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    No período em que os organizadores deste livro faziam o curso de Medicina, os livros brasileiros de semiologia médica eram escassos. A unanimidade indicada era “Semiotécnica da Observação Clínica, de autoria de José Ramos Júnior”, representando a escola paulista de clínica médica. A opção, um exemplar relegado à prateleira da biblioteca da Faculdade de Medicina da Universidade Estadual de Campinas-Unicamp, era a obra de Vieira Romero, da escola do Rio de Janeiro, de ótima qualidade, muito semelhante ao outro livro, mas preterido pela maioria que podia adquirir o indicado. Atualmente, a literatura sobre semiologia médica aumentou, havendo vários títulos à disposição, não mais representativos das “escolas”, mas da ansiedade dos autores ou editoras. Qual o motivo, então, para se escrever outro livro de semiologia médica, se além do já informado, é um assunto que não requer atualização, pois a ausculta do coração continua a mesma identificada por Laennec, em 1816? Um dos motivos é que os organizadores se formaram médicos e atuam como professores de medicina, utilizando a semiologia médica como o principal instrumento para a prática diária. Mesmo com o avançar da tecnologia isto não foi abandonado e, ainda, mantém a anamnese e o exame físico como o princípio, o meio e o fim do atendimento médico, incorporando-se a tecnologia disponível, quando necessário. Isto se deveu ao Professor Sílvio Carvalhal que provinha de períodos muito mais carentes de tecnologia e orientava os alunos e docentes na cultura semiológica para a boa formação médica. O segundo motivo para se escrever esta obra foi a formação de um grupo para o ensino da semiologia na Unicamp e, também, na PUC-Campinas. Estes persistem até hoje, defendendo a bandeira do exame clínico como prioritário ao ensino médico. Muito pouco se tem do grupo original liderado pelo Professor Carvalhal, mas persiste, sendo, talvez, os únicos cursos de Medicina no Brasil que os tenha individualizado e não distribuído aos membros dos Departamento de Clínica Médica constituídos por especialistas. Por várias vezes o Professor Silvio alertava e, posteriormente, nós mesmos lembrávamos, que um livro deveria marcar esta situação, levando aos alunos a experiência de tantos anos no ensino da semiologia médica. Dizíamos que um grupo sem uma marca deste tipo nunca teria uma identidade. No entanto, um livro a mais serviria apenas a este propósito. Os títulos disponíveis são muito semelhantes em todos os aspectos, não desmerecendo o valor de cada um, pois é sempre preferível opções em vez do que aconteceu com o período de formação dos autores deste livro. A visão de haver a necessidade de um diferencial foi outro motivo para se organizar esta obra. Com espírito crítico foram analisados os livros disponíveis, brasileiros e alguns estrangeiros traduzidos para o português, comparativamente à evolução do ensino médico da semiologia e à tecnologia atual, levando-se em conta a atuação dos médicos, em geral. O que se observou foi que os livros ficaram extensos ao manterem todo o conteúdo da semiologia médica, mas acrescentados das informações para o diagnóstico das doenças, utilizando a tecnologia. Tornou-se impossível que o estudante leia todo o conteúdo do livro indicado durante o período em que se ministra a disciplina de semiologia médica, geralmente no terceiro ano do curso. Enquetes informais com os alunos nos indicam isto. Assim, para a elaboração deste livro se fez um exercício procurando aquilo que o aluno nesta fase do curso de Medicina não poderia deixar de ter contato e, se possível, aprender, objetivando-se que a leitura se torne completa, desejando-se mais de uma vez. Não se trata de um resumo, mas a semiotécnica foi enfatizada para os dados indispensáveis ao bom exame médico, com algumas modificadas pela experiência dos aplicadores do método. Deste modo, a anamnese é imprescindível de ser aprendida, memorizada e aplicada. No exame físico do coração não se pode deixar de saber bem a ausculta. Se a percussão não for lembrada não haverá problema para o diagnóstico semiológico das cardiopatias. O mesmo serve para a palpação do fígado, em relação à do tubo digestório, e assim por diante. Os sinais patológicos, tão salientados em todos os demais livros, foram postergados, uma vez que distrai o estudante na procura do sopro cardíaco, em detrimento do aprendizado da ausculta correta das bulhas. Chegou-se à conclusão que o ensino da semiologia não poderia mais atender às curiosidades dos estudantes e à vaidade do professor, mas à necessidade de aprender adequadamente o exame médico. Não se aprendem todos os dados patológicos no curso de semiologia médica, mas em todo o período do curso de Medicina, quiçá durante toda a vida de atividade médica. Mas, aprender bem a semiotécnica durante o curso de medicina e alguns dados patológicos motivacionais, é possível. Para ajeitar as coisas optou-se por separar a semiotécnica das síndromes clínicas, habitualmente apresentadas juntas aos estudantes, neste período do curso médico. Dentro destas, procurou-se salientar os sintomas e sinais que identificam com precisão os órgãos sedes e chamar a atenção de que existem exames complementares que poderão ser utilizados, não mais para examinar os doentes, mas as doenças. Sobre estes, informações em exagero costumam ser dadas durante todo o curso de Medicina e pós-graduação, não fazendo falta no momento do ensino da semiologia. Outro diferencial vem da formação dos organizadores obtida do Professor Carvalhal, que identifica a anatomia humana e patológica com a semiologia. Fez-se questão que o estudante tenha informação daquilo que buscará no exame do doente, no momento da leitura dos capítulos. Outro item lembrado foi que o livro prestar-se-ia, também, ao professor do curso de Semiologia. A este foram dedicados perguntas ao final de cada capítulo, não só sobre o conteúdo informado, mas também que necessite a utilização de outras bibliografias. Cabe ao professor orientar os alunos para este item, cobrar a realização das tarefas, corrigir e discutir com os mesmos o material analisado. Deste modo, pretende-se que o livro seja lido mais de uma vez, fixando melhor o conteúdo. Com o pensamento de que o bom professor inicia a carreira repetindo o que está nos livros, continua com a análise crítica do que está nos livros e deve terminar escrevendo livros, que o grupo de pessoas que ministra o curso de Semiologia Médica da Universidade Estadual de Campinas/SP e outros colegas produziram esta obra. Espera-se que os objetivos tenham se cumprido e que o leitor aproveite.
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    Fig. 2-2. Cianose periférica.
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    Fig. 2-3. Fenômeno de Raynaud.
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    Fig. 2-21. Edema do tipo inflamatório na celulite de membro inferior.
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    Fig. 2-28. Icterícia. Mucosa (a,b). Pele (c).
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    Fig. 2-31. Visão endoscópica de úlcera péptica gástrica (a,b); duodenal (c,d) com sangramento e substrato anatomopatológico do estômago com sangue e úlcera péptica (e,f). (Fonte: Arquivo do Departamento de Cirurgia-FCM/Unicamp.)
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    Fig. 3-52. Anatomia da circulação coronariana. (a) Anterior. (b) Posterior. (c) Plástico injetado.
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    Fig. 3-53. Histologia do miocárdio.
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    Fig. 3-94. Fenômeno de Raynaud, com fases de palidez (seta única) e hiperemia reativa simultâneas (seta dupla).
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    Fig. 7-1. Grupos de consolidações pulmonares. (a) Alveolar. (b) Interstício-alveolar.
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    Fig. 10-4. Tomografia com múltiplos detectores evidenciando coronária normal.
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    Fig. 15-3. Icterícia conjuntival na síndrome de insuficiência hepatocítica.
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    Fig. 15-4. Sinais da síndrome de insuficiência hepatocítica. (a) Telangiectasias. (b) Eritema palmar.
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    Fig. 15-8. (a) Ultrassonografia (USG) de fígado cirrótico. (b,c) Correlação com a anatomia e a histologia.
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    Fig. 19-5. Doença de Addison – Escurecimento da pele e manchas escuras na mucosa bucal e palato.
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            Vídeo 3-1.




            Exame físico do tórax – aparelho respiratório.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-2.




            Exame físico do tórax – aparelho circulatório.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-3.




            Exame físico do abdome.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-4.




            Exame físico – aparelho locomotor.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-5.




            Exame neurológico – motricidade.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-6.




            Exame neurológico – coordenação motora-equilíbrio.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-7.




            Exame neurológico – nervos cranianos.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.

            


          

        




        

          	

            Vídeo 3-8.




            Exame neurológico – sensibilidade.
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O vídeo também poderá ser acessado, clicando na imagem acima.
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    Eros Antonio de Almeida [image: ] Jamiro da Silva Wanderley




    A anamnese se constitui a primeira etapa do exame médico. Semanticamente, o termo deriva do grego anámnέsis, que significa recordação. Os livros de semiologia médica costumam conceituá-la como entrevista. Embora não seja incorreto, entrevista é a inter-relação entre uma ou mais pessoas, geralmente de modo profissional, em ambientes onde estas interagem, tratando-se de um processo social, não necessariamente apenas de fatos que necessitem de recordação, podendo tratar-se de eventos presentes e futuros. Também em entrevistas a interação poderá ser alegre, triste ou não envolver emoções, podendo ser realizada por qualquer profissional de área social, geralmente fazendo parte do jornalismo e responsáveis por seleção de recursos humanos. Já a anamnese se refere ao tipo de entrevista onde cabem apenas fatos passados, de recordação, que envolva mal-estar ou sofrimento, sendo de iniciativa do portador do mal que procura o profissional para identificar a origem do problema e que possa solucioná-lo. Assim, toda anamnese é uma entrevista, mas nem toda entrevista é uma anamnese. A anamnese é predicado do médico, sendo provável que o iniciante em medicina passe a conhecer o vocábulo apenas ao ingressar no curso, geralmente a partir do terceiro ano nos currículos tradicionais dos cursos de medicina, quando são apresentados aos doentes. Nos dicionários, o termo anamnese é descrito como “o relato dos padecimentos feito pelos doentes à cordialidade inquisidora do médico”, além de simplesmente recordação, como tradução direta da língua grega. Significa que deva haver algo mais, além de regras básicas de comunicação, que inclua educação, respeito e empatia, o que o dicionário resumiu em “cordialidade”. As demais características incluem a solidariedade que o médico deve ter com o indivíduo doente ou que se acha doente, por se encontrar fragilizado nestas situações. Assim, a anamnese requer paciência, disposição para ouvir mais do que falar, atenção e capacidade para encaminhar a conversa na direção que achar necessária, para melhor identificar a origem dos problemas. Deste modo, ela é genericamente dividida em ativa, parte em que o paciente tem liberdade para falar sem ser interrompido; e passiva, quando o médico dirige a entrevista de acordo com a linha de raciocínio que os dados lhe sugerem. Embora conflitos de todas as naturezas possam ocorrer entre o médico e o paciente, em vista de diferenças sociais, de crenças, políticas ou econômicas, estes devem ser evitados de todas as maneiras. Uma vez que a relação entre as partes não aconteça de modo adequado, isto pode prejudicar o diagnóstico das doenças.




    A anamnese poderá ser realizada em qualquer ambiente, podendo ser longa ou curta, a depender da situação em que ocorra, exemplificando os casos de doenças agudas e urgências médicas. Nos prontos-socorros, em poucas palavras, se poder-se-á saber o tipo de acidente que o paciente sofreu e a conduta imediata a ser realizada. Já em ambientes calmos, sem ruídos, limpos e confortáveis, como devem ser os consultórios, ambulatórios e unidades de internação, a anamnese adquire outros aspectos na condução do diagnóstico e da terapêutica, geralmente quando a doença ainda permite que o paciente se comunique bem.




    Nem sempre a anamnese é realizada com o próprio paciente, podendo ser feita com alguém que o conheça e esteja a par do seu sofrimento. Quanto mais próximo este indivíduo é do paciente, melhores e mais confiáveis serão as informações. Nas crianças isto é mais provável de acontecer, sendo a mãe a informante ideal. O mesmo poderá acontecer com pessoas muito idosas, podendo as informações ser colhidas de terceiros.




    Outra característica a ser observada, quando possível, é o aspecto do médico além do ambiente de trabalho. No juramento de Hipócrates, que deverá ser lido por todo iniciante do ensino médico, é sugerido aos médicos que estejam limpos e bem-vestidos, demonstrando asseio, o que não poderá ser exigido dos pacientes.




