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			Caroline Gradim


			Enfermeira graduada pela UFRJ, especialista em Saúde da Família pela Fiocruz — ENSP, especialista em Docência pelo IFES, foi professora substituta no departamento de saúde pública de Enfermagem da UFRJ.


		




		

			Capítulo 1: Introdução à semiologia e à semiotécnica


			A palavra “semiologia” foi popularizada pelo médico suíço Johann Jacob Blumenbach no final do século XVIII. Blumenbach utilizou o termo para descrever o estudo sistemático dos sinais e dos sintomas das doenças, bem como a interpretação desses sinais para fins diagnósticos e prognósticos.


			Desde então, a semiologia tornou-se uma disciplina fundamental na prática médica, fornecendo aos profissionais de saúde uma base sólida para a avaliação clínica dos pacientes e para o desenvolvimento de planos de tratamento adequados. Por meio da semiologia, médicos e outros profissionais de saúde são capazes de identificar padrões de sinais e sintomas que auxiliam no diagnóstico e na monitorização das condições de saúde dos pacientes.


			Embora a palavra “semiotécnica” possa não ter sido cunhada historicamente por um indivíduo específico como ocorreu com “semiologia”, seu uso no contexto da prática da saúde reflete a importância de técnicas e habilidades práticas na prestação de cuidados aos pacientes. Ela destaca a necessidade de profissionais de saúde dominarem os princípios teóricos da medicina e as habilidades práticas necessárias para aplicar esse conhecimento de forma eficaz no cuidado diário dos pacientes.


			1.1 Definição de semiologia e de semiotécnica


			Na prática da saúde, dois termos fundamentais são amplamente empregados: semiologia e semiotécnica. Esses conceitos formam a base para a compreensão do diagnóstico e do tratamento de doenças, sendo essenciais para profissionais da área médica, enfermagem e outros campos relacionados. Vamos explorar cada um deles para entender melhor seu significado e importância. Tais termos são empregados juntos e com significado, atualmente, bem semelhante.


			Por exemplo, ao observar um paciente com febre, tosse e falta de ar, um médico pode reconhecer esses sintomas como possíveis indicativos de uma infecção respiratória. Por meio da semiologia, ele interpreta esses sinais para identificar a condição subjacente.


			Por outro lado, a semiotécnica refere-se às técnicas e aos procedimentos utilizados para realizar exames físicos e procedimentos clínicos. É a aplicação prática do conhecimento adquirido com a semiologia. Enquanto a semiologia se concentra na interpretação dos sinais e dos sintomas, a semiotécnica é voltada para a execução de testes e avaliações físicas.


			1.2 Técnicas básicas para o exame físico


			Os sinais de alarme são indicadores de que uma condição de saúde pode estar se tornando grave ou potencialmente fatal, exigindo avaliação e intervenção imediata.


			Já os sinais e sintomas são indicadores objetivos e subjetivos, respectivamente, de uma condição médica ou problema de saúde. Eles podem variar amplamente, dependendo da condição específica e da gravidade do problema. Aqui estão alguns exemplos comuns de sinais e sintomas:


			Sinais:


			

					
febre: aumento da temperatura corporal, muitas vezes indicando uma resposta do sistema imunológico a uma infecção ou inflamação;


					
inchaço: aumento visível de uma parte do corpo devido à retenção de líquidos, inflamação ou acúmulo de tecido;


					
pulso acelerado: batimento cardíaco rápido, que pode indicar ansiedade, estresse, exercício físico ou problemas cardíacos;


					
tosse: uma ação reflexa do corpo para limpar as vias respiratórias de irritantes, secreções ou corpos estranhos;


					
sinais vitais anormais: como pressão arterial elevada ou baixa, frequência cardíaca aumentada ou diminuída e frequência respiratória alterada;


					
erupção cutânea: alterações na pele, como vermelhidão, manchas, bolhas ou descamação, que podem ser causadas por alergias, infecções ou condições de pele;


