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Este livro s6 foi possivel pela unido de esfor¢os durante o periodo de pan-
demia da Covid-19. Uma incansdvel académica, um entusiasmado professor
organizador, um grupo incrivel de autores especialistas, uma diretora visiona-

ria e uma reitoria generosa.

O periodo nio era dos melhores para producio intelectual, entusiasmo,
inova¢io ou gastos editoriais. Ainda assim, nio se mediram esfor¢os em ne-

nhum nivel para que o concluissemos.

Professora Renata Gallotti, muito obrigado.

Por André Bandiera de Oliveira Santos
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|Pr(’)ximo capituld

Prefacio

Hipécrates, o mais importante médico da Antiguidade, nasceu em Cos,
em 460 a.C., e foi extremamente importante no ensino teérico e prético da
Medicina, tendo-se em vista que até entdo o conhecimento era transmitido em
forma oral e, a partir da compilagio de textos de forma imparcial por Galeno,
passou a existir uma gama de tratados chamados de Corpus Hippocraticum.
Nessa época, o conhecimento médico também era transmitido dentro das fa-
milias entre pai e filho. Existiam diversas modalidades de pratica médica, como
o demiourgds, o technités e o médico orador ou viajante. O demiourgds era um
funciondrio eleito pela Assembleia a servico da Comunidade e diferia do zech-
nités, que é o artesao da cura. Outra diferenca é que o demiourgds se dedicava a
investigar a natureza humana. Hipdcrates é considerado o pai da Semiologia,
pois dentro do conceito de diagnéstico, havia a observacio de cada um dos pa-
cientes para a identificacdo da situagio que foi predecessora da condigio atual,
e portanto uma correlacio de causa e consequéncia e também pelo principio da
observacio dos sinais, que na época significavam os humores, que propunham
uma base fisiopatoldgica das doengas. Semiologia ¢ uma palavra origindria do
grego onpetoloyia (semeion, sinal + 16gos, tratado, estudo). Vale ressaltar que

a teoria dos humores perdurou até o século 19.



12 - Propedéutica Cirtrgica

O dilema do ensino da Medicina do ponto de vista tedrico, pritico e hu-
mano, continua sendo um grande desafio até os dias atuais e a grande transi-
¢ao entre os conhecimentos estruturais e fisiolégicos e as doencas e os doentes
se dd no 4mbito da Semiologia ou Propedéutica. Vale a pena ressaltar que a in-
teragio entre o paciente ¢ o médico é uma relagio em que deve prevalecer um
profundo respeito e confianca, também ji pregados pela medicina hipocrdti-
ca. E como a pritica da Semiologia ou Propedéutica se dd de forma estrutura-
da e existe uma rotina a ser realizada a fim de chegarmos ao diagndéstico, esse
momento Unico entre médico e paciente pode ser considerado um ritual. E os
rituais tém uma fungio para a espécie humana que transcende qualquer fina-
lidade técnica e pratica, portanto, o aluno deve ter em mente que a escuta dos
sintomas e a exposi¢ao do corpo humano em sua forma mais vulnerdvel, tem
um significado muito maior do que a prépria doenga e passam a ter um card-
ter préximo ao divino, pois existe a entrega completa do paciente ao médico,

que nesse momento se torna um VCl’CUlO para a cura ¢ a esperanca.

Assim sendo, o livro Propedéutica Cirtrgica é mais um pedaco do
conhecimento semiolégico focado nas doengas de tratamento cirtirgico e feito

para o aluno de graduagio que estd iniciando no universo cirdrgico.

Simone Elisa Dutenhefner
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Capitulo anterion

Introdugao

Desde Descartes, o método cientifico pautou nosso mundo, nossa socie-
dade e a medicina. A elaboragao de hipéteses, a busca por testd-las e a compara-
¢40 levaram a humanidade aos avangos tecnoldgicos em todas as dreas, inclusive
ao ensino médico. O acesso a informagao de um estudante de medicina hoje é

incompardvel ao que havia hd algumas décadas.

Nesse cendrio, nos propomos a ensinar semiologia. O termo propedéuti-
ca em si significa a ciéncia que deve preceder o ensino de algo maior, como que
um pré-requisito. Seria a fundagio, o alicerce, as vigas que sustentam o conhe-
cimento. Com o tempo e as naturais mudancas consagradas pelo uso, a palavra
passou a significar uma boa anamnese, o exame fisico adequado e a elaboragio,

a partir disso, de hipéteses diagnésticas.

Como adequar o ensino da propedéutica a um tempo em que boa parte
das discussoes de casos nao mais se faz a beira do leito? Naturalmente, o tem-
po adequa as situagoes. Os professores mais antigos ensinavam como palpar a
grande curvatura do estdmago, algo dificilimo e atualmente obsoleto. Contavam
com pesar a angustia de ver tantos pedidos de exame de imagem, quando as

principais informagdes nio dependiam deles.
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O tempo passou e os exames complementares se impuseram no contex-
to tecnoldgico e no ensino médico. Nao ensinamos mais como palpar a gran-
de curvatura. A maioria dos médicos, inclusive, provavelmente dird que isso é
impossivel. Ainda que nao seja, o adequado discernimento do tempo despen-
dido no ensino médico para que isso acontecesse adequadamente tornaria a ta-
refa improdutiva. No entanto, sdo inegdveis o valor diagndstico e a eficdcia, por
exemplo, de observar no rosto do paciente sua rea¢ao ao ter seu abdémen cor-
retamente palpado em um cendrio de dor abdominal. Mais que isso: essa in-
formagao ¢ mais valiosa do que qualquer exame complementar que o paciente

possa fazer, independente do custo envolvido.

Como entio discernir, em 2020, o que deve ser ensinado? Como separar
as habilidades obsoletas das fundamentais? Como adequar esse ensino a medicina

baseada em evidéncias? Como motivar os alunos dos nossos tempos a esse ensino?

Temos o entendimento de que é preciso acertar a pergunta. Explico: s6
se faz uma propedéutica bem feita se houver o entendimento integral da situ-
agao do paciente, das suas dificuldades de comunicagao e se houver, por par-
te do médico em formagio, o repertério de conhecimento tedrico e pratico
necessdrios para a elaboragio da hipétese diagnéstica. Isso demanda que este-
jam na cabeca do estudante, durante a anamnese, as principais possibilidades,
enfatizando a investigagao para a dire¢do mais provével. Torna-se isso um de-
safio, j4 que a informacio é universal e estd ao alcance de todos pelos meios di-
gitais. No entanto, a formulacio da hipStese depende da pergunta certa feita
no momento da anamnese, por um médico que disponha desse conhecimen-

to analogicamente.

H4 quatro anos foi estruturado o curso de propedéutica cirtrgica na
Universidade Nove de Julho. Na tentativa de responder adequadamente s per-
guntas acima, procuramos promover atividades priticas com especialistas de
cada drea. Naturalmente uma lacuna se evidenciou: o contetdo teérico sele-
cionado pelos especialistas nao era encontrado em um tnico livro. Nos capi-
tulos que se seguem, os aspectos mais importantes da propedéutica (tanto no
sentido de ciéncia preliminar quanto no de semiologia) sao abordados para as

afecgoes de interesse cirtrgico e seus diagndsticos diferenciais.

Dessa forma, a sequéncia de capitulos segue a ordem topogrifica, com a

propedéutica cirtrgica da cabega e pescogo, seguido pelo térax, propedéutica



André Bandiera de Oliveira Santos e Giuliana Reginato Gallana - 15

do abdome agudo, gastroenterolédgica, das hérnias de parede abdominal, uro-
16gica, vascular, ortopédica, um capitulo sobre a propedéutica cirdrgica pedid-
trica e, finalmente, um em cirurgia plastica.

O contato com os alunos e o aproveitamento da linguagem que permi-
tia a melhor comunica¢io com o professor fez parte da confecgio desse livro.
A maior parte dos capitulos foi produzida por um professor da disciplina e um

aluno, baseado na experiéncia trocada em sala de aula e rigorosa revisao.

Acreditamos ser esse um instrumento que permita o ensino das bases ci-
rurgicas que comporao o repertério do aluno de medicina, com linguagem sim-

ples, precisa, completa e motivadora.

ANDRE BANDIERA DE OLIVEIRA SANTOS

GIuLIANA REGINATO GALLANA
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Préximo capituld

Capitulo anterion

Capitulo I

PROPEDEUTICA CIRURGICA EM
CABECA E PESCOCO

André Bandiera de Oliveira Santod
\Giuliana Reginato Galland

Introdugao

Dentro da semiologia das doengas de interesse cirdrgico cervicofaciais,
informagées importantes podem ser obtidas com a anamnese completa e o exa-
me fisico especifico. O exame fisico é de fundamental importincia, pois avalia
as cadeias linféticas cervicais, a tireoide, as glandulas salivares, o couro cabelu-
do, pele, simetria facial, bem como a avaliagao de toda a cavidade oral e par-

te da orofaringe.

Nesse contexto, a realiza¢io por parte do estudante das “perguntas certas”,
obtendo as respostas que fundamentario o diagndstico, tem que ser o objetivo
a ser alcangado. Para isso, descrevemos a seguir as caracteristicas das principais
patologias, de acordo com as topografias, para aumento do repertério que serd

a fundacio desse conhecimento.
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Pele e Couro cabeludo

Anatomia e fisiologia

A pele possui 2 camadas (epiderme e derme) e a epiderme possui 5 camadas
(basal, espinhosa, granulosa, licida e cérnea). Na camada basal se encontram tam-

bém os melandcitos. Na derme, encontram-se as glandulas sebdceas e sudoriparas.

Cisto sebdceo

Lesao benigna que ocorre por oclusio do orificio da glandula sebdcea, o que
leva ao crescimento abaixo da pele, formando um cisto fixo 4 epiderme (diferente
do lipoma, que é mével). Pode acometer o couro cabeludo e outras partes da pele,
sendo frequente no dorso. Apresenta crescimento lento (semanas ou meses), é in-

dolor e possui limites nitidos. Por vezes, pode apresentar episédios de infecgio.

Carcinoma basocelular

Tumor maligno mais frequente, sendo 80% deles em regiao de cabeca e
pescogo. Surge como um nédulo indolor, de crescimento lento e invasividade
local, sendo rarissimas as ocorréncias de metdstases. Ao exame fisico, apresen-
ta-se como uma lesao nodular, perolada, brilhante, résea, com telangiectasias e

bordas nitidas. Pode apresentar prurido, sangramento e ulceragio.

Carcinoma espinocelular

O carcinoma espinocelular corresponde a 20% a 30% dos tumores de
pele. Com lesdo precursora chamada de queratose actinica, esse tipo de tumor
apresenta lesao elevada, eritematosa, geralmente indolor, algumas vezes nodu-
lar e outras vezes infiltrativa, com dlcera central. Ao contrdrio do carcinoma
basocelular, ndo sio visiveis telangiectasias nas bordas. Pode haver, ainda, halo
de hiperemia e crostas hemdticas. A ocorréncia de metdstases linfonodais é da

ordem de 10% dos casos.

Melanoma

O melanoma ¢ o menos frequente entre os trés tipos de cancer de pele,

mas é 0 que apresenta 0 comportamento mais agressivo, com alto potencial
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metastdtico. Trata-se de uma lesao pigmentada, conhecida popularmente como
pinta e que apresenta histéria de mudanga recente de tamanho, cor ou apare-
cimento de prurido. Para observar se uma lesao pigmentada apresenta caracte-
risticas de malignidade, criou-se a regra do ABCDE:

* A — Assimetria.

* B - Bordas irregulares.

* C - Multiplas cores.

* D - Difmetro acima de 8mm.

* E - Evolugio (caracteristica da pinta que muda em semanas ou me-

ses, como crescimento, alteragao da coloragao, presenca de prurido e

irregularidade das bordas).

Seios paranasais

Anatomia e fisiologia

Os seios paranasais sio o frontal, etmoide, esfenoide e maxilares. Sao ca-
vidades aeradas e com produg¢io mucosa, drenadas pelos meatos superior (abai-
xo da concha nasal superior, secre¢ao das células etmoidais superiores) e médio
(abaixo da concha média, secrecio dos seios maxilares, frontal, células etmoi-

dais anteriores e médias).

Neoplasia do seio maxilar

Nessas lesdes ocorre abaulamento da face, que pode ser evidenciado
no exame fisico durante a inspegao e avaliagdo de simetria. Diferentemente
de outros processos expansivos estudados pela cirurgia de cabeca e pesco-
¢o, essas lesdes nao tém associagdo com tabagismo, hdbito que deve ser in-

vestigado em todos os pacientes com neoplasia.
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Parétida

Anatomia e fisiologia

Situada a frente da orelha, desde préximo a regiao zigomdtica até pouco
abaixo da mandibula, a maior glandula salivar produz secrecao que é transpor-
tada pelo ducto de Stenon (ou Stensen) até seu Gstio de saida na mucosa jugal,
na altura do segundo molar superior. Em sua intimidade, o nervo facial (VII
par de nervo craniano) a atravessa. Pode sofrer processos infecciosos e neopld-

sicos com semiologia tipica.

Parotidite

Quadro viral agudo, de evolu¢io benigna, muito comum na infincia e
que cursa com febre e aumento do volume de uma ou mais glindulas salivares,
geralmente a parétida. Pode ocorrer, ainda, por cilculos que obstruem o duc-

to de Stenon, causando parotidite por sialolitiase.

Tumores

Os nédulos de parétida podem ser visiveis a inspe¢ao. Quando em sua
parte inferior, tanto os benignos quanto os malignos costumam elevar o lobo

da orelha e apagar o 4ngulo da mandibula.

Tumores benignos da Pardtida

Adenoma pleomérfico

Tumor benigno de parétida, que se apresenta como lesao nodular unica,
de contornos bocelados, superficie lobulada e consisténcia cartilaginea, sendo

movel e indolor a palpagao.

Tumor de Warthin

Tumor benigno e que corresponde a segunda neoplasia mais frequente
das glandulas salivares, acometendo quase que exclusivamente a parétida. Nesse
tipo de tumor, h4 forte associa¢do com o tabagismo, sendo este um importan-

te fator etiolégico. Apresenta crescimento lento e manifesta-se como uma le-
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sa0 amolecida e de contornos regulares, nao sendo bocelado, como o adenoma

pleomérfico.

Tumores malignos da Pardtida

Os tumores malignos da parétida possuem caracteristicas particulares e
que devem ser levadas em considera¢do durante a anamnese e exame fisico, de
modo a garantir seu correto diagndstico. Inicia-se com um nédulo indolor, de
crescimento progressivo em periodo de meses. Apés algum tempo, pode ha-

ver paralisia facial periférica, levando a assimetria facial, por invasao neopldsi-

ca. Ademais, a presenca de hiperemia é um sinal de invasio da pele pelo tumor,

podendo evoluir para ulceragio. Apresenta, por vezes, metdstase cervical e pode

cursar com dor (a maioria dos tumores malignos nio apresenta dor; entretan-
to, na pardtida, a dor ¢ sinal de malignidade, quando a lesao invade a cdpsu-

la da glandula).
Cavidade nasal

Anatomia e fisiologia

As narinas s3o a entrada da cavidade nasal, que se estende posteriormen-

te até a nasofaringe. Possui as conchas nasais superior, média e inferior.

Pélipos

Lesoes benignas muito comuns, principalmente em pessoas alérgicas.
Ocorrem como proje¢des de mucosa para dentro da cavidade nasal, em geral
ao redor dos dstios dos seios maxilares. Na minoria dos casos, podem apresen-

tar sangramento, sendo necessdria cirurgia.

Nasoangiofibroma juvenil

Lesoes benignas e que acometem principalmente adolescentes homens
entre 14 e 20 anos. Sao lesoes bastante vascularizadas e de crescimento lento,
que iniciam na cavidade nasal e acometem a nasofaringe. O sintoma mais co-
mum ¢ a epistaxe de repeticao de grande monta. A excisdo cirtrgica, quando

indicada, ¢ dificil devido a rica vascularizacio da lesao.
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Cavidade oral

Anatomia e fisiologia

A cavidade oral é composta por: ldbio (vermelhao e parte mucosa), mu-
cosa jugal (no meio da qual se encontra o ducto de Stenon, ou Stensen), sulco
gengivolabial inferior e superior, sulco gengivojugal superior e inferior, soalho
da boca, gengiva, trigono retromolar, palato duro e lingua (dpice, ventre, dorso
e bordas laterais). Atrds das papilas circunvaladas da lingua, dos pilares amig-
dalianos anteriores e da transi¢io entre o palato duro e o palato mole, termina
a cavidade oral e comega a orofaringe. O epitélio é do tipo escamoso estratifi-

cado nido queratinizado.

Lesoes benignas

Algumas lesoes benignas da cavidade oral sao a mucocele, o fibroma, a
afta, tumores benignos de glandula salivar menor, que podem se desenvolver
em toda a mucosa, além de sialolitiase, que comumente acomete as glandulas

submandibulares.

Lesoes pré-malignas

* Leucoplasia: definida como lesao esbranquigada de tamanho varid-
vel, assintomadtica, que nao pode ser removida por simples raspagem
e clinica e histologicamente nao se assemelha a nenhuma outra le-
sa0. A chance de malignizagio é de 5%. Ocorre mais comumente em

mucosa jugal, lingua, assoalho da boca e palato duro.

e Eritroplasia: definida como placa avermelhada, assintomdtica e que
nao pode ser clinica ou patologicamente diagnosticada como qual-
quer outra condi¢io. A maior parte das lesdes apresenta displasia epi-
telial significativa. A chance de maligniza¢io é de 15%. Ocorre mais

comumente em borda e ventre da lingua, soalho da boca e palatos.

Lesoes malignas

Inicialmente como uma ferida na mucosa que nio cicatriza, ou mesmo

um nédulo indolor, os tumores malignos sao em sua maioria do tipo carcino-
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ma espinocelular. Os fatores de risco mais importantes sao tabagismo e etilismo,
além de trauma de repeti¢io, muitas vezes por protese dentdria mal adaptada.
A invasao dos tecidos profundos, incluindo mandibula, maxila e musculatura
profunda sao frequentes, em um periodo de alguns meses de evolugao. O odor
fétido muitas vezes estd presente, assim como a dor para les6es mais avangadas.
A metdstase cervical em linfonodo acompanha a histéria dos casos avangados

e geralmente ¢ indolor e endurecida.

Nasofaringe

Anatomia e fisiologia

Por¢ao mais alta da faringe, atrds da cavidade nasal e acima da orofarin-
ge. Encontra-se na nasofaringe o dstio faringeo da tuba auditiva, que drena a

orelha média.

Carcinoma indiferenciado de nasofaringe

Apresentando grande incidéncia na populagio do sudeste asidtico, o
carcinoma indiferenciado de nasofaringe é causado pelo virus Epstein Barr.
O sintoma inicial mais comum ¢ a metdstase cervical sem sintomas locais.
Pode ocorrer otalgia, com otite média serosa pela obstrugao do 6stio de sai-
da da tuba auditiva.

Orofaringe

Anatomia e fisiologia

Abaixo da nasofaringe, é praticamente toda visivel na oroscopia (a base
da lingua ¢é a excegdo). A orofaringe ¢ limitada pelo “V” lingual, pelos pilares
amigdalianos anteriores e pela transi¢ao do palato duro com o palato mole. As
tonsilas, pilares tonsilares (amigdalianos), Gvula, a base da lingua e a parede

posterior também fazem parte dessa regio.
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Tumores malignos de orofaringe

Os principais fatores de risco para os tumores de orofaringe sao o ta-
baco e o dlcool, sendo o risco dose-dependente, além de apresentarem efei-
to sinérgico significativo. Além disso, a infecgao pelos subtipos de alto risco
do papilomavirus humano (HPV, subtipos 16 ¢ 18) também ¢é importante

fator etiolégico.

Os sintomas variam a depender do local de acometimento da lesao, mas
normalmente os pacientes apresentam odinofagia, disfagia e otalgia reflexa. Pode
haver, ainda, voz de batata quente (devido ao crescimento tumoral em base da
lingua ou nas tonsilas, que impede a ressonincia adequada da voz). Como a
maioria dos sintomas simula outras doengas comuns de vias aéreas superiores,

o diagndstico muitas vezes ¢ tardio.

Hipofaringe

Anatomia e Fisiologia

Abaixo da orofaringe, a hipofaringe se estende a partir do plano da epiglo-

te, para baixo, formando os dois recessos piriformes e conectando-se ao esdfago.

Tumores malignos de hipofaringe

Os tumores malignos nessa regiao tém um dos piores progndsticos den-
tre os tumores de cabega e pescogo, particularmente os localizados no recesso

piriforme, local mais frequente de ocorréncia.

O quadro clinico inicial apresenta algumas vezes metdstase cervical como
primeiro sinal. Pode haver, ainda, dor 4 degluti¢ao de 4cidos e paralisia da la-

ringe causando rouquidio (devido a invasao da laringe ao lado da hipofaringe).

Laringe

Anatomia e Fisiologia

A laringe se situa na regido infra-hididea, a frente do eséfago e acima da

traqueia, sendo formada por um arcabou¢o musculocartilaginoso que inclui as
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cartilagens epiglote, tire6idea, cricoide, aritenoides, corniculadas e cuneiformes.

Além de fazer parte do sistema respiratdrio, a laringe possui fun¢ao vocalizadora.

Pode-se dividir a laringe em supraglote, glote e infraglote. A glote contém
as cordas vocais e protege a via respiratéria do contetido digestivo. Acima dela,
a epiglote, o vestibulo laringeo e as pregas ariepigléticas compéem a supraglo-

te. A porgao inferior a glote até o inicio da traqueia ¢ a infraglote.

Lesoes da glote

As pregas vocais encontram-se na glote e, portanto, lesoes da glote cur-
sam com rouquidao subita (alteragao na voz como o primeiro sinal/sintoma),
sendo essa a manifestagdo mais comum e que garante, muitas vezes, um diag-
néstico precoce. Dessa forma, qualquer alteragio na voz por mais de 15 dias

deve ser pesquisada por um médico.

Lesoes da supraglote

A supraglote inclui a epiglote, as pregas ariepigléticas e as pregas vestibu-
lares. Lesoes nessa regiao quase sempre se manifestam em estdgio mais avancado
que as da glote, pois permanecem assintomadticas por longos periodos. Os sinto-
mas, quando presentes, incluem rouquidao tardia (muitas vezes nao como primei-
ro sinal/sintoma), sensagdo de corpo estranho, disfagia e, assim como os tumores

de laringofaringe, pode haver metdstases linfonodais como o primeiro sinal.

Lesoes da infraglote

Extremamente raras, podem causar rouquidao tardia, assim como as le-

soes supragldticas.
Tireoide

Anatomia e fisiologia

A frente da traqueia, abaixo da laringe, a tireoide envolve os anéis tra-
queais. Atrds dos lobos tiredideos encontram-se os nervos laringeos recorren-
tes, que movimentam as pregas vocais. Esses nervos sio ramos do nervo vago

que descem até o mediastino, passando abaixo do arco adrtico a esquerda e da
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artéria subcldvia 4 direita, antes de subir até a laringe, passando atrds da glan-

dula tireoide.

Nédulos de tireoide

A maior parte dos nddulos de tireoide sao assintomdticos e nao provo-
cam alteragdes hormonais. Pode-se notar disfagia e dispneia quando a tireoide
¢ muito volumosa. O sinal de Pemberton (hiperemia facial ao pedir para o pa-
ciente elevar os bracos e tocar um ao outro) pode estar presente nessa situagao.
Pode-se palpar nédulo endurecido na glandula em casos de nédulos malignos,
assim como linfonodomegalias cervicais. A rouquidao pode estar presente por

invasao do nervo laringeo recorrente em sua por¢ao ascendente.

Pescoco

Por fim, é importante notar que a maioria das neoplasias na regiao cer-
vicofacial cursam com linfonodomegalia, muitas vezes como primeiro sinal.
Dessa forma, atentar-se aos diagndsticos diferenciais e conhecer as caracte-
risticas de linfonodos benignos e potencialmente malignos tém fundamental
importancia para o correto diagnéstico das lesoes, garantindo o melhor prog-

ndstico ao paciente.

Nesse sentido e para correta avaliagao topografica das lesdes além da face,

quando da necessidade de abordagens cirdrgicas, o pescogo ¢ dividido didati-

camente em 6 niveis (), sendo eles delimitados da seguinte maneira:

* Nivel I: corresponde a regiao cervical imediatamente abaixo da mandi-
bula. Seus limites sao a borda inferior da mandibula e os ventres pos-
teriores do musculo digdstrico até o osso hioide. E subdividido em Ia
(submentoniano) e Ib (glaindula submandibular) pelo ventre anterior

do musculo digdstrico.

* Niveis II, IIT e IV: situados ao longo do musculo esternocleidomas-
toideo, profundamente a ele, acompanham a artéria carétida e veia
jugular interna. Os limites do nivel II sdo a base do crinio e o ventre
posterior do digdstrico superiormente, artéria carétida interna medial-
mente, borda posterior do musculo esternocleidomastoideo posterior-

mente e uma linha horizontal na altura da bifurcacao das carétidas,
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que divide o nivel IT do III. Abaixo dessa linha (limite superior), o ni-
vel III também é delimitado pela borda posterior do musculo esterno-
cleidomastoideo posteriormente, pela carétida comum medialmente
e omo-hidideo inferiormente. Abaixo dele, inicia-se o nivel IV, que
também ¢ delimitado pela borda posterior do musculo esternocleido-
mastoideo e pela clavicula

* Nivel V: também chamado de tridngulo posterior do pescogo, limi-
tado pela borda posterior do musculo esternocleidomastoideo, borda
anterior do musculo trapézio e clavicula.

* Nivel VI: situa-se na regiao central do pescoco, entre as carétidas, limita-

do superiormente pelo osso hioide e inferiormente pela fiircula esternal.

~PPRPPPRRITO. TR

Esternocleidomastoideo

Digastrico (ventre anterior
e posterior)

Omo-hioideo

Figura 1. Niveis do pescoco. A sequéncia de I a V indica a frequéncia de metdstases
linfonodais do cAncer de boca, sendo I o de maior frequéncia, II o segundo e assim por
diante. O nivel VI foi descrito posteriormente e contém linfonodos préximos a tireoide.
Fonte: ilustragao de Giuliana Reginato Gallana.
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Exame Fisico

Inspecdo

A inspegao da regiao de cabeca e pescoco deve compreender o exame da
pele e do couro cabeludo, em busca de abaulamentos, retragdes, assimetrias,
cicatrizes, lesoes cutineas, ulceragdes e nédulos. A assimetria facial pode de-
nunciar paresia ou paralisia relacionada ao nervo facial. Cicatrizes transversais
na parte baixa do pescogo geralmente sao associadas a tireoidectomias e cicatri-
zes mais proeminentes podem ser devido a traqueostomias prévias. Uma longa
cicatriz em colar, com diminui¢io do didmetro do pescogo, pode indicar um
esvaziamento cervical prévio. Uma cicatriz pré-auricular se estendendo ao pes-

cogo geralmente estd ligada a uma parotidectomia.

O exame da cavidade oral deve ser realizado com fonte de luz frontal e
abaixador de lingua. Deve-se expor com calma e vagarosamente a mucosa, ex-
pondo todos os recessos, buscando todos os subsitios anatdmicos da cavidade
oral e orofaringe descritos acima neste capitulo. Pede-se a movimentagio da
lingua para cima e para os lados ao paciente examinado. Nao é necessirio tocar
com o abaixador de lingua atrds do V lingual, onde desencadeia-se o reflexo de
vomito — a frente dele, isso geralmente nio ocorre. A cavidade nasal pode ser
parcialmente observada com luz frontal e elevando a ponta do nariz. Esse exa-

me ¢ melhor realizado com espéculo nasal.

Palpagio

A busca de lesdes no couro cabeludo, face e glandulas salivares ¢ auxilia-
da pela palpagio. A frente das orelhas, bilateralmente, a parétida normal nio
¢ individualizada dos tecidos vizinhos — no entanto, a presenga de nédulos é
bem facilmente caracterizada, especialmente quando superficiais ao nervo fa-

cial, o que corresponde & maioria das lesoes.

A palpagao do nivel I deve ser realizada com a mao em garra, palpando a
glandula submandibular e os linfonodos que a acompanham contra a mandi-
bula por dentro, trazendo-os com os dedos. Essa palpagio ¢ facilitada se o pes-

cogo ¢ dobrado para o mesmo lado em que se estd palpando.
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Os niveis II, III e IV devem ser palpados com a identificagao do masculo
esternocleidomastoideo, que deve ser pingado pela mao do examinador. Os linfo-
nodos jugulocarotideos altos, médios e baixos (respectivamente niveis II, Il e IV)
ficam profundos a ele e sdo palpdveis quando aumentados. Essa palpacio também

¢ facilitada ao dobrarmos o pescoco para o mesmo lado que estamos palpando.