    A linguagem deverá ser aquela que o paciente compreenda e, para isso, deve-se perguntar se ele está entendendo o que está sendo dito, sem constrangimento. Dependendo do nível social do paciente, o médico deverá se comunicar em termos adequados a cada um. Também o médico deverá perguntar ao paciente o significado de termos com os quais não esteja habituado. As anotações do que o paciente diz são necessárias para arquivo e posterior análise, mas devem ser feitas após o atendimento ou enquanto este se prepara para o exame físico ou outros procedimentos. É deselegante fazê-lo enquanto o paciente se exprime, o que poderia demonstrar desinteresse ou falta de atenção. O mesmo se diz ao atender telefone, campainhas e trabalhar no computador durante a anamnese. No início do aprendizado, o aluno deverá manter os termos que o paciente diz ao fazer as anotações, procurando não interpretá-los. Isto tem o objetivo de discutir com o orientador o significado dos termos e verificar se a interpretação seria correta. Se o paciente se queixa de falta de ar, é melhor não anotar que ele sente dispneia, ou de empachamento e interpretar como dispepsia. Com a aquisição de segurança na prática da anamnese, isto irá se tornando possível.




    Em se observando esta premissa, no final da anamnese deverá ocorrer, naturalmente, uma boa relação médico-paciente, que é necessária para as futuras condutas a serem tomadas. Embora a medicina tenha se modificado, a maior parte em vista da tecnologia avançada que os médicos têm à disposição, a anamnese nunca será dispensada da sua prática, uma vez que é impossível não receber o paciente, perguntar o seu nome e qual o seu problema. Quando bem-feita, permite que os diagnósticos sejam realizados e comprovados com a sequência do exame médico até a mais alta tecnologia, em aproximadamente 80% dos casos. Esta quantidade de assertiva tem sido comprovada cientificamente por estudos que abordam o valor da anamnese para o diagnóstico final das doenças.




    Para o médico, as informações colhidas durante a anamnese irão se organizando de acordo com o conhecimento da história natural das doenças. No entanto, para o aluno de graduação em medicina, ainda sem o conhecimento das doenças, faz-se necessário o uso de um roteiro contendo a sequência dos dados a serem obtidos durante a entrevista. Nesta fase do curso de medicina, onde se aprenderá a semiotécnica da anamnese, a execução do roteiro à frente dos pacientes permitirá a memorização do que deverá ser obtido de modo espontâneo, por informação ativa ou por interrogação, a partir das manifestações de cada aparelho ou sistema do organismo. Neste sentido, independentemente se o médico é uma pessoa desenvolta e voltada à comunicação, com facilidades de relacionamento ou introvertido, tímido e de poucas palavras, a utilização do roteiro permitirá que as informações básicas e necessárias sejam obtidas, resguardando a personalidade de cada um.




    No exame médico, a anamnese talvez seja a responsável por colocar a medicina mais próxima às artes do que das ciências exatas, e também para justificar o pensamento do médico canadense Willian Osler, criador da Universidade John Hopkins, nos Estados Unidos da América do Norte, considerado o maior dos clínicos (médicos) modernos: “o diagnóstico está nos doentes”. Então, o roteiro deverá ser aplicado incansavelmente pelos iniciantes na arte da medicina, sem qualquer constrangimento, fazendo saber aos pacientes que são alunos e estão em aprendizagem enquanto sentirem necessidade. Após estarem seguros na coleta de dados e na relação médico-paciente, o roteiro poderá ser deixado de lado e fazer parte da história.




    Na anamnese, então, se pesquisa o que o paciente sente e se recorda em relação às situações associadas, constituindo o que se denomina em medicina de sintomas. São informações subjetivas, dependentes do informante, cabendo ao médico valorizá-las ou não. Geralmente o interesse principal é do paciente, não havendo motivos para inventar dados. No entanto, isto não poderá ser sempre confiável e, muitas vezes, torna-se necessário confirmá-los. Ao contrário de sintomas, o exame físico obtém sinais que são objetivos por serem verificados pelo médico. Assim, a anamnese se divide em secções, cada uma com dados específicos que deverão ir chamando a atenção do examinador, que as complementará com as demais. No final, o conjunto delas deverá possibilitar os diagnósticos ou hipóteses diagnósticas. Desse modo, a anamnese se divide em identificação do paciente, queixa principal e duração, a história pregressa da moléstia atual, o interrogatório sobre os diferentes aparelhos e sistemas, os antecedentes pessoais e os antecedentes familiares.




    IDENTIFICAÇÃO




    A identificação é a parte inicial da anamnese que possibilita ao médico transformar o paciente de abstrato em concreto, ou seja, ele passa a ser um indivíduo personalizado. Não é mais uma consulta, alguém internado ou uma urgência, mas é um nome, com naturalidade, profissão, religião, com algum problema de saúde e que necessita de auxílio médico. Os itens que constam da identificação do paciente são: nome, idade (data do nascimento), sexo, cor, naturalidade, procedência recente e remota, nacionalidade, profissão atual e remota, religião e grau de instrução. Os dados que constam da identificação geralmente estão nos arquivos por ocasião do primeiro atendimento em clínicas ou hospitais e poderão estar nas fichas de atendimentos de consultórios próprios. Habitualmente são obtidos por secretárias, cabendo ao médico revê-los no momento do atendimento e confirmá-los. Entretanto, é dever do iniciante no exame médico obtê-los com a finalidade de memorizá-los e entender seus significado e importância para o raciocínio sobre as doenças.




    Nome




    O nome é o principal dado da identificação porque é aquele que mais individualiza a pessoa, fazendo com que ela se sinta reconhecida. Além do mais, faz parte da educação em geral tratar as pessoas por seu nome. Assim, é aconselhável sabê-lo antes do primeiro contato, o que é fácil uma vez que sempre é possível consultar a ficha de marcação da consulta ou o prontuário médico para aqueles que se encontram em ambiente hospitalar, lembrando que uma boa relação pode começar com este item. Para interlocução com o paciente poderá ser o primeiro nome, mas é imprescindível que seja o nome completo para arquivamento. Lembrar sempre que, em primeira abordagem, geralmente o paciente e o médico são pessoas desconhecidas, se fazendo necessário o tratamento mais formal, devendo ser utilizados os pronomes senhor e senhora para aqueles com mais idade. Em casos de nomes muito comuns é aconselhável que o da mãe acompanhe a ficha de arquivamento. Como exemplo, a paciente de nome Maria Aparecida da Silva, que no arquivo médico do Hospital de Clínicas da Unicamp são dezenas, faz-se necessário recorrer ao da mãe ou outra informação pertinente para correta identificação. Para o iniciante em semiologia que exercita a prática da anamnese, as anotações para correção deverão ser arquivadas com cuidado ou destruídas, evitando assim que os dados sejam conhecidos e o paciente identificado por outras pessoas que não médicos, como atendentes, acompanhantes, outros profissionais, leigos em geral. Como o nome é o dado principal para que outros saibam de quem se trata, nas anamneses de treinamento ele poderá ser suprimido, substituído por iniciais ou apenas pelo primeiro nome, procurando-se preservar a privacidade do paciente.




    Sexo




    O segundo item em importância na identificação dos pacientes é o sexo, que deverá ser nominado como masculino ou feminino. Do ponto de vista da semiotécnica, habitualmente é um dado interpretativo, dificilmente sendo perguntado ao paciente se ele é do sexo masculino ou feminino. Em havendo dúvida, o mais adequado é se valer discretamente de documentos pessoais. Deve ser evitado o termo gênero como sinônimo de sexo, uma vez que, atualmente, há diferenças para ambos, sendo que o gênero tem várias classificações. O sexo pode identificar a pessoa, mas não é adequado considerá-lo apenas para esta finalidade na entrevista do médico, devendo ser conhecido e explorado em outros segmentos da anamnese. O sexo é importante na interpretação dos sintomas e sinais, fazendo parte da história natural de várias doenças.




    Idade




    A idade é um bom dado na identificação das pessoas e, juntamente aos dois anteriores, quase nunca é esquecido na anamnese dos iniciantes do curso médico. Deverá ser perguntado diretamente ao paciente com a preocupação de não tentar adivinhar, o que pode causar constrangimento, dificultando a relação médico-paciente. Habitualmente é um dado de conhecimento próprio, mas por segurança torna-se necessário confirmar com a data de nascimento, que deverá vir associada à idade nas fichas de anotações. Como para os nomes comuns, vários pacientes poderão ter a mesma idade e a mesma estratégia deverá ser utilizada, ou seja, usá-la atrelada a outros dados. Embora seja um bom dado identificador, a idade tem mais valor porque várias doenças apresentam incidências maiores em determinadas faixas etárias, contribuindo para facilitar o raciocínio médico logo no primeiro item da anamnese. Como exemplos, determinados tipos de leucoses e câncer de rim ocorrem mais em crianças, e diabetes melito e aterosclerose em adultos e idosos.




    Cor




    A cor é outro item facilmente lembrado, constituindo-se em dado necessário na identificação dos pacientes. A maioria das vezes trata-se de um dado interpretativo por parte do médico, no entanto, tem seu lado subjetivo e não ocorrem dúvidas quando o doente é realmente de cor branca (caucasiano), ou preta (africano). Particularmente no Brasil, a grande miscigenação torna este dado de difícil interpretação, em vista das cores intermediárias que no passado motivaram classificações confusas. Atualmente, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) considera quatro cores para a população: branca, preta, parda e amarela, o que facilitou a interpretação para o médico, ou seja, o paciente que não é nem branco, nem preto, nem amarelo está na categoria parda. A cor amarela designa os de pura origem asiática. Não é adequado perguntar ao paciente qual a cor que ele considera para si, como fazem os técnicos do IBGE por ocasião dos censos nacionais da população, nem confiar em anotações de arquivo médico, por não se saber como esta foi feita. Assim, como para o item idade, determinadas doenças são mais frequentes em pessoas de determinada cor, contribuindo para a interpretação dos dados iniciais da anamnese. Os livros de semiologia ainda fazem referência à raça do paciente. Atualmente isto é inadequado, uma vez que a raça já é definida como humana, sendo que a cor identifica o indivíduo.




    Naturalidade




    A naturalidade dos pacientes corresponde ao município da união em que ele nasceu. O dado deverá ser perguntado diretamente a ele no momento inicial da anamnese ou confirmá-lo em já tendo esta informação, não se esquecendo de acrescentar o tempo que permaneceu no local do nascimento, em caso de migração. Deverá ser lembrado que os municípios se dividem em áreas urbanas e rurais. Geralmente os pacientes informam a cidade de nascimento e cabe ao médico perguntar se este ocorreu nela, em sítio, chácara ou fazenda. Assim como para os itens anteriores, determinadas doenças são mais comuns em regiões urbanas ou rurais, principalmente aquelas transmitidas por vetores, que têm localizações específicas. Cita-se a doença de Chagas cuja incidência é maior em áreas rurais por ser transmitida pelo inseto popularmente conhecido como barbeiro, naturalmente presente nestas regiões endêmicas. Por outro lado, a dengue, doença transmitida pelo mosquito Aedes aegypti, é natural das cidades. É necessário que o médico identifique em que região do país está o local de nascimento do paciente. Os pontos cardeais são o melhor parâmetro para esta finalidade e isto deve ser perguntado. Seu local de nascimento encontra-se no norte, sul, leste ou oeste do país? Pode parecer que a pergunta seja de pequena importância, mas o Brasil tem grande dimensão e inúmeros municípios, sendo impossível conhecê-los todos. Assim, é mais fácil ser de conhecimento do paciente do que do médico. O mesmo acontece dentro dos estados da união, devendo ser perguntado em qual região o município está localizado. Atualmente, é muito fácil se localizar geograficamente em se tendo acesso à Internet. No entanto, não sendo possível, procure saber do paciente qual o município maior ou mais conhecido, próximo àquele em que nasceu. Exemplificando, pode ser difícil saber a localização do município de Novo Acordo, no estado do Tocantins. Entretanto, ao saber que se encontra próximo à capital Palmas, a localização estará definida.