					
icterícia: coloração amarelada da pele e dos olhos, geralmente indicando problemas no fígado ou na vesícula biliar;


					
edema: acúmulo de líquido que causa inchaço em uma parte do corpo, como tornozelos, pernas ou abdômen;


					
anormalidades nos exames de imagem: achados anormais em exames de imagem, como radiografias, ultrassonografias ou ressonâncias magnéticas;


					
fraqueza muscular: diminuição da força ou capacidade de realizar movimentos, muitas vezes indicando problemas neurológicos, musculares ou sistêmicos.


			


			Sintomas:


			

					
dor: sensação desagradável que pode variar em intensidade, duração e localização;


					
fadiga: sensação persistente de cansaço ou falta de energia que não melhora com o descanso;


					
náusea: sensação de desconforto no estômago, muitas vezes acompanhada de vontade de vomitar;


					
tontura: sensação de desequilíbrio ou vertigem, que pode ser causada por problemas no ouvido interno, sistema nervoso central ou outras condições médicas;


					
dificuldade respiratória: sensação de falta de ar, respiração rápida ou dificuldade em respirar profundamente;


					
dor de cabeça: dor ou desconforto na cabeça, que pode ser de intensidade variável e acompanhada de outros sintomas;


					
perda de apetite: redução ou ausência de desejo de comer, que pode ser causada por várias condições médicas ou emocionais;


					
alterações do humor: mudanças no estado emocional, como tristeza, irritabilidade, ansiedade ou depressão;


					
alterações do sono: insônia, sonolência excessiva ou outros distúrbios que afetam a qualidade ou a quantidade do sono;


					
dificuldade de concentração: dificuldade em focar a atenção ou lembrar informações, que pode ser causada por estresse, fadiga, ansiedade ou outros problemas de saúde mental.


			


			Realizar um exame físico completo e preciso é fundamental para a avaliação da saúde de um paciente. Existem várias técnicas básicas que os profissionais de saúde utilizam durante o exame físico. Aqui estão algumas das técnicas mais comuns:


			

					
Inspeção: envolve a observação visual do paciente em busca de qualquer anormalidade externa. Isso inclui a avaliação da pele, da cor, da forma, do tamanho e da simetria de estruturas corporais, bem como a observação de movimentos anormais, lesões ou qualquer outra alteração visível.


					
Palpação: uso das mãos para sentir as estruturas corporais em busca de anormalidades. Pode ser superficial, para sentir a textura, temperatura e umidade da pele, ou profunda, para avaliar órgãos internos, tais como o fígado, baço e nódulos linfáticos. Aqui estão alguns aspectos essenciais da palpação no exame físico:
	textura: durante a palpação, é possível identificar a textura da superfície corporal, que pode variar de macia e lisa a áspera e irregular. Isso pode fornecer informações sobre a saúde da pele, dos músculos e dos órgãos subjacentes;


	temperatura: a palpação permite avaliar a temperatura corporal localizada. Mãos frias ou quentes em relação à temperatura ambiente podem indicar problemas circulatórios ou inflamatórios;


	umidade: a umidade da pele pode ser avaliada a partir da palpação, ajudando a identificar áreas excessivamente secas (xerose) ou úmidas (hiperidrose), que podem indicar condições dermatológicas ou endócrinas;


	consistência: a consistência dos tecidos é avaliada durante a palpação, podendo variar de flácida a firme. Anormalidades como massas ou tumores podem ser identificadas pela presença de consistência aumentada em relação ao tecido circundante;


	elasticidade: a elasticidade dos tecidos pode ser avaliada pela capacidade de retorno ao estado original após a compressão durante a palpação. A diminuição da elasticidade pode indicar envelhecimento ou desidratação da pele;


	dor: a palpação pode ser usada para identificar áreas de sensibilidade ou dor, indicando possíveis lesões, inflamações ou condições patológicas;