O nivel V, posterior a0 musculo esternocleidomastoideo, é examinado
pela palpagio contra a musculatura mais profunda do pescoco, nao sendo ne-

cessdrias manobras especiais.

A tireoide pode ser palpada com o paciente em pé ou sentado. Nao é
uma tarefa das mais simples. O pescoco deve estar neutro, sem hiperextensao.
E importante localizd-la, abaixo da cartilagem cricoide (segunda proeminéncia
laringea), onde geralmente é palpdvel o istmo contra a traqueia. Deslocando o
complexo laringo traqueal de modo a gird-lo, ¢ facilitada a palpa¢io do lobo

que se projeta anteriormente.

Na cavidade oral e mesmo na orofaringe, quando hd alguma lesao ou
didvida no exame fisico, o examinador deve usar uma luva e palpar a mucosa,
em busca de descrever a consisténcia da lesao. A palpagao bimanual do nivel I
¢ também possivel nesse momento, associando a mao em garra pelo pescoco a

palpacio intraoral do soalho da cavidade oral.

Apesar de haver descrigao, nio é importante a percussio e ausculta na
propedéutica cervicofacial. Uma excecio é o sinal de Chvostek, presente na hi-
pocalcemia, em que a percussao direta do 4ngulo da mandibula promove a con-

tracio involuntdria da musculatura do labio superior.

A laringoscopia direta, com uso de 6tica rigida pela cavidade oral, e a na-
sofibroscopia, com fibra 6tica a partir da cavidade nasal até a laringe, em geral
completam o exame fisico descrito com o que pode ser chamado de propedéu-

tica armada. Detalhes desses exames estao além do escopo desse capitulo.

Leitura sugerida
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Capitulo II

PROPEDEUTICA EM
CIRURGIA TORACICA

IRoberto Gongalves
\Giuliana Reginato Galland

Introdugao

O térax é o segmento corpdreo em que a semiologia se destaca pela im-
portancia. Neste capitulo, ressaltamos os aspectos de histdria clinica e exame
fisico relacionados as alteragdes na parede tordcica, afecgdes pleurais e do me-
diastino, cincer de pulmao e trauma tordcico, como complementagao de inte-

resse cirirgico ao ensino da propedéutica.

Anatomia e fisiologia

O formato do térax pode ser entendido como um cone truncado (cortado
em sua parte superior, que é chamada de estreito superior), que abriga 6rgaos
sede dos aparelhos respiratério e circulatério, além do esdfago e nervos impor-

tantes para a homeostasia. O mediastino é um espago virtual e pode ser divi-
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dido em compartimentos anterossuperior (entre a face anterior do pericardio
e a parede posterior do esterno), médio (onde estd o coragio e vasos da base) e
posterior (posteriormente ao coragio até as goteiras costovertebrais). Este es-
paco ¢ ladeado pelos pulmées, que se dividem em trés lobos pulmonares a di-
reita e dois a esquerda, que ainda se subdividem em dez segmentos em cada
um destes érgaos. A chegada de ar aos pulmoes se dd pela passagem deste pelas
vias aéreas, que podem ser classificadas como superiores acima da glote e infe-

riores abaixo dela, onde se inicia a traqueia.

Todas estas estruturas sio protegidas por uma caixa com doze costelas
(sete verdadeiras e trés falsas unidas ao esterno anteriormente por cartilagens
costais; e duas flutuantes, que sdo ainda articuladas com os processos transver-

sos das vertebras da coluna toricica).

O espago entre as membranas que recobrem os pulmoes (pleura visceral)
e a face interna da caixa tordcica (pleura parietal) denomina-se cavidade pleural,
que fisiologicamente é minimo e é preenchido por uma fina Iimina de liquido
pleural, constantemente produzido e reabsorvido, tendo a fungao de lubrificar

o deslizamento entre estes folhetos serosos durante os movimentos ventilatérios.
Parede Toricica

Pectus excavatum

O pectus excavatum ¢ a deformidade congénita tordcica mais comum,
atingindo homens em uma ordem de 4:1 quando comparados as mulheres. O
histérico familiar positivo estd presente em cerca de 30% dos casos. Os pacien-
tes podem apresentar cardiopatia congénita (cerca de 1,5% dos casos) e outras

sindromes associadas, como Sindrome de Marfan.

A deformidade ocorre por crescimento desigual da cartilagem costal, le-
vando a uma depressao do esterno e das cartilagens costais inferiores, poden-
do haver deformidade da extremidade anterior das costelas onde se articulam

com as cartilagens costais.
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Pectus carinatum

O pectus carinatum tem menor incidéncia quando comparado ao pectus
excavatum. Acomete homens em uma ordem de 3:1 e o histérico familiar é po-
sitivo em cerca de 26% dos casos. A escoliose estd presente em cerca de 10% dos

casos e pode haver cardiopatia congénita associada em 8% das manifestagoes.

A deformidade também ocorre por crescimento desigual da cartilagem
costal e desenvolve-se no inicio da puberdade, levando a angulagao anterior do

esterno, com protrusao das cartilagens costais.

Afeccoes Pleurais

Prneumotirax

Define-se pneumotérax como uma colegao gasosa entre as pleuras pa-
rietal e visceral, que leva a0 aumento da pressio intrapleural, ocasionando per-
da da mecanica ventilatéria. Isso resulta em colapso alveolar com diminuigao
das trocas gasosas, levando a um efeito de shunt, que se manifesta com insufi-
ciéncia respiratodria.

A manifesta¢io é normalmente benigna, mas pode ter apresentacio cli-
nica potencialmente fatal como no pneumotérax hipertensivo (Figura 2). Suas

manifestagdes clinicas sao varidveis e pode se apresentar por multiplas etiologias.

Pneumotorax €Sp0ﬂfdﬂ€0

Dentre as etiologias mais comuns tem-se o pneumotdrax espontaneo, que
é classificado como primdrio e secunddrio. O primdrio tem causa idiopdtica, aco-
metendo normalmente homens, jovens e longilineos, sem doenga pulmonar co-

nhecida e que nao apresentam alteragdes as radiografias de térax convencionais.

A causa principal ¢ a rotura de blebs subpleurais, pequenas cole¢oes ga-
sosas formadas sob a pleura visceral decorrentes de rompimentos alveolares e

localizadas geralmente no dpice pulmonar.

O pneumotdrax espontaneo de causa secunddria ocorre secundariamente
a patologias pulmonares conhecidas, como doenca pulmonar obstrutiva croni-
ca (DPOC), tuberculose, neoplasias, relacionado & menstruagao (catamenial,

por endometriose pleural), fibrose cistica, entre outros.
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As manifestagoes clinicas dependem do volume do pneumotérax e da
funcio pulmonar do paciente. O quadro clinico, em geral, se apresenta com
dispneia progressiva, que evolui para dor ventilatério-dependente em curto es-
paco de tempo, podendo vir acompanhada de tosse seca. Pode haver, ainda, di-

minuigao da saturacio de oxigénio.

No exame fisico, pode-se encontrar, a inspe¢ao, mobilidade diminui-
da no hemitérax acometido, batimento de asa de nariz e tiragem intercostal.
Na palpagio, hd diminui¢ao do frémito toracovocal e da expansibilidade no
hemitérax acometido. Ocorre timpanismo a percussio e, na ausculta, hd di-
minuig¢ao ou aboli¢io dos murmirios vesiculares e da ausculta da voz na re-

gido afetada.

O exame de escolha para confirmac¢io do diagndstico ¢é a radiografia de
térax, que evidencia drea radiotransparente seguida pela linha continua da pleu-
ra visceral, delimitando o volume do pneumotérax. Além disso, pode haver des-
vio mediastinal contralateral a lesao, rebaixamento da ctpula diafragmdtica e

alargamento dos espagos intercostais.

Prneumotiorax /az'pertemz'vo

O pneumotdrax hipertensivo acontece como evolu¢io do pneumotdrax
simples. Devido ao seu grande volume, ocorre desvio mediastinal contralate-
ral 4 lesao, com comprometimento do retorno venoso ao coragio pela angula-
¢ao dos grandes vasos, o que leva 4 hipoxemia e hipotensao, podendo resultar

em choque circulatério. Pode haver, ainda, desvio traqueal, turgéncia jugular e

cianose como sinal tardio ()

E importante lembrar que, ao se avaliar o paciente com suspeita de
pneumotérax hipertensivo, o diagnéstico deve ser eminentemente clinico e a
conduta de toracocentese de alivio realizada sem que sejam feitos exames de
imagem prévios, uma vez que as alteracdes nas fungdes vitais causadas pela

extensdo da lesao sdo potencialmente fatais.
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Desvio traqueal
Veia cava superior

Pulméo colapsado

Espaco pleural

Veia cava inferior . .
Desvio mediastinal

Figura 2. Pneumotdérax hipertensivo. O gds entre as pleuras visceral e parietal
aumenta a pressio no interior do térax e desloca o mediastino, causando angulagio
dos vasos da base e instabilidade hemodinimica.
Fonte: ilustragio de Giuliana Reginato Gallana.

Derrame pleural

Define-se derrame pleural como uma colegio de liquido na cavidade pleu-
ral. O volume de liquido normal no espaco pleural é de 10 a 20ml e hd produgao
e absorcao de 1L de liquido por dia em um adulto normal, com equilibrio das
pressoes oncdticas e hidrostdticas, obedecendo os principios da Lei de Starling.
Quando ocorre desbalanco na producio e absor¢ao, tem-se um derrame pleural.

Fisiologicamente, o derrame pleural pode ocorrer por 5 mecanismos, sen-
do eles: aumento da pressao hidrostdtica capilar, como ocorre na insuficiéncia
cardfaca; diminuigao da pressao oncdtica plasmdtica, como ocorre na cirrose
hepética; aumento da permeabilidade capilar, como em estados inflamatérios;
acentuagao da pressao negativa no espago pleural, como nas atelectasias; e obstru-

¢io da rede linfdtica subpleural, normalmente decorrente de neoplasias pleurais.
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Além das classificagdes supracitadas, os derrames pleurais também podem
ser ocasionados por trauma direto ao térax, onde potencialmente ocorre lesao
da parede toricica e laceragio do parénquima pulmonar ou de vasos pulmo-
nares. Essa condigao pode, inclusive, levar ao choque circulatério dependendo

do volume do derrame pleural, sendo necessdria drenagem tordcica imediata.

Com relagdo ao contetdo do derrame, ele pode se classificado como he-
motdrax, hidrotérax, hidropneumotérax (quando ocorre concomitantemen-
te a um pneumotdrax), quilotérax, piotérax (ou empiema pleural), biliotérax
e urinotérax. Além disso, a partir da anélise bioquimica do liquido, é possivel
classificd-lo como transudativo ou exsudativo, com base nas concentracoes de
proteinas e desidrogenase lictica (DHL) contidas na amostra. Essa caracteris-
tica ¢ importante, pois direciona o diagndstico para as etiologias mais prova-

veis que levaram ao derrame.

O quadro clinico apresenta-se com dispneia, tosse e dor ventilatério-de-
pendente de quadro subagudo (exceto no caso de um derrame pleural trau-
madtico), diferente do pneumotérax, no qual as manifestagoes de insuficiéncia
respiratéria evoluem rapidamente. Em caso de empiema como causa do derra-

me, o paciente pode apresentar febre junto aos outros sintomas.

No exame fisico, pode-se encontrar, a inspe¢ao, mobilidade diminuida
no hemitérax acometido. Na palpagao, hd diminuigao do frémito toracovocal
e da expansibilidade no hemitérax acometido. Ocorre macicez a percussao (si-
nal principal que diferencia o exame fisico do derrame pleural ao do pneumo-
térax) e, na ausculta, hd diminui¢ao ou abolicio dos murmurios vesiculares e

da broncofonia (ausculta da voz na regiao afetada).

Na radiografia de térax em posigao ortostdtica, observa-se drea de opa-
cidade homogénea, com obliteragao do seio costofrénico em hemitdrax aco-
metido e sinal do menisco (curva de concavidade para baixo, delimitando a
opacidade do derrame, também chamada de pardbola de Damoiseau) (Figura
4). O sinal aparece mais alto quanto maior for o volume do derrame. Pode ha-
ver, ainda, desvio mediastinal contralateral, dependendo da extensao da lesao.
Em derrames pequenos (colegoes de 5ml) e de diagnéstico duvidoso, a radio-
grafia em dectbito lateral (incidéncia de Laurell) é mais sensivel, quando o li-

quido se acumula na por¢io pendente do térax, formando o sinal do menisco.
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E importante lembrar que, caso haja um hidropneumotérax, a apresentagao
radiogréfica serd diferente, uma vez que o liquido ficard livre na cavidade pleural
sem pressionar o parénquima pulmonar e, portanto, nio havera a formagao do

sinal do menisco e sim de um nivel liquido horizontal.

Cancer de Pulmao

O cincer de pulmio é o segundo mais comum entre homens e mulheres no
Brasil e o primeiro em todo o mundo, tanto em incidéncia, quanto em mortali-
dade. Sua alta mortalidade se dd pela agressividade de alguns tipos histoldgicos,
mas principalmente pelo diagnéstico tardio, uma vez que os sinais e sintomas sao

inespecificos e se instalam paulatinamente, dificultando o diagnéstico precoce.

Dentre os fatores de risco, o tabagismo (ativo e passivo) configura o mais
importante, aumentando consideravelmente as chances de desenvolvimento
de neoplasia de pulmao. Além dele, histérico prévio de cAncer (principalmen-
te pulmonar e digestivo), histdrico familiar de neoplasia, doengas pulmonares
(como DPOC e tuberculose) e exposi¢io a agentes nocivos, como o asbesto,

s40 os outros principais fatores de risco.

Os sinais e sintomas incluem tosse persistente (mais de 4 semanas e sem
fatores de melhora), hemoptise, dispneia, dor toricica, alteragoes na voz e per-
da ponderal. A hemoptise pode apresentar-se como hemoptoicos (escarro com
sangue, proveniente da via aérea inferior) ou hemoptise macica (sangramento

proveniente da via aérea inferior, com volume de 300ml ou mais em um pe-

riodo de 24h).

Os tumores de pulmao podem ser classificados como centrais e perifé-
ricos. Os tumores centrais normalmente apresentam hemoptise maciga, tos-
se persistente e dispneia importante devido a localiza¢io intima com regides
de inervagao e vascularizacio do hilo pulmonar. Os periféricos, portanto, po-

dem apresentar sintomas menos evidentes, mas isso no configura uma regra.

Os principais tipos histoldgicos sao:

1 Carcinoma espinocelular: mais prevalentes em homens, normal-
mente tumores centrais, visiveis a broncoscopia € com associagao ao

tabagismo.
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2 Adenocarcinoma: normalmente tumores periféricos e mais associa-

dos a nanopoluentes.

3 Carcinoma de grandes células: acomete pessoas mais jovens, nor-
malmente tumores centrais, mais agressivos, fortemente associados ao

tabagismo. O diagndstico costuma ser tardio.

4 Carcinoma de pequenas células: tcumor central, muito agressivo, cur-
sando com metdstase precoce, principalmente para linfonodos e sis-

tema nervoso central.

Tumor de Pancoast

Merece atengio especial a semiologia relacionada ao tumor de Pancoast
e suas relacoes anatdmicas. Apresenta-se como um tumor de estreito tordcico
superior, normalmente adenocarcinoma e tipicamente associado ao histdrico

de tabagismo.

Seu crescimento leva ao comprometimento de estruturas adjacentes a
caixa tordcica superior (pleura parietal, 1° e 2° arcos costais, vasos subcldvios,
plexo braquial, corpos vertebrais adjacentes, 1° e 2° nervos tordcicos, cadeia
simpdtica paravertebral, ginglio estrelado e nervo laringeo recorrente).

O ganglio estrelado é um ganglio simpdtico formado pela fusio do gin-
glio cervical inferior e primeiro ginglio toricico. Localiza-se a nivel de C7,
posterior a primeira costela, acima da artéria subcldvia e posteriormente a ar-

téria vertebral.

A invasao tumoral com destrui¢do do ginglio estrelado leva a Sindrome
de Claude-Bernard-Horner, na qual ocorre bloqueio da inervagio simpdtica do
olho e da face, manifestando-se com blefaroptose, miose, anidrose, enoftalmia

e hiperemia conjuntival ipsilaterais ao lado acometido pelo tumor.

O acometimento de todas essas estruturas leva a Sindrome de Pancoast,
conjunto de sinais e sintomas secunddrios a0 acometimento neopldsico, levando
a manifestagao clinica de dor em ombro e na face dorsal do braco e parestesia em
cotovelo e antebraco, que evoluem para fraqueza e hipotrofia muscular, com atro-

fia de 4° e 5° quiroddctilos, associados a Sindrome de Claude Bernard-Horner.

Por vezes, pode haver invasao do nervo laringeo recorrente causando rou-

quidio por paralisia de prega vocal. A direita, essa lesio ¢ mais frequente pela
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passagem abaixo da artéria subcldvia. O trajeto do nervo a esquerda é abaixo

do arco da aorta e a invasio nesse ponto ¢ mais rara.

Mediastino

Sindrome da veia cava superior

Conjunto de sinais e sintomas que ocorrem pela estase venosa no segmen-
to braquicefilico devido a obstrugao da veia cava superior. As etiologias sao di-
versas e pode ocorrer por trombose, compressao extrinseca (como no caso dos

tumores mediastinais) ou invasdo direta da veia cava por processos adjacentes.

As queixas mais frequentes incluem dispneia progressiva, tosse, edema fa-
cial e de membros superiores. Os achados mais frequentes ao exame fisico sao
edema facial e de membros superiores, circula¢io colateral da parede torécica,

distensio das veias do pescogo e pletora facial.

Pneumomediastino

O pneumomediastino caracteriza-se pela presenca de ar nos intersticios
mediastinais. As causas principais sdo ruptura alveolar com translocagao do ar
para o mediastino, ruptura esofdgica, da traqueia, bronquios ou até mesmo do
pescoco e cavidade abdominal. Pode ocorrer, ainda, espontaneamente, associa-
do a prdtica de exercicios fisicos, trabalho de parto, tosses e vomitos e inalagao

de drogas, caracterizando a Sindrome de Hamman.

O sintoma principal ¢ a dor tordcica retroesternal sibita acompanhada
de dispneia. Podem ocorrer disfagia e sibilos associados. O exame fisico revela
enfisema subcutineo (aciimulo de ar nos tecidos subcutineos) associado a ru-

ido de crepitagio.

Trauma Toracico

O trauma de térax é a causa de 1 em cada 4 mortes por trauma. Muitos
desses pacientes morrem apds a chegada ao hospital e, dessas mortes, muitas

poderiam ser evitadas através de medidas diagndsticas e terapéuticas adequadas.

A avaliagao inicial do paciente com trauma tordcico deve respeitar os pas-

sos do ATLS, garantindo a perviedade da via aérea com estabilizagao da coluna
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cervical, garantindo o suporte respiratério, controle hemorragico, avaliacao do
estado neuroldgico e exposi¢io com controle da hipotermia. O objetivo prin-
cipal ¢ identificar as lesdes que representam risco iminente de morte ainda du-

rante a avaliagdo primdria.

Iamponamento cardiaco

O tamponamento cardiaco ocorre comumente a partir de ferimentos pe-
netrantes. Entretanto, o trauma contuso também pode levar a derrame pericardi-

co de sangue proveniente do coracio, dos grandes vasos ou de vasos pericdrdicos.

O tamponamento cardiaco é identificado pela presenca da Triade de Beck,
conjunto de sinais que inclui hipofonese de bulhas cardfacas, hipotensao arterial
e estase jugular por elevacio da pressao venosa. Muito embora caracteristica, a
presenca da triade completa é rara. O acimulo de sangue no saco pericdrdico

pode levar o paciente ao choque obstrutivo.

O diagnéstico é essencialmente clinico. No entanto, na avaliagao primd-
ria, o tamponamento cardiaco pode ser identificado a partir do FAST positivo
em janela pericdrdica. A conduta imediata é a pericardiocentese, com posterior

toracotomia para reparo das lesdes no coragao.

16rax instdvel

O térax instdvel ocorre como consequéncia de um trauma que provoca
fraturas em dois ou mais pontos de pelo menos trés costelas adjacentes, levan-
do 4 interrupgdo da continuidade éssea com a caixa tordcica. Geralmente estd

associado a contusio pulmonar.

A presenga do segmento tordcico instdvel leva ao prejuizo dos movimen-
tos normais da parede tordcica, que se manifesta como a respiragao paradoxal,
na qual durante a inspira¢do, o segmento instdvel move-se para dentro e du-
rante a expira¢ao, para fora da caixa tordcica ()

Os pacientes tém alto risco de evoluir para complicagdes respiratdrias,
uma vez que o movimento paradoxal aumenta o trabalho da respiragao e a dor
tordcica é bastante intensa, limitando a inspiragao profunda e, portanto, a ven-

tilagdo adequada.
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Figura 3. Térax instdvel. A parte da parede tordcica traumatizada se projeta para dentro na
inspira¢do, quando hd diminuicao da pressao intratordcica; e para fora na expiragio, quando
a pressao na cavidade aumenta.

Fonte: ilustragio de Giuliana Reginato Gallana.

Leitura sugerida

COLEGIO AMERICANO DE CIRURGIOES — COMITE DE TRAUMA. ATLS
— Advanced Trauma Life Support. 9. ed. American College of Surgeons, 2012.

FERREIRA, A. B. Propedéutica do aparelho respiratério. /n: MASSAIA, 1. E D. S
BONADIA, J. E Propedéutica médica da crianga ao idoso. 2. ed. Sao Paulo: Editora
Atheneu, 2015.

PUTNAM, J. B. Pulmio, parede toricica, pleura e mediastino. /z: COURTNEY, M.
T. et al. Sabiston tratado de cirurgia. 19. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2015.






André Bandiera de Oliveira Santos, Giuliana Reginato Gallana e Luz Marina G. A. Oliveira - 43

[Voltar ao sumarid

Préximo capituld

Capitulo anterion

Capitulo III

PROPEDEUTICA CIRURGICA DO
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Introdugao

Abdome agudo ¢ definido como dor abdominal nio relacionada a trau-
ma, de inicio subito, intensidade varidvel, de cardter progressivo, associada ou
nao a outros sintomas e que necessita de tratamento médico imediato (cli-
nico ou cirtrgico) devido & gravidade das manifestacoes associadas ao qua-

dro clinico.

As caracteristicas semioldgicas observadas na anamnese e exame fisico sao
as principais ferramentas utilizadas para se chegar ao diagndstico, de modo a
orientar as possiveis condutas, uma vez que 70% dos diagnésticos do abdome
agudo sao feitos com a histéria clinica e 90% quando associadas ao exame fi-
sico. E importante atentar-se, ainda, aos diagnésticos diferenciais, garantindo

a correta abordagem terapéutica do paciente.
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Anamnese e exame fisico

Muitas das patologias agudas do abdome apresentam manifestagoes clini-
cas particulares e podem orientar o diagndstico durante o exame clinico. Nesse
sentido, é imprescindivel levar em consideragao o inicio e a evolugao dos sin-
tomas, as caracteristicas da dor apresentada, presenca de febre, nduseas, vomi-

tos e distensao abdominal.

Nesse contexto, a dor abdominal é o sintoma predominante. Sua investi-
gacao detalhada (inicio, localizacao, cardter [tipo] da dor, irradiacao, periodici-
dade, grau de intensidade [1-10], fatores desencadeantes, fatores que melhoram
[medicagao/posicao antélgical, fatores que pioram e fatores que acompanham
a dor) pode, muitas vezes, orientar a etiologia do quadro. E possivel classificar

a dor em 3 tipos: visceral, parietal (ou somdtica) e referida.

A dor visceral ¢ mediada pelo sistema nervoso autbnomo parassimpdtico
e normalmente é mal localizada, imprecisa e persistente, geralmente ocorrendo
na linha média, causada por distensao ou estiramento dos 6rgaos abdominais.
A dor parietal ¢ mediada por receptores ligados a nervos somdticos existentes
no peritonio parietal, provenientes do sistema nervoso cérebro-espinhal e apre-
senta-se bem localizada e intensa, resultando da irritagao do peritonio parietal.
A dor referida, por sua vez, manifesta-se nos miétomos e dermdtomos supri-
dos pelos neurdnios que se encontram nos mesmos segmentos medulares dos
6rgaos afetados. Uma vez que essa via faz sinapses com neur6nios que recebem
fibras de dor provenientes da pele, a dor referida pode ser sentida como super-

ficial quando, na verdade, seu ponto de origem ¢ distante.

Além da dor, outros fatores podem acompanhar o quadro. A febre é uma
manifestagio comum, geralmente discreta no inicio, tornando-se elevada nas
fases mais avancadas. Pode haver, ainda, nduseas e vomitos, sendo importante
avaliar suas caracteristicas, relacionando-as cronologicamente com a dor. A fre-
quéncia dos vomitos é importante no diagndstico diferencial do abdome agu-
do, sendo vérios episédios em casos de pancreatite (4 ou mais em 6 horas, por
exemplo) e menos em pacientes com apendicite (1 ou 2 no mesmo periodo).
Além disso, o quadro pode vir acompanhado de anorexia, perda ponderal, dis-
tensao abdominal e alteragoes no hdbito intestinal. Por vezes, ocorrem mani-

festagoes sistémicas e que podem evoluir, inclusive, para choque.
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Além da histéria do quadro agudo, algumas outras informagées sdo im-
portantes e podem contribuir para o diagndstico, como uso de medicamentos
(corticoides, anti-inflamatérios, anticoncepcionais, anticoagulantes), doengas
associadas (aterosclerose, hipertensio arterial, diabetes, coagulopatias, entre ou-

tras) e cirurgias prévias na regido abdominal.

O exame fisico é imprescindivel para o diagndstico. O paciente deve es-
tar em dectbito dorsal horizontal e o exame abdominal deve contemplar des-
de o quarto espaco intercostal do térax (correspondente a regido dos mamilos)
até a sinfise pubica (Figura 4).

Figura 4. Exposicao do abdome para realizagio da propedéutica abdominal.

Nota-se presenca de cicatriz subcostal direita.
Fonte: arquivo pessoal Proft Dr* Luz Marina Oliveira.

Inicialmente, deve-se avaliar fécies, hidratagao de mucosas, presenga de
ictericia e sinais vitais (pulso, pressdo arterial, frequéncia respiratdria, tempe-
ratura e saturagio de oxigénio). Posteriormente, o paciente deve ser examina-
do em dectbito dorsal, com o abdome totalmente descoberto. A sequéncia do

exame fisico abdominal segue a ordem inspecio, ausculta, percussao e palpacio.

Na inspecio, avaliam-se todas as regides do abdome, seus movimentos,

presenca de distensdo, equimoses, hiperemia, hérnias, massas e cicatrizes. A
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presenca de cicatrizes tem grande relevincia e pode sugerir etiologia obstruti-

va associada a aderéncias.

Na ausculta, devem-se avaliar os ruidos hidroaéreos. Em caso de obstru-
¢d0 avangada, por exemplo, pode haver ruidos hidroaéreos reduzidos ou ausen-
tes. Deve-se realizar, ainda, a ausculta dos focos adrticos abdominais em busca
de sopros, indicando doenga aterosclerdtica, fator importante caso a suspeita

seja de abdome agudo vascular.

A percussao deve ser realizada nos quatro quadrantes abdominais e pode
auxiliar em casos de perfuracio e obstrucio, quando hd presenca de timpanis-
mo e macicez, respectivamente. Além disso, se induzir dor, pode indicar ir-
ritagdo peritoneal. Alguns sinais cldssicos sao descritos durante a percussao e

podem nortear o diagnéstico:

* Hipertimpanismo: distensao gasosa do estdbmago ou intestinos.

* Sinal de Jobert: timpanismo a percussio do figado, com desapareci-

mento da macicez, por perfuragao de viscera oca.

* Sinal de Torres-Homem: percussio dolorosa em topografia hepdtica,

caracteristica de abscesso heptico.

*  Espaco deTraube ocupado: macicez a percussio do espago de Traube,

indicando presenga de esplenomegalia ou tumoragao.