    Procedência




    A procedência corresponde ao município em que o indivíduo reside, podendo ser cidade ou região rural. As mesmas perguntas feitas em relação à naturalidade devem ser repetidas para a procedência, procurando definir com precisão sua localização geográfica. O dado a ser acrescentado a este item é a procedência recente ou remota. Deve-se perguntar ao paciente onde ele está morando atualmente (recente) e os locais em que residiu, além daquele do nascimento (remota). Também, o tempo em que permaneceu em cada região, que poderá ser longo ou até muito curto, como nos casos de viajantes de qualquer natureza. Quando a permanência em determinada região é maior, constituirá as migrações, o que não é infrequente na população brasileira. Quando muito curtas poderá corresponder a profissionais, como motoristas. É importante esta informação uma vez que o paciente possa ter tido contato com doenças frequentes em regiões pelas quais ele passou. Tem-se indivíduos que nasceram em regiões não endêmicas para a doença de Chagas ou malária, mas que se apresentam com elas em decorrência de contato com os vetores ao migrarem ou viajarem para as regiões endêmicas.




    Atualmente, perguntar pela nacionalidade do paciente passou a ter importância em vista das migrações de pessoas de outros países. O sotaque pode ser de valor neste sentido, porque uma vez percebido, sugerirá outra nacionalidade e o dado deverá ser constatado. As informações dadas anteriormente que valorizam a naturalidade e procedência são válidas para a nacionalidade.




    Estado Civil




    O estado civil precisa ser referido como solteiro, casado, divorciado ou viúvo. Em relação ao estado civil é importante saber se existe relação estável entre o casal, mesmo que não oficializado legalmente, ou se houve separação, mesmo não legalizada como divórcio. A importância deste item da identificação se relaciona com o estilo de vida do indivíduo, que difere de acordo com o estado civil. O solteiro, viúvo ou o indivíduo separado geralmente tem menos rotina que o casado, quer seja do ponto de vista nutricional, trabalhista, sexual ou social, o que pode se associar a diferentes doenças. Doenças sexualmente transmissíveis podem ser mais frequentes em pessoas sem relação estável. No entanto, trata-se de uma regra e não de uma lei, não havendo proteção definitiva do estado civil no comportamento geral do paciente. Também dependendo do estado civil poderão ocorrer conflitos emocionais decorrentes da vida instintiva ou intelectual em vários aspectos: vocacionais, econômico financeiro, meio familial ou profissional.




    Profissão




    A profissão é um item da identificação de importância epidemiológica, uma vez que existem doenças próprias de determinadas ocupações. Dentre estas se encontram as pneumoconioses, como a silicose, do indivíduo que trabalha em cerâmica e inala pó de sílica, originando uma grave doença pulmonar intersticial. Outras substâncias tóxicas incluem o chumbo, o arsênio, o asbesto, o algodão e o carvão, assim como a poeira em geral, devendo ser incluído dentre as profissões o tipo do local de trabalho. Pode ser que a profissão nem seja de risco para ocasionar lesões, mas onde ela se realiza poderá ser insalubre o suficiente para tal. A atividade profissional em si pode levar o indivíduo a padecer com o trabalho, o que se inclui como as lesões por esforço repetitivo, o que pode inviabilizar a pessoa para determinadas funções, geralmente por distúrbios do aparelho locomotor. Por outro lado, a relação do paciente com o ambiente do trabalho poderá ser responsável por alterações psicopatológicas tão incomodativas e incapacitantes como as lesões físicas. Outro item relacionado com a profissão compreende o risco para acidentes de trabalhos e consequentes relações periciais e de previdência social, que acompanham determinadas ocupações. Salientam-se os profissionais da construção civil, metalurgia e atividades rurais. Portanto, aspectos físicos e psicossociais podem ter relação com a profissão do paciente.




    Religião




    A religião que o paciente pratica deverá ser conhecida do médico. Duas situações justificam as perguntas: se o paciente tem alguma religião e qual seria. A primeira delas corresponde aos praticantes da religião Testemunhas de Jeová, que não admite que os fiéis recebam transfusões de sangue. Implicações éticas estão relacionadas com este fato e o médico deve respeitá-las, com pena de responder a processo penal se optar pelo contrário. Há legislação sobre este dado que poderá ser encontrada nos manuais de ética médica dos conselhos regionais de medicina. Outro fato importante em conhecer a religião do paciente é evitar polarização ou sugestões de suporte religioso na forma de cultos para indivíduos católicos ou missas para evangélicos. O contrário, também, poderá ocorrer na forma de suporte religioso adequado a cada crença, o que poderia auxiliar na condução dos pacientes.




    Formação Escolar




    O conhecimento da formação escolar do paciente é de grande valor, uma vez que o médico poderá utilizar a linguagem apropriada para cada nível de conhecimento, tornando mais fácil e inteligível a comunicação. Assim se evita usar linguagem muito simples para alguém com formação de nível superior, e complexa para o paciente analfabeto ou com nível escolar fundamental. Quando das prescrições médicas (receitas), as explicações deverão ser mais detalhadas se o paciente não souber ler.




    Importância da Identificação




    Os itens que fazem parte do início da anamnese são úteis, principalmente, para a identificação dos pacientes. No entanto, eles servem como dados epidemiológicos que auxiliam o médico a iniciar o raciocínio sobre possíveis doenças que podem ser responsáveis pelos seus problemas de saúde. Ao final da identificação este já não deve mais ser um desconhecido para o médico, o que muito facilita a obtenção dos demais dados a serem colhidos durante a anamnese.




    QUEIXA PRINCIPAL E DURAÇÃO




    Seguindo o item identificação, iniciar-se-á o que realmente caracteriza o trabalho do médico e, provavelmente, o paciente sentir-se-á como atendido em seus anseios sobre a sua saúde. É o momento em que o médico perguntará o motivo da consulta, o que o paciente está sentindo que o incomoda, ou seja, qual a queixa envolvendo sua saúde. A denominação de queixa principal poderá parecer óbvia, uma vez que alguém procurará o médico com um problema principal. O que a prática da medicina mostrará ao iniciante ao exame médico é que os pacientes apresentam várias queixas ao mesmo tempo e o momento do contato com o médico é aquele que será aproveitado para expô-las todas. Portanto, caberá ao médico conduzir a anamnese tecnicamente com o objetivo de caracterizar uma delas, que deverá corresponder à doença que a originou. Neste sentido, algumas estratégias poderão ser usadas. Depois que o paciente já expôs suas queixas como desejava, deve-se informá-lo de que é preciso identificar aquela mais importante, a que ele gostaria de ter resolvida em primeiro lugar. Geralmente a resposta é: todas e, novamente, se deve insistir para que se defina uma, oferecendo alternativas. Seria a febre? A tosse? A dor? A falta de ar? O edema? E assim por diante. Como ponto de partida pode-se tomar o início dos sintomas. Qual seria o primeiro a aparecer e considerá-lo como a queixa principal. Deve-se limitar a uma queixa apenas, deixando as demais para serem abordadas no item seguinte da anamnese, a história pregressa. Quase sempre as queixas estão interligadas, devendo fazer parte de um contexto maior que não cabe na queixa principal. Não sendo possível definir uma queixa como a principal, sendo todas de grande importância para o paciente, o médico deverá optar por uma delas e considerá-la como a mais relevante naquele momento. No conceito de queixa principal está incluído o ponto de partida do raciocínio médico, sendo este dirigido por ela para determinado órgão, aparelho ou sistema orgânico. A partir daí seguir-se-ão os demais itens da anamnese. Comparativamente, pode-se dizer que a queixa principal corresponda a achar o “fio da meada”, ditado popular que significa: seguirei este caminho, com boa chance de acerto. Não raramente, a queixa principal escolhida pelo médico poderá não estar correta, devendo-se mudá-la sempre que se achar necessário, retornando a conversa com o paciente no sentido de se sentir mais seguro na condução do raciocínio. A única característica da queixa principal a ser procurada no início da anamnese é a duração, que consiste em perguntar ao paciente desde quando a queixa foi percebida e traduzir em tempo: minutos, horas, dias, semanas, meses ou anos. Pode parecer fácil, mas a prática novamente mostrará que nem sempre se conseguirá datas exatas, sendo comum a relação do intervalo entre a queixa e a consulta médica, com fatos marcantes. Exemplificando, informações frequentes são “foi quando nasceu o último filho; antes do casamento de alguém próximo; por ocasião da morte de alguém; quando se mudou para outro município”. É necessário procurar especificar o início por data e, não conseguindo, dar a opção ao paciente na forma de dias, meses ou anos, perguntando: faz mais de uma semana? Menos? Dois meses? Três? Mais de um ano? Cinco? Dez? No mínimo, conseguir-se-á um intervalo de tempo necessário para se considerar o problema de saúde como recente ou antigo. Isto já é de muito valor para definir o processo como agudo, crônico, urgente ou eletivo, sugerindo ao médico a velocidade que deverá imprimir ao exame do paciente, ao diagnóstico e à terapêutica. Assim, a pesquisa da queixa principal e sua duração deverá ser objetiva: qual é e por quanto tempo existe. Em pacientes internados, a queixa principal poderá ser confundida com o motivo da internação, como fazer um procedimento, podendo não haver sintomas no momento da anamnese. Nestes casos é necessário retornar à queixa que o levou a procurar a consulta inicial, mantendo a justificativa da internação.




    HISTÓRIA PREGRESSA DA MOLÉSTIA ATUAL




    As palavras “história pregressa da moléstia atual” têm sido mantidas nos livros de semiologia, independentemente da época em que foram publicados, fazendo parte do roteiro da observação médica. Nelas está incluído o conceito de anamnese, quando se induz o paciente a recordar os sintomas (pregressa) da doença que deve estar acometendo-o no momento da consulta ao médico (atual). Corresponde à tentativa de se montar a história natural das doenças, a partir da caracterização da queixa principal e da duração. Então, quanto maior for o conhecimento sobre a história natural das doenças, mais fácil se tornará a elaboração da história da doença atual. No entanto, a prática da anamnese se inicia antes deste conhecimento, no momento da aprendizagem do roteiro da observação médica. Embora possa parecer incoerente, o que se aprenderá neste momento do curso de medicina é a semiotécnica de como se investigar a queixa principal, constando de perguntas necessárias e adequadas a todas elas, as quais nunca deverão faltar, independentemente do tipo da doença. À medida que se for conhecendo a história natural das doenças, estas começarão a se apresentar ao iniciante do exame médico. A pesquisa da história da doença deverá se iniciar procurando saber a transição entre o paciente estar bem e o momento que se iniciou a queixa, calculando a duração. A este dado se dá o nome de início do sintoma e deverá ser caracterizado como começou, de modo súbito ou insidioso, e a associação a alguma situação. Em seguida deverá ser pesquisada a intensidade do sintoma, quanto ele incomoda. A intensidade do sintoma deve ser classificada em pequena, média ou grande. Aos sintomas que são intensos, causando muito desconforto, deverá ser dada maior atenção, por sugerirem maior gravidade da doença. No entanto, independentemente da intensidade, todos os sintomas deverão ser avaliados, apenas resguardando o tempo menor ou maior para que sejam investigados. Não se pode esquecer que o sintoma pouco intenso no momento poder-se-á tornar intenso posteriormente. Também, os pacientes valorizam os sintomas quando são mais intensos, muitas vezes retardando a procura por atendimento e facilitando a evolução das doenças. A evolução dos sintomas é muito importante e deverá ser investigada, procurando saber do paciente se houve mudanças em todos os sentidos, desde o início até o momento da consulta médica. Perguntas como: a intensidade variou? Em que situações? O que se fez para modificar a evolução? Houve auxílio de profissionais de saúde? deverão ser feitas para caracterizar a evolução da queixa principal. Não se pode esquecer que a iniciativa da resposta é sempre do paciente, livremente respondendo (anamnese ativa) e depois dirigida pelo médico (anamnese passiva). A cronologia dos dados deve ser observada para se ter noção da intensidade e velocidade de evolução das doenças e as complicações envolvidas. Em doenças crônicas que cursam com o acometimento de vários órgãos, a cronologia de cada evento é fundamental para o entendimento. Exemplo de um paciente hipertenso há 40 anos, que teve evolução com insuficiência renal há 3 anos e acidente vascular cerebral há 6 meses. Todos são decorrentes ou complicações da mesma doença, portanto, estão dentro da história da moléstia atual.