	mobilidade: a palpação permite avaliar a mobilidade de estruturas corporais, como articulações e tecidos moles. Restrições na mobilidade podem indicar lesões, inflamações ou doenças crônicas;


	pulsos: a palpação dos pulsos arteriais pode fornecer informações sobre o ritmo, a frequência e a amplitude dos batimentos cardíacos, ajudando na avaliação da circulação sanguínea e na detecção de anormalidades cardiovasculares;


	profundidade: a palpação pode ser superficial, para avaliar estruturas próximas à superfície da pele, ou profunda, para avaliar órgãos e estruturas localizadas mais profundamente no corpo.







					
Percussão: envolve a produção de sons ao tocar levemente certas áreas do corpo. Esses sons podem variar dependendo do tipo de tecido subjacente e ajudam na identificação de condições como líquido nos pulmões ou no abdômen.


					
Ausculta: consiste na escuta dos sons produzidos pelo corpo usando um estetoscópio. Isso inclui sons cardíacos, pulmonares, intestinais e vasculares. Os profissionais de saúde podem identificar anormalidades como sopros cardíacos, crepitações pulmonares ou ruídos intestinais anormais.


					
Aferição de sinais vitais: inclui a verificação da temperatura corporal, da pressão arterial, da frequência cardíaca e da frequência respiratória. Essas medições fornecem informações importantes sobre o estado geral de saúde do paciente e são usadas como indicadores de possíveis problemas médicos.


					
Exame neurológico: avalia a função neurológica do paciente, incluindo os sentidos (visão, audição, olfato, paladar e tato), reflexos, força muscular, coordenação e equilíbrio.


					
Manobras: técnicas utilizadas durante o exame físico em saúde. Cada uma tem um propósito específico e é projetada para ajudar os profissionais de saúde a identificar problemas de saúde, diagnosticar condições médicas e desenvolver planos de tratamento adequados para os pacientes.


					
Escalas: são ferramentas utilizadas para quantificar e classificar características específicas encontradas durante a avaliação do paciente. Elas fornecem uma maneira padronizada de medir diferentes aspectos do estado de saúde do paciente, o que ajuda na comunicação entre profissionais de saúde, na monitorização da evolução da condição do paciente e na avaliação da eficácia de intervenções terapêuticas. Um exemplo de escala para avaliação em saúde é a escala de dor. 


			


			A Escala de dor (Escala Visual Analógica — EVA) é utilizada para avaliar a intensidade da dor relatada pelo paciente. O paciente é solicitado a classificar sua dor em uma linha horizontal de 0 a 10, em que 0 representa ausência de dor e 10 representa a pior dor possível.


			Figura 1.1: Diagramação da escala de dor E.V.A
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			Fonte: UFMG, 2012.


			Essas são apenas algumas das técnicas básicas utilizadas durante o exame físico em saúde. Cada uma fornece informações valiosas que ajudam os profissionais de saúde a avaliar a saúde do paciente e a identificar quaisquer problemas médicos subjacentes.


			1.3 Conceitos de entrevista em saúde


			A entrevista em saúde é uma parte fundamental da prática clínica, permitindo que os profissionais de saúde obtenham informações importantes sobre a saúde do paciente, sua história médica, sintomas atuais, preocupações e estilo de vida. Aqui estão alguns conceitos-chave relacionados à entrevista em saúde:


			

					
Abertura: primeiro passo da entrevista, em que o profissional de saúde estabelece uma relação empática e de confiança com o paciente. Isso envolve uma saudação calorosa, uma apresentação adequada e a criação de um ambiente acolhedor para encorajar o paciente a compartilhar informações.


					
Empatia: capacidade de compreender e compartilhar os sentimentos do paciente. Durante a entrevista, os profissionais de saúde devem demonstrar empatia ao ouvir atentamente, validar as preocupações do paciente e mostrar compreensão de suas experiências.