A palpagio é considerada a parte mais importante do exame fisico, pois
é principalmente por meio dela que se identifica a presenca de peritonite loca-
lizada ou difusa. Além da palpagio superficial e profunda, deve ser realizada a
descompressao brusca (compressao profunda do abdome com retirada sabita
da mio e que provoca aumento agudo da dor), que confirma a irrita¢io peri-
toneal. Ademais, essa etapa do exame busca identificar hérnias e massas intra

e extra-abdominais.

Exames complementares

Ainda que as suspeitas diagndsticas sejam quase totalmente sanadas du-
rante o exame clinico, alguns exames complementares podem ser realizados,

sendo guiados pelos achados da histéria e exame fisico.
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A radiografia abdominal é frequentemente o exame de escolha inicial,
sendo de rdpida execugio, barata e que contribui para restringir o diagndstico.
Embora por vezes inespecificas, as imagens podem evidenciar obstrugées, per-
furagoes de visceras ocas, cdlculos e pneumoperiténio. Além da radiografia, a
tomografia computadorizada e a ultrassonografia podem ser solicitadas de acor-

do com a suspeita diagndstica.

Classificagao

Didaticamente, o abdome agudo pode ser classificado como inflamaté-
rio, hemorragico, obstrutivo, perfurativo e vascular, cada um deles com mani-

festagoes clinicas particulares, as quais serdo discutidas adiante.

1 Abdome agudo inflamatério

O abdome agudo inflamatério é o tipo de abdome agudo mais comum,
decorrente de processos inflamatérios ou infecciosos intra-abdominais que le-
vam 2 peritonite. As etiologias mais comuns sio apendicite aguda, colecistite
aguda, pancreatite aguda e diverticulite aguda. Cada uma das manifestagoes

sera discutida adiante.

Apendicite aguda

A etiologia frequentemente associada a apendicite aguda é a presenca de

obstru¢io da luz apendicular por fecalito.

A histéria clinica habitual apresenta dor abdominal progressiva e cons-
tante, normalmente em epigdstrio e regido periumbilical e que migra para fos-
sa ilfaca direita e 14 permanece. VOomitos, nduseas, anorexia, febre e alteracio

no hdbito intestinal podem estar presentes.

Ao exame clinico, o paciente pode apresentar febre, taquicardia, posi¢ao
antélgica em decubito lateral direito com os quadris flexionados, ruidos hidro-
aéreos reduzidos ou ausentes e pode haver defesa e dor & descompressao brus-

ca no Ponto de McBurney (situado no terco distal entre a cicatriz umbilical

e a espinha ilfaca anterossuperior), o chamado Sinal de Blumberg ()
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Figura 5. Ponto de McBurney, onde se pesquisa o sinal de
Blumberg, caracteristico da apendicite aguda, no terco distal entre
a cicatriz umbilical e a espinha ilfaca anterossuperior.

Fonte: ilustragio de Giuliana Reginato Gallana.

Outras manobras especiais ¢ que podem apresentar-se positivas sio o
Sinal do Psoas (dor em fossa iliaca direita a elevagio passiva do membro infe-
rior direito em hiperextensao), Sinal do Obturador (dor em fossa ilfaca direita
a flexdo passiva da perna sobre a coxa e da coxa sobre a pelve, com rotagao in-
terna da coxa) e Sinal de Rovsing (dor em fossa iliaca direita & compressao re-

trégrada da fossa ilfaca esquerda).

O exame laboratorial de rotina é o hemograma completo com conta-

gem de leucécitos. Neste quadro, pode-se observar leucocitose com neutrofilia.
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Como exames complementares, sio realizadas a radiografia simples de abdome,
que pode evidenciar a presenca de al¢a sentinela e fecalito; e a ultrassonografia,
que pode identificar massa ou liquido periapendicular e tamanho do apéndice
aumentado, indicando apendicite aguda.

Como critério complementar e na tentativa de se fazer um diagndstico
precoce a fim de prevenir complicagoes, utilizam-se os Critérios de Alvarado,
baseados em trés sintomas, trés sinais e dois achados laboratoriais. Cada crité-
rio corresponde a uma pontuacgio e, quando somados, indicam a probabilida-

de da doenca (Tabela 1).

Critérios de Alvarado

Tabela 1 — Critérios de Alvarado (avaliagdo do diagnostico de apendicite aguda)

Parametro Manifestagéao Valor
Dor migratéria 1
Sintomas Anorexia 1
Nauseas/vomitos 1
Defesa em fossa iliaca direita 2
Sinais Sinal de Blumberg 1
Temperatura >37,3° 1
Leucocitose (>10.000) 2
Achados Laboratoriais
Neutrofilia (>75%) 1

Fonte: Autores do capitulo. Adaptado de YESILTAS, M.; KARAKAS, D. O.; GOKCEK, B.;
HOT, S.; SERACETTIN, E. (2018).

Uma pontuagio de 0-4 indica que a probabilidade de apendicite ¢ baixa.
Entre 5 e 6 pontos, hd a probabilidade de apendicite aguda e o paciente deve
permanecer em observagao, sendo realizadas avaliagoes clinicas e laboratoriais
seriadas, além de exame de imagem. Acima de 7 pontos, o diagnéstico de apen-

dicite aguda é muito provével e o paciente necessitard de tratamento cirtrgico.
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Colecistite aguda

A etiologia mais comum da colecistite aguda é a colelitiase (Figura 06).
A histéria clinica habitual apresenta dor intensa em hipocondrio direito, as-
sumindo cardter em c6lica, com duragio superior a 30 minutos e exacerbada
pela ingestao de alimentos. Pode haver, ainda, dor referida em ombro direito,
febre, nduseas e vomitos. Os fatores de risco principais incluem sexo feminino,
gestago, obesidade e idade acima dos 50 anos.

Ducto hepatico esquerdo
Ducto hepatico direito

Ducto hepético comum

Calculo impactado

no ducto cistico
Ducto colédoco

Célculos no interior
da vesicula

Figura 6. Vias biliares e litfase. H4 presenca de cdlculos no fundo da vesicula (colelitiase)
e cdlculo impactado no ducto cistico, principal causa de colecistite aguda. Note os ductos
hepdticos e colédoco sem cdlculos, motivo pelo qual a ictericia é rara.

Fonte: ilustragao de Giuliana Reginato Gallana.
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Ao exame clinico, o paciente pode apresentar febre e taquicardia, sendo
rara a ocorréncia de ictericia. A ausculta pode revelar ruidos hidroaéreos dimi-
nuidos ou normais e, & percussao, dor em hipocondrio direito. Na palpagio,
encontra-se o sinal de Murphy positivo (interrupgao da inspiragdo a palpagio
profunda do ponto cistico), além de dor intensa & descompressao brusca nes-

te ponto.

Os exames laboratoriais sdo inespecificos, mas pode haver leucocitose,
aumento de fosfatase alcalina, bilirrubina e aminotransferases. O exame de
imagem realizado ¢ a ultrassonografia, que pode evidenciar cdlculos, parede
vesicular espessada e liquido pericolecistico. Também pode-se observar o sinal

ultrassonogrifico de Murphy, que tem valor preditivo positivo acima de 90%.

Diverticulite aguda

A histéria clinica tipica de um paciente com diverticulite é a de dor ab-
dominal em andar inferior do abdome, insidiosa e progressiva, podendo ser
inicialmente visceral e mal localizada e depois parietal, com posi¢ao mais pre-
cisa. Febre, nduseas e vémitos podem estar presentes. Como a quantidade de
diverticulos é mais comum a esquerda, pode-se comparar a histéria da dor com

a da apendicite, mas do outro lado.

De modo geral, o paciente apresenta diagnéstico prévio de doenga di-
verticular dos cdlons. Faz-se importante a pesquisa de antecedentes de consti-
pacdo ou de episddios de dor semelhante, que podem ter sido autolimitados e

com resolugio espontinea.

O exame fisico geral inclui estado geral preservado, podendo haver fe-
bre e sinais de infecgdo, como taquicardia e hipotensio. O exame abdominal
mostra dor a palpacio no local do diverticulo inflamado, com descompressao

brusca positiva.

Pancreatite aguda

Entre os diagndsticos diferenciais de abdome agudo, a pancreatite é de
extrema importincia, devido ao fato de que seu tratamento nao ¢ cirtirgico.
Equivocos no diagnéstico levando a laparotomia exploradora podem piorar o
estado do paciente de maneira definitiva. Assim, excluir a entidade é muito im-

portante e a semiologia ocupa papel fundamental.
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A histéria clinica mais tipica é de dor abdominal de forte intensidade em
epigastrio, podendo ter irradiagio para o dorso, compondo a tipica dor em faixa
que caracteriza a doenga (uma vez que o pancreas é um 6rgao retroperitoneal).
Apesar de bem caracteristica, a ocorréncia da irradiagao dorsal é rara. O pacien-
te geralmente assume posicio antélgica, evitando o dectibito dorsal e preferindo
o lateral, em que diminui o peso das visceras sobre o 6rgao. Os vOmitos em ge-

ral s3o presentes e de frequéncia aumentada, com vdrios episédios durante o dia.

A pesquisa de antecedentes pessoais ¢ importante, procurando-se causas
para a pancreatite — etilismo (segunda maior causa) e etiologia biliar —, além de
procurar histdria de cdlculos em exames prévios, histéria prévia de célica biliar,

diabetes e alimentagao copiosa antes da crise (Figura 7).

Vesicula
biliar

Papila
de Vater

Duodeno

Célculo obstruindo a saida
do ducto pancreatico

Figura 7. Pancreatite aguda biliar. O cdlculo proveniente da via biliar obstrui ou causa
inflamacio da papila de Vater, obstruindo a drenagem da secrecio pancredtica.
Fonte: ilustragio de Giuliana Reginato Gallana.
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O exame fisico geralmente inclui queda do estado geral, desidratagao, ta-
quicardia, hipotensdo, aumento de frequéncia respiratéria, pouca ou nenhuma
alteragio de exame pulmonar e cardiaco. O exame fisico abdominal apresen-
ta dor a palpagdo em epigdstrio e hipocéndrio esquerdo, com descompressao
brusca negativa (devido a posi¢ao retroperitoneal do pancreas). No entanto,

pode haver sinais de peritonite em estdgios mais avancados.

O diagnéstico de pancreatite é confirmado com a associacio de dois de
trés critérios, sendo eles a caracterizagdo de dor tipica, alteragao nos exames la-
boratoriais (amilase e lipase) e alteragao no exame de imagem (ultrassom, to-

mografia e ressonincia).

As complicagdes de pancreatite podem ocorrer com o agravamento do
quadro inicial, com disfun¢do orginica grave, incluindo choque e insuficiéncia
renal. Esse quadro pode acompanhar a pancreatite necro-hemorragica, condi-
¢ao0 extremamente grave e que pode, em situagdes excepcionais, ter indicagio
cirargica.

Pacientes com episédios prévios de pancreatite podem apresentar com-
plicagoes tardias locais, em que as principais entidades sao o pseudocisto de

pAncreas e o abscesso pancredtico.

2 Abdome agudo hemorrigico

O abdome agudo hemorragico resulta de sangramento intra-abdominal
espontineo e, apesar de raro, é potencialmente fatal, com taxas de mortalida-
de que chegam a 40% nos pacientes nao operados e 100% nos pacientes ope-

rados nos quais no se encontra o foco hemorrégico.

A avaliacio prévia dos fatores de risco e etiologias ¢ imprescindivel em
pacientes com suspeita de abdome agudo hemorrigico. Aterosclerose, hiper-
tensdo arterial, coagulopatias e uso de anticoagulantes sao fatores de risco im-
portantes. Existem inGmeras causas, mas as mais prevalentes incluem rotura de

aneurismas de aorta, neoplasias e gravidez ectdpica rota.

A dor abdominal manifesta-se como o principal sintoma e sua intensi-
dade e localizagao dependem da causa da hemorragia. Além disso, alteragoes
hemodinimicas pela extensa perda sanguinea frequentemente estao presentes

e o paciente pode evoluir para choque hemorrdgico.
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Os sinais e sintomas causados pela hemorragia sao frequentemente ines-
pecificos e, dependendo da velocidade de perda sanguinea, podem passar des-
percebidos. O paciente pode apresentar palidez cutinea, sudorese, aumento
do tempo de enchimento capilar e pulsos finos. Ao evoluir para choque, os si-
nais incluem taquicardia e hipotensio. Nessas situagoes, é necessdrio agir rapi-

damente para interromper o sangramento, evitando o choque hipovolémico.

Gravidez ectdpica rota

A paciente comumente apresenta sangramento vaginal com dor abdo-
minal intensa, normalmente unilateral e na pelve. Pode haver amenorreia ou
sangramento vaginal indolor. H4 histéria de gestagao recente ou irregularidade
no ciclo menstrual. Os fatores de risco incluem histéria de gravidez ectépica,
cirurgia nas tubas uterinas, doenga inflamatéria pélvica, tratamento de inferti-

lidade e gestagao com DIU.

Ao exame fisico, pode existir massa anexial palpdvel, abdome rigido, dor
a descompressdo brusca por hemoperitonio e Sinal de Cullen (equimose pe-
riumbilical). No toque vaginal, hd dor intensa & compressio do fundo de saco
de Douglas. Taquicardia, hipotensio e palidez cutinea indicam choque, deven-

do-se realizar condutas terapéuticas e cirtrgicas imediatas.

3 Abdome agudo obstrutivo

O abdome agudo obstrutivo (AAO) decorre de obstrugoes intestinais
causadas por obstdculos mecinicos ou alteracio da motilidade intestinal, que

impedem a progressao normal do contetido intestinal.

As causas mais comuns de obstrucoes sio as aderéncias (ou bridas), decor-
rentes de cirurgias abdominais prévias, as hérnias estranguladas e as neoplasias
intestinais. Juntas, essas etiologias somam 80% dos casos de obstrugao intestinal.
Outras etiologias possiveis sao fecaloma, obstru¢ao pilérica, volvo de sigmoide,
intussuscep¢ao, ileo biliar, bolo de dscaris, tricobezoar e fitobezoar. Cerca de 80%

das obstrugoes ocorrem no intestino delgado e 20% ocorrem no intestino grosso.
Neste tipo de abdome agudo, a dor manifesta-se em célica e difusamen-
te. O paciente pode apresentar distensao abdominal progressiva, nduseas, vo-

mitos e parada de eliminacao de gases e fezes. No inicio do quadro, os ruidos
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idroaéreos estao aumentados, com timbre metdlico e 2 medida que a obstru-
hid t tad timb tél a medida q bst
¢ao progride, eles tornam-se ausentes. Eventualmente, pode-se observar peris-
taltismo visivel (Ondas de Kussmaul).

As obstrugoes podem ser classificadas como altas (quando ocorrem em
delgado proximal) ou baixas (quando ocorrem em delgado distal ou célon).
Nesse sentido, nas obstrugoes altas, as nduseas e vdmitos ocorrem antes da pa-

rada de eliminagio de gases e fezes. O contrdrio ocorre nas obstrugoes baixas.

O método de imagem auxiliar mais frequentemente utilizado ¢ a radio-
grafia simples de abdome, realizada com o paciente em decibito dorsal e em
posi¢do ortostdtica. Os achados cldssicos incluem o sinal do empilhamento de
moedas e a presenca de niveis hidroaéreos.

Uma vez que a causa mais comum de AAO sio as aderéncias, a histdria
clinica bem detalhada ¢ essencial, visto que o paciente quase sempre apresenta
histéria prévia de cirurgia abdominal. E importante, portanto, realizar inspegio
cuidadosa do abdome em busca de cicatrizes e retragées. O mesmo vale para
os casos de obstrugoes causadas por hérnias complicadas, nos quais a presenca
de abaulamentos nao redutiveis pode indicar a causa da obstrugao (Figura 8).

Figura 8. Hérnia de parede abdominal. O edema da parede pode obstruir a luz
e causar abdome agudo obstrutivo.
Fonte: ilustragio de Giuliana Reginato Gallana.
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5 Abdome agudo perfurativo

O abdome agudo perfurativo ocorre em decorréncia de processos infla-
matdrios, neopldsicos e infecciosos que levam a perfuracio de visceras ocas.
Pode, ainda, ser decorrente do uso continuo de medicamentos (como anti-in-

flamatérios) ou ter causa iatrogénica.

De modo geral, o quadro clinico apresenta dor stbita, difusa e de forte
intensidade. Sinais de sepse, hipotensao e choque estao frequentemente pre-
sentes e, a0 exame fisico, o abdome apresenta-se rigido (em tdbua), com sinal
positivo de descompressdo brusca, evidenciando peritonite. Os ruidos hidroaé-
reos normalmente encontram-se ausentes ¢, 4 percussao, hd auséncia da macicez
hepdtica, com presenca de timpanismo na regiio do figado (Sinal de Jobert),
indicando pneumoperitdnio. O paciente pode apresentar dor referida em om-

bro secunddria 2 irrita¢ao diafragmdtica e, raramente, melena.

As manifestagoes clinicas dependem do tempo de evolugio, do local da
perfuracio, das condi¢des clinicas do paciente e do contetdo extravasado. A
substincia mais irritante ao peritonio nesse contexto é o suco gastrico, seguido
por fezes, bile, urina e sangue. A irritagio peritoneal inicial é de natureza qui-
mica e, posteriormente, ocorre processo infeccioso, que se traduz em repercus-

soes locais e sistémicas podendo, inclusive, evoluir para choque séptico.

Os exames complementares de escolha sdo a radiografia de abdome em
pé, deitado e de ctipulas diafragmaticas. Em posicao ortostdtica, na radiografia
de ctpulas, hd a presenca de ar entre o figado e o diafragma ou entre o estdma-
go e o diafragma, confirmando pneumoperitonio. Na radiografia de abdome
em decubito dorsal, pode ser visto o Sinal de Rigler (também conhecido como
sinal de parede dupla), representado pelo delineamento da parede géstrica ou

intestinal pela presenca de gds na cavidade peritoneal.

6 Abdome agudo vascular

O abdome agudo vascular ocorre por isquemia intestinal aguda, com in-
terrupgao do fluxo sanguineo secunddrio a embolia ou trombose. A maior par-
te dos casos (30 a 50%) ocorre por embolia da artéria mesentérica superior.
Outras causas menos comuns sio trombose arterial, torcao do omento, torgao

de pediculo ovariano e infarto esplénico.
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As apresentacoes clinicas do abdome agudo vascular sao diversas, pois
dependem da extensdo do acometimento do érgao e seus niveis de comprome-
timento tecidual pela isquemia, o que o leva a apresentar os maiores niveis de
mortalidade entre os abdomens agudos (em torno de 70% dos casos), uma vez
que ¢ dificil estabelecer diagnéstico precoce. Classicamente, o paciente apre-
senta queda do estado geral, dor abdominal stbita e muito intensa e com exa-
me fisico abdominal com poucos achados, podendo o sinal de descompressao
brusca ser inicialmente negativo. A dor abdominal intensa na histéria, associa-
da a poucos sinais de defesa e peritonite ao exame fisico ¢ tipica, sendo chama-

da de dor “desproporcional” ao exame fisico.

Circulacdo intestinal

O intestino possui rica rede de circulagao colateral e suas trés principais
artérias contam com uma extensa rede de ramos arteriais que se comunicam.
Isso faz com que a oclusdo das artérias principais seja pouco sintomdtica, mas

nio menos critica.

O tronco celiaco emite trés ramos, a artéria gistrica esquerda, artéria he-
patica comum e artéria esplénica. Esses vasos sio responsdveis por suprir eso-
fago, estdbmago, duodeno proximal, figado, vesicula biliar, pAncreas e bago. A
artéria mesentérica superior supre duodeno distal, jejuno, ileo e célon (até a
flexura esplénica). A artéria mesentérica inferior supre célon descendente, sig-

moide e reto.

De forma geral, a principal artéria responsdvel pela perfusio intestinal é a
artéria mesentérica superior e sua obstrugao leva a rdpida inviabilidade intestinal
por necrose, uma vez que o indice metabdlico da mucosa intestinal necessita de

fluxo sanguineo elevado, tornando-a muito vulnerdvel a perfusido diminuida.

Os principais fatores de risco para o abdome agudo vascular incluem ida-
de avangada, tabagismo, diabetes, hiperlipidemia, cardiopatias, arritmias, doen-

cas vasculares prévias, aterosclerose e estados de hipercoagulabilidade.

Exame fisico

O sintoma mais precoce da isquemia mesentérica é a dor abdominal in-

tensa, mas que nao condiz com o exame fisico, pois 0 abdome se mantém nor-
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malmente fldcido, com nenhuma ou pouca resisténcia. A medida que a isquemia
progride, podem ocorrer vomitos, distensdo abdominal, peritonite difusa e au-
séncia de ruidos hidroaéreos, podendo o paciente evoluir para hipotensao e
choque. O toque retal pode evidenciar fezes com aspecto de “geleia de amora”,

consequente da necrose da mucosa intestinal.

A dor de inicio subito pode sugerir etiologia embdlica, embora essa ca-
racteristica nao confirme o diagnéstico. Por outro lado, pacientes com histéri-
co de desconforto abdominal pés-prandial, sugerindo angina intestinal, podem

ter etiologia trombética.

Em casos nio totalmente elucidados durante a histéria clinica e exame
fisico, a angiografia mesentérica ou a tomografia computadorizada podem ser

utilizadas como métodos diagndsticos complementares.

Entretanto, ¢ importante lembrar que os exames complementares nao
devem adiar as condutas finais. O diagndstico clinico ¢ imprescindivel na sus-
peita de abdome agudo vascular, uma vez que as condutas cirtrgicas devem ser

imediatas, pois a inviabilidade intestinal pela isquemia progride rapidamente.
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Introducio

A semiologia envolvida no aparelho digestério é riquissima e forma a
base para o diagnéstico de uma parcela muito significativa da medicina. Seu
dominio determina desde o primeiro contato com o paciente a boa pritica
médica.

Neste capitulo, abordaremos aspectos semiolégicos do aparelho diges-
torio, desde a cavidade oral até o anus, incluindo glandulas acessérias, figado

e vias biliares.

Cavidade Oral

O exame correto da cavidade oral deve ser feito com boa fonte de luz,
abaixadores de lingua e luvas, com inspegao e palpacao. O capitulo de propedéu-

tica cirdrgica de cabeca e pescogo neste livro aborda subsitios e nomenclaturas
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importantes. Aqui, listamos algumas alteracoes que consideramos importantes

neste momento do ensino médico.

* Estomatite por moniliase (candidiase): placas brancas que se despren-
dem facilmente, semelhante a leite coalhado, havendo dor e sangra-

mento ao toque.

e Estomatite aftosa: tlcera oral benigna e dolorosa, frequente em

criangas.

* Manchas de Koplik: raras, sio patognomonicas do sarampo. Lesoes
avermelhadas com centro branco e que surgem antes mesmo das le-

sdes cutineas.

* Hiperpigmentagao perioral: acompanha a sindrome de Peutz-Jeghers
(polipose hamartomatosa que acomete estomago, intestino delgado e
célon, associada a neoplasias nao necessariamente do aparelho diges-
torio). A pigmentacio da sindrome atravessa a borda vermelha do 14-

bio, acometendo as partes cutinea e mucosa.

Lingua

O aspecto normal da lingua é réseo, tmido, rugoso, apresentando as pa-

pilas circunvaladas posteriormente. Algumas alteragoes relevantes sao:

* Lingua saburrosa: presenca de substincia branco-acinzentada no dor-
so da lingua (parte superior), causando halitose. Pode ser consequén-

cia de m4 higiene, tabagismo e desidratagao.

* Lingua seca: desidratacio e uso de anticolinérgicos.

* Lingua fissurada: varia¢io da normalidade, pode estar presente na sin-
drome de Melkersson-Rosenthal.

* Lingua geogréfica: presente em cerca de 2% dos individuos, represen-
ta drea de perda de papilas. A parte acometida migra com o tempo,
acometendo partes diferentes da lingua, havendo periodos de melho-

ra e piora, normalmente associados a periodos de stress.
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Gengivas

Podem se mostrar pdlidas na anemia e amarelas na presenga de icteri-
cia, assim como outras mucosas. Em processos inflamatérios locais pode haver

hipertrofia e, quando difusa, pode acompanhar processos linfoproliferativos.

A periodontite é uma condi¢io que causa hiperemia e sangramento, pre-

venivel com boa higiene dentdria.

Palato

* Ldbio leporino: causado pelo nao fechamento entre a 42 ¢ 102 sema-
nas de gestagdo. Ao exame, o ldbio ¢ fendido na altura do filtro nasal
e o palato pode apresentar comunicagao com a cavidade nasal em ca-

SOS mais graves.

* Torus palatino: variagao do normal, abaulamento 6sseo na linha mé-

dia do palato duro.

Dentes

Sdo 20 os dentes na primeira denti¢o, iniciando com 2 incisivos infe-
riores dos 3 aos 30 meses. A denti¢io permanente completa-se com 32 dentes.

A cérie é a desmineralizagdo do tecido dental, causada por bactéria.

Glandulas salivares

Ha trés pares de glandulas salivares maiores (parétidas, submandibulares
e sublinguais) e cerca de 300 glandulas salivares menores, distribuidas na mu-

cosa da boca e faringe.

O ducto parotideo ¢é visivel na altura do 2° molar superior de cada lado
(ducto de Stenon ou Stensen). J4 o ducto da glindula submandibular desem-
boca no soalho da boca, nas cartinculas. Préximos a ele, chegam vérios peque-

nos orificios da glindula sublingual.

Sao comuns os aumentos de pardtida e submandibular por célculos, cau-
sando sialoadenite (inflamagao da glandula salivar) por sialolitfase (calculo em

glandula salivar).
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Informagoes sobre tumores sao encontradas no capitulo de propedéuti-

ca da cabega e pescoco.

Faringe

A faringe é composta por nasofaringe, orofaringe e laringofaringe

(hipofaringe).

Esofago

Denomina-se disfagia a dificuldade para engolir. Caracterizar melhor a

disfagia é importante na tentativa de se chegar ao diagndstico correto.

Disfagia orofaringea: apds a degluti¢do, hd restos de alimento na boca
ou na faringe. S20 comuns engasgos e aspiragdes, levando a pneumonia.
Resultado de incoordenagio (o esfincter superior do esdfago nio relaxa no
momento da degluti¢do), que pode ser relacionada a sequelas de acidente

vascular cerebral.

Disfagia esofdgica: paciente relata parada do bolo alimentar em posicio

retroesternal.

* Orgénica ou funcional: quando hd estreitamento da luz do érgao,
como por exemplo em tumores ou estenose péptica, classifica-se como
disfagia organica (mais comum para s6lidos). Quando hd incoordena-
¢ao do peristaltismo, por espasmo difuso ou megaesdfago, classifica-se

como funcional (geralmente para sélidos e liquidos).

* Intermitente ou progressiva: quando hd periodos variados de sinto-
mas e melhora clinica, classifica-se como intermitente. Quando nio
hd melhora, inicialmente para sélidos, depois pastosos e finalmente

liquidos, classifica-se como progressiva.

Sintomas que se assemelham a disfagia sao a pseudodisfagia (um descon-
forto retroesternal, relacionado & mastigacdo incorreta) e globus faringeo (sen-
sacdo de “bola na garganta”, geralmente psicogénica ou relacionado a refluxo

gastroesofdgico).
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Pirose se refere a queimagao retroesternal, podendo ter irradiagio a am-
bos os hemitéraces. Pode estar relacionada a ingestao de grandes refeicoes, 4l-
cool e posi¢ao em dectibito. Odinofagia, ou dor a degluti¢do, pode ocorrer na

moniliase, tlceras e esofagite actinica.

Dor esofdgica pode ocorrer e melhora independentemente da ingestao.
Quando em queimagio, estd mais relacionada a refluxo. Quando constritiva
(aperto), a espasmo difuso e acalasia. A dor continua pode ocorrer em fases
avangadas da neoplasia de esdfago. Quando sibita e muito intensa, pode ocor-

rer na rotura de esofago, ou sindrome de Boerhaave.

O diagnéstico diferencial com isquemia miocdrdica é sempre importan-
te, sendo a relagdo com esforcos e a irradiagao a ombro e dorso mais relaciona-
das a causas cardfacas. A relagio com alimentacio, melhora com antidcidos e

com caminhada fala mais a favor de causa esofégica.

A regurgitacio pode ocorrer por causa mecanica (diverticulo de Zenker,
estenoses) ou motoras (megaesdfago chagdsico, acalasia), quando de causa eso-
figica. J4 causas gdstricas incluem hérnia de hiato e tlcera péptica. Ocorre
ap0s as refeicdes e relaciona-se com aumento de pressao intragdstrica e per-
da do tonus do esfincter inferior do es6fago. Também pode causar pneumo-
nia aspirativa.