    Outro dado a ser investigado é se a queixa tem horário. Geralmente este dado está relacionado com o dia. Ocorre em determinada hora ou período do dia e isto se repete? O sintoma febre é um bom exemplo, uma vez que determinadas doenças geram febre com horários específicos, como a malária e a tuberculose. O tipo ou caráter representa a interpretação que o doente faz do sintoma. Por ser mais subjetivo que outros dados, muitas vezes se torna impossível obter esta característica. Opções devem ser dadas ao paciente como se é formigamento, queimação, ardência, estufamento, cólica ou o tipo de odor. A irradiação consiste na investigação se o sintoma se estende a outras regiões, a partir daquela de origem. Este item se aplica melhor para o sintoma dor, cujas irradiações podem contribuir para o conhecimento de sua origem. A sensação de irradiação é aquela de que o sintoma se inicia em algum lugar do organismo e segue em direção a outro. O que tem sentido semelhante é a referência do sintoma. A sensação não é mais de direção, mas de localização. Ocorre nos dois lugares com as mesmas características, assim, a irradiação é própria do sistema nervoso e a referência dos demais aparelhos e sistemas.




    Os próximos dois passos na história das queixas costumam vir juntos e correspondem aos fatores de melhora e de piora. Deverá ser perguntado sobre o que o paciente se lembra que possa melhorar ou piorar o sintoma, quer sejam situações como postura, movimentos, decúbitos, quer sejam deglutição, alimentação, defecação, emoções, temperatura ou medicamentos. Outro item a ser sempre abordado são os fatores acompanhantes do sintoma. Corresponde a sintomas ou sinais que são coincidentes com a queixa principal ou a ela estejam estreitamente relacionados. Muitas vezes deve ser lembrado aos pacientes aqueles comuns ao aparelho ou sistema, ao qual a queixa principal possa estar relacionada. Se a queixa principal é de tosse, não poderão faltar as opções de expectoração, dispneia, dor torácica de tipo pleural, coriza ou obstrução nasal, uma vez que a tosse geralmente se relaciona com o aparelho respiratório. Outro exemplo é a dor que os pacientes referem no epigástrio. Habitualmente ela se relaciona com o aparelho digestório alto, principalmente estômago. Os sintomas paralelos seriam a dispepsia, pirose, relação direta com a alimentação, além das demais características da dor, que possam sugerir o estômago como sede. Não havendo estes fatores acompanhantes da dor epigástrica, a sede da dor poderá ser o coração, uma vez que a angina coronariana pode ser referida neste local. Da mesma forma, havendo fatores acompanhantes como dispneia, edema, palpitações, isto ajudaria no diagnóstico diferencial da queixa principal.




    Independentemente do tipo da queixa principal, esta sequência de perguntas deverá ser feita. Ao final, a suspeita da sede do sintoma, assim como a provável doença que a gerou já deverá estar definida, sendo que as demais secções da anamnese deverão seguir uma linha de raciocínio, com a intenção de confirmá-la.




    INTERROGATÓRIO SOBRE OS DEMAIS APARELHOS E SISTEMAS




    Uma vez definida a queixa principal, em seguida se faz a investigação sobre os demais aparelhos e sistemas, constituindo-se em um interrogatório complementar a ela. Diferente do item fatores acompanhantes da queixa principal, onde são propostos sintomas voltados ao aparelho ou sistema de origem, nesta seção da anamnese se procura relacionar todo o restante do organismo à queixa principal. É importante sempre dizer isso ao paciente, buscando possíveis sintomas que não foram lembrados por ele por ocasião da investigação da queixa principal. O que é comum acontecer é o paciente se lembrar de outras queixas, sem qualquer relação com a atual e aproveitar para informá-las. Exemplificando, a queixa principal está voltada ao aparelho locomotor e o paciente apresenta, também, dispepsia. No momento da investigação sobre o aparelho digestório ele informa sobre o sintoma digestivo. No entanto, este tem características independentes da queixa atual, como o início e a duração diferentes. Deverá corresponder a outra anamnese a ser realizada posteriormente, para identificação da origem da dispepsia. Isto deverá ser informado a ele. Para não esquecer nenhum aparelho ou sistema é aconselhável seguir uma sequência que englobe todo o organismo. Este interrogatório deverá ser iniciado por sintomas gerais e encerrar com os psiquiátricos, sendo esta sequência apenas didática como forma de facilitar a memorização. O importante é não faltarem dados e não a sequência decorativa. Em cada setor aqueles sintomas de possíveis origens nos aparelhos ou sistemas deverão ser lembrados ao paciente, salientando que a pergunta inicial será sempre genérica, permitindo a anamnese ativa e, posteriormente, passiva. Dever-se-á iniciar perguntando “em relação ao coração foi percebida alguma alteração relacionada à queixa principal”? O doente poderá dizer que sim e especificar o quê ou poderá negar. Em qualquer resposta caberá ao médico continuar “não houve falta de ar? Palpitações? Dor no peito? Edema”? E, assim, para o restante do interrogatório. É nesta parte da anamnese que surgirão termos novos ou desconhecidos a serem acrescentados ao vocabulário do iniciante no estudo do exame médico, cujo significado deverá ser procurado no glossário apresentado neste livro. A seguinte sequência é proposta para o interrogatório complementar, estando mais bem especificados os dados a serem explorados no roteiro do exame médico, ao final deste capítulo.




    1. Sintomas gerais: indisposição geral, adinamia, emagrecimento, aumento de peso, febre, rendimento das atividades rotineiras ou no trabalho, alterações da pele.




    2. Pele: prurido, manchas, alterações da cor, estrias, ulceração, umidade, temperatura.




    3. Cabeça: cefaleia, tontura, vertigem, desmaio, convulsão, perda da consciência, queda de cabelos, elevações, depressões do crânio, traumatismo, edema.




    4. Olhos: acuidade visual, diplopia, inflamação, lacrimejamento, escotoma, edema palpebral, uso de óculos.




    5. Ouvidos: acuidade auditiva, dor, secreção, zumbido.




    6. Nariz: acuidade olfativa, obstrução nasal, inflamação, coriza, epistaxe.




    7. Boca, faringe e laringe: dor, úlcera, inflamação, salivação, dentição, disfagia, disfonia.




    8. Pescoço: dor, contraturas musculares, bócio, pulsações, elevações.




    9. Aparelho respiratório: dispneia, tosse, expectoração, vômica, dor torácica, hemoptise, cianose.




    10. Aparelho circulatório: dispneia, síncope, angina pectoris, palpitações, edema periférico, sopros cardíacos, cianose.




    11. Aparelho digestório: apetite, disfagia, dispepsia, dores abdominais, náuseas, vômitos, sialorreia, regurgitação, eructação, flatulência, pirose, hematêmese, melena, icterícia, meteorismo, características das fezes, constipação intestinal, diarreia, puxo ou tenesmo, hérnias.




    12. Aparelho geniturinário: aspecto da urina, disúria, polaciúria, oligúria, anúria, nictúria, poliúria, hematúria, incontinência urinária, retenção de urina, enurese noturna, edema de face, dor, tipo do jato urinário, menarca, menopausa, dismenorreia, metrorragia, corrimento vaginal ou uretral, atividade sexual, aspecto da genitália externa, distribuição dos pelos genitais.




    13. Mamas: dor, nódulos, sangramento, simetria, crescimento no homem, secreção não láctea, lactação fora do parto.




    14. Sistema endócrino: crescimento, desenvolvimento, aparecimento e distribuição dos pelos, polidipsia, poliúria, intolerância ao frio ou calor, acromegalia, hirsutismo, tremores, obesidade, emagrecimento, feminilização ou masculinização, dismenorreia.




    15. Sistema neurológico: estado da memória, da marcha, tremores, convulsões, parestesia, anestesia, paresia, paralisia.




    16. Aparelho locomotor: artralgia, artrite, estado dos movimentos, deformações, rigidez, contraturas, fraqueza e atrofias musculares, cervicalgia, dorsalgia, lombalgia, deformações ou limitações de movimentos.




    17. Estado psiquiátrico: nervosismo, desajustes emocionais, insônia, condutas estranhas, confusão mental, alucinações, tentativas de suicídio.




    O interrogatório dos diversos aparelhos servirá, também, para que o paciente refira outros sintomas não relacionados à queixa principal, os quais deverão ser avaliados pelo médico, posteriormente. Desse modo, outra anamnese deverá ser realizada abordando o sintoma referido, que se tornará queixa principal e todas as demais seções da entrevista médica deverão ser seguidas.




    ANTECEDENTES PESSOAIS




    Nesta seção da anamnese procurar-se-á conhecer a saúde do paciente desde a gestação até o momento da consulta médica, com dois objetivos. O primeiro é identificar qualquer distúrbio anormal ocorrido e o segundo é estabelecer a relação com estas mudanças do estado saudável com a queixa principal e a doença que a originou. As perguntas deverão ser objetivas, assim como as respostas. Portanto, não cabe nos antecedentes pessoais pormenores como exigidos para as seções anteriores, mas o conhecimento da existência do dado. Os seguintes itens deverão ser abordados na pesquisa dos antecedentes pessoais, independentemente da idade e do sexo do doente.




    Gestação, Nascimento e Desenvolvimento Neuropsicomotor




    Ocorreu tudo bem na gestação? Foi a termo? Prematuro? Nasceu de parto vaginal ou cesáreo? Houve problemas no parto? Dentição, aleitamento, deambulação, fala, seguiu os níveis escolares sem problemas? Em havendo, quais? Estes itens terão maior relevância no atendimento pediátrico, havendo tabelas nas quais se especificam as fases do desenvolvimento neuropsicomotor e serão abordados com pormenores por ocasião do aprendizado em pediatria. Há aulas especiais de semiologia pediátrica. No entanto, é na semiologia médica que o aluno deverá começar a praticar a pesquisa dos antecedentes. Assim, mesmo que o paciente seja adulto ou idoso e a doença que o acomete não tenha relação com o parto ou a fase do desenvolvimento, o iniciante ao exame médico deverá fazer as perguntas. É comum que os pacientes não tenham as informações desejadas, na maioria das vezes, devendo a pesquisa ser realizada com o acompanhante, caso seja necessária a informação. O melhor informante, depois do paciente, habitualmente é a mãe, porque dificilmente esta não se recordará de qualquer dado, envolvendo os filhos, principalmente em relação a estes itens.




    Doenças Próprias da Infância




    As doenças próprias da infância a que se refere o item são, principalmente, aquelas infecciosas, por ser mais comum nesta fase da vida, em vista de o sistema imunológico não estar adequado em todas as suas funções de defesa. Entre elas sobressaem as virais: sarampo, caxumba, catapora, rubéola, coqueluche, a maioria delas sendo pouco frequentes ultimamente, em vista da existência de vacinas. As amigdalites bacterianas e a furunculose também são frequentes nesta fase da vida e têm relevância, porque poderá ter relação futura com a doença reumática, que gera valvopatias cardíacas ou doença renal.




    Vacinação




    Como para os itens anteriores, a vacinação tem maior relação com a infância, sendo a maioria das viroses específica e controlada com vacinas. Há calendário para esta finalidade, que poderá ser conhecido acessando o site do Ministério da Saúde do Brasil. Este item será extensivamente abordado por ocasião do curso em pediatria. No entanto, atualmente, existem vacinas adequadas para adultos e idosos, salietando aquelas para prevenções da gripe (Haemophylus influenzae) e pneumonia (Pneumococus).




    Antecedentes Ginecológicos e Obstétricos




    Aplicado às mulheres e deverão ser investigados a época da menarca, da pubarca, ciclo menstrual, menopausa, o número de gestações, o tipo de parto (vaginal ou cesáreo), nascimentos prematuros, abortos, natimortos e a saúde da mulher durante a gestação, principalmente hipertensão arterial, que pode se tratar daquela específica da gravidez, denominada de eclampsia.




    Antecedentes Mórbidos




    Deverá ser perguntado que doenças a pessoa teve ou tem, além daquelas próprias da infância. Em vista da frequência que algumas delas apresentam na idade adulta e idosa, deverão ser negadas. Destacam-se a hipertensão arterial sistêmica, o diabetes melito, a asma brônquica, as bronquites, a tuberculose, as úlceras pépticas, as dislipidemias, doenças endêmicas no país de origem. Entre estas, no Brasil, devem ser perguntados sobre a doença de Chagas, esquistossomose, leishmaniose, malária, dengue, shikungunya e zika. As doenças sexualmente transmissíveis também têm lugar de destaque nos antecedentes pessoais: sífilis, blenorragia, cancro mole, AIDS, hepatites. As perguntas envolvendo a esfera sexual deverão ser feitas preservando a privacidade do paciente. Nunca deverão ser feitas em grupos, nem ao lado de outros doentes, situações muito comuns durante o curso de medicina, principalmente no de semiologia médica. Nesta fase do curso geralmente os alunos trabalham em duplas e em unidades de internações coletivas. No caso do médico, dever-se-á aguardar o momento em que haja uma boa relação médico-paciente para que sejam interrogadas, para se ter respostas afirmativas e confiáveis.