					
Comunicação eficaz: essencial para uma entrevista bem-sucedida em saúde. Isso inclui habilidades de escuta ativa, formulação de perguntas abertas e fechadas, clarificação de informações e uso de linguagem acessível e culturalmente sensível.


					
Entrevista estruturada: segue um roteiro predefinido, abordando áreas específicas da saúde do paciente, como histórico médico, sintomas atuais, histórico familiar, estilo de vida e preocupações emocionais. Isso garante que todas as informações relevantes sejam coletadas de forma sistemática.


					
Entrevista não diretiva: permite que o paciente conduza a conversa, expressando suas preocupações e compartilhando sua história de saúde conforme desejado. O profissional de saúde atua como um facilitador, encorajando o paciente a explorar seus próprios pensamentos e sentimentos.


					
Confidencialidade: os profissionais de saúde devem respeitar a privacidade do paciente e garantir que suas informações médicas sejam mantidas em sigilo, conforme exigido pelas leis e ética profissional.


					
Registro de informações: detalhes do histórico médico, resultados do exame físico, diagnósticos provisórios, plano de tratamento e quaisquer outras observações relevantes.


			


			Ao incorporar esses conceitos na prática clínica, os profissionais de saúde podem realizar entrevistas eficazes, promovendo uma compreensão mais profunda da saúde do paciente e facilitando a prestação de cuidados de alta qualidade.


			Falemos agora sobre uma das técnicas de registro mais comum utilizadas na prática clínica: SOAP. Esta técnica de registro é uma abordagem estruturada e sistemática para documentar informações em prontuários médicos, comumente utilizada por profissionais de saúde em diversas áreas, incluindo medicina, enfermagem e fisioterapia. SOAP é um acrônimo para:


			

					
Subjective (Subjetivo): registro das informações subjetivas relatadas pelo paciente ou pelo cuidador. Isso inclui queixas, sintomas, histórico médico pregresso, medicamentos em uso, alergias, entre outras informações. Por exemplo, o profissional pode registrar: “O paciente relata dor no peito de intensidade moderada que começou há dois dias”.


					
Objective (Objetivo): registro das informações objetivas obtidas durante o exame físico do paciente. Isso inclui resultados de exames físicos, sinais vitais, achados laboratoriais, resultados de exames de imagem, entre outros. Por exemplo, o profissional pode registrar: “Pressão arterial 120/80 mmHg, frequência cardíaca de 80 bpm, presença de ruídos cardíacos normais à ausculta”.


					
Assessment (Avaliação): avaliação clínica das informações subjetivas e objetivas registradas anteriormente. É aqui que o profissional analisa os dados disponíveis para chegar a um diagnóstico diferencial ou conclusão sobre o estado de saúde do paciente. Por exemplo, o profissional pode registrar: “Suspeita de angina pectoris estável com base nos sintomas relatados e no exame físico”.


					
Plan (Plano): nesta seção são registrados os planos de tratamento e acompanhamento para o paciente. Isso inclui prescrições médicas, solicitação de exames complementares, encaminhamentos para outros especialistas, orientações sobre estilo de vida, entre outras recomendações. Por exemplo, o profissional pode registrar: “Prescrição de aspirina 100 mg/dia, solicitação de ECG de repouso, encaminhamento para cardiologista para avaliação adicional”.


			


			Ao seguir o formato SOAP, os profissionais de saúde conseguem documentar informações de forma clara, organizada e completa, facilitando a comunicação entre os membros da equipe multidisciplinar e garantindo uma melhor assistência ao paciente. Além disso, essa abordagem ajuda a manter um registro detalhado do histórico médico do paciente ao longo do tempo.


		




		

			Capítulo 2: Exame Neurológico


			O exame neurológico é uma avaliação clínica sistemática realizada por profissionais de saúde para avaliar a função neurológica de um paciente. Ele é essencial para identificar sinais e sintomas de disfunção, diagnosticar condições neurológicas e monitorar a progressão de doenças ao longo do tempo.