Ha4 possivel origem esofdgica para eructagio (saida de ar, conhecido po-
pularmente como “arroto”) relacionada a megaesofago, para solugo (relacionado

a hérnia de hiato) e para sialorreia (ligado a doenca do refluxo gastroesofégico).

A hematémese com origem esofdgica geralmente ¢ associada a varizes de

es6fago. Também pode ocorrer por tlcera e neoplasia esofdgica.

Estomago

A dor gdstrica ocorre abaixo do apéndice xifoide.

Nduseas e vomitos sao sintomas presentes em afecgoes géstricas. Quando
relacionado a dlcera, o vOmito antecede a dor; na estenose pildrica, o vomito

contém restos alimentares consumidos horas antes.

A hematémese pode ocorrer por ulcera, neoplasia géstrica e lesoes agu-

das da mucosa gastroduodenal.
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Outro sintoma importante ¢ a dispepsia. Trata-se de um desconforto epi-
gdstrico, muito ligado a causas emocionais, acompanhado de empachamento,

flatuléncia, saciedade precoce, ndusea e eructagoes.

Exame fisico

O exame fisico do estdmago deve seguir a sequéncia de inspecio, ausculta,
percussio e palpagio. A inspecio é pouco relevante, podendo ser observado abau-
lamento (gastroparesia, estenose pildrica) e peristaltismo visivel. A presenca de
ruidos hidroaéreos ¢é sinal de normalidade. A percussio traz informacio relevante
sobre se 0 estdbmago estd cheio ou vazio (macicez ou timpanismo) e normalmente

0 espago atrds da drea costal esquerda contém a bolha de ar (espago de Traube).

Quando hd macicez no espaco de Traube, deve-se levantar a suspeita de
massa no local. A palpacio do estdbmago pode ser dolorosa, especialmente a
palpagio profunda no ponto gistrico (entre o tergo superior e médio da linha
xifoumbilical). Tumores géstricos localizados no antro e grande curvatura po-
dem ser palpédveis quando avangados, assim como o ganglio supraclavicular es-

querdo (Virchow) pode estar presente nessa condigao.

Intestino delgado

A dor no intestino delgado geralmente inicia-se periumbilical e em céli-
ca (com periodos intensos e de acalmia). Pode ocorrer caracteristica de torgao
(origem muscular), em peso (pode ser relacionada a isquemia) e em pontada
(relacionada a peritonio visceral). Por vezes, o paciente prefere o dectibito ven-

tral, em que hd compressio sobre o abdome.

Distensao abdominal é um sintoma comum, geralmente relacionado a

gases e intolerincia alimentar.

A diarreia é um sintoma frequente e que deve ser caracterizado. Podemos

citar os tipos:

* Osm@tica: por substincias nao absorvidas que ocasionam a passagem

de dgua para a luz intestinal (ex.: intolerancia a lactose).

* Secretora: por estimulo a secre¢io de dgua e eletrélitos por agente

agressor (metformina, toxinas, teofilina).
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* Exsudativa: aumento da permeabilidade mucosa por neoplasia ou in-

flamagao (parasitoses, linfoma, Doenca de Crohn).

* Motora: por hipermotilidade (ex.: hipertireoidismo) ou hipomoti-

lidade (estase intestinal provocando desconjugacao de sais biliares).

A diarreia é considerada cronica quando supera 30 dias de duragio.
Diferentemente da diarreia de origem no intestino grosso, é rara a presenga de
tenesmo, muco, pus e sangue. O volume de cada evacuagao é maior nas diarreias

com origem no intestino delgado, assim como seu niimero (frequéncia) é menor.

O termo esteatorreia é usado para presenca de gordura nas fezes, geral-
mente com cheiro fétido, aspecto de manteiga rancosa e gordura misturada a

dgua no vaso.

Importante a diferenciacio de termos referentes a hemorragias digesti-
vas. A hematémese é definida como voémitos com sangue (quando do delgado,
pode ser origindria do duodeno). A melena (sangue digerido nas fezes, escu-
recidas e malcheirosas) também pode ser origindria de tlcera no duodeno. A
enterorragia ¢ a presenca de sangue vivo nas fezes e pode ocorrer em casos de

hemangiomas ou angiodisplasia.

Exame fisico

O exame fisico pode, a inspecio, mostrar distensio abdominal. A regra
mnemonica dos 6Fs, em inglés, pode auxiliar para que nio se deixe para trds
pesquisas importantes. Fat, referindo-se a avaliagao da gordura abdominal, Fluid
(ascite), Fetus (gravidez), Feces (fezes), Flatus (gases) e Fatal Tumor (neoplasias
abdominais). Pode haver, ainda, peristaltismo visivel, com ondas de Kussmaul.

A ausculta, na regido periumbilical, deve-se procurar de 12 a 30 movi-
mentos peristdlticos por minuto, esperando-se menos em casos de constipagio
e mais em casos de diarreia. Pouco se consegue de informagoes com a palpa-
¢ao, podendo-se palpar um plastrao (termo geralmente usado para massa de li-
mites pouco definidos, referindo-se a acimulo de alcas de delgado formando

bloqueios de processos inflamatérios, como na apendicite).
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Intestino grosso

Pode-se caracterizar a dor relacionada ao intestino grosso como de ori-
gem abdominal ou perineal. A dor perineal é mais facilmente investigada por
inspecio perineal (trombose hemorroiddria, abscessos e fissura anal). O tenes-
mo refere-se a dor intensa relacionada a evacua¢io, mas com saida de pequena

quantidade de fezes, muco ou apenas gases.

A dor abdominal relacionada ao intestino grosso pode ocorrer:

* No quadrante superior direito, raramente, como em casos de obsti-

pacio intestinal severa;

* No quadrante inferior esquerdo, mais frequente, pela localizagao do
cblon sigmoide e incidéncia de diverticulite, podendo ocorrer também

na sindrome do intestino irritdvel e neoplasia de célon;

* No quadrante inferior direito atinge ceco e parte do c6lon ascendente,

presente em casos de apendicite, Doenca de Crohn e neoplasia de ceco;

* Difusa, como classicamente descrita em casos de apendicite compli-

cada, apds perfuragao e disseminagao peritoneal.

A diarreia é definida como o aumento do niimero de evacuacées (mais
de 3 didrias), com aumento de volume e liquido. Quando tem origem em
intestino grosso, ¢ geralmente em maior nimero e menos volume quan-
do comparada a do intestino delgado. Usa-se o termo disenteria referindo-
-se a diarreia com dor abdominal, muco e sangue, presente por exemplo na

Shiguelose e Amebiase.

Quando se inicia investiga¢ao de diarreia aguda (menos de 30 dias), exem-
plos que devem ser considerados sdo retocolite ulcerativa, Doenga de Crohn e
Amebiase. A diarreia cronica (mais de 30 dias) inclui causas como neoplasia de

célon, hipertireoidismo e sindrome do intestino irritdvel.

A obstipagio, sintoma associado a frequéncia menor que uma evacuagio
a cada dois dias, na presenca de fezes ressecadas e endurecidas, pode ter cau-
sa funcional (normal para o individuo), inércia col6nica ou por obstrugao no
trato de saida.
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O termo hematoquezia (sangue em pequena quantidade junto das fezes) dife-
re do termo enterorragia (sangue misturado as fezes, em grande quantidade). Usa-se
o termo hematoquezia para referir-se a sangramento de origem anal, como o cau-

sado por hemorroidas. Ambos podem ser considerados hemorragia digestiva baixa.

Sdo causas de enterorragia em criangas: diverticulo de Meckel, pélipos
juvenis e doenga inflamatéria intestinal. Em adultos, doenga diverticular dos

célons, neoplasias e angiodisplasias.

Sangramentos nao detectdveis sem exame das fezes (sangue oculto) po-

dem ser ocasionados por tumores do célon direito.

A presenca de melena deve ser inicialmente pensada como de origem

em intestino delgado e esdfago, ji que houve tempo para digestao do sangue.

O sintoma de prurido anal pode ocorrer em fissura anal, simplesmente por

m4 higiene, hemorroida, diabetes mellitus, dermatites e ter origem psicogénica.

Distensdo abdominal de origem colénica pode ocorrer por volvo de sig-
moide (condigao grave de abdome agudo obstrutivo), megacélon téxico (com-

plicagao de retocolite ulcerativa) e megacélon chagésico.

Semiologia dos tumores de célon direito e esquerdo

A frequéncia elevada dessas duas situagoes na populagio faz com que seja
preciso um aprofundamento do estudo da semiologia precocemente no ensi-

no médico.

Tumores do cblon direito sao silenciosos. Com luz intestinal maior e fe-
zes liquidas passando por ele, a neoplasia tem tempo de crescer até comegar a
dar sintomas. Classicamente, o tumor de célon direito causa anemia (h4 san-
gue oculto, dificilmente enterorragia), perda de peso, alteracao do habito intes-
tinal (diarreia ou obstipagio mudando o hébito) e, finalmente, massa palpdvel

em flanco direito (nesse ponto o célon ¢ fixo).

J4 tumores do cdlon esquerdo convivem com luz de menor tamanho e fe-
zes mais pastosas ou s6lidas, sendo mais frequentes a obstipa¢do alternada com
periodos de diarreia, sangramento (hematoquezia ou enterorragia), podendo
ocorrer tenesmo, alteragio do calibre das fezes (podendo ser em fita) e o tumor
pode ser palpdvel ou mesmo passivel de diagndstico ao toque retal, em que ge-

ralmente se observa sangue em dedo de luva.
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A al¢a de sigmoide é o segmento de mais ficil percep¢io ao exame pal-
patério do tubo digestivo, no quadrante inferior esquerdo, e com a sensagio

de uma corda firme, eldstica e pouco mével.

Figado

A dor hepdtica ocorre por distensao da cdpsula de Glisson, ja que nao hd
dor parenquimatosa. Geralmente ocorre em hipocdndrio direito, sem irradia-
¢do. Causas possiveis sdo insuficiéncia de ventriculo direito e hepatites. O sinal
de Torres Homem ¢ pesquisado com percussio da loja hepdtica, sendo positi-

vo quando doloroso, tendo o abscesso hepético como exemplo.

Exame fisico

O figado pode ser palpado a 1 cm do rebordo costal direito nos indi-
viduos magros e também nos casos de hepatomegalia. A palpacao do Figado
se inicia a partir da fossa ilfaca direita. Abaixo, sdo listadas algumas técnicas

de palpagao:

* Tradicional: uma mio espalmada.
* Mathieu: duas mios em garra.

* Glenard: palma da mao esquerda na regiao lombar direita e polegar

esquerdo no abdome.

* Lemos Torres: mao esquerda espalmada na loja renal direita elevando

o tronco, combinada com a mao direita espalmada sobre o abdome.

Vias Biliares

Duas formas de dor podem ser descritas relacionadas as vias biliares. A
dor conhecida como célica biliar é de inicio stibito, em célica, com poucas ho-
ras de evolugio, intensidade moderada, acompanhada de nduseas e vomitos.
Em geral, a situagao ocorre a partir de um cdlculo na vesicula biliar, sem infla-

macio na vesicula e raramente hd ictericia.

A dor relacionada a colecistite aguda, por sua vez, ¢ intensa, com dura-

¢do de mais de seis horas, acompanhada de febre e vomitos frequentes. Nessa
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situagao, o cdlculo estd geralmente impactado no infundibulo da vesicula im-

pedindo o fluxo normal de bile, mas ainda estd ausente a ictericia.

Ictericia

Ocorre ictericia de origem em vias biliares quando hd obstrugao do duc-
to colédoco. Vale lembrar de que o colédoco ¢ a jungao do ducto cistico com
o ducto hepdtico comum. Assim, obstrugdes apenas do cistico raramente cau-
sam ictericia. A obstru¢io do colédoco por célculo é chamada de coledocoliti-

ase ¢ a ictericia ¢ um sinal esperado nessa condicio.

Pode ocorrer obstrugio por tumores que, ao obstruir a via biliar (hepd-
tica, extra-hepdtica ou préximo a papila duodenal, chamado de periampular),

causam ictericia com coldria e acolia fecal, muitas vezes sem infeccio envolvida.

Finalmente, pode haver infecgio da via biliar (colangite), em que po-
dem estar presentes febre, dor em hipocdndrio direito e ictericia, compon-
do a triade de Charcot. Em casos mais graves, a triade de Charcot associada
a hipotensao e confusio mental compée a péntade de Reynolds, condicio

grave de colangite.

Outras causas de ictericia sao as causas hemoliticas (esferocitose, anemia

falciforme) e hepatocelulares (hepatites).

Exame fisico

A vesicula biliar é palpdvel somente quando hd grande aumento de vo-
lume, como neoplasias da cabeca do pincreas, estenoses do colédoco e neopla-
sias da papila duodenal (sinal de Courvoisier-Terrier). O sinal de Murphy se
caracteriza pela interrupgao subita da inspiragao durante a palpagao do ponto

cistico em fungio da dor. E caracteristico da colecistite aguda.

Pancreas

O péncreas ¢ um 6rgao retroperitoneal, muito préximo a coluna. Assim,
a dor relacionada ao pancreas é geralmente intensa. Quando a origem ¢é na cabe-
¢a da glandula, ocorre no epigdstrio, hipocondrio direito e com irradiagao para
o dorso; quando no corpo, ocorre dor epigdstrica e em hipocondrio esquerdo;

na cauda do péncreas a dor ocorre em hipocdndrio esquerdo, com irradiagao
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dorsal. A tipica dor em faixa ocorre por acometimento de toda a glandula nos

processos inflamatérios.

Os vOmitos sao sinais que geralmente acompanham inflamagées do
pancreas, em ndmero e intensidade muito elevados, causando distarbios

hidroeletroliticos.

Ictericia é um sinal que pode ocorrer, especialmente, por estreitamento

do fluxo na ampola de Vater por tumores ou edema difuso da glindula.

Diarreia e esteatorreia podem ocorrer com distdrbios pancredticos por de-
ficiéncia de enzimas digestivas (amilase, lipase, tripsina e quimiotripsina). Nessas
condicoes, fezes volumosas, pastosas e com gordura podem ocorrer. Além dis-
so, deficiéncias nutricionais com déficit proteico e das vitaminas lipossolaveis

acompanham o quadro.

Toque retal

O toque retal deve ser realizado em todos os pacientes com queixas ab-
dominais e que envolvam sintomas como sangramentos, dor e quadro de ab-

dome agudo.

A técnica consiste na introdug¢io do dedo indicador da mao direita ap6s
lubrificagao, com leve movimento de rota¢io. Normalmente, alcanga-se 10 cm
da borda anal e é possivel verificar tonus esfincteriano, tumoragoes, sensibili-
dade a dor e elasticidade do canal anal. A parede anterior do reto no homem
apresenta a préstata, o espago retovesical e a vdlvula de Houston. Na mulher
sente-se, a0 toque, a parede retovaginal, fundo-de-saco de Douglas (espaco re-

to-uterino), colo uterino, corpo do utero e vilvula de Houston.
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Introducio

O diagnoéstico de hérnia da parede abdominal ¢ realizado apenas com
anamnese e exame fisico adequados. O conhecimento da anatomia e das téc-
nicas adequadas de exame fisico devem fazer parte do repertério do médico
em formacio.

O significado de hérnia envolve a palavra ruptura. Trata-se de uma pro-
trusdo anormal de um 6rgao ou tecido por um defeito em suas paredes circun-
dantes. Ocorre em locais onde a aponeurose e a fiscia nao sio cobertas por

musculo estriado.

Classificacao

As hérnias podem ser classificadas de acordo com a sua capacidade de

serem reduzidas, ou seja, de terem seu contetdo retornado a posicao original,
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geralmente de modo espontineo ou por manobras digitais. Assim, existem as

hérnias redutiveis, encarceradas ou estranguladas.

Quando nao redutivel, a hérnia é classificada como encarcerada, quando
nao hd retorno, mas nao hd sofrimento vascular do contetido hernidrio. Quando,
além de nao redutivel, hd sofrimento vascular (geralmente cursando com dor,

hiperemia e sinais flogisticos), a hérnia ¢ classificada como estrangulada.

Seus principais locais de ocorréncia na parede abdominal sao em regio

epigdstrica, umbilical, inguinal e femoral.

Regido inguinal

O canal inguinal ¢ uma passagem obliqua na parede abdominal anterior
baixa, contendo o cordao espermdtico nos homens e o ligamento redondo do
ttero nas mulheres. Formado por uma confluéncia das fiscias dos masculos
abdominais, identifica-se nele um anel inguinal profundo, mais alto, e um anel

inguinal superficial, mais baixo.

A relagao do canal inguinal com os vasos que irrigam os musculos reto-
-abdominais é particularmente importante para o entendimento das hérnias
inguinais e seus tipos. As artérias e veias epigdstricas inferiores sao mediais ao

anel inguinal profundo, direcionando-se ao musculo reto abdominal.

O canal inguinal pode ser palpado introduzindo o dedo pelo anel ingui-
nal superficial, pela bolsa escrotal. Pode-se palpar o canal desde o anel inguinal
superficial (delimitado pela aponeurose do musculo obliquo externo) até pré-
ximo ao anel inguinal profundo (delimitado pelo musculo obliquo interno),

pedindo ao paciente que realize uma manobra de Valsalva.

Hérnia dirveta e indireta

Mais comum em criangas e jovens, a persisténcia do conduto peritdnio
vaginal permite que um contetdo visceral, geralmente o peritdnio, ocupe o ca-
nal inguinal, ocorrendo protrusio através dele. Nessa situagio, fala-se em hérnia
indireta (hd um “caminho” pelo qual o contetdo hernidrio se utiliza). Devido
a posi¢do do anel inguinal profundo (lateral aos vasos epigdstricos), e como o
contetdo hernidrio passa por ele, a hérnia inguinal indireta ¢ lateral aos vasos

epigdstricos. Ao exame fisico, a hérnia toca a ponta do dedo do examinador.
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Mais comum em adultos e idosos, a hérnia direta é medial aos vasos epi-
gdstricos inferiores. Ocorre por fraqueza da parede posterior do canal inguinal
(féscia transversalis), ocorrendo a protrusao de contetido abdominal de modo
direto, sem se utilizar do “caminho” naturalmente feito pelo canal inguinal. Ao

exame fisico, a hérnia toca o lado do dedo do examinador.

A histéria clinica é de abaulamento na regido inguinal, associado a des-
conforto ou dor leve. A duragio ¢ varidvel, mas geralmente de semanas ou
meses. A relagio com esforcos fisicos, tanto do abaulamento como da dor ou

desconforto, é frequente.

O exame fisico deve ser realizado em pé, com o examinador sentado a
frente do paciente. A hérnia pode ser visivel a inspe¢ao estdtica ou dinimica
(Valsalva) e a regiao inguinal pode ser palpada diretamente, além da introdu-
¢do do indicador no canal inguinal, sendo que, neste caso, o saco hernidrio
toca o dedo lateralmente ou inferiormente (protrusio da parede posterior do

canal inguinal).

As hérnias inguinais encarceradas podem ser acompanhadas de disten-
s40 abdominal e parada de eliminagio de gases e fezes, determinando abdome
agudo obstrutivo. Da mesma forma, a hérnia estrangulada pode evoluir com
obstru¢io intestinal, mas a dor intensa secunddria a isquemia em geral torna-

-se mais relevante no quadro clinico.

Hérnia femoral

Mais rara que as hérnias inguinais, sendo mais comum em mulheres ido-
sas, a hérnia femoral ocorre pela passagem do contetido hernidrio através do ca-
nal femoral (por onde passam a artéria e a veia femoral). O abaulamento ocorre
abaixo do ligamento inguinal, sendo palpdvel na raiz da coxa. A dor no local

pode se estender para a coxa e regiao lombar.

Hérnia umbilical

A fraqueza da parede abdominal na altura da cicatriz umbilical é sede de
hérnias de modo frequente. Ocorre mais comumente em criangas, congenita-
mente, podendo ter resolugio espontinea até os 4 anos. Em adultos, é pro-
gressiva ¢ comum em mulheres apds a gravidez, havendo encarceramento e

estrangulamento com frequéncia elevada.
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Hérnia epigdstrica

Entre o apéndice xifoide e a cicatriz umbilical, geralmente em localiza-
¢do mediana (linha Alba), no local de passagem dos vasos perfurantes que atra-
vessam a aponeurose nesta localiza¢io, determinando um ponto de fraqueza da
parede. Pode ocorrer abaulamento com dor local de grande intensidade, por

encarceramento de gordura pré-peritoneal.

Um diagnéstico diferencial importante é a didstase dos retos-abdomi-
nais, quando o paciente, em dectibito dorsal, eleva a cabega e a aponeurose da
linha Alba sofre protrusio devido ao maior distanciamento entre os ventres dos

retos-abdominais.

Hérnia incisional

A histéria de cirurgias prévias deve sempre ser pesquisada na anamnese
e as cicatrizes observadas ao exame fisico. Quando h4 fraqueza da parede nos
locais de incisoes, um abaulamento pode surgir e denunciar a presenca de uma

hérnia. A queixa geralmente ¢ de desconforto local.
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Introdugao

A abordagem do paciente urolégico depende principalmente de anam-
nese e exame fisico detalhados. Além disso, a investigacdo além dos sintomas
relacionados 4 queixa principal, como antecedentes pessoais, doengas e cirur-
gias prévias, uso de medicacoes e antecedentes familiares, bem como hdbitos
e vicios, sdo indispensdveis para, junto da histéria clinica, corroborar as hipé-
teses diagndsticas.

A queixa principal deve ser cuidadosamente detalhada, de modo a ava-
liar seu inicio, duragio, intensidade dos sintomas, periodicidade e sintomas as-
sociados, inclusive manifestacoes sistémicas.

As manifestacoes sistémicas mais prevalentes sdo febre e perda ponderal.

Nesse sentido, é importante avaliar o inicio e evolugao dos sintomas, de modo
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a orientar as hipdteses diagnésticas. A febre geralmente estd associada a pro-
cessos infecciosos e/ou inflamatérios que acometem o trato urindrio superior
(rins, cdlices renais e a pelve), bem como infec¢oes bacterianas agudas prostéti-
cas. Perda ponderal, por sua vez, pode estar associada a evolugao de neoplasias
avanc_;adas do trato urindrio, bem como processos infecciosos cronicos, como

a pionefrose.

Sinais e Sintomas em Urologia

Dor em urologia

A avaliagio da dor através da anamnese e exame fisico, levando em con-
ta principalmente sua localizagdo e irradiagdes, ¢ uma importante ferramenta
para direcionar o diagnéstico em urologia. Nesse sentido, discorreremos sobre
a manifesta¢io dolorosa em cada segmento do trato urindrio, destacando suas

particularidades.

1 Dor renal

A dor renal ocorre pela distensdo da cdpsula renal e manifesta-se como
dor lombar, localizada no 4ngulo costovertebral. Pode irradiar-se para a regiao
anterior, atingindo flancos, hipogdstrio, fossas iliacas e genitdlia. As causas mais

comuns incluem infec¢des e dilatagao aguda por obstrucao.

A inflamacio do trato genitourindrio (TGU) é mais grave quando envol-
ve o parénquima de um 6rgao do TGU. Isso é devido ao edema e a distensao da
cdpsula em torno do 6rgao. Assim, pielonefrite, prostatite e epididimite sao ti-
picamente muito dolorosas. A inflamac¢ao da mucosa de uma viscera oca, como

a bexiga ou uretra, geralmente causa desconforto, mas a dor nio ¢é tao intensa.

Geralmente, a dor se manifesta como dor em cdlica e o paciente refere
nao existir posicio de alivio durante as crises. Além disso, pode haver nduse-
as e vomitos pela proximidade do rim ao tronco celiaco e da sua proximidade
anatdmica com os érgaos do trato digestivo, como figado, estdbmago, duode-

no, vesicula biliar e pancreas.
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2 Dor ureteral

A dor ureteral ocorre pelo mecanismo de peristalse do ureter. Caracterizada
como dor em célica e aguda, ¢ decorrente principalmente de processos obs-
trutivos que levam 2 distensao de todo o sistema a montante. Associado a isto,

hd um aumento da peristalse do érgao tentando vencer o processo obstrutivo.

O ureter divide-se como ureter superior, médio e distal. O érgao tem,
essencialmente, trés pontos de estreitamento fisiolégico. Estes, devido ao seu
didmetro, s2o mais propensos a obstru¢io. Sao eles: a jungdo ureteropélvica
(JUP), a jungio ureterovesical (JUV) e o cruzamento do ureter sobre a bifur-

) L.,
cacio das artérias ilfacas.

De acordo com a localizagio referida da dor, ¢ possivel inferir a topogra-
fia do ureter onde ocorreu a obstrugao. Quando o processo obstrutivo ocorre
no tergo superior, a dor ¢ referida no testiculo ipsilateralmente, nos homens e

na vagina, nas mulheres.

Caso a obstrugao ocorra no terco inferior, a dor ¢é referida no escroto,
nos homens ou grandes ldbios, nas mulheres. Quando a obstru¢ao ocorre em
ureter médio, a dor manifesta-se nos quadrantes inferiores do abdome, poden-
do simular quadros gastrintestinais inflamatérios. Além disso, caso a obstrugao
ocorra na JUV, a dor associa-se a sintomas de armazenamento, podendo ainda

manifestar-se ao longo da uretra ou na glande, nos homens.

3 Dor vesical

A dor vesical continua estd associada a reten¢do urindria aguda, como
ocorre em pacientes com hiperplasia prostdtica benigna ou em pés-operatdrios;
ou inflamacao aguda, como ocorre na cistite, acompanhada ainda por distria

e/ou polacitria.

4 Dor prostética

A dor prostdtica ocorre essencialmente por distensdo da cdpsula durante
processos inflamatérios agudos, associando-se a sintomas de armazenamento,
levando a desconforto, ardor e urgéncia miccional. Geralmente localiza-se na

g

regido perineal e o paciente pode referir lombalgia associada.
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5 Dor testicular

A dor testicular referida pode ter como origem patologias renais, ure-
terais (ter¢o superior do ureter), retroperiténio, coluna lombar e hérnias

inguinoescrotais.

As causas locais de dor podem ser decorrentes de processos crénicos nao
inflamatérios (como varicocele e hidrocele), infec¢des agudas (como orquiepi-

didimite), tor¢do testicular ou do apéndice testicular ou traumas locais.

6 Dor peniana

Quando o pénis se encontra flicido, a dor geralmente ocorre por infla-
magido da préstata ou da bexiga, podendo o paciente apresentar estranguria
(dor suprapubica, cortante no final da mic¢io). Quando hd dor durante a ere-
¢ao, relaciona-se a priapismo ou doenca de Peyronie, que decorre da fibrose
do corpo cavernoso, causando contratura e encurvamento peniano, resultan-

do em erecoes dolorosas.

7 Sintomas relacionados a micciao

Polacitiria: Aumento da frequéncia urindria, com eliminagio de pequenos vo-
lumes de urina. Pode ser causada por processos infecciosos, diabetes insipidus,
bexiga com baixa capacidade vesical e por urina residual (comum na hiperpla-
sia prostdtica benigna).

Politiria: Aumento do volume urindrio total, em geral acompanhado de au-
mento do nimero de micgoes. Pode ocorrer na ingesta excessiva de liquidos,

em alguns casos de insuficiéncia renal, diabetes mellitus e diabetes insipidus.

Urgéncia miccional: Preméncia urindria, vontade imperativa de urinar. Pode
ocorrer por infecgoes, hiperatividade do detrusor, hiperplasia prostitica benig-
na e espessamento vesical secunddrio a outras patologias da bexiga.

Nictiiria ou noctiiria: Aumento da frequéncia urindria noturna. Pode ocorrer

por excesso de ingesta de liquidos, reabsor¢ao de edemas, como na insuficién-

cia cardfaca e renal e por hiperplasia prostdtica benigna.

Disuiria: Dor e desconforto miccional. Normalmente relacionada 3 inflama-

¢ao vesical e uretral.
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Enurese: Incontinéncia urindria no sono, relacionada ao retardo do amadureci-
mento vesiconeural, comum em criangas. Pode ocorrer, ainda, por disttirbios

emocionais e distdrbios do sono.

Hesitancia: Dificuldade para iniciar a micgio. Ocorre comumente na hiperpla-

sia prostdtica benigna.

Aniiria: Auséncia de micgoes por falta de produgao urindria. Ocorre na insufi-
ciéncia renal ou por obstrug¢des ureterais bilaterais. Produgées de urina meno-

res que 100mL/dia em adultos também sao classificadas como antria.