    Epidemiologia das Doenças Endêmicas e Sexualmente Transmissíveis




    Este é um dado dos antecedentes pessoais quase nunca lembrado pelo iniciante ao estudo do exame médico. O paciente pode responder que não tem as doenças endêmicas interrogadas, não as teve ou não sabe se as tem. Caberá ao médico conhecer a epidemiologia de cada uma delas para aventar a possibilidade de o paciente tê-las. O indivíduo que nasceu em região rural do Brasil e morou em casas construídas de madeira e barro, conhecidas como pau a pique, nos estados do Nordeste, tem mais probabilidade de ter a doença de Chagas que outro que nasceu e mora em cidades do estado de Santa Catarina. O mesmo acontece para a malária. Alguém do interior do estado do Amazonas tem maior probabilidade de contrair a doença que alguém do Sudeste do Brasil. Para as doenças sexualmente transmissíveis é imprescindível o interrogatório sobre a epidemiologia, principalmente depois do advento da AIDS. Então, dever-se-á perguntar sobre a opção sexual, a promiscuidade e o sexo sem proteção. Após o interrogatório deverá ser concluído se a epidemiologia é positiva ou não. Para os pacientes em que a epidemiologia for positiva é necessário confirmar ou negar a existência da doença, por meios adequados a este fim. Dependendo da história pregressa do paciente, as doenças endêmicas ou sexualmente transmissíveis poderão estar entre os diagnósticos. Se a história pregressa sugere insuficiência cardíaca e a epidemiologia para a doença de Chagas é positiva, esta deverá figurar como uma das prováveis causas, uma vez que esta acomete o coração. O mesmo se diz para o doente que apresenta história de imunossupressão. Caso seja homossexual, ou tenha múltiplas(os) parceiras(os), ou pratique sexo sem proteção, a AIDS deverá figurar entre os diagnósticos mais prováveis do que se a epidemiologia for negativa. A epidemiologia para as doenças endêmicas e sexualmente transmissíveis passarão a ser conhecidas durante todo o curso de medicina.




    Hábito e Vícios




    As diferenças entre os dois itens correspondem a que o hábito não inclui a dependência, e o vício, sim. No entanto, não quer dizer que o hábito não traga problemas à saúde, nem que não tenha relação com a doença que gerou a queixa atual, uma vez que pode-se tornar um vício. Os hábitos ou vícios que necessitam ser afirmados ou negados são o tabagismo, o alcoolismo e o uso de drogas ilícitas, como a maconha, cocaína, crak, morfina, heroína e as sintéticas. Para todos deverão ser interrogados o tipo, a quantidade, o tempo de uso, se está ativo ou interrompido. Neste caso, qual o intervalo de tempo de suspensão do hábito ou vício. No caso do tabagismo interrogar-se-á se o tipo é cigarro de papel ou palha, cachimbo, charuto, rapé ou mascagem do fumo de corda, quantidade diária e por quanto tempo. Isto poderá ser resumido na forma de relação maços/ano, no caso do cigarro comercial, como forma de padronização, utilizando-se a fórmula Nº cigarros por dia × Nº anos/Nº cigarros do maço. Para o alcoolismo, o tipo deverá ser dividido entre bebidas fermentadas (cerveja, vinho, saquê), destiladas (cachaça, whisky, vodca, gim, rum, absinto) e licores, quantidade diária e a duração do uso. Isto deverá ser transformado em quantidade de álcool etílico ingerido diariamente, o que poderá ser encontrado por uma regra matemática de três, conhecendo-se a concentração da bebida. A conclusão é relacionar a intensidade do tabagismo e de álcool etílico com as lesões que eles podem gerar no organismo, o que passará a ocorrer a partir de uma determinada quantidade. As doenças relacionadas com estes hábitos são várias e serão apresentadas durante o curso, mas entre elas estão as pulmonares crônicas e a cirrose hepática, como as mais comuns. As drogas ilícitas, quando geram o vício, apresentam uma série de complicações mórbidas orgânicas, psiquiátricas, sociais e econômicas, podendo-se relacionar diretamente com a história pregressa do paciente, ou independentemente da doença que a causa.




    Antecedentes Cirúrgicos e Internações Hospitalares




    Deverá ser interrogado se o doente já sofreu cirurgia e qual foi e, também, se houve internação hospitalar por qualquer motivo. Relações destes eventos com a história atual poderão ocorrer e deverão ser investigadas. Um paciente que se queixa de disfonia e foi intubado para cirurgia de qualquer natureza poderá ter como causa lesões de cordas vocais. O quadro infeccioso apresentado pelo paciente poderá ter relação com microrganismos adquiridos em internações hospitalares, entre outras situações envolvendo este antecedente.




    Antecedente Transfusional




    As transfusões de sangue e seus derivados são muito frequentes e salvadoras. No entanto, podem ser veículos de microrganismos e responsáveis por várias doenças, entre elas as hepatites virais e a AIDS. Também apresentam reações próprias às transfusões, uma vez que se trata de um transplante, ressaltando as incompatibilidades de grupos O, A, B e Rh e as reações pirogênicas, felizmente cada vez mais raras. Um problema bem específico são os fiéis da igreja evangélica Testemunhas de Jeová, que não aceitam transfusões de sangue, já informado por ocasião da apresentação dos dados da identificação.




    Antecedentes Alérgicos




    É necessário saber se o paciente apresenta qualquer tipo de alergia, principalmente a medicamentos. Além de prevenir acidentes, poderá indicar a etiologia do problema de saúde apresentado. Informações ao paciente facilitarão a pesquisa deste antecedente, como se há alergia a produtos alimentares, picadas de insetos, fumaças, pós em geral, colchões, travesseiros, lençóis, tipos de tecidos, produtos de limpeza, cosméticos e agentes químicos em geral. Há possibilidades de doenças estarem relacionadas à alergia, como a asma brônquica. Embora não estejam relacionadas com as alergias, o contato com determinados agentes, geralmente em atividades profissionais, podem gerar doenças diretamente relacionadas com eles, e devem fazer parte deste tipo de antecedentes. A sílica, existente em poeira liberada na produção de cerâmica, desencadeia a silicose pulmonar, uma doença grave. Outros elementos conhecidos são o asbesto e o algodão.




    Condições de Moradia




    Onde e como o paciente reside pode ter influência crucial em doenças e deverá ser investigado. Novamente, é na infância que as condições de moradia adquirem maior valor, uma vez que estas não podem ser modificadas pelas crianças. É necessário saber se residem em região rural ou urbana, o tipo da moradia, se a construção é de alvenaria, madeira, pau a pique, outro material ou se não há residência, como ocorre com moradores de rua. O número de cômodos e de habitantes é importante para a relação proporcional, com condições de superlotação. Condições sanitárias fazem parte deste antecedente, sendo preciso saber da existência de esgoto, água encanada, luz elétrica ou ruas asfaltadas. Doenças transmitidas por contágio e vetores geralmente têm relação com as condições de moradia e poderão estar relacionadas com a que o paciente apresenta. Entre as mais comuns encontram-se as infecciosas e parasitárias, como a tuberculose, a dengue e as verminoses.




    Condições Alimentares




    Assim como as moradias, as condições alimentares podem influenciar a saúde negativamente. Deverá ser investigado se o número de refeições é, no mínimo, de três ao dia. Se há balanceamento entre os nutrientes: carboidratos, lipídios, proteínas, vitaminas, sais minerais, o que é desejável, assim como seus desvios. A quantidade ingerida e a preferência, principalmente se o paciente adota dietas especiais, como a exclusão de algum item, geralmente a carne, a vegetariana e a vegana. A magreza, a obesidade, a desnutrição, as doenças do aparelho digestório, a anemia e as alergias são problemas comuns diretamente relacionados com a alimentação, podendo a queixa do paciente fazer parte de algum desvio alimentar.




    Medicamentos em Uso




    Saber do paciente se ele usa ou usou algum medicamento e se a resposta for afirmativa, qual seria e para que finalidade. Com a relação deles poder-se-á concluir pela doença que está sendo tratada, se a queixa atual tem alguma relação com o fármaco, assim como interações medicamentosas com os demais a serem utilizados. Atualmente é comum a polifarmácia, tornando-se necessária a pesquisa deste dado.




    ANTECEDENTES FAMILIARES




    Estes antecedentes têm relação quase que exclusivamente com o componente mórbido familiar na tentativa de estabelecer um elo com a história pregressa do paciente e a doença que o está acometendo. Os familiares a serem investigados são os consanguíneos mais próximos: os pais, os irmãos e os avós. Quanto mais longe a consanguinidade, menos provável é a relação com a doença atual, mas não quer dizer que não se precisa saber se primos, tios, bisavós apresentaram algum problema de saúde mais sério. O interrogatório sobre os antecedentes familiares deverá se iniciar de modo geral, perguntando se há na família queixas ou doenças conhecidas semelhantes às do paciente e, depois, especificando se nos pais, irmãos ou avós. Caso a resposta seja afirmativa, avaliar a possibilidade de incidência familiar ou genética da doença atual, responsável pela história pregressa. Depois, algumas doenças específicas com este perfil deverão ser dadas como opção com a finalidade de facilitar a lembrança, principalmente se a resposta for negativa. As mais comuns são a hipertensão arterial sistêmica, o diabetes melito, a asma brônquica, enxaqueca, cânceres em geral, dislipidemia, acidentes vasculares, úlceras pépticas, colelitíase, nefrolitíase, varizes, além das infectocontagiosas, principalmente a tuberculose. O momento da pesquisa dos antecedentes familiares é aquele em que se deve construir o heredograma para o paciente, buscando as doenças realmente hereditárias, que poderão ser ou não conhecidas por ele. Alguns exemplos são a anemia falciforme, a hemofilia, rins policísticos, a cardiomiopatia hipertrófica e os erros inatos do metabolismo, entre outras a serem abordadas durante o curso de medicina.




    CONSIDERAÇÕES GERAIS




    Com a realização dos antecedentes familiares se encerra a anamnese. A sequência proposta para a coleta dos dados tem finalidade didática, facilitando a memorização. Geralmente o paciente dá informações aleatórias e esta sequência permitirá ao médico organizá-las, o que facilita o raciocínio clínico. No entanto, nada impede que ela seja modificada, sendo importante que todos os dados sejam abordados. Como já salientado, a extensão da anamnese dependerá de fatores, além do paciente e do médico, como em situação de urgência, momento em que será dirigida e partes poderão ser omitidas. Caberá ao médico definir a extensão da anamnese naquele momento de atenção ao paciente, sendo que no seguimento deste esta deverá ser completada. Ao iniciante ao estudo do exame médico caberá conhecer toda a sequência, memorizá-la com o tempo e aplicá-la a pacientes eletivos, sendo as unidades de internações hospitalares os locais ideais, mas não os únicos, para o ensino e aprendizagem da semiologia médica. Habitualmente, os pacientes ficam dias internados, a maioria com mais de uma doença, encontram-se melhorados em suas queixas e, geralmente, se beneficiam da companhia do estudante. Com bom senso na orientação dos iniciantes e respeitando-se preceitos éticos estarão dispostos a informar sobre seus males, contribuindo na formação do futuro médico. Deste modo, os prontuários dos pacientes atendidos em hospitais-escolas serão mais extensos e, geralmente, completos. Nas demais áreas de atenção à saúde, hospitais apenas assistenciais, consultórios e clínicas particulares serão, geralmente, menores. Espera-se que apenas em extensão física, não em informações necessárias a uma boa atenção médica. Isto é possível quando muito é interrogado, mas apenas as conclusões são anotadas. Por isso é que, com a evolução no curso em medicina, após um bom aprendizado em semiologia médica, é permitido ao aluno informar e anotar apenas os dados alterados obtidos na anamnese, confiando-se que tudo foi questionado.