			2.1 Exame neurológico


			A anamnese é uma parte fundamental da avaliação no exame neurológico, em que o profissional de saúde coleta informações detalhadas sobre a história clínica do paciente. Essa etapa envolve a obtenção de informações sobre sintomas atuais, histórico de saúde, condições prévias, medicamentos em uso, hábitos de vida, histórico familiar de doenças e quaisquer outros aspectos relevantes para o diagnóstico e tratamento do paciente.


			A anamnese ocorre na avaliação de qualquer sistema/ campo humano. Na anamnese neurológica, inicia-se pela coleta de informações detalhadas sobre história pregressa, sintomas atuais, história de doenças neurológicas prévias, medicamentos em uso, histórico familiar e quaisquer eventos que possam ter desencadeado os sintomas neurológicos. Os componentes básicos da anamnese são:


			

					
Exame craniano: avaliação dos nervos cranianos, que são responsáveis por funções sensoriais, motoras e autonômicas da cabeça e do pescoço. Isso inclui testes específicos para cada nervo craniano, como a visão, a audição, o olfato, o paladar, os movimentos oculares, a força e a sensibilidade facial. 


					
Exame motor: avaliação da força muscular, tônus muscular, coordenação motora, habilidades motoras finas e grossas, reflexos musculares e presença de movimentos involuntários anormais, como tremores ou espasmos.


					
Exame sensitivo: avaliação da sensibilidade tátil, térmica, dolorosa e proprioceptiva em diferentes partes do corpo. Isso pode incluir testes de discriminação tátil, sensibilidade à temperatura, sensibilidade à dor e percepção de posição articular.


					
Exame cerebelar: parte importante da avaliação neurológica que visa avaliar a função do cerebelo, uma região do cérebro responsável pela coordenação motora, equilíbrio e controle dos movimentos voluntários. Os testes para exame cerebelar serão melhor explicados à frente.


					
Reflexos: avaliação dos reflexos tendinosos profundos (como reflexo patelar, bicipital e aquileu), reflexo cutâneo-plantar (reflexo de Babinski) e reflexos superficiais (como o reflexo corneano e o reflexo abdominal).


					
Exame autonômico: avaliação das funções autonômicas, como controle da pressão arterial, frequência cardíaca, sudorese e resposta pupilar à luz.


					
Exame do estado mental: avaliação do estado de alerta, nível de consciência, orientação temporal e espacial, capacidade de memória, atenção, linguagem, habilidades cognitivas e aspectos emocionais e comportamentais.


			


			O exame neurológico é uma ferramenta importante para detectar sinais de disfunção neurológica, como fraqueza, alterações sensoriais, alterações cognitivas, anormalidades nos movimentos e reflexos anormais. Com base nos achados, o profissional de saúde pode diagnosticar condições neurológicas, encaminhar para exames complementares, como exames de imagem ou testes neurológicos especializados, e estabelecer um plano de tratamento adequado.


			2.2 Manobras e testes de semiotécnica para avaliação neurológica


			A avaliação neurológica aprofundada é uma etapa importante na semiologia e na semiotécnica da saúde. As manobras e testes que serão descritos a seguir, permitem a avaliação de diferentes funções do sistema nervoso. Por meio de uma sequência de procedimentos, é possível obter informações sobre a integridade neurológica do paciente e auxiliar no diagnóstico clínico.


			

					Testes de coordenação


			


			Teste de dedo-nariz-dedo 


			O paciente é instruído a estender o braço na frente do corpo, mantendo-o reto, com os dedos estendidos. O paciente é solicitado a tocar o próprio nariz e, em seguida, tocar o dedo do examinador que está em movimento. O examinador move o dedo indicador em diferentes direções e distâncias, desafiando o paciente a seguir o movimento com precisão.
Durante a execução do teste, o examinador observa a capacidade de o paciente coordenar os movimentos do braço e da mão para tocar o nariz com precisão. O examinador avalia a presença de tremores, desvio do trajeto do dedo em direção ao nariz e outras anormalidades que possam indicar disfunção cerebelar.