Retengdo: Auséncia de micgoes por incapacidade de esvaziamento vesical da uri-
na. Pode ocorrer na hiperplasia prostitica benigna, por oclusio total da uretra

ou por faléncia do musculo detrusor.

Pneumatiiria: Presenga de gds na urina. Relacionada a fistulas enterovesicais,
principalmente causada por diverticulites colonicas ou tumores, ou mais rara-

mente por bactérias produtoras de gés

Urina turva: A urina turva é resultado da presenca de determinados sais, como
fosfatos, ou pitria (presenca de pus).

Incontinéncia urindria: Define-se incontinéncia como a perda involuntdria de

urina. Pode ser classificada em:

1 Verdadeira

* Comunicagio indevida entre a bexiga e outro érgio adjacente, le-
vando a perda urindria independente da posi¢ao ou movimento.
Pode ocorrer por lesao completa do esfincter miccional ou por for-

macoes de fistulas do trato urindrio.
2 De esforco

* Causada quando hd aumento da pressao intra-abdominal, que exerce
efeito compressivo sobre a bexiga, ultrapassando a forca esfincteriana
uretral, levando a perda urindria. Comum em multiparas, mulheres

acima dos 40 anos ou na pds-menopausa e pacientes com tosse cronica.
3 Urgeéncia
* Perda urindria que ocorre por contragao involuntiria do musculo

detrusor, sendo precedida de urgéncia miccional.
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4 Paradoxal

* Ocorre em pacientes que, apesar de encontrarem-se obstruidos,
como pacientes com hiperplasia benigna da préstata, a elevacao
da pressao intravesical é capaz de vencer a resisténcia causada pelo

processo obstrutivo, levando a perda urindria por transbordamento.

Hemataria

Define-se hematiria como a presenca de mais do que trés hemdcias por
campo microscopico de alta poténcia (hematdria microscépica), ou a presenca de
sangue na urina visivel a olho nu (hematiria macroscépica). Geralmente é indolor.

A presenca de dor associada é indicativa de processos inflamatérios ou obstrutivos.

A presenca de cilindros hemdticos, que ocorre na hematiria microscé-
pica, indica sangramento proveniente dos glomérulos. A presenga de codgulos,
na hemattria macroscépica, a depender de seu formato, pode indicar o local
do sangramento. Codgulos vermiformes indicam sangramento em rins e ure-

teres. Codgulos amorfos sio provenientes da bexiga.

A hemattria pode ser dividida, ainda, como inicial, quando o sangra-
mento ¢ proveniente da uretra; total, proveniente da bexiga ou trato urindrio

superior; e terminal, proveniente do trigono vesical, colo vesical ou prostata.

Sintomas do trato urindrio inferior

Os sintomas do trato urindrio inferior, do inglés lower urinary tract
symptoms (LUTS), compreendem queixas relacionadas a micgao e podem ser
classificados como sintomas de armazenamento (ou irritativos) e sintomas de

esvaziamento (ou obstrutivos).

1. Sintomas de armazenamento ou irritativos
e Nocturia.
* Polacitria.
* Urgéncia miccional.
e Disuria.

* Dor suprapubica.
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2 Sintomas de esvaziamento
* Jato fraco (diminui¢io da for¢a ou calibre do jato).
* Disaria
* Esfor¢o miccional.
* Intermiténcia (interrup¢io involuntdria da micgao).
* Sensac¢io de esvaziamento incompleto.
* Gotejamento terminal.

¢ Hesitincia.

A avalia¢ao dos LUTS ¢ essencialmente clinica, baseada nas queixas
do paciente. Entretanto, a gravidade dos sintomas pode ser calculada por
meio do questiondrio Escore Internacional de Sintomas Prostdticos (IPSS),
composto de perguntas que analisam a frequéncia dos sintomas associados a

hiperplasia prostdtica benigna de modo a avaliar a qualidade de vida do pa-

ciente ()

A avaliacio dos resultados é escalonada e os sintomas sio classificados
como leves, caso o paciente pontue de 0 a 7; moderados, caso pontue de 8 a
19; e graves, caso pontue de 20 a 35.
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Tabela 2 — Escore Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS) e sua classificacao

NENHUMA | MEnosDE1 | MENOSDA | - yiprape Mile DA
VEZ EM 5 VEZES METADE DAS VEZES METADE
DAS VEZES ' DAS VEZES

SINTOMA / PONTUAGAD

1 « Sensacao de
esvaziamento incompleto?

2 - Urina dentro de 2 horas
depois da Ultima micgdo [i] 1 2 3 4 5
(frequéncia)?

3 - Comega e termina o jato

vdrias vezes (intermiténcia)? 0 L 2 3 4 &
Sn o st ) ‘ : g : :
5 - Jato urinario fraco? ] 1 2 3 4 5
A Uris (et oo 0 ‘ 2 3 + 5
7 - Quantas vezes se levanta o 7 2 3 4 5

& noite para urinar?

- MUITO o MAIS
QUALIDADE DE VIDA OTIMO SATISFEITO OU MENOS

Se tivesse que passar o
resto da vida com esses (1] 1 2 3 4 5 ]
sintomas, como se sentiria?

Fonte: TAROMARU, E. H. (2019.)

Exame Fisico em Urologia

O exame fisico na urologia compreende os passos de inspecao, ausculta,
percussao e palpacio.

A inspegio, deve-se avaliar pilificagio, globus vesical palpével, cicatrizes
e abaulamentos, pedindo ao paciente que realize a manobra de Valsalva.

Na ausculta, avalia-se o foco aértico abdominal e foco renal, em busca de

sopros que possam indicar doenga aterosclerética e hipertensio renovascular.

Durante a percussdo, avalia-se o sinal de Giordano, realizando punho
percussao na loja renal na altura do 12° arco costal, lateralmente ao corpo ver-
tebral adjacente. A forca aplicada durante a manobra deve ser suficiente para

gerar vibragio perceptivel, mas indolor, em um individuo normal. A punho
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percussdo dolorosa, configurando sinal de Giordano positivo, ¢ indicativa de

processos inflamatdrios renais que levam a distensao da cdpsula renal.

Palpacao Renal

Geralmente os rins, por sua posigao e tamanho, nio sao acessiveis as
manobras palpatérias descritas adiante. Em alguns casos, entretanto, como
em criangas e mulheres muito magras, com auxilio das manobras, hd esta

possibilidade.

1. Método de Guyon: ao palpar o rim direito, a mio esquerda do exa-
minador é posicionada na parte superior da regido lombar, exercendo
pressao enquanto a mao direita deprime a parede abdominal na regiao
do hipocdndrio direito, abaixo do rebordo costal. Para o rim esquer-

do, invertem-se as posi¢oes das maos, palpando nas mesmas regioes.

2. Método de Israel: com o paciente em dectbito lateral contrério ao
que se deseja examinar e membro inferior contralateral em extensao,
o examinador palpa o rim bi-manualmente. A posi¢ao das maos é a

mesma do método de Guyon.

A palpacao deve ser realizada durante a inspirac¢io do paciente, quando
o rim desce, tornando mais f4cil sua localizagio manual. A consisténcia nor-

mal ¢ firme, com superficie regular e nao dolorosa.

Exame Fisico da Genitdlia Masculina

Pénis

A inspecio deve avaliar pele, prepicio, freio e meato uretral (a presenga
de meato ventral indica hipospddia e a presenga de meato dorsal indica epispd-
dia). A palpacio pode revelar a presenca de placas, que auxiliam o diagnéstico
da doenga de Peyronie, bem como estenose do meato uretral, fimose e para-

fimose. A ordenha do pénis pode indicar doengas infecciosas caso haja corri-

mento uretral.
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Fimose

A fimose é uma condigao na qual hd incapacidade de expor a glande de-
vido a um cordao fibrético prepucial (Figura 9). Pode ser classificada como
fisiolégica, presente ao nascimento; ou patoldgica, secunddria a processos in-

flamatérios da glande e do preptcio.

A fimose pode ser classificada em 4 graus, de acordo com a tabela a seguir:

Classificacao da fimose

Tabela 3 — Graus de fimose, definida por retragao do prepucio, exposi¢ao da glande
e meato uretral

Grau | Exposicao da glande com retracdo prepucial adequada.

Grau Il Exposicao do meato uretral, com re tragdo parcial do prepucio.
Grau lll | Exposigéo apenas do meato uretral, com minima retragdo prepucial.
Grau IV | Auséncia de retragéo prepucial.

Fonte: Autores do capitulo. Adaptado de GOES, L. S. P. de. (2019).

& @ M ¥

Grau | Grau ll Grau Il Grau IV

Figura 9. Classificacio da fimose.
Fonte: ilustragio de Giuliana Reginato Gallana.

A fimose, além de aumentar o risco de infeccoes do trato urindrio e ba-

lanopostite, pode levar a parafimose, que ocorre quando o preptcio é mantido
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retraido. Isso leva ao edema da glande, impedindo seu retorno a posi¢ao nor-
mal. A constri¢ao pode levar ao estrangulamento e isquemia da glande, sendo

considerada, portanto, uma urgéncia uroldgica.

Testiculos

Durante a inspegio, avalia-se pele, pilificacio e presenca dos testiculos
na bolsa. Além disso, ¢ realizada a transiluminagao testicular, que diferencia a
presenca de hidrocele (liquido) ou massas como hérnias e tumores (sélidos),
bem como a manobra de Valsalva, que avalia a presencga de varicocele ou pro-

trusoes hernidrias.

Na palpacio, avalia-se a posi¢ao, consisténcia e tamanho dos testicu-
los, presenca de nédulos ou massas, posicao do epididimo e dilatagao do ple-
xo pampiniforme.

Em caso de orquialgia, ferramentas propedéuticas importantes para dife-
renciar uma tor¢ao testicular de uma orquiepididimite sao a manobra de Prehn,

a avaliacdo do sinal de Angell e o reflexo cremastérico, descritos a seguir:

* Manobra de Prehn: o examinador realiza eleva¢io do testiculo e ava-
lia se hd melhora ou nao da dor. Em caso de orquiepididimite a dor

diminui durante a elevacao.

* Sinal de Angell: indica tor¢ao testicular quando o testiculo contrala-

teral se encontra horizontalizado.

* Reflexo cremastérico: examinador realiza toque na face interna da coxa
ou na regio lateral da parede abdominal. Por reflexo, com a contragao
da musculatura cremastérica, o testiculo é tracionado superiormente.

O reflexo encontra-se ausente na torgao testicular.

Para diferenciar hérnias inguinais diretas e indiretas, usamos a manobra
de Landivar. Nesta, o examinador invagina o dedo indicador na bolsa escrotal
em diregao ao anel inguinal externo no intuito de oclui-lo e pede-se ao pacien-
te que realize a manobra de Valsalva. Nas hérnias indiretas, como hd protrusio
do contetido abdominal através do canal inguinal, o examinador sentird o saco

hernidrio tocando a ponta do seu dedo. Nas hérnias diretas, como hd uma fra-
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gilidade da musculatura da parede posterior do canal inguinal (fdscia transver-
salis), quando se faz a manobra de Valsava, sente-se a protrusio na lateral do

dedo do examinador.

Toque Retal

O toque retal deve sempre ser realizado em pacientes masculinos acima
dos 50 anos ou em pacientes com queixas prostaticas. E realizado como exame
de rastreamento, prevengio e estadiamento clinico do cincer de préstata, bem
como rastreamento de hiperplasia prostdtica benigna e de outras patologias in-
flamatérias da préstata. Além disso, avalia suspeita de lesdes uretrais em casos

de lesoes traumdticas e lesoes retais.

Deve ser realizado sempre ao final do exame fisico. Faz-se a inspegao es-
tdtica e dinAmica do 4nus. Apds lubrificagao do dedo indicador e do anus, in-
troduz-se gentilmente o dedo com uma pressao constante da polpa digital até

vencer a resisténcia esfincteriana anal.

Desta forma, ja ¢é realizada a avaliagio da tonicidade deste esfincter. A
presenca de hipotonia esfincteriana é comum em pacientes com lesoes neuro-
nais medulares completas ou pacientes com grave comprometimento muscu-

lar perineal, como multiparas.

Realiza-se a avaliagio do relevo mucoso anal e do reto baixo a procura de

lesoes, irregularidades e tumoragoes retais.

A parede anterior, a aproximadamente 3cm da ampola retal, encontra-
-se anteriormente a prostata e faz-se a sua delimitagao, calculando de tal forma
o seu peso aproximado, onde cada polpa digital medida corresponde a aproxi-
madamente 10g de préstata. Avalia-se sua consisténcia, que pode variar de fi-
broeldstica (normal) & amolecida (prostatite aguda), & pétrea (caracteristica de
tumores avangados). A presenca de nédulos sugere presenca de tumores, vis-
to que 75% das neoplasias malignas da préstata sio localizadas justamente na
zona periférica da préstata, a regiao acessivel ao toque. A sensibilidade ao to-
que também ¢ avaliada, uma vez que préstatas muito dolorosas ao toque sio

sugestivas de prostatite.
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Introducio

As doengas vasculares se referem as afecgbes que acometem as artérias,
veias e vasos linféticos. O diagndstico de uma afec¢ao vascular pode ser correta-
mente realizado, na maior parte das vezes, através de uma anamnese cuidadosa,
inclusive por médicos generalistas. O exame fisico vascular serve de complemen-
to e confirmagio a hipétese diagndstica jd feita previamente a partir da histéria
clinica. Exames complementares especializados raramente sao necessdrios para
a obtengao do diagnéstico, sendo realizados muitas vezes para programacio da
terapéutica, ou estudo detalhado de uma doenga j4 reconhecida pela anamne-

se e exame fisico bem feitos.

A avaliagio inicial do paciente na propedéutica vascular nio ¢ diferente
da realizada nas demais dreas da Medicina, com destaque a queixa principal e
sua duracio, antecedentes pessoais, fatores de risco e antecedentes familiares.

O exame fisico compreende a inspegao, palpacio e ausculta.
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Trés queixas se destacam pela sua frequéncia no dia a dia do cirurgiao
vascular: a dor, os edemas e as feridas acometendo os membros. Em relacao a
dor, deve-se caracterizar tempo de inicio do sintoma (agudo ou crénico), loca-
lizagao, fatores desencadeantes, fatores de melhora e piora, duragao, sintomas

e outros sinais associados.

Nos edemas, ¢ de grande auxilio no diagnéstico da sua causa o tempo de
inicio, duragao e localiza¢io (proximal, distal, uni ou bilateral). Outros sinais e
sintomas associados, uso de medicagoes e caracteristicas do edema podem au-
xiliar no reconhecimento dos diagnésticos diferenciais de causa de edema, que

seriao discutidos adiante.

Em relacio as feridas, tlceras ou lesées troéficas, sao observados a locali-
zagao, tamanho, profundidade, aspecto da borda e fundo da ferida e presenca
de infec¢do associada, além da perfusaio do membro. Vale lembrar que muitas
vezes as feridas em cirurgia vascular correspondem ao estdgio final ou avanca-
do de uma doenga j4 estabelecida. Dessa forma, o aspecto dos tecidos em vol-
ta da ferida ou no membro em que estd presente, pode fornecer dados sobre

qual sua etiologia.

Antecedentes pessoais e familiares sdo de extrema importincia dentro da
anamnese vascular: em doengas arteriais, a principal etiologia ¢ a aterosclerose.
Dessa forma, fatores de risco para essa doenga devem ser pesquisados, como hi-
pertensdo arterial sistémica, diabetes, tabagismo e dislipidemias. Pacientes com
antecedentes de acidente vascular cerebral, angina ou infarto agudo do mio-
cérdio jd apresentam aterosclerose manifesta, lembrando o cardter sistémico e
difuso dessa doenca. Nas doencas venosas, sobretudo nas tromboses venosas,
antecedentes de neoplasias, obesidade, imobilizagao recente, uso de anticon-
cepcionais ou reposi¢io hormonal, histdria familiar e episédios trombéticos re-

correntes devem ser investigados.

Exame fisico

O exame fisico vascular compreende o exame fisico geral (cardiaco, pul-
monar e abdome) e o especifico, que pode e deve ser realizado também pelo
médico nio especialista. Doengas vasculares acometem principalmente mem-

bros, que serdo submetidos a nossa avaliagao.
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A inspegao, alteragdes da pele, como integridade da mesma, coloracao,
presenca de cianose ou hiperemia, atrofia ou ressecamento devem ser observa-
dos. Alteragoes dos anexos também podem estar presentes, como a auséncia de
pelos e aspecto anormal das unhas. Trofia da musculatura, presenca de varizes,
edemas, ulceragoes e calosidades também sao notadas. Exame das regides in-

terdigitais e regido plantar também podem evidenciar lesoes.

Na palpagio, alteragdes de temperatura ou sensibilidade podem ser no-
tadas, comparando-se os membros. Além disso, deve-se realizar a palpagao das
panturrilhas, tornozelos e dorso dos pés, avaliando trofia e presenca de ede-
mas, em busca do sinal de cacifo (ou Godet). A palpacio dos pulsos deve ten-
tar identificar sua presenca ou auséncia, intensidade, amplitude e ritmicidade.
A gradagio dos pulsos em intensidade (+1, +2, +3, +4) pode ser subjetiva entre
diferentes examinadores, mas pode servir para comparagio entre pulsos bila-
terais do mesmo paciente, por exemplo ao se comparar intensidade dos pulsos
femorais esquerdo e direito de um paciente. A presenca de frémitos a palpacao
dos pulsos traduz turbuléncia do fluxo arterial, podendo indicar a presenca de
estenoses ou estreitamento da luz do vaso, muitas vezes secunddrio a uma pla-

ca aterosclerdtica.

Os principais pulsos a serem palpados sao: carotideo, axilar, braquial, ra-
dial, ulnar, aorta abdominal, femoral, popliteo, tibial anterior, tibial posterior
e pedioso. Pontos de referéncia anatdmicos devem ser utilizados e auxiliam a

localizacio destes pulsos, a saber:

* Artéria Carétida: pode ser palpada junto a borda anterior do mus-
culo esternocleidomastoideo e posterior ao dngulo da mandibula, ou
a partir da palpagio da cartilagem tireoide deslizando-se os dedos até
sua borda posterior lateralmente. Sopros podem ser auscultados nes-
te trajeto arterial, indicando a presenga de placas nas artérias cardti-
das ou irradiacao de sopros cardiacos. Cuidado deve ser realizado em
evitar a palpacio vigorosa ou bilateral simultinea da carétida, poden-
do precipitar reflexo vagal, com hipotensio e bradicardia, devido a

estimulacio dos baroceptores localizados junto ao bulbo carotideo.

* Artéria Axilar: palpada no sulco delto peitoral e também no cavo axi-

lar, pressionando-se a artéria contra o umero.
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* Artéria Braquial: palpada medialmente ao tendao do biceps braquial
junto ao cotovelo (mesmo local onde é posicionado o estetoscépio na
aferi¢do da pressao arterial), ou em sua por¢ao mais proximal, pressio-

nando-se a artéria contra o imero, medialmente ao biceps.

* Artéria Radial: pode ser facilmente palpada lateralmente ao tendio

flexor radial do carpo no punho.

* Artéria Ulnar: mais profunda, é palpada medialmente ao tendao fle-

xor superficial dos dedos.

* Aorta: pode ser de dificil palpagio, sobretudo em pacientes obesos,
em virtude de sua localizagio no retroperiténio. E palpada na linha
média do abdome, ligeiramente a esquerda. Quando palpdvel, deve-
-se procurar estimar o seu diAmetro, tentando identificar suas laterais
com os dedos. Aneurismas podem ser detectados dessa forma, embo-
ra a estimativa do seu didmetro através da palpagao nao seja precisa.
Pacientes tabagistas, hipertensos e acima de 60 anos ou com histéria
familiar de aneurisma devem ser rotineiramente palpados, em virtu-

de do risco aumentado de doenga aneurismética da aorta.

* Artéria Femoral: palpagao na regiio do trigono femoral. Palpada ha-
bitualmente no ponto equidistante entre a espinha iliaca anterossu-

perior e a sinfise pubica, abaixo do ligamento inguinal.

* Artéria Poplitea: ¢ palpada no centro da fossa poplitea, espago poste-
rior do joelho compreendido entre os tenddes da pata de ganso (semi-
tendinoso, semimembranoso e sartdrio) e tendao do biceps femoral.
E palpada com as polpas digitais dos 2°, 3° e 4° dedos das duas maos,
com o paciente em dectibito dorsal, assumindo uma posi¢ao semifleti-
da do joelho, com o membro relaxado. E um pulso de dificil palpacio,
sobretudo em pacientes obesos. A palpagao de um pulso muito amplo

nesta regiao pode indicar a presenca de aneurisma de artéria poplitea.
* Artéria tibial posterior: palpada posteriormente ao maléolo medial
do tornozelo, entre o maléolo e o tendao calcaneo (Aquiles).

* Artéria tibial anterior: pode ser palpada no ter¢o distal da perna na loja

do musculo tibial anterior, onde assume uma posi¢ao mais superficial.
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* Artéria pediosa ou dorsal do pé: é a continuagao da artéria tibial an-
terior, sendo palpada na regiao dorsal do pé, lateralmente ao tendao

extensor longo do halux.

Doenga arterial obstrutiva periférica

A doenga arterial obstrutiva periférica (DAOP), ou oclusio arterial cr6-
nica, ¢ a afec¢do arterial mais frequente em cirurgia vascular, definida como
um estreitamento ou obstruc¢io progressiva dos vasos sangul’neos arteriais, le-
vando ao comprometimento da perfusio dos tecidos, acometendo principal-

mente os membros inferiores.

A etiologia mais frequente é a aterosclerose, mas pode ser causada por
vasculites (espessamento das paredes arteriais por inflamac¢io), tromboangeite,

compressoes extrinsecas, displasia fibromuscular e doenga cistica adventicial.

Fatores de risco para aterosclerose devem ser reconhecidos na anamnese
do paciente, como tabagismo, dislipidemia, hipertensao arterial, diabetes, hi-
per-homocisteinemia, obesidade, sexo masculino, idade avangada e histérico fa-
miliar positivo para doenga aterosclerdtica. Pacientes com histéria de angina ou
infarto do miocdrdio, ou acidentes vasculares prévios, apresentam aterosclerose
j4 manifesta, nos territérios arteriais das corondrias e carétidas, respectivamen-

te, lembrando o aspecto sistémico e multissegmentar da doenga aterosclerdtica.

A incidéncia da DAOP aumenta com a idade e compreende um amplo es-
pectro de sintomas, desde pacientes assintomdticos, podendo evoluir com claudica-
¢ao até a presenca de dor de repouso e lesdes teciduais, estas Gltimas evidenciando

isquemia critica do membro acometido, com risco de perda do mesmo.

A claudicacio intermitente é um dos sintomas mais bem definidos em me-
dicina, com o paciente relatando desconforto, dor, fadiga ou sensagio de ciim-
bra progressivos com o exercicio fisico, habitualmente & caminhada. O paciente
necessita interromper a caminhada devido a claudicacio, que cessa alguns mi-
nutos ap6s interromper a atividade. Fisiologicamente, a claudicagao traduz um
desbalango entre oferta e demanda de oxigénio numa situagio de atividade fisi-
ca/esforgo, uma vez que a artéria com estenose ou obstrucio nao consegue suprir
um fluxo sanguineo adequado para os tecidos nessa situagao de metabolismo au-
mentado. A claudicagio intermitente costuma se iniciar nos segmentos mais dis-

tais dos membros, podendo progredir proximalmente conforme a manutenc¢io
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do esforco fisico e do segmento arterial ocluido. Habitualmente, o paciente re-
lata uma distancia relativamente fixa que percorre ao caminhar até ter que parar
em virtude da dor. Dessa forma, a claudicacio intermitente ¢ caracterizada pelo
médico também pela distincia que o paciente anda até desenvolver o sintoma,
podendo ser classificada em leve, moderada ou severa/limitante. Pacientes que in-
terrompem a caminhada apds poucos metros, provavelmente apresentam doenca
aterosclerdtica mais difusa, com oclusdes/estenoses mais importantes, pois logo
atingem o limiar de claudicagio ao caminhar. A claudica¢io intermitente se de-
senvolve ao longo de meses e anos, pode ser progressiva, limitando a qualidade de
vida do paciente e podendo evoluir para dor isquémica ao repouso e lesoes trofi-

cas, com necrose tecidual, tlceras e gangrena de membros, levando & amputagao.

O regime de isquemia cronica dos membros leva a alteragoes tréficas dos
tecidos. Assim, ao exame fisico, na inspe¢do, deve-se avaliar o trofismo tecidual,
podendo-se notar auséncia ou reducio da pilificagao, atrofia muscular, lesoes
ungueais, ressecamento ou perda da integridade da pele e hiperemia reativa,
palidez e cianose. Gangrenas podem ocorrer espontaneamente em membros
com isquemia critica, habitualmente em extremidades distais (dedos e dorso do
pé, por exemplo), ou podem ocorrer apds pequenos traumas locais. Pacientes
com isquemia critica, com dor em repouso e gangrenas apresentam dor inten-
sa e muitas vezes assumem posi¢do com membro pendente, no intuito de ten-

tar melhorar a perfusao distal.

Ulceras isquémicas apresentam fundo palido ou necrético, com bordas
necrdticas, e s3o bastante dolorosas. Na ausculta, busca-se identificar sopros nos
trajetos arteriais. Na palpacio, pode haver diminui¢io da temperatura, perfusio
lentificada, diminuigao ou auséncia dos pulsos e presenga de frémitos. A pal-
pagao dos pulsos, notando-se sua auséncia, nos permite identificar o segmento
arterial comprometido (aortoiliaco, femoropopliteo, popliteo distal, por exem-

plo nos membros inferiores).

Podem ser realizadas manobras para identificagio de alguns sinais, como
prova de Buerger, na qual ocorre palidez e/ou cianose com a elevagao dos mem-
bros inferiores a 45° por 1 minuto. Nesse momento, pode ser avaliada a hi-
peremia reativa, na qual o pé fica hiperemiado apés ser rebaixado, devido a
vasodilatagio cutinea tentando suprir a circulagdo comprometida. Ademais,

ainda no exame fisico, deve-se realizar o indice tornozelo-braquial.
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Indice tornozelo-braquial

O indice tornozelo-braquial (ITB) é uma ferramenta util na detec¢ao de
doengas cardiovasculares mesmo em fase inicial, sendo um exame simples, nao
invasivo, de baixo custo e grande confiabilidade, utilizado como método de
diagnéstico precoce em pacientes com doencas ateroscleréticas, como a DAOD,
uma vez que mede a integridade da circulagio arterial dos membros inferiores.
A presenga de estenoses e oclusoes nas artérias levam a diminui¢ao da pressao
de perfusao distal dos tecidos, fato que pode ser mensurado através da medida

da pressao sistdlica nos membros.

O ITB representa a relagio entre a pressao arterial sistdlica do tornozelo e
do brago. Seu cdlculo é realizado pela relagao da maior pressao arterial aferida na
artéria tibial posterior ou pediosa (com aferi¢io em ambos os membros) com a
maior pressao arterial sistlica das artérias braquiais. O grau de isquemia é classi-

ficado de acordo com a gravidade da doenga arterial, conforme a tabela a seguir:

Tabela 4 — Interpretagdo do indice tornozelo braquial (classificagao
da doenca venosa).

ITB INTERPRETAGAO
>1,30 N&o compressivel.
1,00-1,29 Normal.
0,91-0,99 Limitrofe.
0,71-0,90 DAORP leve.
0,41-0,70 DAOP moderada.
0,00-0,40 DAOP grave/critica.

ITB: indice tornozelo-braquial; DAOP: doenca arterial obstrutiva
periférica.

Fonte: Autores do capitulo. Adaptado de HIATT, W. R. (2001).

O ITB ¢é um exame objetivo para o diagndstico de DAOP, conside-
rando valores <0.90 como indicativos de doenga arterial oclusiva. E impor-
tante lembrar que em doengas que levam a rigidez arterial por calcificacio,

como no diabetes, o I'TB pode apresentar valores acima de 1,3 perdendo sua
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confiabilidade para o diagnéstico de DAOP. Nesses casos, manguitos espe-
cificos podem ser utilizados para aferi¢io da pressdo nas artérias nos dedos.
Além disso, pacientes com gangrenas ou dor de repouso costumam apresen-

tar indices abaixo de 0,4.

O ITB ¢ utilizado também na cardiologia, pois indices baixos indicam
doenga aterosclerdtica mais avangada e difusa, apresentando estes pacientes ris-
co aumentado para eventos coronarianos e cerebrovasculares, considerando-se

a natureza sistémica da aterosclerose.