    Quando completa e bem-feita, a anamnese possibilitará o diagnóstico ou hipóteses diagnósticas que permanecerão as mesmas após todo o exame físico e complementar, na maioria das vezes. Não havendo segurança neste sentido, o examinador deverá se perguntar: fiz uma boa história? Colhi todos os dados necessários? Tive paciência ao interrogar? Permiti ao paciente falar? Ouvi direito o que ele disse? Interpretei bem o que ouvi? Provavelmente alguma resposta a estas perguntas não agradará ao interlocutor, que deverá retornar ao paciente e repetir a anamnese! O papel de apontar as falhas e corrigi-las, dar segurança na interpretação das informações, dirigir o raciocínio médico à procura da doença que originou as queixas e ordenar a repetição é de responsabilidade do professor de semiologia médica.




    

      

        

      



      

        

          	

            Perguntas para fixação do conteúdo




            1. Qual o conceito de anamnese?




            2. Quais são as seções que compõem a anamnese?




            3. Que itens devem constar da identificação do doente?




            4. Como se caracteriza a queixa principal?




            5. O que deve ser perguntado na história pregressa da moléstia atual?




            6. Quais os itens fazem parte do interrogatório dos diferentes aparelhos?




            7. Qual a divisão dos antecedentes pessoais?




            8. Como deve ser a anamnese em relação aos itens dos antecedentes pessoais?




            9. Como deve ser a investigação dos antecedentes familiares?


          

        


      

    




    ROTEIRO DA OBSERVAÇÃO MÉDICA




    O roteiro para a observação médica não é diferente em seu conteúdo nos livros de semiologia médica. Não o poderia ser, uma vez que a sequência dos itens não mudou. Pequenas variações na apresentação podem existir e, neste livro, optou-se por aquele disponibilizado na Faculdade de Medicina da Unicamp em seus primeiros anos de existência, quando os autores ainda cursavam a graduação. A essência do curso era a semiologia e a clínica médica. Assim, o roteiro da observação vinha impresso no prontuário dos doentes, com espaço à frente de cada seção para anotação do resultado da entrevista e do exame físico. Como a cor da capa do prontuário era azul, rotineiramente este ficou conhecido como “Pasta Azul”, cujo preenchimento era insistentemente exigido do aluno da graduação em medicina e amplamente discutido e corrigido antes de ser validado. Como uma forma de memória mantivemos o formato como era oferecido à prática diária para preenchimento, por entendermos que facilita a utilização para o iniciante ao exame médico. Atualmente, o prontuário médico utilizado no Hospital de Clínicas da Faculdade de Ciências Médicas da Unicamp é de preenchimento livre, ficando o roteiro da observação médica a ser oferecido aos alunos, de responsabilidade da disciplina de semiologia médica.
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    SEÇÃO 2.1 ▪ CIANOSE




    A cianose consiste na coloração azul-arroxeada da pele ou mucosas, estando envolvidos na sua origem os mecanismos básicos das trocas gasosas orgânicas. Fisiologicamente, a circulação pulmonar é responsável por trocar o CO2 (dióxido de carbono) do sangue venoso produzido pelos tecidos por O2 (oxigênio) proveniente do ar ambiente, processo este que ocorre nos pulmões. A circulação pulmonar se inicia nas artérias pulmonares que saem do ventrículo direito e termina no átrio esquerdo, sendo que o sangue rico em oxigênio retorna pelas veias pulmonares. A partir do átrio esquerdo se inicia a circulação sistêmica, que continua pelo ventrículo esquerdo e artéria aorta, e o sangue retorna ao coração pelas veias cavas. Esta circulação do sangue é responsável por distribuir nutrientes e oxigênio aos tecidos, captar resíduos celulares e o dióxido de carbono.




    Semiogênese da Cianose




    A semiogênese da cianose está estreitamente relacionada com o transporte de oxigênio na circulação sanguínea realizado pela hemoglobina, que é encontrada no sangue em duas formas, a oxiemoglobina e a desoxiemoglobina ou hemoglobina reduzida. A oxiemoglobina tem maior concentração de oxigênio e está presente, predominantemente, no sangue arterial. A desoxiemoglobina tem menor concentração de oxigênio e está presente, predominantemente, no sangue venoso. Quando há aumento da concentração de desoxiemoglobina no sangue ocorre a cianose. No entanto, isto só acontece quando a concentração de hemoglobina reduzida ultrapassar 5 g por 100 mL de sangue. Este aumento pode ocorrer em consequência de diversas doenças que prejudicam as trocas gasosas, sendo o mecanismo responsável por conferir a coloração azul-arroxeada da pele ou mucosas. De acordo com a localização na circulação sanguínea onde ocorre a lesão responsável pelos problemas nas trocas gasosas de CO2 pelo O2, gerando o aumento da desoxiemoglobina, a cianose é classificada em quatro tipos: central, periférica, mista e cianose por alterações da hemoglobina.




    A cianose central é caracterizada por má oxigenação do sangue nos pulmões, que pode ser consequência de diminuição na tensão de O2 no ar inspirado, na ventilação pulmonar, na difusão dos gases, na perfusão pulmonar e de shunt sanguíneo do átrio direito para o esquerdo, como ocorre em doenças congênitas do coração (Fig. 2-1).
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    Fig. 2-1. Cianose do tipo central.




    A cianose periférica ocorre quando a dificuldade em oxigenar o sangue está na circulação das extremidades. Nesta situação o sangue está bem oxigenado, uma vez que os pulmões encontram-se normais. Assim, a cianose é uma consequência de comprometimento vascular que pode ocorrer por doenças sistêmicas ou localizadas na circulação periférica, que permitem maior extração do oxigênio da hemoglobina (Fig. 2-2).
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    Fig. 2-2. Cianose periférica. (Ver Prancha em Cores.)




    A cianose mista é caracterizada pela associação entre cianose central e periférica, ou seja, além da má oxigenação do sangue nos pulmões há, também, distúrbios na distribuição do sangue pela circulação periférica. A cianose de origem na hemoglobina é caracterizada por alterações bioquímicas, que impedem a correta fixação do oxigênio. Assim, embora a cianose observada seja difusa e, portanto, sugerindo o tipo central, o mecanismo não se encontra nos pulmões, mas na hemoglobina, podendo ser considerado do tipo periférico. Por isso, é classificada de modo especial.




    O significado biológico da cianose é o alerta de que os tecidos não estão sendo oxigenados adequadamente, indicando que os locais do organismo responsáveis por esta função devam ser examinados, procurando-se identificar a causa e possíveis soluções para os mecanismos envolvidos.




    Semiotécnica da Cianose




    A semiotécnica da cianose envolve a anamnese e o exame físico. A queixa principal é de que a pele ou a mucosa das extremidades ficaram azuladas ou arroxeadas, sendo os dedos e os lábios as mais notadas.




    Anamnese




    A partir da queixa deve-se investigar o início, a duração, a distribuição corporal, a intensidade, a evolução da cianose, a relação com a temperatura ambiente ou com temperaturas forçadas como o contato com água gelada ou aquecedores. A presença de sintomas associados como dispneia e outros relacionados ao aparelho respiratório e circulatório devem acompanhar o interrogatório. Além disso, se faz necessário investigar sintomas gerais como hipocratismo digital, edema, febre, fatores de melhora e piora da cianose. As características de cada tipo de cianose e o mecanismo desencadeante variam conforme a causa da cianose (Quadro 2-1).




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-1. Características dos tipos de cianose de acordo com a causa


          

        




        

          	



          	

            Cianose central


          



          	

            Cianose periférica


          



          	

            Alteração da HB


          

        




        

          	

            Fator causal


          



          	

            Bronquite crônica


          



          	

            Exposição ao frio


          



          	

            Intoxicação


          

        




        

          	

            Início


          



          	

            Insidioso


          



          	

            Agudo


          



          	

            Agudo


          

        




        

          	

            Distribuição


          



          	

            Generalizada


          



          	

            Extremidades


          



          	

            Generalizada


          

        




        

          	

            Fatores associados


          



          	

            Dispneia


          



          	

            Parestesia


          



          	

            Dispneia


          

        


      

    




    Exame Físico




    O exame físico específico da cianose é realizado pela inspeção e palpação. A inspeção deve ser realizada sob luz natural ou sob foco luminoso de cor amarela. As demais poderão originar coloração artificial azulada da pele e mucosas, podendo confundir a ausência de cianose com aquelas de pequeno grau de intensidade. A cianose deverá ser pesquisada em regiões de pele mais fina e em áreas ricas em capilares sanguíneos como as mucosas. Assim se poderá definir a presença ou ausência, a localização central ou periférica e o grau de intensidade, se pequeno, moderado ou intenso da cianose. A cianose deverá ser inspecionada com a região de localização em posição de esvaziamento e preenchimento do leito vascular venoso, sendo mais fácil de ser observado na cianose dos membros superiores. Então, inspeciona-se a extremidade e, em havendo cianose, o membro superior deverá ser elevado e, depois, abaixado em relação à posição do átrio direito. Com a elevação a cianose tenderá a diminuir em vista de maior facilidade do retorno venoso ao coração. Retornando a posição da extremidade para abaixo do átrio direito, a onda sanguínea que terá maior dificuldade de retorno deverá ser observada se mantém a cianose ou não. Esta manobra servirá para a diferenciação objetiva da cianose central da periférica. Na central, a onda sanguínea manterá a cianose e na periférica não, nos momentos iniciais da mudança de posição do membro. Outra manobra da semiotécnica que poderá ser utilizada neste sentido é a introdução da região cianótica, geralmente a mão ou os dedos, em recipientes com água gelada ou quente. Na cianose de origem central não deverá ocorrer modificações. Já na de origem periférica esta poderá piorar com a água gelada e melhorar com a quente. Na palpação deverá ser observada a temperatura da região cianótica, útil na diferenciação dos tipos de cianose. Na do tipo central não deverá haver diferença com a temperatura corpórea. Na cianose periférica a temperatura será mais fria que a corporal. A compressão da região cianótica pela extremidade do dedo do examinador, além de avaliar a perfusão periférica, permitirá observar se o sangue que retorna ao leito capilar, após a descompressão, mantém a cianose ou não, retornando avermelhado. A primeira situação confirma o tipo central de cianose e na segunda o tipo periférico. Os demais dados do exame físico deverão auxiliar na identificação das doenças que ocasionam cianose, sendo específicos de cada aparelho.




    Causas de Cianose




    As principais causas da cianose podem ser divididas em relação aos diferentes tipos. Assim, a cianose do tipo central poderá ser causada pela rarefação de oxigênio em grandes altitudes, por doenças do aparelho respiratório como a obstrução das vias respiratórias, bronquite crônica, enfisema pulmonar, asma brônquica, paralisia dos músculos respiratórios, atelectasia pulmonar, depressão do centro respiratório, pneumonias, fibrose e congestão pulmonar. No aparelho circulatório as doenças congênitas e a insuficiência cardíaca são as principais causas de cianose. Na cianose periférica as principais causas são a vasoconstrição decorrente de doenças autoimunes, principalmente as colagenoses, destacando-se o lúpus eritematoso sistêmico. Este tipo de cianose recebe o nome específico de fenômeno de Raynaud e ocorre ou acentua em dias frios ou com a exposição ao ar ou água fria (Fig. 2-3).
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    Fig. 2-3. Fenômeno de Raynaud. (Ver Prancha em Cores.)




    No entanto, a cianose periférica é causada, mais frequentemente, por obstáculo ao retorno venoso, como ocorre nas tromboses venosas profundas. A cianose mista é causada pela insuficiência cardíaca congestiva grave, gerando cianose central por má oxigenação do sangue em consequência da congestão pulmonar e cianose periférica por estase venosa periférica.




    A cianose por alteração da hemoglobina pode ser congênita e por reações tóxicas a agentes químicos diversos, como anilina, cloroquina, dapsona, que levam à formação de metemoglobina ou sulfemoglobina, gerando uma baixa afinidade ao oxigênio.




    Tratamento da Cianose




    O tratamento geral da cianose será de acordo com o tipo. Assim, para a cianose central será a administração de oxigênio, na tentativa de elevar a concentração deste gás. No tipo periférico a elevação da extremidade para facilitar o retorno venoso, assim como o aquecimento para redução da vasoconstricção. Nas intoxicações o tratamento será dirigido para a solução de cada tipo. No entanto, o tratamento realmente eficaz é o da causa, sendo este específico para a doença que originou a cianose.