			Esse teste é útil para detectar sinais de ataxia cerebelar, uma condição caracterizada por movimentos descoordenados e falta de precisão na execução de tarefas motoras. Se houver anormalidades no teste, podem ser necessários exames adicionais para confirmar o diagnóstico e determinar a causa subjacente da disfunção cerebelar.


			Teste de hélice 


			O teste de hélice, também conhecido como “teste de espiral”, é um componente do exame neurológico usado para avaliar a função cerebelar e a coordenação motora fina de um paciente. Esse teste é realizado por profissionais de saúde durante uma avaliação neurológica.


			O paciente deve estar sentado ou em pé, com os olhos abertos e voltados para frente. Ele é instruído a estender o braço na frente do corpo, mantendo-o reto, com os dedos estendidos. Então, o paciente é solicitado a desenhar uma hélice imaginária no ar com a ponta do dedo indicador, mantendo o movimento o mais preciso e simétrico possível.


			Durante a execução do teste, o examinador observa a capacidade de o paciente coordenar os movimentos do braço e da mão para desenhar uma hélice simétrica e bem definida. O profissional de saúde avalia a presença de tremores, irregularidades no padrão do desenho e outras anormalidades que possam indicar disfunção cerebelar.


			Esse teste é útil para detectar sinais de ataxia cerebelar, uma condição caracterizada por movimentos descoordenados e falta de precisão na execução de tarefas motoras. Se houver anormalidades no teste, podem ser necessários exames adicionais para confirmar o diagnóstico e determinar a causa subjacente da disfunção cerebelar.


			Teste de supinação e pronação 


			O teste de supinação e pronação é um componente do exame neurológico usado para avaliar a função do sistema nervoso periférico, especificamente os nervos e músculos responsáveis pela rotação do antebraço. Esse teste é realizado por médicos ou profissionais de saúde durante uma avaliação neurológica.


			O paciente deve estar sentado ou em pé, com o antebraço apoiado em uma superfície estável, como uma mesa, com a palma da mão para baixo (posição de pronação). Ele deve ser instruído a girar o antebraço para que a palma da mão fique virada para cima (posição de supinação). Logo, é solicitado que o paciente realize o movimento de supinação, girando o antebraço para que a palma da mão fique virada para cima. O examinador pode fornecer resistência leve para avaliar a força muscular durante o movimento.


			Durante a execução do teste, o examinador observa a capacidade de o paciente realizar o movimento de supinação de forma completa e sem dificuldades. O examinador avalia a presença de fraqueza muscular, tremores, dor ou outras anormalidades que possam indicar disfunção do sistema nervoso periférico. O mesmo procedimento é repetido para avaliar a capacidade de o paciente realizar o movimento de pronação, girando o antebraço para que a palma da mão fique voltada para baixo.


			O teste de supinação e pronação é útil para detectar sinais de disfunção neuromuscular, como fraqueza muscular, paralisia ou lesões nos nervos periféricos. Se houver anormalidades no teste, podem ser necessários exames adicionais, como eletroneuromiografia, para confirmar o diagnóstico e determinar a causa subjacente da disfunção neurológica.


			

					Testes de equilíbrio


			


			Teste de Romberg 


			O teste de Romberg é um componente do exame neurológico usado para avaliar o equilíbrio e a propriocepção de um paciente. O paciente é solicitado a ficar em pé com os pés juntos, olhos abertos e depois fechados – por 30 segundos –, enquanto o examinador observa se há oscilação excessiva.


			O teste de Romberg é útil para detectar sinais de disfunção vestibular, proprioceptiva ou cerebelar, que podem estar associados a condições neurológicas como neuropatia periférica, ataxia cerebelar, labirintite e outras doenças do sistema nervoso
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