Para o diagnéstico da DAOP e sua localizacao segmentar, a anamnese e
exame fisico sdo suficientes. Exames complementares na realidade tem maior

serventia para a programagao terapéutica da doenga.

Os exames complementares incluem:

1. Ultrassom doppler arterial, que analisa a arquitetura vascular e das
paredes arteriais, identificando a presenca de placas e obstrugdes nos
trajetos vasculares, bem caracteristicas do fluxo e presenga de turbi-

lhonamento, sendo técnica indolor, nio invasiva e sem radiacao.

. 5 5

2. Angiotomografia, que analisa as paredes arteriais, presenca de placas
e obstrugoes e define detalhes técnicos e de reconstrugao nos casos de
programagao cirdrgica, necessitando contraste para a realizagao e o

uso de radiacao.

3. Angiorressonéncia, que também analisa as paredes arteriais, presenga
de placas e obstrugoes, nao utiliza contraste, mas é um exame demo-

rado, de maior custo e nio disponivel em todos os servigos.

4. Arteriografia, exame padrio-ouro, invasivo, que utiliza radiagao e con-
traste, mas propicia execugdo da terapéutica endovascular no mesmo

tempo cirdrgico.

O tratamento clinico inicial visa controlar os fatores de risco modific4-
veis, como tabagismo, dislipidemia, obesidade, diabetes e hipertensao arterial.
Além disso, realiza-se associagao de analgesia, estatinas e antiagregantes plaque-
térios, se indicados, bem como tratamento das feridas e programa de deambu-

lagao para controle da claudicagdo intermitente.
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O tratamento cirtirgico pode ser convencional, com revascularizagao
aberta com utilizacao de enxertos, derivacoes e endarterectomias, normalmen-
te indicados para lesoes arteriais mais extensas; ou tratamento cirdrgico endo-
vascular — angioplastia com colocagio de balao ou stent, normalmente indicada

para lesdes mais curtas.

Obstrugao arterial aguda

Define-se obstrugao arterial aguda (OAA) como uma interrupg¢ao repen-
tina na perfusio arterial de um membro, com ameaga potencial de sua viabili-
dade por isquemia. As etiologias principais sio a embolia e a trombose arterial,
mas a OAA pode ocorrer por traumatismo vascular, espasmos arteriais, estados

de hipercoagulabilidade e outras doengas arteriais

O quadro clinico caracteriza-se pela presenga de conjunto de sinais e sin-
tomas habitualmente denominados de 6 “P”, do inglés: dor aguda e intensa
(pain), auséncia de pulsos (pulselessness), parestesia, paralisia/paresia, palidez

(pallor) e hipotermia (poikilothermia).

A gravidade e a intensidade dos sintomas depende do tempo de apre-
sentagao (quanto maior o tempo de acometimento, maior o dano), do local da
oclusio, da presenca de circulagao colateral (na presenga de colaterais, o qua-
dro pode ser menos intenso), da extensio de trombose secunddria, das con-
di¢oes hemodinimicas do paciente e da resisténcia dos tecidos a isquemia. A
oclusio arterial aguda é urgéncia vascular, uma vez que compromete a viabili-
dade do membro afetado, podendo acarretar perda do mesmo se nio devida-

mente diagnosticada e tratada em tempo habil.

Embolia

Resulta do deslocamento de material intravascular, como trombos, vege-
tagoes, células neopldsicas, ar, gordura ou corpos estranhos, causando oclusio

arterial parcial ou total em ponto distante de sua origem.

A principal fonte de embolia arterial é cardfaca, podendo ocorrer na fi-
brilacao atrial ou outras arritmias, IAM, insuficiéncia cardiaca, aneurisma ven-
tricular, endocardites, febre reumdtica, mixoma atrial, entre outros. Em menor
incidéncia, pode ocorrer a partir da embolizagio de trombos murais de aneu-

rismas arteriais, microembolizagdo de fragmentos de placa aterosclerética, cor-
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pos estranhos ou, mais raramente, de origem venosa, assim chamada embolia
paradoxal (associada a defeitos no septo interatrial, forame oval patente, comu-
nicagdo interventricular, quando o trombo de origem venosa consegue atraves-

sar das cAmaras cardiacas direitas para as esquerdas).

A OAA de origem embélica acomete mais frequentemente membros infe-
riores, mas os émbolos podem realizar qualquer trajeto arterial e costumam alo-
jar-se em bifurcagoes, onde hd redu¢io abrupta do calibre das artérias, podendo
fragmentar-se. O quadro clinico costuma se apresentar de forma bastante abrupta
e com grande intensidade dos sintomas. A oclusao embdlica em artérias previa-
mente sauddveis ocorre sem que haja tempo para formagio de colaterais, inten-
sificando a gravidade da isquemia e consequentemente dos sintomas. Ao exame

de imagem (angiografia com contraste), observa-se o aspecto de taga invertida.

Trombose arterial

As tromboses arteriais podem apresentar multiplas causas, sendo mais fre-
quentes como decorréncia da instabilizagao de placas aterosclerdticas (‘aciden-
te’ de placa, com rotura da intima, hemorragia intraplaca, etc.), precipitando a
trombose local da mesma. Dessa forma, muitas vezes as oclusées trombdticas
agudas ocorrem em pacientes com histéria prévia de doenga arterial obstru-
tiva cronica. Outras causas sao0 medicamentosas, trombose aguda de aneuris-
ma, como na doenga aneurismdtica poplitea, dissec¢ao de aorta, nas sindromes

compressivas, vasculites e nas trombofilias.

Ocorre mais comumente em locais onde a artéria é mais fixa, os quais fa-
vorecem a formagao de placas ateroscleréticas, como nas iliacas e no canal dos
adutores. Ao exame de imagem, observa-se o sinal da ponta de ldpis, além da
presenca de colaterais e artérias de parede irregular com placas, evidenciando

doenga ateromatosa prévia.

O quadro clinico da OAA, independente da causa, costuma se manifes-
tar pela presenca de alguns dos 6 Ps. Porém, a etiologia da obstrugio (embdli-
ca ou trombdtica), pode ser inferida de acordo com algumas caracteristicas de
como se manifestam. A diferencia¢io da etiologia tem importincia clinica, uma
vez que, de modo geral, embolias costumam determinar quadros mais graves

e intensos quando comparadas as tromboses arteriais, com risco imediato ao
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membro, e o tratamento especifico pode diferir nas duas etiologias. Dados de

anamnese e exame fisico auxiliam nessa diferenciacao:

1. Inicio dos sintomas: sibito na embolia arterial, podendo ser um pou-

co mais gradual na trombose arterial.

2. Dor: stbita e bastante intensa na embolia, podendo ser subita, inten-
sa ou gradual na trombose, lembrando que nas tromboses a presenca

de colateralizagio arterial prévia pode ser fator atenuante do quadro.

3. Antecedente de claudicagao: ausente na embolia arterial (o émbolo
oclui uma artéria previamente sauddvel) e presente na trombose (pa-

cientes j4 com doenga aterosclerdtica prévia)

4. Doenga cardiaca associada: frequentemente na embolia, podendo estar
presente ou nao na trombose. Principal foco de embolias arteriais é car-
diogénico, entdo dados de histéria e exame fisico, como arritmias em

um paciente com OAA, ¢ altamente sugestivo de etiologia embdlica.

5. Pulsos no membro contralateral: geralmente presentes na embolia e
geralmente ausentes na trombose (tromboses habitualmente ocorren-
do em pacientes com doenga arterial cronica prévia, portanto com do-

enca aterosclerdtica sistémica, com alteracoes de pulsos bilaterais).

6. Local de oclusao: junto a bifurcagées na embolia e locais preferenciais

de formagao de placa ateromatosa na trombose.

7. Aspecto arteriogréfico: de taga invertida e poucas colaterais na embolia

e sinal da ponta do ldpis, colaterais e artérias com placas na trombose.

8. Fatores de risco para aterosclerose: muitas vezes presentes em pacien-
tes com tromboses arteriais, assim como o achado eventual de sinais
de DAOP prévia, como alteragdes troficas dos tecidos, pele, subcuta-

neo, unhas, etc.

O tratamento clinico inicial consiste em analgesia, aquecimento do mem-
bro, administra¢io de anticoagulantes e vasodilatadores. O tratamento cirdrgi-
co, na embolia, consiste na embolectomia com cateter de Fogarty (em pacientes
com risco iminente de perda do membro). Na trombose, o tratamento depen-
de das causas e intensidade dos sintomas, podendo ser realizada trombdlise,

revascularizagdo aberta (by-pass) ou cirurgia endovascular (angioplastia). Por
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vezes, na trombose arterial, o tratamento clinico pode cursar com melhora do
quadro, sem necessidade de abordagem cirtirgica. O fator tempo ¢é crucial no
diagnéstico e tratamento das oclusoes arteriais agudas, uma vez que a isque-

mia prolongada compromete a viabilidade e chance de recuperagio dos tecidos.

Trombose venosa profunda

A trombose venosa profunda (TVP) é definida pela formacio de trom-
bos no sistema venoso profundo, que causa obstrugao parcial ou total do fluxo
sanguineo, dessa forma comprometendo o retorno venoso, que ¢ feito em sua
maior parte pelo sistema venoso profundo dos membros. Quando a trombo-

se acomete veias do sistema venoso superficial, é denominada tromboflebite.

Ocorre mais frequentemente nos membros inferiores (80 a 95% dos ca-
sos) e sua incidéncia aumenta com a idade, sendo sua principal complica¢ao, o

tromboembolismo venoso, importante causa de mortalidade.

AsTVPs podem acometer desde veias pequenas, como veias gastrocnémias,
até veias de maior calibre, como as femorais, ilfacas e veia cava. Nos membros in-
feriores, a TVP pode ser classificada como proximal, quando acomete veias ili-
acas, femorais e popliteas; e distal, quando acomete as veias da perna abaixo da
veia poplitea. Em membros superiores, tromboses distais acometem veias do an-

tebraco e tromboses proximais veias do brago, como braquial, axilar e subcldvia.

Tromboses proximais costumam apresentar maior risco de tromboem-
bolismo pulmonar e repercussao sintomdtica e sao mais facilmente detectadas,
uma vez que apresentam maior comprometimento do retorno venoso do mem-
bro. No entanto, mesmo tromboses de pequenas veias distais com pouca sin-
tomatologia tém potencial de emboliza¢iao pulmonar, devendo ser igualmente

tratadas quando diagnosticadas.

Fisiopatologicamente, as tromboses venosas estao relacionadas com a
Triade de Virchow, na qual a estase venosa associa-se a imobilizagoes prolon-
gadas, pacientes acamados, paralisia de membros e viagens prolongadas. A /i-
percoagulabilidade pode estar associada a trombofilias adquiridas e congénitas,
neoplasias, uso de estrégenos e idade avangada. Somado a isso, a lesdo endote-
lialleva a perda da integridade estrutural e funcional do endotélio, comprome-
tendo a manutencgio da fluidez sanguinea. Juntos, esses trés fatores contribuem

para a formagao de trombos no sistema venoso.
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Na anamnese, o paciente pode apresentar-se oligossintomdtico ou referir
dor de inicio subito, difusa, de intensidade varidvel e com melhora ao repou-
so e eleva¢io do membro. O quadro clinico cldssico manifesta-se com dor em
peso, edema, eritema e/ou cianose, aumento da temperatura local, dilatagao
das veias superficiais ¢ empastamento muscular. A TVP é um evento agudo e
o edema usualmente unilateral, no membro acometido. A ocorréncia do ede-
ma estd relacionada diretamente a0 comprometimento do retorno venoso do
membro em virtude da TVP. O empastamento da musculatura também se dé4
pela congestao venosa decorrente. Dados adicionais de histéria devem ser pes-
quisados, sobretudo aqueles fatores de risco frequentemente associados a ocor-
réncia de trombose: cirurgia ou imobiliza¢io recente, paciente acamado, uso de
estrogenos, tabagismo, obesidade, gravidez/puerpério, histéria de cancer, his-
téria de tromboembolismo prévio, histéria familiar de TVP, idade avancada,

trombofilias conhecidas do paciente, presenga de varizes etc.

No exame fisico, podem ser observados, na inspe¢ao, edema unilateral,
cianose e hiperemia. A palpagio, deve-se sempre comparar o membro acometi-
do com o contralateral e alguns sinais podem ser observados: sinal de Homans
(dor na panturrilha a dorsiflexao passiva do pé), sinal de Bancroft (dor & pal-
pacdo da musculatura da panturrilha contra estrutura dssea), sinal da Bandeira
(menor mobiliza¢do da musculatura da panturrilha com o membro pendente/
empastamento) e sinal de Pratt (veias superficiais dilatadas e visiveis). A presen-
¢a do empastamento pode ser bastante discreta e a comparagio com o mem-
bro contralateral saudével pode ajudar no seu reconhecimento. Alguns sinais
citados frequentemente como associados 2 TVP, no entanto, podem ser encon-
trados em outras doengas. A dor a palpa¢io de panturrilha, ou a dorsiflexao
plantar pode ser encontrada em lesdes musculares ou tendineas, por exemplo,

nao sendo necessariamente patognoménicas de TVP.

A avaliagio clinica e o exame fisico podem nao diagnosticar a TVD, sendo
necessdria, portanto, a realiza¢ao de exames complementares. Pode-se aplicar,
ainda, scores de predigao clinica de TVDP, como o score de Wells, que estabele-
ce a probabilidade de um paciente ser portador de TVP de acordo com dados

de histéria e exame fisico obtidos na anamnese.

Os exames complementares realizados sao:
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1. D-dimero, um produto da degradacio da fibrina e que tem impor-
tante valor preditivo negativo no diagndstico. Quando se apresenta
positivo, pode indicar TVP, mas nio confirma o diagndstico, uma vez
que se encontra elevado em outros processos inflamatérios, como ci-
rurgias/traumas recentes ou sepse. Quando é negativo, permite afas-

tar e descartar a presenca de TVP com alta seguranca.

2. Ultrassom doppler venoso: exame nio invasivo que permite a locali-
zacio, visualizacio do trombo e verificagio da auséncia de fluxo ve-
noso, confirmando o diagndstico de TVP.

3. Angiotomografia/Angiorressonincia: permite a identificagao de trom-
bos em veias de dificil acesso pelo ultrassom, como veia cava e ilfacas.

Além disso, tem valor no diagnéstico de embolia pulmonar.

Na avaliagao de um paciente com edema de membro, é importante aten-
tar-se para os diagnésticos diferenciais, uma vez que vérias outras etiologias po-
dem cursar com edema. O tempo de histéria de desenvolvimento do edema e
a sua uni ou bilateralidade sao dados que auxiliam a identificagao desses diag-

ndsticos diferenciais:

1. ICC: edema bilateral, cronico, com piora vespertina e Godet positi-
vo, associado a outros sintomas como dispneia aos esfor¢os e dispneia

paroxistica noturna.

2. Insuficiéncia renal: edema bilateral matutino e anasarca. Edema

cronico.

3. Hipoalbuminemia: anasarca. Pode estar associado com sindrome con-
sumptiva, neoplasias ou insuficiéncia hepdtica. Nas insuficiéncias he-
pdticas, outros sinais como telangiectasias, spiders, ascite e ﬂapping

podem estar presentes.

4. Celulite e erisipela: edema unilateral, presenca de sinais flogisticos, hi-
peremia, aumento do calor local no membro acometido e sinais sisté-
micos de infec¢io, como febre e queda no estado geral. Normalmente

associadas a portas de entrada, como lesoes na pele.
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5. Sindrome da pedrada: dor aguda e edema causados por rotura mus-
cular, histéria clinica tipica de paciente normalmente realizando ati-
vidade fisica no momento da manifestagio dos sintomas. O exame
fisico pode se assemelhar bastante 4 TVP, com empastamento/he-
matoma da musculatura, dor a dorsiflexao do pé e dor a palpagao

de panturrilhas.

6. Cisto de Baker roto: cisto sinovial na regido poplitea que se rompe,
causando dor intensa, edema e dificuldade de mobiliza¢io da perna.

O exame fisico também pode se assemelhar a uma TVP.

7. Linfedema: edema linfitico progressivo e muito cronico, nio com-

pressivel, causado por obstrugao ou lesio da rede linfdtica.

O tratamento da TVP consiste em analgesia e administragao de antico-
agulantes (subcutineos, endovenosos e orais). A elevagio do membro costu-
ma aliviar a dor, pois auxilia o retorno venoso. Indica-se, ainda, o uso de meias
eldsticas de compressao gradual, filtro de veia cava (quando indicado), trom-
bélise (quando indicada), mais raramente a trombectomia venosa e tratamen-

to da trombofilias, em casos de etiologia hereditdria.

O tratamento tem suma importincia, uma vez que hd risco de evolug¢io
para embolia pulmonar, que tem alta mortalidade. Além disso, pode haver sin-
drome pés-tromboética, relacionada a sequelas a longo prazo devido ao evento
trombético, que incluem dor e edema crénicos e varizes em membros inferio-

res, em virtude do comprometimento do retorno venoso do membro.

Doenca venosa

Varizes de membros inferiores e hipertensio venosa crénica

O sistema venoso dos membros inferiores, do ponto de vista anatémico,

¢ composto por trés componentes:

a) Sistema venoso profundo, composto por veias que em geral acompa-
nham as artérias de mesmo nome, no compartimento musculo-apo-
neurdtico (por exemplo veia femoral, poplitea e tibiais em membros

inferiores).
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b) Sistema venoso superficial, constituido por veias habitualmente locali-
zadas no plano subcutineo, com ampla rede de comunicagées e varia-
¢oes anatdmicas. Em membros inferiores, destacam-se as veias safena

interna e externa.

¢) Veias perfurantes, comunicando os sistemas venoso superficial e pro-
fundo, estabelecendo rede anastomética entre os dois sistemas, atra-

vessando a fascia muscular.

Além de atuar como sistema de capacitincia, o sistema venoso é o res-
ponsdvel pelo retorno venoso dos membros. Em membros inferiores, o sistema
venoso profundo ¢ o principal responsdvel em volume de sangue pelo retorno
venoso. As veias sao dotadas de valvulas bicuspides, que fazem com que o sen-
tido do fluxo sanguineo ocorra da superficie para a profundidade e ascendente.
Outros mecanismos também auxiliam o retorno venoso dos membros inferio-
res, como a contragdo muscular da panturrilha (“bomba” muscular da pantur-
rilha), a esponja plantar (compressio da rede venosa plantar ao caminhar), a
inspiragao (levando a pressio negativa toricica, com efeito de “aspiragio” do
sangue em diregao ao dtrio direito) e a prépria transmissao da pressao arterial
para o leito capilar venoso (vis a tergo, “empurrando” o sangue para o leito ve-
noso). A auséncia, mau funcionamento ou destrui¢io dessas valvulas favore-
cem a ocorréncia de refluxo venoso, com aumento do volume venoso distal,

com consequente hipertenséo venosa.

Varizes, ou veias varicosas, sio aquelas veias do sistema venoso super-
ficial que se apresentam permanentemente dilatadas e tortuosas, com altera-
¢ao de seu papel funcional e anatdmico. Podem ser chamadas de microvarizes
ou veias reticulares aquelas veias com didmetro de 1 a 2 mm. Telangiectasias
ou aranhas vasculares sio pequenos vasos subdérmicos menores que 1 mm
de didmetro. Apresentam alta prevaléncia na popula¢io mundial, com pre-
dominio nas mulheres, gerando morbidade e prejuizo na qualidade de vida
e trabalho.

Varizes de membros inferiores sao classificadas como primdrias, quando
apresentam fator de hereditariedade predisponente, com fraqueza estrutural
da parede venosa e fatores desencadeantes como idade, obesidade, gestagao,

ocupagio profissional em longos periodos em ortostase, uso de hormoénios,
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entre outros. Varizes secunddrias ocorrem como complicagao tardia de trom-
bose venosa profunda, ou em decorréncia de fistulas arteriovenosas congéni-

tas ou adquiridas.

A sintomatologia da doenga varicosa é extremamente varidvel, desde pre-
juizo somente estético, sem sintomas, até pacientes com queixa de dor em peso
ou desconforto nas pernas, com piora com a postura ereta, ou apds longos pe-
riodos em ortostase e melhora ao se elevar os pés. Edema também pode estar
presente. A evolu¢io da doenga a longo prazo pode resultar em um regime de
hipertensdo venosa cronica dos membros inferiores, levando a alteragoes da
derme, com eczema de estase, hipercromia da pele, dermatofibrose, dermatite

ocre, até a formacgio de ulceras varicosas.

As tGlceras varicosas frequentemente estao locadas em face medial do tergo
distal da perna, podendo ser circunferenciais, com bordas elevadas e fundo com
granulagao avermelhada, atingindo muitas vezes grandes dimensées. As varizes
podem apresentar complicagdes como tromboflebites (formagao de trombos),

e varicorragia, quando rompem, com sangramento importante.

O exame fisico na doenca venosa parte da inspegio, com o reconheci-
mento visual das veias dilatadas e tortuosas; é realizado com o paciente prefe-
rencialmente em pé: nessa posigao, as varizes apresentam-se mais ingurgitadas,
de fécil reconhecimento e palpagio. Algumas manobras cldssicas foram descri-
tas para o reconhecimento dos pontos de refluxo venoso, no entanto, sio pou-
co realizadas, pois foram suplantadas pelo uso da ultrassonografia doppler, que
permite andlise funcional e anatdmica mais detalhada do sistema venoso su-

perficial e profundo.

Para se tentar uniformizar a descricao do exame fisico da doenca venosa
em seu amplo espectro de apresentagao, ¢ utilizada a classificagaio CEAD, que
estadia a doenga venosa e insuficiéncia venosa cronica em vdrios aspectos, con-

forme as tabelas abaixo:
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CEAP (simplificado)

Tabela 5 — Classificagdo CEAP da doenca venosa (Clinica, Etiologica,
Anatdmica e Patofisiologica)

Classificagao clinica da doenga venosa

Co Sem sinais visiveis ou palpaveis de doencga venosa.
C1 Telangiectasias e/ou veias reticulares.

C2 Veias varicosas.

C3 Veias varicosas mais edema.

C4 Hiperpigmentagao da pele/eczema.

C5 Ulcera venosa cicatrizada.

C6 Ulcera venosa ativa.

E: Classificagéo etioldgica

Ec Congénita.
Ep Primaria
Es Secundaria ou adquirida.

A: Classificagdo anatomica

As Veias superficiais.
Ad Veias profundas.
Ap Veias perfurantes.

P: Classificagao fisiopatolégica

Pr Refluxo venoso.
Po Obstrucéo.
Pr,0 Refluxo e obstrucéo.

Fonte: Autores do capitulo. Adaptado de BEEBE, H. G. ez 4. (1996); EKLOEF, Bo et
al. (2004).
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Para simplificagio, no exame fisico levamos em consideracio o aspecto
C da classificagio CEAP, de pronta e rdpida avalia¢do. Os outros aspectos da
classificacio nem sempre podem ser estabelecidos de forma clara ou sem exa-

me complementar.

O tratamento da doenca venosa é baseado no estadiamento da doenca e
levando-se em conta a sintomatologia e prejuizo ao paciente. Pacientes mesmo
assintomadticos podem ter indica¢io de tratamento por razdes estéticas. O tra-
tamento clinico envolve desde o uso de compressao eldstica, através de meias
de compressao, atividade fisica, perda de peso e cuidados com a pele naqueles
casos com dermatite de estase ou tlceras. O tratamento das varizes é tao diver-
so como sua apresentagio clinica, podendo ser realizada desde escleroterapia
(injegao de substancia irritativa no vaso, promovendo sua fibrose), flebloextra-
¢ao (resseccio das varizes) e, mais recentemente, procedimentos de termoabla-

¢ao com o uso de laser ou radiofrequéncia.
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PROPEDEUTICA EM ORTOPEDIA
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Introdugao

A propedéutica ortopédica tem grande relevincia, uma vez que a anamne-
se, exame fisico, avaliacio da amplitude de movimento e exames complementa-
res constituem as ferramentas necessdrias para a correta elaboragao das hipdteses

diagndsticas e condugao das patologias que envolvem o sistema osteomuscular.

Anamnese e exame fisico

A anamnese deve contemplar detalhadamente a histéria relatada pelo pa-
ciente levando em conta, principalmente, as caracteristicas das queixas de dor,
como local, inicio, irradiacio, cardter, intensidade, duragao, fatores de melhora
e piora, fatores desencadeantes e sintomas associados. E importante pesquisar
histéria prévia de trauma e seu mecanismo, episédios febris, alteragoes neuro-

l6gicas sensitivas e motoras. Fazem parte da anamnese, ainda, as atividades pro-
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fissionais e fisicas didrias, assim como os antecedentes familiares para doengas
osteomusculares e outros fatores predisponentes, além de dados como idade,

género e dominancia.

Durante o exame fisico, o estado geral do paciente deve ser detalhado
e direciona-se a avalia¢io para a queixa principal. Durante a inspe¢io deve-se
avaliar a presenca de edema, derrames articulares, sinais flogisticos indicativos
de processos inflamatérios, hematomas, tumoragdes, assimetrias, encurtamen-
tos ¢ deformidades dos membros, trofia muscular, padrio de marcha e posi-
¢oes antalgicas.

Durante a palpagio, deve-se buscar o foco principal de dor indicado

pelo paciente. Além disso, avaliam-se temperatura local e consisténcia da pele.

Em seguida, a amplitude de movimento das articulagoes deve ser cuida-
dosamente analisada, medida em graus e realizada de forma ativa (quando o
movimento ¢ realizado pelo préprio paciente), passiva (quando o movimento

é realizado pelo examinador) e comparada com o membro contralateral.

Nesse momento, avalia-se o grau de forga motora, que ¢ classificado con-

forme a tabela abaixo:

Grau de Forca Motora

Tabela 6 — Graus de forca motora observadas em testes realizados durante
exame fisico

Grau 0 Auséncia de contragdo muscular.

Grau 1 Contragdo muscular sem movimento articular.

Grau 2 Presenca de movimentos articulares que ndo vencem a gravidade.

Grau 3 Presenga de movimentos articulares que vencem a gravidade.

Grau 4 Pres_enga de movimentc_:s ?rti(_:ulares completos, que vencem a
gravidade e alguma resisténcia.

Grau 5 Forca muscular normal contra gravidade e resisténcia.

Fonte: Autores. Adaptado de DEFINO, H. L. A.; HERRERO, C. E P. da S.; COSTA,
H.R. T. (2018).
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Avaliam-se ainda, no exame fisico neuroldgico, o grau de sensibilida-
de e reflexo nos segmentos acometidos, sempre comparando com o membro

contralateral.

Didaticamente, as patologias ortopédicas sao divididas por segmentos ar-
ticulares. Neste capitulo, serdo abordadas patologias da coluna lombar, ombro,

cotovelo, mao, punho, joelho e tendao calcineo.

Coluna

A coluna vertebral é composta por 24 vértebras (sendo 7 cervicais, 12
tordcicas e 5 lombares), mais 5 vértebras sacrais que se fundem dando origem

a0 sacro, e 4 vértebras coccigeas.

Além das vértebras e seus elementos 6sseos (corpo vertebral, pediculo,
processo transverso, ldmina e processo espinhoso), existe o disco interverte-
bral, que se dispoe entre os corpos de duas vértebras adjacentes desde C2 até
o sacro. O disco intervertebral é composto por anel fibroso periférico, consti-
tuido por tecido fibrocartilaginoso, e uma substancia interna, chamada nicleo
pulposo. Os discos sao responsdveis, portanto, por permitir os movimentos da

coluna vertebral nos planos, além de absorver impactos gerados nas vértebras.

Numa vista lateral, no plano sagital, a coluna apresenta curvaturas fisio-
légicas, sendo elas: lordose cervical (curvatura convexa entre C1 e C7), cifose
tordcica (curvatura concava entre T'5 e T12, com angulo normal entre elas de
30°) e lordose lombar (curvatura convexa entre T12 e S1, com 4ngulo normal
de -55°). Quando essas curvaturas se apresentam aumentadas, tem-se hiperci-
fose e hiperlordose. No plano coronal, em vista anterior ou posterior, a colu-
na ¢ alinhada, ndo apresentando nenhuma curvatura. Quando ocorre alguma

curvatura nesse plano, temos a escoliose.

Hérnia discal lombar

A hérnia discal lombar resulta de deslocamento do contetido interno do
disco intervertebral, o niicleo pulposo, através do anel fibroso que se rompe, ge-
ralmente na regiao posterolateral. A depender do volume herniado, pode haver
compresso das raizes lombares e do saco dural. Quando a compressao ocorre

nas raizes de L4, L5 e S1, manifesta-se como dor cidtica.
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Nos dias atuais, a hérnia discal lombar apresenta-se como a patologia mais
comum dentre as alteragdes degenerativas da coluna lombar, com prevaléncia

de 4,8% em homens e 2,5% em mulheres entre 30 e 50 anos.