    

      

        

      



      

        

          	

            Perguntas para Fixação do Conteúdo




            1. Qual o conceito de cianose?




            2. Qual o mecanismo semiogênico da cianose?




            3. Quais os dados semiológicos a serem observados na cianose?




            4. Classificar os diferentes tipos de cianose.




            5. Quais as características semiológicas dos diferentes tipos de cianose?




            6. Quais os mecanismos dos diferentes tipos de cianose?




            7. Quais os exames complementares necessários para o diagnóstico da cianose?




            8. Quais as causas de cianose?




            9. Como é o tratamento da cianose?


          

        


      

    




    
SEÇÃO 2.2 ▪ CONSTIPAÇÃO INTESTINAL




    A constipação ou obstipação intestinal consiste na diminuição da frequência de evacuações de fezes. Considera-se que o hábito intestinal normal é de 1 a 3 evacuações por dia até 3 evacuações por semana, ou seja, a constipação intestinal é considerada quando se evacua menos de 3 vezes por semana. Embora possa parecer simplista, este conceito abrange, de forma satisfatória, o entendimento do sintoma. Para o indivíduo leigo pode ser conhecida como “prisão de ventre” ou “intestino preso” e ser considerada como dificuldade para evacuar, outros como sendo fezes endurecidas ou a diminuição do número de vezes que evacua. A partir dos critérios de Roma, consenso internacional de critérios para diagnósticos de transtornos gastrointestinais, tem havido uma tentativa de padronizar o conceito de constipação intestinal que não considera apenas o número de evacuações, mas também a qualidade destas. Nessa padronização foi incluído o esforço para evacuar, fezes endurecidas ou fragmentadas, sensação de evacuação incompleta, sensação de obstrução anorretal, necessidade de manobras manuais para facilitar a evacuação, além de menos de 3 evacuações por semana. Embora o aumento do intervalo entre as evacuações, além do limite considerado normal, seja o dado mais importante no conceito de constipação intestinal é necessário considerar, também, as características das fezes e do ato defecatório. A constipação intestinal é um sintoma frequente relacionado ao aparelho digestório, sendo estimado que a prevalência seja de 16% na população adulta e 12% na população infantil, com a prevalência para a população acima de 60 anos de 33%. Frequentemente observa-se que a constipação intestinal não se apresenta como um sintoma único, mas associada a outros, compondo um quadro que pode ser resultado de várias doenças.




    Semiogênese da Constipação Intestinal




    A semiogênese da constipação intestinal envolve os mecanismos responsáveis pela formação e propulsão do bolo fecal. Assim, um resumo dos mecanismos responsáveis pela defecação facilita o entendimento dos processos patológicos responsáveis pelo sintoma. O bolo fecal é formado conforme o conteúdo alimentar progride ao longo do tubo digestório. É no intestino grosso (ceco, cólon, reto e canal anal) que o bolo fecal termina sua formação, que é expelido pela defecação através do canal anal. No intestino grosso ocorrem os movimentos de haustrações e os propulsivos. As haustrações são contrações segmentares que misturam o conteúdo luminal para aumentar a superfície de contato com a mucosa e melhorar a absorção de água e eletrólitos. Já os movimentos propulsivos são contrações que resultam em movimento unidirecional no sentido do reto, mobilizando o bolo fecal para a defecação. Dessa forma, o quimo constituído pelo conteúdo luminal ainda rico em água e eletrólitos, vai se tornando o bolo fecal, ao passo que sofre mistura nas alças colônicas e migra para o reto. O enchimento do reto com o bolo fecal distende a parede desse segmento intestinal, causando a ativação de mecanorreceptores que levam à sensação da necessidade de evacuar, via aferência de nervos retais. Dois esfíncteres controlam a saída das fezes pelo canal anal. O esfíncter anal interno formado por musculatura lisa, de controle involuntário, e o esfíncter anal externo, constituído por musculatura estriada, de controle voluntário. Se a defecação não é conveniente, ocorre um relaxamento da parede retal, diminuindo a necessidade de defecar momentaneamente. Se a defecação é conveniente, geralmente o indivíduo se acomoda, ocorre a contração da musculatura abdominal para aumentar a pressão intra-abdominal e o relaxamento do esfíncter anal externo, a partir de controle voluntário via nervo pudendo, culminando com a expulsão das fezes para o meio externo. Dois reflexos participam desse processo. O reflexo intrínseco da defecação, dependente da ativação de mecanorreceptores do reto pela distensão, também leva ao relaxamento do esfíncter anal interno e estimula a peristalse, sendo o centro desse reflexo no plexo mioentérico. O reflexo parassimpático da defecação é constituído pelos mesmos mecanorreceptores do reflexo anterior e ativam nervos parassimpáticos pélvicos, via medula espinal, que reforçam o aumento da peristalse e relaxamento do esfíncter interno.




    A redução da frequência de evacuação se dá, principalmente, pela desaceleração do trânsito colorretal, pela diminuição dos reflexos de evacuação ou por resistência imposta ao trânsito intestinal. Assim, a desaceleração do trânsito colorretal pode ocorrer por baixa ingestão de fibras alimentares. Estas compõem o bolo fecal e, por não serem digeridas, auxiliam na concentração de água e eletrólitos no quimo, auxiliando no estímulo peristáltico, por conta do volume fecal. As neuropatias podem levar à redução da motilidade intestinal, como no diabetes melito, por afetarem a eferência do sistema nervoso autônomo da musculatura do cólon e a aferência da parte voluntária da evacuação. Por destruição do plexo submucoso e mioentérico, como na doença de Chagas, que regulam a motilidade intestinal, e também a síndrome do intestino irritável, comumente associada a psicopatologias. A resistência ao trânsito colorretal pode-se dar pela presença de obstáculo que diminua o lúmen intestinal, como um tumor ou condições que façam compressão extrínseca, dificultando o trânsito colorretal, como na gravidez. Alguns medicamentos podem levar a essas condições que propiciam a constipação intestinal, afetando o trânsito colorretal ou, às vezes, aumentando o limiar dos reflexos da defecação. Porém, o mecanismo mais comum é o efeito anticolinérgico no cólon, o que diminui a motilidade.




    As fezes fragmentadas ou endurecidas resultam da lentidão do trânsito intestinal. Isso aumenta o tempo de exposição do bolo fecal à mucosa do intestino grosso, possibilitando maior tempo de absorção de água e eletrólitos, o que diminui a proporção de líquido nas fezes, endurecendo o bolo fecal até fragmentá-lo. A dificuldade para evacuar pode, também, resultar da perda do reflexo de evacuação, o que torna o processo mais difícil, uma vez que se perde o componente involuntário da defecação. O ato passa a ser totalmente voluntário. Outro mecanismo é a disfunção do assoalho pélvico, em que há relaxamento inadequado dessa musculatura ou ineficiência em gerar força propulsiva, componentes importantes para a evacuação. A defecação dolorosa resulta, principalmente, das fezes endurecidas, que provocam dor durante a evacuação, ou por dilatação do cólon devido à retenção do bolo fecal, assim como a sensação de evacuação incompleta. Porém, sabe-se que a constipação intestinal pode ser o resultado adaptativo do organismo em situações nas quais a evacuação não é desejada. Assim, ela poderá ser evitada voluntariamente por determinados motivos, como a ausência de vasos sanitários, viagens ou sedentarismo. Com a repetição frequente da inibição do hábito, o reflexo de evacuação poderá ser inibido permanentemente, observando-se a constipação intestinal disfuncional.




    O significado biológico da constipação intestinal é que ocorre uma alteração da dinâmica do processo de evacuação, por uma forma adaptativa funcional, mas frequentemente em consequência de doenças. Essa adaptação do organismo pode representar a disrupção de processos intrínseco ou extrínseco ao aparelho digestório, que culminam com a constipação.




    Semiotécnica da Constipação Intestinal




    Anamnese




    A anamnese é a parte fundamental da semiotécnica da constipação intestinal, fazendo parte a cronologia do sintoma, o hábito intestinal, o hábito alimentar, a atividade física e os medicamentos utilizados. É essencial perguntar sobre o início da constipação, pois algumas causas são congênitas e, por isso, os indivíduos apresentam a sintomatologia desde a infância, ou se esta se iniciou na vida adulta. A idade e o sexo são importantes, pois a constipação intestinal é mais frequente em mulheres e pessoas de idade avançada. A evolução da constipação, desde o surgimento. Se esta se manteve sempre com o mesmo intervalo de tempo, ou se este foi progressivo até o momento da consulta. O tempo decorrido entre o início e o momento atual, se foi curto ou longo. Constipação intestinal originada por distúrbios funcionais ou nervosos são longas. Já aquelas por obstruções da luz da alça intestinal, ocorrem em períodos de tempo mais curto, principalmente se a causa for tumor. O hábito intestinal deve ser explorado minuciosamente uma vez que a constipação costuma ser a queixa principal. No entanto, deve-se evitar a pergunta “se o hábito intestinal é normal”, uma vez que a normalidade é subjetiva, podendo a constipação intestinal ser interpretada pelo paciente como normal, uma vez que ocorre por tempo prolongado, estando acostumado com esta frequência. Torna-se necessário especificar cada característica do hábito intestinal. Assim, deve-se perguntar sobre a frequência de evacuações em dias, semanas ou meses. Se existe um horário habitual para evacuar, se há dificuldade e a necessidade de utilizar manobras manuais que facilitem o processo de expulsão das fezes. Se o período de esforço evacuatório é prolongado, se apresenta dor ou desconforto abdominal durante ou próximo ao período evacuatório, se há a sensação de obstrução ou bloqueio à passagem das fezes e se há a sensação de evacuação incompleta após a defecação. Além disso, também é relevante perguntar sobre a existência de distensão abdominal ou flatulência em grande quantidade, que podem ocorrer pela retenção do bolo fecal. Em relação aos sintomas acompanhantes como dor, sangramento, distensão abdominal, entre outros, é necessário especificar todas as características de cada um. Isto poderá contribuir na interpretação da constipação, relacionando-a a causas específicas. O aspecto das fezes faz parte da anamnese de indivíduos com constipação intestinal. Este dado permite inferir a velocidade do trânsito intestinal, pois quanto mais lento, mais água e eletrólitos são absorvidos. Então se deve questionar a consistência das fezes, se duras e secas, a ponto de poder fragmentar, constituindo as fezes chamadas em cíbalos, são características de constipação intestinal prolongada. Se mantiver a consistência pastosa, a constipação intestinal poderá ter menor tempo de duração. O contrário ocorrerá se o trânsito intestinal for mais rápido e ter-se-á a diarreia. Para facilitar a análise do aspecto das fezes, pode-se utilizar a Escala de Bristol, que o relaciona com o tempo de trânsito intestinal.




    Sintomas associados como sangramento, dor, perda de apetite, emagrecimento devem ser afirmados ou negados, podendo ser indicativo de processo neoplásico, principalmente em pacientes com idade mais avançada. No entanto, o sangramento tem vários outros mecanismos que envolvem doenças não malignas e são mais frequentes, como as hemorroidas. Nos antecedentes pessoais, o passado mórbido deve ser investigado, pois algumas doenças podem ter relação com a constipação intestinal. O diabetes melito e a doença de Chagas são exemplos de doenças que causam constipação por acometerem o plexo mioentérico do tubo digestório. O questionamento sobre o hábito alimentar é importante, indicando a rotina alimentar, os alimentos presentes e a quantidade, procurando quantificar as fibras ingeridas. É necessário que a atividade física do paciente seja conhecida, já que o sedentarismo pode contribuir para a constipação intestinal. Deve-se questionar sobre os medicamentos utilizados, uma vez que existe relação entre medicações e a alteração da motilidade intestinal, podendo ocasionar constipação. Entre estes se encontram os analgésicos opioides, os anticolinérgicos, os antidepressivos tricíclicos, os bloqueadores dos canais de cálcio, os antiácidos e suplementos de ferro. Ao contrário, é importante que seja conhecido o uso de medicamentos laxantes, devendo especificar o tempo de uso, o tipo de laxante e a eficácia para a evacuação.