As hérnias podem ser classificadas como degenerativas, quando o ntcleo
pulposo comega a se deslocar em direcio ao anel fibroso; protusas, quando hd
deslocamento do nucleo pulposo, mas sem rompimento do anel fibroso; extru-
sas, quando hd rompimento completo do anel fibroso; e sequestradas, quan-
do o ndcleo pulposo migra para dentro do canal medular apés rompimento
do anel fibroso.

O local mais comum de ocorréncia das hérnias discais lombares de etio-
logia degenerativa se dd nas raizes de L4 e L5. Pode acontecer, ainda, por etio-

logia traumdtica, essa sendo mais comum nas raizes de L5 e S1.

O quadro clinico cldssico se manifesta por lombalgia, contratura da mus-
culatura paravertebral durante a crise, parestesia e hipoestesia de membros in-
feriores e diminuicao da forca muscular. Ademais, ocorre acentuacio da dor
durante o sono e que permanece ao acordar. Pode haver, ainda, dificuldade para
ficar na posi¢ao sentada por mais de 10 minutos e piora da dor ao tossir ou fle-

tir a coluna para o lado acometido.

O diagnéstico baseia-se na histéria clinica, exame fisico e exames comple-
mentares. Um dos testes realizados durante a investigagao ¢ o Teste de Laségue,
no qual o paciente ¢ colocado em decubito dorsal e 0 examinador realiza ele-
vagao passiva do membro inferior estendido entre 30° e 60°. O teste ¢ positivo

para ciatalgia caso haja dor “em choque” durante a manobra.

Os exames complementares de escolha para o diagnéstico sao a radiografia
de coluna, que evidencia diminuigao dos espagos intervertebrais; e a ressonancia
nuclear magnética, que classifica a hérnia quanto a sua forma e evidencia abau-

lamentos, protusdes ou extrusdes do disco e compressao de raizes medulares.

Estenose do canal lombar

A estenose do canal lombar ocorre por diminuigao patolégica do didme-
tro do canal vertebral ou forames intervertebrais lombares, o que leva 4 com-

pressao do saco dural e/ou das raizes nervosas.
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As causas podem ser congénitas ou adquiridas, sendo a causa degenerati-
va a mais comum, principalmente a partir da 52 década de vida. A maior parte

ocorre por osteoartrite, doenca discal degenerativa e espondilolistese.

O quadro clinico habitual se manifesta por lombalgia geralmente asso-
ciada 2 irradia¢do para membros inferiores e claudicagdo neurogénica (dor na
panturrilha associada & cAiimbra e que melhora com o repouso de até 5 minutos
— nao confundir com claudicagao intermitente, de origem vascular). Além disso,
o paciente relata piora da dor com a extensdo e melhora com a flexao da coluna.

Algumas caracteristicas importantes e que diferenciam claudicagao in-
termitente (de origem vascular) e claudica¢do neurogénica sao citadas na ta-

bela abaixo:

Claudica¢io neurogénica x vascular

Tabela 7 — Diferencas entre claudicacdo neurogénica e vascular (classicamente
conhecida como claudicagao intermitente) para defini¢ao de etiologia do déficit
de movimento de membros inferiores

AVALIAGAO VASCULAR NEUROGENICA
Distancia percorrida Fixa Variavel
Fator de melhora Ficar em pé Sentar/inclinar o tronco
Fator de piora Andar Andar/ficar em pé
Teste da bicicleta Positivo Negativo
Pulsos Ausentes/diminuidos Presentes
Fraqueza Rara Ocasional
Dor lombar Ocasional Comum
Atrofia Incomum Ocasional
Sentido da dor Distal para proximal Proximal para distal
Tempo de melhora Lento (>20 minutos) Rapido (1-5 minutos)

Fonte: ARAUJO, A. O. de; GONZALEZ TORELLI, A.; CRISTANTE, A. E; MARCON,
R. M. (2018).
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Os exames subsididrios de escolha sdo a radiografia de coluna, que pode
evidenciar a presenga de osteé6fitos e diminuicio do canal intervertebral; e res-

sonincia nuclear magnética, que evidencia os locais de estenose no canal.

Ombro

O ombro ¢ a articulagio com maior mobilidade do corpo humano, re-
alizando movimentos de flexdo, extensio, aducio, abducio, rotagio interna e
externa e elevacio. E formado pela escépula, clavicula e imero (que compée as
articulagoes glenoumeral, escdpulo-tordcica e acromioclavicular), cdpsula arti-
cular e grupos musculares que conferem sua importante estabilidade estdtica
e dinimica.

Entre os principais constituintes musculares que garantem a estabilida-
de do ombro estd o manguito rotador, conjunto de musculos que se originam
na escdpula e se inserem no tmero, formado pelo supraespinal, infraespinal,
redondo menor e subescapular. Os tenddes dos quatro musculos se unem a
cdpsula articular ao redor da articulagio glenoumeral, de modo a garantir os
movimentos de rota¢io externa, rotagio interna e abducio, além de estabilizar

a articula¢io glenoumeral.

O musculo supraespinal é responsavel pelos movimentos de rotagao exter-
na e abdug¢io do ombro. Infraespinal e redondo menor realizam movimentos de

rotagao externa e subescapular realiza movimentos de rotagao interna e adugao.

Sindrome do impacto

As patologias mais comuns que acometem o manguito rotador s3o bur-
site (inflamacio da bursa que envolve a articulagao), tendinite (inflamagao dos
tenddes que compoem o manguito) e lesio parcial e total dos tendées. Dentre
as causas, destaca-se o processo degenerativo relacionado ao envelhecimento,
que leva a mudangas na vascularizagao do manguito. A sindrome do impacto,
causada por sobrecargas e atrito anormal entre a cabeca do imero e o acromio
leva 4 lesao do tendao supraespinal, agravando as alteragoes degenerativas, sen-

do também uma importante etiologia.

Exceto em causas de etiologia traumadtica (lesao aguda ou cronica cau-

sada por atividade excessiva), a sindrome do impacto acomete principalmente
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mulheres com idade acima dos 50 anos. Os fatores de risco incluem predispo-

sicao genética, impacto extrinseco e processos degenerativos.

A anamnese ¢ fundamental para identificar a etiologia mais provével. E
importante avaliar o tempo de evolugao dos sintomas, caracteristicas da dor,
tipo de ocupagio profissional e de pratica esportiva do paciente, bem como his-

térico de traumas e tratamentos prévios.

A dor ¢ o principal sintoma, apresentando intensidade varidvel e habitu-
almente se localizando na regiao anterolateral do ombro e face lateral do bra-
¢o. A maioria dos pacientes se queixa de dor noturna, incapacidade de deitar-se
sobre o membro e piora dos sintomas ao realizar movimentos acima da linha

do ombro e de rotagao interna.

Os testes especiais de impacto e que avaliam cada um dos musculos que

compéem o manguito rotador sao descritos abaixo:

1 Teste de Neer: com o paciente em pé, o examinador realiza elevagao
passiva do ombro com rotacio interna, mantendo a escdpula estabi-
lizada com a mio contralateral. O teste ¢ positivo caso o paciente re-
fira dor no arco de elevagio entre 60° e 120°. Objetivo: avaliagio do
impacto do imero contra o acromio, identificando processos infla-

matdrios na bursa subacromial e no musculo supraespinal.

2 Jobe: o examinador deve posicionar o brago em abdug¢io de 90° e em
rotagao interna, contra resisténcia. Positivo quando o paciente refere

dor. Objetivo: avaliar supraespinal.

3 Patte: abdugio do brago em 90°, seguido por rotagio externa contra
resisténcia. Positivo quando o paciente refere dor. Objetivo: avaliar

infraespinal.

4 Manobra de Gerber: ombro posicionado em rotacio interna, de forma
¢

que o paciente mantenha a mio afastada da regiao lombar. Positivo

quando hd inabilidade em manter o brago na posi¢ao. Objetivo: ava-

liar o subescapular.

Os exames complementares para avaliacio de lesoes do manguito rotador

sa0 a radiografia, ultrassonografia e ressonincia magnética. A radiografia, ainda



116 - Capitulo VIII — Propedéutica em ortopedia

que inespecifica, podem indicar sinais indiretos importantes, tais como a mor-
fologia do acrémio, a medida do espago subacromial e a esclerose subcondral
(sinal do espelho). A ressonancia ¢ capaz de identificar extensio das lesoes, graus

de degeneracao e sinais de ruptura, sendo o método diagndstico mais acurado.

Cotovelo

A articulagao do cotovelo é do tipo dobradica, sendo constituida por trés
articulagbes: umeroulnar, umerorradial e radioulnar proximal. As superficies
articulares sao unidas por uma cdpsula articular e a estabilizagao se dd pelos li-
gamentos colateral ulnar e colateral radial. O cotovelo realiza movimentos de

flexdo, extensdo, pronagio e supinagio.

Epicondilite lateral

Dentre as patologias da articulacao do cotovelo, destaca-se a epicondilite
g ¢

lateral, conhecida como “cotovelo de tenista”, sendo a principal causa de dor no

cotovelo nos adultos. A etiologia estd ligada a traumas de repetigdo e excesso de

uso e acomete os musculos extensor radial curto do carpo e comum dos dedos.

A anamnese detalhada é imprescindivel para o correto diagndstico da pa-
tologia. O paciente refere dor sobre o epicondilo lateral e que se irradia para
os musculos extensores. A dor pode ter inicio repentino e rdpida evolu¢io, ou
pode aparecer gradualmente, tornando-se intensa e persistente, sendo agrava-
da por pequenos movimentos do cotovelo, levando até a incapacidade funcio-

nal nas atividades didrias comuns.

No exame fisico, o paciente refere dor a palpacio na topografia do epicon-
dilo lateral, na origem dos musculos extensores. O teste de Cozen ¢ empregado
a fim de reproduzir a dor experimentada pelo paciente, quando o examinador
realiza flexdo do cotovelo a 90° e pronagao do antebrago, com extensao do pu-
nho contra resisténcia. O teste de Mill é realizado com o paciente com a mao
fechada, punho em dorsiflexao e cotovelo em extensio, com o examinador for-
cando o punho em flexao, enquanto o paciente ¢ orientado a resistir a0 movi-

mento. Os testes s30 positivos caso haja dor durante a execu¢io das manobras.

Os exames complementares de escolha para a confirmagio do diagnés-

tico sdo a ultrassonografia e a ressonincia nuclear magnética, que demonstram
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presenca de fluido subjacente ao tendao extensor comum dos dedos, lacera-

¢oes e rupturas do tendio.

Maio e Punho

A mio é o segmento mais especializado do aparelho locomotor, com gran-
de sensibilidade, responsdvel por realizar movimentos finos, movimento de pinga

e preensao e ¢ constituida por diversas articulagdes que garantem sua mobilidade.

Os dedos realizam movimentos de flexio e extensio (articulagbes meta-
carpofalangeanas e interfalangeanas) e adugao e abdugao. O polegar realiza o
movimento de oponéncia e pinga. O punho, por sua vez, realiza flexdo dorsal

e palmar, abdugio (desvio radial) e adug¢io (desvio ulnar).

A inervagio da mao se dd pelos nervos radial, que inerva o dorso do po-
legar e do 2° e 3° dedos e metade radial do 4° dedo da mao; nervo mediano,
que inerva a regido volar de 1°, 2° e 3° dedos, metade radial do 4° dedo, dorso
do 2° e 3° dedos e metade do 4° dedo até interfalangeana distal; e nervo ulnar,

que inerva a regido volar e dorsal da metade ulnar do 4° e 5° dedos.

Sindrome do tinel do carpo

Merece especial aten¢do, na semiologia ortopédica, a regiao do tdnel do
carpo, limitada pelo ligamento carpal transverso, ossos do carpo, tuberosidade
do escafoide e trapézio na regido radial; e pisiforme e hAmulo do hamato, na
regio ulnar. Em seu interior, passam dez estruturas, sendo elas 9 tendées (fle-
xor superficial de 2°, 3°, 4° ¢ 5° dedos, flexor profundo do 2°, 3°, 4° ¢ 5° de-

dos, flexor longo do polegar) e o nervo mediano.

A sindrome do tdnel do carpo é caracterizada pela compressao dolorosa
do nervo mediano ao atravessar o tinel do carpo. A afecgao acomete principal-
mente mulheres entre 30 e 50 anos ou na pds-menopausa. Os fatores de risco
incluem gestacdo, diabetes, artrite reumatoide e hipotireoidismo. Ademais, ati-
vidades que levam a flexao e extensao repetitivas do punho podem contribuir

para a patologia. A maioria dos casos, entretanto, ¢ idiopdtica.
Na histéria clinica, o paciente refere parestesia no territério do nervo media-

no, com piora noturna. Pode haver, ainda, atrofia da musculatura tenar e fraqueza

da oposi¢ao e abdugao do polegar, sintomas que se desenvolvem mais tardiamente.
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Durante o exame fisico, sao realizados os testes de Phalen, no qual o pa-
ciente realiza flexdo dos punhos encostando o dorso das maos, mantendo a po-
sicao durante 1 minuto; e o teste de Phalen invertido, repeti¢do da manobra,
mas encostando a palma das maos durante 1 minuto. Os testes s2o positivos
caso haja parestesia no territério do nervo mediano. Realiza-se, ainda, o teste
de Tinel, no qual o examinador executa percussao ao longo do trajeto do ner-

vo mediano. O teste ¢ positivo caso haja dor em choque ou parestesia.

Tenossinovite de DeQuervain

Outra importante patologia e que merece atengio na propedéutica or-
topédica ¢ a tenossinovite de DeQuervain, cuja epidemiologia é a mesma da

sindrome do ttinel do carpo.

Esse tipo de tenossinovite ocorre pela inflamagao dos tenddes longo ab-
dutor do polegar e curto extensor do polegar, que fazem parte do comparti-
mento dos extensores. O principal sintoma referido pelo paciente é a dor forte

na regiao estiloide do rddio, com edema associado.

O teste realizado durante o exame fisico é o teste de Finkelstein, no qual
o paciente realiza flexdo do polegar e dos dedos com o punho fechado e o exa-
minador realiza desvio ulnar passivo do punho. O teste é positivo quando a

dor na regido estiloide do rddio ¢ agravada.

Joelho

A articulagio do joelho é uma articulagao em dobradica que conecta o fé-
mur e a tibia. Os ossos sao unidos pela cdpsula articular, ligamento patelar, liga-
mento colateral lateral, ligamento colateral medial, ligamento cruzado anterior,
ligamento cruzado posterior e meniscos medial e lateral, esses tlltimos atuando

ao absorver impactos, além de contribuirem para a estabilizagao da articulagao.

Os joelhos realizam movimento de flexdo, extensao e leve rotagio lateral
e medial de cerca de 10°. A inspegao, os joelhos podem ter alinhamento nor-
mal, ou apresentarem varo e valgo (curvaturas patolégicas caso permanegam

ap6s a infincia).
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Lesoes meniscais

As lesoes dos meniscos continuem importante causa de lesao na articu-
lacio do joelho. O mecanismo lesional normalmente ocorre por traumas tor-
cionais ou rotacionais, principalmente durante a pritica de atividades fisicas
de impacto, ou por degeneragio.

O quadro clinico inclui dor na linha interarticular, falseio e bloqueio ar-
ticular do joelho. Os testes realizados durante o exame fisico para confirmagao

do diagnéstico sao:

1. Teste de McMurray: com a mao na linha interarticular, o examinador
realiza movimento passivo de flexao para extensao do joelho, com ro-
tagdo externa para avaliar o menisco medial, ou rota¢ao interna para
avaliar o menisco lateral. O teste é positivo caso haja sensagdo de es-

talido ou dor.

2. Teste de Apley: com o paciente em dectbito ventral, o examinador
realiza movimento de compressao e tragio do joelho em flexdo (90°),
com rotagdo interna para avaliar o menisco lateral e rotagao externa

para avaliar o menisco medial. O teste é positivo caso haja dor.

3. Teste de Steimann: o paciente permanece sentado com as pernas rela-
xadas e joelho flexionado (90°). O examinador realiza movimento de
rotagdo interna ou externa, com tragao. O teste é positivo caso haja

dor ou sensacao de estalido.

Lz'gammto cruzado anterior

As lesdes do ligamento cruzado anterior também sao relacionadas a trau-
mas torcionais. Na fase aguda, hd hemartrose (sangue na cdpsula articular) de
moderado a grande volume, associada a dor. Na fase cronica, os sintomas in-
cluem falseio e instabilidade da articulagao. Os testes realizados durante o exa-

me fisico sio:

1. Lachmann: teste ideal para a fase aguda, embora nao muito utiliza-

do, uma vez que o paciente se apresenta com muita dor. O joelho é
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flexionado em 30° pelo examinador, que realiza movimentos antagd-
nicos com uma mio posicionada na regiao distal da coxa e outra na
regido proximal da tibia. O teste ¢ positivo caso haja anteriorizacio

da tibia a0 movimento.

2. Gaveta anterior: o joelho do paciente é flexionado em 90° e a perna
estabilizada. A seguir, o examinador apoia a mao na fossa poplitea e
os polegares na tuberosidade anterior da tibia, anteriorizando-a. O

teste é positivo quando ocorrer anteriorizagao da tibia.

Ligamento cruzado posterior

O mecanismo de trauma que ocasiona ruptura do ligamento cruzado
posterior se d4 por impacto direto na regiao anterior da tibia com o joelho fle-
xionado em 90°. Normalmente isso ocorre nos acidentes automobilisticos, nos
quais o paciente é jogado contra o painel do carro e bate os joelhos. Além dis-

so, pode ocorrer por queda de altura com o joelho em hiperflexio.

Os testes realizados durante o exame fisico sio:

1. Gaveta posterior: movimento contririo ao da gaveta anterior, no qual
o examinador realiza posteriorizagao da tibia. O teste ¢ positivo caso

haja posteriorizagao da tibia com relagao aos condilos.

2. Teste de Godfrey: o paciente é colocado em dectbito dorsal, com joe-
lho e quadril flexionados em 90°, mantidos pelo examinador na posi-
¢d0. O teste é positivo quando a tibia proximal posterioriza em relagao

aos condilos.

O exame complementar de escolha para confirmacio do diagnéstico de
ruptura dos ligamentos cruzados ¢ a ressonincia nuclear magnética, que visua-

liza edemas, colegdes articulares e indica o local de ruptura do tendao.

Tendao calcineo

O tendio calcaneo é o mais espesso e resistente tendao do corpo huma-
no, formado pelas porgoes tendineas dos musculos gastrocnémio e séleo, sen-

do responsavel por realizar a flexao plantar do tornozelo.
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Sua ruptura é comum e ocorre frequentemente quando o tornozelo estd
em dorsiflexdo, especialmente quando o tendao estd estirado, de modo es-
pontineo. Em geral, a ruptura ocorre ao correr ou saltar e ¢ mais comum em
homens entre a 32 e 52 décadas de vida, atletas de meia-idade e atletas profis-

sionais, por sobrecarga.

O quadro clinico tipico inclui dor na parte distal da panturrilha e perda
da flexao plantar, que dificulta a deambulacio, especialmente quando hd rup-
tura completa. Pode ocorrer, ainda, hematoma na panturrilha, edema e solu-
¢ao de continuidade (depressao local palpével).

Nesta patologia, é importante descartar os diagndsticos diferenciais e que
podem apresentar quadros clinicos semelhantes, como sindrome da pedrada

(lesao muscular do gastrocnémio) e trombose venosa profunda.

O teste realizado durante o exame fisico ¢ o teste de Thompson, no qual
o paciente ¢ colocado em dectbito ventral com os pés para fora da maca. O
examinador realiza, entdo, compressio da panturrilha. O teste é positivo caso

nao ocorra flexdo plantar, indicando rotura do tendio.
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Introdugao

A avalia¢io propedéutica na cirurgia pedidtrica deve levar em conside-
ragdo as particularidades das criancas e o exame fisico deve ser conduzido de

maneira a tornar a abordagem ao paciente a mais natural e dinAmica possivel.

E necessdrio, portanto, que o examinador observe atentamente o pacien-
te, principalmente no sentido de ganhar sua confianga, distraindo-o durante o
exame fisico. Criangas normalmente tém cécegas durante a palpacio e geral-
mente realizam flexdo de membros inferiores, o que pode dificultar a avalia¢io
médica. Além disso, é importante lembrar que em queixas que acompanham

dor, as dreas dolorosas devem ser palpadas por ultimo.

De maneira diddtica, as patologias pedidtricas serdo divididas por seg-

mentos corporais e abordadas separadamente a seguir.
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Cabeca e pescoco

Linfonodos

Durante o exame fisico, independente da queixa, todas as cadeias linfo-
nodais devem ser palpadas nas criangas, sendo elas: occipitais, retroauriculares,
pré-auriculares, parotideas, tonsilares, submentonianas, submandibulares, cer-

vicais superficiais, cervicais profundas e supraclaviculares.

Criangas possuem quadros inflamatdrios frequentes e o exame detalha-
do dos linfonodos, avaliando sua localiza¢io, mobilidade, consisténcia, tama-
nho, sensibilidade, nimero de cadeias acometidas e presenca ou nio de sinais
flogisticos é capaz de orientar o diagndstico para linfonodos reativos ou linfo-

nodos com suspeita de malignidade.

Resquicios branquiais

Os arcos branquiais sio formados entre a quarta e a quinta semana de
desenvolvimento embriondrio, sendo responsdveis pelo posterior desenvolvi-

mento das estruturas da cabega e do pescoco.

Uma falha na absor¢io das fendas e bolsas dos arcos branquiais durante
esse periodo leva a formacao de cistos e fistulas na regiao do pescogo. Os res-
quicios de primeiro arco branquial sio raros e se apresentam préximos ao ramo
da mandibula. Os de segundo arco sio os mais frequentes e se apresentam no
terco médio do musculo esternocleidomastoideo. Os de terceiro e quarto arco
também sio raros e, devido ao seio cervical, os orificios cervicais do 2°, 3°© e 4°

arcos se localizam na mesma posicao.

Ao exame fisico, possuem pouca mobilidade & palpagio e imobili-
dade a protrusdo da lingua, sendo palpados na borda anterior do musculo

esternocleidomastoideo.

Cisto tireoglosso

O cisto tireoglosso decorre da ndo absor¢io do ducto tireoglosso, estrutu-
ra que, durante o desenvolvimento embriondrio, forma a conexao entre a 4rea
inicial de desenvolvimento da tireoide e sua posicdo final, partindo do forame

cego da lingua até a regido cervical, na topografia da glandula tireoide.
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No momento em que a tireoide atinge a posi¢ao final, o ducto deve de-

saparecer, sendo reabsorvido.

A persisténcia parcial pode ocorrer em qualquer por¢io do seu trajeto
na linha média do pescogo, formando um cisto. O cisto tireoglosso tem, ge-
ralmente, consisténcia mole ou um pouco mais tensa, com superficie lisa e li-
mites regulares. O cisto pode infectar, formando abcesso e drenar para a pele,
formando uma fistula do ducto tireoglosso, que passa a drenar saliva ou muco.
Pode ser visivel desde o nascimento ou se desenvolver posteriormente. Diferente
do cisto branquial, o cisto de ducto tireoglosso é mével a degluticao e protru-

sao da lingua (Sinal de Sistrunk).

Higroma cistico

Trata-se de malformacao vascular linfética, apresentando-se como lesao
elevada composta de vasos linfdticos dilatados. Clinicamente, os pacientes apre-
sentam tumoragio irregular, compressivel, de consisténcia mole e indolor. A
afec¢do é benigna, porém complexa em sua evolu¢io, uma vez que pode infil-
trar estruturas adjacentes, apresentando recidivas apds resseccao (a injegao de

agentes esclerosantes ¢ uma alternativa interessante por essa razao).

Hemangioma

Hemangiomas sao tumores vasculares benignos causados por crescimento
anormal dos vasos sanguineos e que normalmente involuem espontaneamen-
te. Podem ocorrer em qualquer parte do corpo, mas acometem principalmen-

te as regioes da cabeca e do pescogo.

Sao classificados como planos (placa vermelha sem elevagao e que se apre-
senta geralmente no couro cabeludo e face), tuberosos (protrusos, com aspecto
de “morango” e que geralmente involuem) e cavernosos (profundos e que apre-
sentam lesoes elevadas e azuladas). A maioria deles é misto.

Como a maioria das lesdes involui espontaneamente, geralmente indica-se
observagao clinica. O tratamento clinico ou cirtirgico é indicado em lesoes pe-

riorificiais, muito extensas, em lesoes ulceradas ou que sangrem com frequéncia.
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Torcicolo congénito

O torcicolo congénito manifesta-se por tumoragao cervical indolor e en-
rijecimento do musculo esternocleidomastoideo. Apés o nascimento, é possivel
perceber a posicio viciosa da cabega do bebé, inclinada em diregao ao ombro
ipsilateral, e pode ser diagnosticada até a sexta semana de vida. Pode levar a as-

simetrias faciais caso nio seja tratado corretamente.

E mais comum em partos em posigao pélvica. Pode ocorrer porque be-
bés adotam posicao viciosa da cabega, durante o periodo de vida intrauterina
ou por trauma durante o parto, o que leva ao encurtamento e hipertrofia do

musculo esternocleidomastoideo.
Térax

Pectus excavatum

Deformidade congénita tordcica mais comum e que atinge principal-
mente homens. Malformagées cardiacas, esqueléticas e pulmonares podem es-
tar associadas a condi¢do. A deformidade ocorre por crescimento desigual da

cartilagem costal, levando a uma depressao do esterno.

Pectus carinatum

Menos comum que o pectus excavatum, também acomete mais homens.
A deformidade ocorre por crescimento desigual da cartilagem costal, levando a

protrusio das cartilagens costais e do esterno.

Abdome

Grande parte das patologias pedidtricas acomete o abdome e, portanto,
¢ fundamental a realiza¢do minuciosa do exame fisico, pois a partir dele e das

queixas do paciente é possivel determinar as principais hipSteses diagnésticas.

A sequéncia do exame fisico segue os mesmos passos da avaliagio no adul-
to, sendo elas: inspegao, ausculta, percussao e palpacio superficial e profunda.
Vale lembrar que, em queixas de dor, a palpacio da drea dolorosa deve ser a ul-

tima etapa a ser realizada no exame fisico.
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Hérnias abdominais

Hérnias s3o protrusdes anormais de 6rgaos ou tecidos que se deslocam

de seu local habitual através de orificios naturais, congénitos ou adquiridos.

1 Hérnia inguinal

Hérnia frequente em criangas, classificada como hérnia indireta, que
ocorre por paténcia do conduto peritonio vaginal — estrutura que leva o testi-
culo para a bolsa escrotal nos meninos e o ligamento redondo do ttero até os
grandes ldbios nas meninas. O conduto normalmente se oblitera até o final da
gestacdo. Quando isso nao ocorre, a comunicagao pode permitir a passagem

de estruturas viscerais pelo canal.

Clinicamente, manifesta-se por abaulamento indolor na regido inguinal
que aparece ou aumenta de volume conforme esforgo. O exame fisico deve ser
realizado em pé, podendo a hérnia ser evidente. Se nio for, deve-se realizar a
palpacio do canal inguinal na regiao do pubis, tracionando o testiculo (no me-
nino). Deve-se palpar o corddo espermdtico e, se houver paténcia do conduto
peritonio vaginal, percebe-se espessamento do cordao espermdtico, com sensa-
¢do de deslizar a parede anterior do saco hernidrio sobre a parede posterior, o

que caracteriza o sinal da seda, que indica o diagnéstico de hérnia.

Hidrocele

Por vezes, o conduto peritdnio vaginal tem paténcia, mas suficiente ape-
nas para a passagem de liquido. Nesse caso, ocorre apenas a passagem de liquido
peritoneal, caracterizando hidrocele comunicante. Essa condi¢io manifesta-se

por varia¢io de volume escrotal durante o dia, sem a presenca de dor.

Pode haver, ainda, hidrocele nio comunicante. Essa condigiao ocorre
quando hd entrada de liquido peritoneal na bolsa testicular antes da oclusao
do conduto peritonio vaginal, que se oblitera posteriormente. Nesse caso, nao
h4 variagio de volume durante o dia. E muito comum no lactente e pode ter

resolucio espontinea.

Para diagndstico realiza-se, durante o exame fisico, a transiluminagio

da bolsa testicular, que revela o contetido liquido (transiluminagio positiva).
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Cisto de cordio

Durante o desenvolvimento embriondrio, pode ocorrer a oclusao do
conduto peritonio vaginal em sua por¢ao superior e inferior, com acimulo de
liquido em seu interior. Isso leva a tumoragio em regiao inguinal desde o nas-
cimento, sem dor e sem variagio de volume. No exame fisico, também ¢é pos-

sivel palpar o cordao espermdtico espessado.

2 Hérnia umbilical

Muito frequente nas criangas, ocorre pelo fechamento incompleto da
aponeurose abdominal na linha média. Clinicamente, manifesta-se com pro-
tuberincia da cicatriz umbilical, que pode agravar-se com a tosse, choro ou
realizagao de esforgos. Deve-se realizar a palpagio do defeito na aponeurose du-
rante o exame fisico. Comumente, essas hérnias resolvem-se sozinhas até os 5

anos. Apés essa idade ou se a hérnia for muito grande, o tratamento é cirtrgico.

Hérnia encarcerada

As hérnias podem evoluir para encarceramento quando o contetdo her-
nidrio nio retorna para a cavidade abdominal. Nesses casos, o paciente relata
dor. Ao exame fisico, o abaulamento ¢ fixo, hd presenga de sinais flogisticos e

ocorre dor a palpagao. Nas meninas, é mais comum o encarceramento do ovdrio.

Hérnia estrangulada

O estrangulamento pode ser considerado evolugio do encarceramento.
Clinicamente, manifesta-se por vomito, distensao abdominal, dor, presenca de
abaulamento com sinais flogisticos e sinais de abdome agudo obstrutivo, com
parada de eliminagio de gases e fezes. Nesses casos, o intestino entra em sofri-
mento por isquemia, configurando uma situagio de emergéncia e que necessi-

ta intervengao cirtirgica imediata.

Apendicite aguda

A apendicite aguda ocorre secundariamente a um processo inflamatério
do apéndice cecal e que pode levar a peritonite. Ocorre por obstrugio da luz

do apéndice, geralmente por fecalito ou hiperplasia linfoide.
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A histéria clinica habitual apresenta dor abdominal progressiva e cons-
tante, geralmente em epigdstrio e regido periumbilical e que migra para a fossa

ilfaca direita. Pode haver febre e vomitos associados.

Ao exame fisico, pode haver diminui¢io ou auséncia dos ruidos hidroa-
éreos e defesa e dor & descompressao brusca no ponto de McBurney, caracteri-
zando o Sinal de Blumberg. Outros sinais que podem apresentar-se positivos
s40 o Sinal do Psoas (dor em fossa ilfaca direita a elevagio passiva do membro
inferior direito em hiperextensao), Sinal do Obturador (dor em fossa ilfaca di-
reita & flexdo passiva da perna sobre a coxa e da coxa sobre a pelve, com rotagao
interna da coxa) e Sinal de Rovsing (dor em fossa iliaca direita & compressao

retrégrada da fossa ilfaca esquerda).

As radiografias de abdome podem evidenciar presenga de al¢a sentinela,
escoliose antédlgica, apagamento do musculo psoas e presenca de fecalito. Os

exames laboratoriais podem apresentar leucocitose com neutrofilia.

Entretanto, ¢ importante ressaltar que a apendicite aguda é de diagnds-
tico clinico, nio sendo necessdrio nenhum método diagnéstico complementar

na grande maioria dos casos.

Invaginagdo intestinal

Causa mais comum de obstrugao intestinal na infincia, geralmente ocor-
re no lactente pequeno, principalmente entre 5 e 6 meses, mas pode ocorrer até
2 anos de idade. Nessa idade, os linfonodos na regido do ileo terminal sofrem
hiperplasia (devido ao contato com microrganismos), empurrando o ileo ter-
minal para dentro do ceco, funcionando como cabega de invaginagao. Quando

isso acontece, ocorre um quadro de abdome agudo obstrutivo.

O quadro clinico manifesta-se por dor em célica intensa, vdmitos bi-
liosos, parada de eliminagao de gases e fezes, distensao abdominal e fezes em
“geleia de morango” (elimina¢io de muco e sangue vivo). Ao exame fisico, o
paciente apresenta ruidos hidroaéreos. Além disso, é possivel palpar massa ab-
dominal alongada em “forma de salsicha” no abdome. O ceco sobe e a fossa
iliaca fica vazia a palpagdo (Sinal de Dance). Ao toque retal, pode ser possivel
palpar a cabega da invaginagdo. A condi¢ao, se ndo tratada, evolui com sinais

de irritagio peritoneal e necrose intestinal.
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Diverticulo de Meckel

Diverticulo que ocorre pela obliteragao incompleta do conduto onfalome-
sentérico (ducto que liga o intestino médio ao saco vitelino e que normalmente
é obliterado na 62 semana de gestagao). O diverticulo contém todas as cama-
das do intestino normal e ¢, portanto, um diverticulo verdadeiro. Geralmente

apresenta tecidos heterotdpicos do estdbmago e pancreas.

As malformagées do ducto onfalomesentérico podem evoluir para todos
os tipos de abdome agudo, podendo sofrer inflamacgao, perfuragdo, invagina-
40 e causar volvo intestinal, caso apresente paténcia fibrosa do mesmo. Dessa

forma, as manifestacoes clinicas sao variadas a depender das complicagoes.

Onfalocele e Gastrosquise

Onfalocele e gastrosquise s3o os dois principais defeitos da parede abdo-

minal em recém-nascidos, levando a hernia¢io das visceras abdominais.

Na onfalocele, o defeito é central (na regiao do cordio umbilical) e as vis-
ceras herniadas sdo cobertas por uma fina membrana. Pode haver a protrusao

de apenas algumas alcas intestinais ou associadas a visceras macigas.

Na gastrosquise, ocorre protrusao das visceras lateralmente ao cordio
umbilical, geralmente & direita. Diferente da onfalocele, nao hd membrana co-
brindo os 6rgaos protrusos, o que pode levar a processos inflamatérios ainda

na vida intrauterina.

Ambas as condi¢oes podem ser diagnosticadas durante o pré-natal. No
caso de grandes onfaloceles, a cesariana pode ser a melhor op¢io. Posteriormente,

realiza-se tratamento cirdrgico para corregao do defeito.

Volvo de intestino médio

O volvo decorre de um defeito embriolégico do intestino médio nas fases
de herniacao, rotacio e fixacio. Em cerca de 50% dos casos, estd associado a ou-

tras malformagées, como diverticulo de Meckel e defeitos da parede abdominal.

Nessa condi¢ao, o intestino médio pode girar sobre o préprio eixo, le-
vando a um quadro de abdome agudo obstrutivo. Clinicamente, manifesta-se
por vémitos biliosos, distensao abdominal e parada de eliminacao de gases e

fezes. O tratamento de corregio é cirtirgico.
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Estenose hipertrdfica de piloro

Condicao tipica de lactentes a partir da segunda ou terceira semana de
vida, de etiologia desconhecida, que ocorre pela hipertrofia muscular do pilo-
ro, levando a diminui¢io da luz e obstrugio do estomago. Clinicamente, ma-
nifesta-se por vomitos em jato, progressivos, nao biliosos e que ocorrem apos as
mamadas. A crianga torna-se irritada, com choros frequentes tanto pela fome,

g
como pela dor em cdlica.

Ao exame fisico, se o diagnéstico nio for precoce, o paciente apresenta
perda ponderal, desidratacio, oliguria, queda do estado geral e hipoatividade.
Ondas de Kussmaul podem estar presentes, resultado de peristaltismo visivel,
e ocorrem pela tentativa de o estdbmago vencer a obstru¢ao pilérica. Durante a
palpacio, é possivel sentir uma massa pilérica semelhante 2 uma azeitona (oli-

va pilérica) na transigo entre epigistrio e hipocdndrio direito.

Pénis e escroto

Varicocele

Resulta da dilatagdo anormal das veias que formam o plexo pampinifor-
me. Desenvolve-se durante o periodo puberal e resulta do aumento da pressao

venosa e incompeténcia das vélvulas venosas.

O plexo pampiniforme termina na veia testicular. A veia testicular direita
drena diretamente para a veia cava inferior, enquanto a veia testicular esquerda
drena para a veia renal esquerda em um 4ngulo de 90°, em um percurso maior
que o contralateral e com 4ngulo que dificulta o retorno venoso. Essa diferen-

¢a anatdmica faz com que o acometimento seja mais comum do lado esquerdo.

A dilatagao das veias prejudica o retorno venoso, levando a manifestagoes
clinicas de dor discreta e sensagao de peso nos testiculos, com aumento do vo-
lume da bolsa testicular. As varizes podem ser visiveis quando o paciente per-

manece em posi¢ao ortostdtica ou apds esforgo.

A estase venosa na regiao leva ao acimulo de toxinas e resposta inflama-
téria local, com aumento da temperatura na regiao do testiculo, o que pode
resultar em oligospermia, astenospermia e infertilidade. A longo prazo, esses

efeitos podem levar 2 atrofia testicular.
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Criptorquidia

Todos os meninos devem ser submetidos ao exame fisico dos testiculos

desde o nascimento, para avaliar localizacio e crescimento testicular.

A partir da 282 semana de gestagio, os testiculos iniciam sua migragio
para o escroto, guiados pelo guberndculo e sob estimulagao hormonal. Caso a
migragio nio ocorra corretamente, ocorre a criptorquidia, que se define como

a auséncia dos testiculos na bolsa testicular.

Quando o testiculo permanece no canal inguinal e nao é palpdvel na bol-
sa escrotal, ele é chamado testiculo distdpico. Quando se desvia do trajeto de
descida normal pelo canal inguinal, é chamado testiculo ectépico. Nesse caso,
pode estar contido em regido suprapibica, no perineo ou na face interna da
coxa. O testiculo pode ainda nio ser visivel ou palpédvel por nao existir, ou por

se encontrar em retroperitonio.

E importante diferenciar os testiculos nio descidos e ectépicos dos tes-
ticulos retrdteis. Estes se encontram na bolsa testicular, mas por agao hiperati-
va do musculo cremaster, se retraem para dentro do canal inguinal pelo reflexo
cremastérico. Nesse caso, o examinador pode inibir o reflexo cremastérico, fa-
zendo com que o testiculo retorne a posi¢io correta examinando a crianca em

“posi¢ao de Buda”.

Escroto agudo

Sindrome caracterizada por dor escrotal aguda, normalmente acompa-
nhada de sintomas locais e sistémicos. Inimeros diagnésticos diferenciais po-

dem levar a esta manifestacdo, o que torna dificil o diagnéstico definitivo.
As causas mais frequentes entre as criangas e adolescentes sdo tor¢io testi-
cular, tor¢do de hiddtide e orquiepididimite, as quais serdo discutidas separada-

mente adiante, de modo a caracterizar os quadros clinicos e suas particularidades.

1 Torgao testicular

A bolsa testicular divide-se em sete camadas: pele, tinica Dartos, féscia
espermdtica externa, fdscia cremastérica, fiscia espermdtica interna, tinica va-

ginal (parietal e visceral) e tdnica albuginea.
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A tor¢ao testicular pode ser extravaginal, sendo menos comum e tipica
de recém-nascidos; e intravaginal, mais comum e tipica de adolescentes, secun-

diria a anomalias das estruturas testiculares.

A tor¢ao intravaginal ocorre pela mobilidade testicular devido a ausén-
cia do guberndculo, com implanta¢io alta da tdnica vaginal. Isso faz com que
o testiculo e o cordao espermdtico consigam girar sobre o préprio eixo, levan-

do 2 tor¢io testicular.

O quadro clinico inclui dor abrupta e intensa em regido testicular, as-
sociada a dor na regido inguinal e abdominal. Vomitos podem estar presentes.
Ao exame fisico, nota-se aumento do volume testicular e sinais flogisticos em
bolsa testicular. Os sinais apresentados sao horizontaliza¢ao do testiculo con-
tralateral (Sinal de Angell positivo), auséncia do reflexo cremastérico (Sinal de
Rabinowitz positivo) e permanéncia ou piora da dor com elevagao manual do

testiculo (Sinal de Prehn negativo).

A tor¢io testicular ¢ uma emergéncia cirtrgica e a intervengao deve ser
realizada o mais rapidamente possivel, pois o comprometimento do suprimen-
to sanguineo levando a isquemia pode cursar com inviabilidade do testiculo

em pouco tempo.

2 Torgao de hidatide

Hiddatide é um apéndice testicular ou de epididimo, sendo um resquicio
embriolégico do ducto de Miiller. As causas da tor¢ao de hiddtide podem estar
relacionadas a anatomia, trauma ou crescimento pré-puberal, sendo mais co-

mum entre os 7 € 12 anos.

O quadro clinico inclui dor testicular de inicio abrupto e intensidade
varidvel. Diferente da tor¢ao testicular, no hd sinais e sintomas sistémicos. Ao
exame fisico, a bolsa testicular se apresenta hiperemiada e dolorida a palpagao
em topografia da hiddtide, mas o testiculo estd posicionado corretamente e sem
dor ou volume aumentado. O sinal clinico cldssico é o “blue dot”, presenca de
ponto azulado na bolsa testicular, que corresponde ao local de isquemia pela

tor¢io, ao realizar-se a transiluminacio da bolsa.
O quadro ¢ autolimitado e o tratamento consiste em repouso e uso de
anti-inflamatdrios, nio sendo indicada cirurgia caso nio haja suspeita de tor-

¢ao testicular.
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3 Orquiepididimite

Trata-se da inflamagio do epididimo e dos testiculos, levando a dor es-

crotal e edema, caracterizando sindrome de escroto agudo.

A apresentacio dos sintomas nio ¢ tao abrupta quanto a da torgao tes-
ticular e tor¢ao de hiddtide e o paciente geralmente apresenta dor insidiosa no
testiculo, por vezes com irradiagio para o abdome. Pode haver febre e nduseas,

bem como sintomas urindrios.

Ao exame fisico, o testiculo apresenta-se edemaciado e hiperemiado, mé-
vel a palpagio e posicionado corretamente. A manobra de Prehn, neste caso,
¢ positiva, com melhora da dor a elevagao do testiculo. O reflexo cremastérico

também se encontra preservado.

O tratamento depende da etiologia. Nas criangas, a causa geralmente nao
¢ infecciosa. As medidas iniciais incluem repouso, elevagao do testiculo e uso

de anti-inflamatérios.

Fimose

A fimose ¢ condi¢do comum na infincia e se caracteriza pela presenca
de um anel fibrético em prepucio. O diagndstico ¢ clinico, realizado durante o

exame fisico e a fimose pode ser classificada de acordo com a retragao prepucial.

Tem como complicagdes infecgoes do trato urindrio de repeticao, ba-
lanopostite (processo inflamatério da glande e do preptcio) e parafimose.
Além disso, ¢ fator de risco para o desenvolvimento do cincer de pénis,
uma vez que a higienizacio se torna comprometida pela presenca do pre-
pucio nao retritil.

A parafimose ocorre quando o anel estendtico estrangula a glande, le-
vando ao edema da mesma, podendo evoluir para isquemia. E considerada um

quadro de urgéncia, sendo necessiria redugao imediata.

Hipospddia

A hipospddia ¢ uma malformagio peniana que se caracteriza pelo de-
senvolvimento incompleto da uretra, com disposi¢ao do meato uretral na face

ventral do pénis.
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Normalmente, um tecido fibrético forma-se ventralmente, levando 4 cur-
vatura peniana ventral. Ocorre também a presenca de pele em excesso no pre-

pucio dorsal e auséncia de prepticio ventral (aspecto de capuchio).
Epispddia
Neste caso, o meato uretral encontra-se na face dorsal do pénis. Esta con-

di¢ao ¢ mais rara e normalmente estd associada a malformagées do trato urind-

rio e da parede abdominal (extrofia de cloaca e bexiga).

Sinéquia de pequenos ldbios

A sinéquia ocorre pela fusao dos tecidos dos pequenos ldbios, formando
uma membrana translicida que oclui parcial ou totalmente o canal vaginal. A
condi¢do é geralmente assintomdtica, mas dificuldades de micgdo e retengio
urindria levando a infecgdes do trato urindrio de repeticado podem estar pre-
sentes. O tratamento pode ser tépico ou cirtrgico (quando na falha do trata-

mento tépico).

Leitura sugerida

HOLCOMB, G. W.; MURPHY, J. P; OSTLIE, D. J. Ashcraft: cirurgia pedidtrica. 6.
Ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.
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Introducio

Dentro da cirurgia pldstica, alguns temas se destacam pela importancia
relacionada a propedéutica cirtrgica e devem fazer parte do repertério do aluno
neste momento da formagao. Tais temas serdo abordados separadamente neste

capitulo, como complementagio de interesse cirtirgico ao ensino da disciplina.

Tumores cutineos

Os tumores de pele sao as neoplasias malignas mais comuns, sendo que
80% deles ocorrem em regiao de cabega e pescogo. Em geral, possuem baixo

potencial metastdtico e altos indices de cura.

Os fatores de risco mais importantes incluem fator hereditirio (que leva

em conta o histérico familiar e a classificagio da cor da pele) e a exposigao so-
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lar cumulativa. Outros fatores sao imunossupressao, sindromes genéticas (como

Xeroderma Pigmentoso) e exposicio a radiagao.

Carcinoma basocelular

Tumor maligno cutineo mais frequente, ocorrendo principalmente apés
a 62 década de vida. Tem comportamento de crescimento lento e infiltrativo,

mas raramente sofre metdstase. O local mais comum de ocorréncia é o nariz.

Clinicamente, apresenta-se como lesao de bordas nitidas, elevada, résea,
de aspecto perolado, liso e brilhante e com presenca de telangiectasias. Por ve-

zes, pode apresentar prurido, sangramento e ulceragio.

Carcinoma espz'noce/ular

Segundo tumor de pele mais frequente e que se origina a partir de lesdo
precursora chamada queratose actinica. As metdstases linfdticas ocorrem em

cerca de 10% dos casos.

Clinicamente, apresenta-se como lesao eritematosa, ulcerada, com crosta
fridvel, sangrante e circundada por halo inflamatério. Os linfonodos da cadeia

linfonodal correspondente (cervical, axilar ou inguinal) devem ser examinados.

Mais raramente, o carcinoma espinocelular cutidneo pode se desenvolver
sobre dreas de inflamacio cronica a partir de lesdes ulcerosas cronicas, como em
cicatrizes de queimaduras, sendo a afecgao chamada de tlcera de Marjolin. Nesses

casos, a evolugao é lenta, o diagndstico normalmente é tardio e o prognéstico pior.

Melanoma

Os melanécitos sio células derivadas da crista neural. Quando a par-
tir delas se forma um tumor maligno, chamado melanoma, é caracteristica a
grande capacidade de disseminagio metastdtica tanto por via linfitica quanto
hematogénica. Trata-se do tumor de pele que mais mata. Pode-se identificar o
melanoma como uma pinta que se altera em um periodo de semanas ou me-
ses. Ao exame fisico, deve-se avaliar assimetria, as bordas, cores e diAmetro, que
em lesdes suspeitas estdo alteradas (assimetria, irregularidade de bordas, mais
de uma cor e didmetro acima de 8mm), além de palpar a cadeia linfdtica cor-

respondente a lesao primdria.
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Cicatrizacao Patolégica

Cicatrizagao consiste no processo de reconstitui¢ao tecidual que englo-
ba processos celulares, moleculares e bioquimicos, que interagem para o com-
pleto reparo do tecido. E dividida em trés fases: inflamatéria, proliferativa e de

maturacio (ou remodelamento).

Alguns fatores como infecgoes, idade avancada, tabagismo, doencas vas-
culares, aterosclerose, diabetes mellitus e fatores hereditdrios podem promover
alteragoes nos processos cicatriciais, impedindo a cicatriza¢ao. Algumas vezes,
esses processos levam a cicatrizagio patoldgica, com formacio de queloides ou

cicatrizes hipertréficas.

Ambas as alteragoes ocorrem a partir da proliferagao excessiva dos fibro-
blastos, com consequente actimulo de matriz extracelular, principalmente pela

deposicao excessiva de coldgeno.

Cicatriz hipertrdfica

Cicatriz elevada, tensa e muitas vezes pruriginosa, que nao ultrapassa as
margens da lesdo original. Ocorre principalmente em locais de tensao excessi-

va e sempre ap6s lesdes prévias. Tende a regredir espontaneamente.

Queloide

Lesao tumoral elevada, brilhante, pruriginosa ou dolorosa e que ultra-
passa os limites da lesao original, invadindo a pele adjacente. Ocorre mais fre-
quentemente em pele negra, com alta taxa de recorréncia, mesmo apds excisao.

Apresenta crescimento ao IOIlgO dO tempo € nao regride espontaneamente.

Queimaduras

As queimaduras resultam de lesoes nos tecidos orginicos decorrentes da
exposicdo A temperatura ou a outros agentes agressores. O paciente queimado
¢ considerado um paciente politraumatizado e sua avalia¢do inicial, portanto,
deve respeitar os passos do ATLS.

As queimaduras podem ser classificadas de acordo com o agente causal,
sendo ele fisico (temperatura, eletricidade, radia¢io), quimico (dcidos, dlcool

etc.) ou biolégico (lagartas e dguas vivas).
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Além disso, podem ser classificadas de acordo com a profundidade, sen-

do divididas em queimaduras de primeiro, segundo, terceiro e quarto grau.

Primeiro grau

As queimaduras de primeiro grau atingem apenas a epiderme, apresentam
eritema, dor e ardéncia e nao provocam alteragoes hemodinimicas. As estruturas
lesadas sao reepitelizadas sem que haja a formagao de cicatrizes, com recupera-

¢ao completa em torno de 5 dias. Normalmente, ocorrem pela exposi¢io solar.

Segundo grau

Queimaduras de segundo grau atingem a derme e sdo consideradas quei-
maduras imidas, com a presenga de bolhas. Apresentam-se réseas, hiperemiadas
e dolorosas. O processo cicatricial é mais lento, com possibilidade de forma-

¢ao de cicatriz.

Podem ser classificadas como superficiais, quando poupam parte dos ane-
xos cutineos, apresentando superficie résea e nio geram sequelas, com cica-
trizagdo entre 10 e 14 dias; ou profundas, quando atingem a derme reticular,
apresentando superficie esbranquicada, menos dolorosa e levam entre 25 e 35

dias para reepitelizar, podendo gerar cicatrizes.

Ierceiro grau

As queimaduras de terceiro grau atingem todas as camadas da pele e sub-
cutineo, podendo apresentar-se Umidas ou secas. Neste caso, ocorre pouca ou
nenhuma dor e a queimadura apresenta cor branca, amarela ou marrom. E pos-
sivel, ainda, visualizar vasos trombosados sob a pele lesada. Esse grau de quei-

madura nio cicatriza espontaneamente, sendo necessdrios enxertos.

Quarto grau

Neste caso, a queimadura é tao profunda que ocorre necrose em todos
os planos da pele, além do acometimento da féscia, musculos e ossos. O tecido
sofre carbonizagao e a drea lesada apresenta coloragio enegrecida. Nestes casos,
pela extensa lesao muscular, o paciente pode sofrer complicagdes como rabdo-

midlise e sindrome compartimental.
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Além da classificagao quanto a profundidade, as queimaduras podem ser
classificadas de acordo com a extensao. Para tanto, sdo calculadas as superficies
corpéreas queimadas (SCQ), de modo a avaliar o prognéstico e calcular a ne-
cessidade de hidratagao do paciente. A rigor, as queimaduras de primeiro grau
nao entram no cilculo de SCQ), independente da extensdo, uma vez que nao

cursam com repercussao hemodinimica.

Regra de Wallace (regra dos nove)

A regra dos nove ¢ muito utilizada na pratica clinica por ser um método
rdpido, pritico e ficil de memorizar. Entretanto, é um método pouco preciso ao
se levar em conta o peso corpéreo do paciente, além de, por vezes, superestimar
a drea total afetada quando aplicado para criangas, uma vez que foi desenvolvido

levando em conta a superficie corporal de adultos. Ainda assim, ¢ a mais utilizada.

Neste método, os segmentos corporais sao divididos entre pernas, bragos,
genitalia, tronco, cabega e costas, cada um correspondendo a uma porcentagem
(Figura 10). A porcentagem total ¢ calculada somando-se as porcentagens das

dreas afetadas, que se dividem da seguinte forma:

18% | 18%

‘ Figura 10. Regra de Wallace para o cdlculo de
JL superficie corpérea queimada em adultos.
wWw

Fonte: ilustragao de Giuliana Reginato Gallana.
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Em criangas, o tronco e o dorso correspondem a 18% cada, os bragos

correspondem a 9% cada, as pernas a 14% cada e a cabega a 18%.

Ulceras de pressao

As Ulceras de pressio resultam de lesdes de partes moles causadas por
pressdo externa, mais comumente sobre proeminéncias dsseas e por um peri-

odo de tempo suficientemente capaz de provocar isquemia nos tecidos locais.

Os fatores de risco incluem idade avangada, alteracoes de sensibilida-
de, alteragdes na umidade da pele, imobilidade e friccao (por cisalhamento).
Paraplégicos e tetraplégicos sao os mais acometidos, seguidos por pacientes in-

ternados em UTT e idosos acamados.

Fisiopatologicamente, ocorre quando a pressao exercida sobre o tecido ul-
trapassa 32mmHg, com compressio maior do que a pressdo de perfusao capilar.
Isso leva a isquemia que, quando prolongada, evolui para necrose. Quando a
pressdo elevada excede 2 horas, as alteraces tornam-se irreversiveis. Além dis-
so, considera-se a relagao tempo e pressio. Quanto maior a pressio, menor é o

tempo necessrio para a formacao da ulcera.

As localizagbes mais comuns de ocorréncia das lesdes sio em dreas de alta
pressdo, geralmente regides de proeminéncias dsseas e que variam a depender

do dectbito do paciente.

Em decubito dorsal, sao comuns em regido occipital, escdpula, vértebras,
sacro, coccix e calcineo. Em dectbito ventral, sio comuns em osso frontal,
mandibula, imero, esterno, tuberosidade pélvica, patela e tibia. Em dectibito
lateral, s20 comuns em escdpula, costelas, crista ilfaca, trocAnter maior, maléo-

lo lateral e maléolo medial.

As tlceras sao classificadas de acordo com seu estdgio, de acordo com os

tecidos acometidos e a profundidade da lesao, sendo divididas em graus:

* Grau [: eritema fixo e localizado; alteragdes na temperatura, consis-

téncia e sensibilidade da pele.

* Grau II: ulceragao superficial com envolvimento de epiderme e derme;

ocorre abrasio e pode haver formacio de bolhas e crosta superficial.
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* Grau III: ulcera¢io profunda com necrose de toda a espessura da
pele, com dano ou necrose do subcutineo, podendo atingir a féscia

muscular.

* Grau IV: perda da espessura total da pele e subcutineo, com dano ou
necrose muscular. Pode afetar tendées, nervos, ossos e outras estrutu-

ras de suporte.

As lesdes podem ser nio classificdveis quando ocorre a presenca de escara,

uma capa de tecido necrético que impede a visualiza¢io da extensao da lesao.

A preven¢ao para as tlceras de pressao inclui mudanga de decibito a cada
duas horas, uso de colchio caixa de ovo, estimulo & mobilizagdo do paciente e
cuidados locais. O tratamento inclui utilizagao de agentes tépicos e curativos,
desbridamento do material necrético, reconstrucoes com retalhos e, em casos

mais severos, amputagdo parcial ou total dos segmentos acometidos.

Leitura sugerida

McGRATH, M. H. Cirurgia plastica. /n: COURTNEY, M. T. et al. Sabiston tratado
de cirurgia. 19. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2015.
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“Professor, posso discutir um caso com o
senhor?’. A pergunta impde um momento de foco,
respeito e uma certa solenidade. A partir dela, o
diagndstico sera feito, o tratamento serd planejado e
o destino de um paciente sera tragcado. Os dois,
professor e estudante, sabem disso. Fara parte da
apresentacao do caso um resumo que envolve os
principais dados da anamnese e exame fisico. Note:
os principais dados. Quem elege os principais dados
é 0 estudante que entrevistou, examinou e preparou
0 caso: essa escolha depende de suas habilidades
aprendidas no momento certo - esse momento é o
de ensino da propedéutica. O que fara do estudante
um bom médico é a sua capacidade de extrair as
informacaes, filtrar o mais relevante e elaborar seu
raciocinio. Esse livro convida vocé, estudante de
medicina, a dominar a propedéutica cirlrgica e ser
um bom médico.

André Bandiera de Oliveira Santos
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