    Exame Físico 




    O exame físico na constipação intestinal se relaciona com inspeção, palpação, percussão e ausculta do abdome em topografia do cólon esquerdo, sendo que se observam alterações nos casos graves. Estes dados do exame físico variam, também, com a causa da constipação intestinal e o tempo de duração. Na maioria das vezes não são encontradas alterações ao exame físico abdominal. Quando presente, na inspeção poderá ser observada a distensão do abdome em consequência da distensão das alças. A percussão nesta situação apresenta a predominância do som timpânico e a ausculta poderá identificar aumento dos ruídos hidroaéreos. A palpação do abdome constitui o método de eleição para o exame da constipação intestinal, uma vez que é possível identificar a consistência, superfície e o calibre da alça sigmoide, assim como o conteúdo fecal. Quando este é grande, com formação de uma massa dura e fixa é denominado de fecaloma, habitualmente encontrada no megacólon da alça sigmoide. Nesses casos, os dados citados anteriormente poderão ser observados e o fecaloma palpado. Em situações especiais o sinal de Krebs poderá estar presente, sendo essencial na diferenciação de massas sólidas de outra natureza que não o fecaloma. Consiste da palpação pelas duas mãos do examinador, na posição para a palpação profunda de alças intestinais, colocadas sobre a massa. Compressão lenta e gradual deverá ser realizada. Em sendo fecaloma o conteúdo cede a esta pressão. Após, suspende-se a pressão lentamente e observa-se se há um frêmito, que corresponde ao deslocamento da alça intestinal do conteúdo fecal. Em ocorrendo, é o dado específico que se trata de fecaloma e não massa sólida de outra natureza, como neoplásica, sendo o sinal de Krebs positivo. O toque retal é um tipo especial de palpação e tem o seu emprego em qualquer tipo de constipação intestinal. Com este exame se poderá identificar a presença de fezes na ampola retal, local onde a maioria dos fecalomas ocorre e não é accessível à palpação externa do abdome. Além disso, o toque retal identifica a integridade do canal anal, a presença de fissuras e hemorroidas, estenose, massas tumorais, prolapso retal, a sensibilidade anal e tônus esfincteriano, contribuindo na identificação de possíveis causas da constipação intestinal. Os demais dados do exame físico poderão identificar causas sistêmicas de constipação intestinal, como doenças neurológicas ou tireoidianas, não devendo ser restrito ao abdome ou ao cólon.




    Causas da Constipação Intestinal




    As causas da constipação intestinal são várias e classificadas em três tipos gerais. A constipação intestinal simples ou primária, a constipação intestinal orgânica ou secundária e a constipação intestinal idiopática. O tipo mais frequente é a constipação intestinal simples, a qual está relacionada com o hábito de vida e que não possui uma alteração estrutural do aparelho digestório. A constipação intestinal neste caso é causada por alimentação inadequada, com pouca quantidade de fibras, desnutrição, pouca atividade física, gravidez ou ausência do reflexo da evacuação, como a inibição voluntária e frequente da evacuação. A constipação intestinal orgânica ocorre por doenças do cólon, por doenças neurológicas, endócrinas ou por uso de medicamentos constipantes. As principais doenças do cólon que levam à constipação intestinal orgânica são os tumores, o vólvulo crônico, as hérnias, estenoses, diverticulite, a colite sifilítica, colite isquêmica, dolicocólon, miopatia visceral familial, amiloidose, prolapso do reto, retocele, proctite ulcerativa, fissura anal e prolapso da mucosa anal. Os principais distúrbios neurológicos associados à constipação intestinal são a doença de Hirschsprung, a neuropatia autonômica, a doença de Chagas, a doença de Parkinson, tabes dorsalis, esclerose múltipla, trauma raquimedular e meningocele. As principais doenças endócrinas associadas à constipação são o hipotireoidismo, o diabetes melito, o feocromocitoma e o glucagonoma. Os principais medicamentos que podem levar à constipação são os antiácidos, os antiarrítmicos, os anticolinérgicos, os antidepressivos, os anti-hipertensivos, os diuréticos, os opiáceos e os parassimpaticolíticos. A constipação intestinal idiopática é definida quando não se encontra qualquer característica dos tipos anteriores, podendo apresentar trânsito intestinal normal ou lentificado, constituindo-se um diagnóstico de exclusão.




    Diagnóstico e Tratamento da Constipação Intestinal




    O diagnóstico da constipação intestinal é realizado pela anamnese e exame físico. No entanto, a confirmação por avaliação mais objetiva, assim como a definição da localização e da causa da constipação requer a complementação por exames subsidiários, na maioria das vezes. Dentre estes, os principais são os exames de imagens, representados pela radiologia contrastada do cólon, denominada de enema opaco e a colonoscopia. Estes exames permitem avaliar o calibre das alças, definindo o grau de dilatação e a mucosa, onde se encontram os pólipos, as neoplasias e as inflamações. Existem exames para avaliar o tempo de trânsito colônico, a dinâmica da defecação (defecografia), a manometria anorretal e a eletromiografia do cólon que são exames funcionais, havendo indicações em casos de constipação intestinal específica. Exames bioquímicos e sorológicos têm suas indicações na avaliação de doenças sistêmicas que podem originar a constipação como a doença de Chagas.




    O tratamento da constipação intestinal se divide no específico para o sintoma e aquele dirigido à causa da constipação, sendo este o mais eficaz e desejável. No tratamento específico inclui-se a orientação sobre medidas que auxiliam a regular o trânsito intestinal, como a reeducação do hábito intestinal, a dieta e prática de exercícios físicos. A reeducação do hábito intestinal refere-se à busca por evacuar no mesmo período do dia, a coibição do uso de laxantes e a busca por posição mais fisiológica, essencialmente a de cócoras ou intermediária entre esta e a sentada. Com relação à dieta, é recomendado o aumento da ingestão de fibras alimentares e de líquidos. Medicamentos laxantes podem ser utilizados, mas há uso excessivo e sem indicação precisa, sendo ineficaz cronicamente, na maioria dos casos. Geralmente, devem ser utilizados por curto período de tratamento, enquanto se aguarda a definição da causa, quando não há sucesso na correção desta ou quando é preciso esvaziar o intestino para realização de determinados procedimentos e exames complementares. O tratamento cirúrgico estará indicado para esvaziamento de fecalomas, mas geralmente depende da causa da constipação intestinal. O tratamento da causa da constipação é específico para cada uma delas.




    

      

        

      



      

        

          	

            Perguntas para Fixação do Conteúdo




            1. Conceituar a constipação intestinal.




            2. Qual a semiogênese da constipação intestinal?




            3. Quais os dados semiológicos a ser pesquisados na constipação intestinal?




            4. Qual a semiogênese dos sintomas e sinais da constipação intestinal?




            5. Quais as causas de constipação intestinal?




            6. Como se faz o diagnóstico da constipação intestinal?




            7. Que exames complementares auxiliam na avaliação da constipação intestinal?




            8. Qual o tratamento da constipação intestinal?


          

        


      

    




    SEÇÃO 2.3 ▪ DIARREIA




    A diarreia é uma alteração do hábito intestinal caracterizada pela diminuição da consistência das fezes. Pode ocorrer o aumento na frequência, no volume das evacuações e, também, um aumento do peso das fezes, acima de 200 g/dia. Deve ser diferenciada da disenteria, cujo conceito requer a composição das fezes e o aumento na frequência das evacuações. A diarreia é a segunda queixa mais comum localizada no aparelho digestório e uma das mais comuns em todo o mundo, sendo a segunda causa de morte em crianças menores que 5 anos. Pode ser causada por diversas doenças e fatores externos, variando desde um episódio autolimitado, até uma situação ameaçadora à vida. Toda essa variabilidade torna o diagnóstico etiológico um desafio para a anamnese e o exame físico.




    Semiogênese da Diarreia




    A semiogênese da diarreia envolve os mecanismos de absorção e secreção de líquidos pelo intestino, a motilidade e lesões da mucosa intestinal (Quadro 2-2).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-2. Classificação das diarreias


          

        




        

          	

            Tipo


          



          	

            Mecanismo


          

        




        

          	

            Osmótica


          



          	

            Déficit de absorção de líquidos pela mucosa intestinal


          

        




        

          	

            Secretora


          



          	

            Secreção de íons Na+/Cl- para a luz intestinal


          

        




        

          	

            Motora


          



          	

            Trânsito intestinal aumentado


          

        




        

          	

            Exsudativa


          



          	

            Inflamação ou infiltração na mucosa intestinal


          

        


      

    




    O intestino recebe 10 litros de líquido por dia, em média. No entanto, somente 1-1,5 litros atingem o cólon, sendo o restante absorvido no intestino delgado e, apenas 10% (100 a 150 mL) é eliminado nas fezes. Para que a absorção intestinal de água ocorra é necessário haver gradiente de osmolaridade. Assim, a mucosa intestinal absorve Na+/Cl- para tornar o meio celular mais denso que o da luz intestinal, sendo que a absorção de líquido se dá de forma passiva. Quando ocorrem situações que tornam o conteúdo da luz intestinal hiperosmolar, o líquido não é absorvido, aumentando no interior da alça intestinal, diminuindo a consistência das fezes e ocorrendo diarreia. Isto é possível a partir de 1% da redução na capacidade de absorver líquido e nestes casos, se tem a diarreia do tipo osmótica. Os produtos da alimentação não digeridos como os açúcares e fibras, não são absorvidos, a má absorção intestinal e substâncias osmoticamente ativas, como alguns medicamentos, aumentam a osmolaridade na luz intestinal e, também, podem originar a diarreia osmótica.




    Alguns mecanismos interferem na absorção dos íons Na+/Cl- necessário à absorção de líquido pelo intestino, além de promover a secreção destes íons para a luz intestinal. Isto promove o aumento da quantidade de líquido e, consequentemente, a diarreia. Neste caso ela é dita do tipo secretora. Estes mecanismos estão relacionados ao aumento do AMPc e GMPc intracelular por enteroxinas bacterianas, que estimulam as enzimas adenilciclase e guanilciclase. O AMPc e GMPc são inibidores da via de transporte do Na+/Cl-, o que leva à secreção de água e eletrólitos no intestino delgado. Além disso, prostaglandinas, peptídeo vasoativo intestinal e peptídeo calmodulina, também estimulam a secreção de Na+/Cl- na luz intestinal. Assim, tumores produtores desses hormônios podem levar a diarreia.




    O bolo alimentar deve ter um contato com as enzimas digestivas e com a mucosa intestinal, por um tempo suficiente para suas ações. Logo, a velocidade aumentada de trânsito intestinal leva à diarreia do tipo motora pela chegada aos cólons de maior conteúdo líquido e bolo alimentar não adequadamente digerido. Isso pode ocorrer em situações funcionais como o aumento do tônus parassimpático, em doenças endócrinas como o hipertireoidismo e nas ressecções intestinais, que levam à diminuição do tamanho e, consequentemente, do tempo de contato do bolo alimentar com a mucosa intestinal e com as enzimas digestivas. Também, nas fístulas entéricas, que podem impedir o contato do bolo alimentar com as enzimas digestivas, uma vez que o trato intestinal passa a ter mais de um trajeto.




    Lesões na mucosa de origem inflamatória ou infiltrativa levam a aumento da exsudação de proteínas do soro, sangue, muco ou pus na luz intestinal, aumentando o volume do bolo fecal e a quantidade de líquido que chega aos cólons. Além disso, existe a perda de superfície absortiva, uma vez que o intestino necessita de mucosa íntegra para poder realizar o processo de absorção, adequadamente. Neste caso, quando há lesões deste tipo na mucosa, a diarreia é denominada inflamatória ou exsudativa.




    As diarreias podem ser classificadas, ainda, como inflamatórias e não inflamatórias, temporalmente em aguda ou crônica e localmente, como alta ou baixa. As diarreias agudas têm duração de, no máximo, duas semanas. A partir daí são consideradas persistentes ou crônicas. As diarreias altas são originadas no intestino delgado e as baixas no cólon, sendo esta uma classificação importante, por definir o segmento intestinal a ser avaliado (Quadro 2-3).




    O significado biológico da diarreia é localizar o processo fisiopatológico no intestino e indicar alterações na fisiologia de absorção ou secreção de líquido intestinal, modificando a consistência das fezes, independentemente se a origem da causa encontra-se neste território ou não.




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-3. Características semiológicas da diarreia alta e baixa


          

        




        

          	

            Fezes


          



          	

            Alta (delgado)


          



          	

            Baixa (cólon)


          

        




        

          	

            Volume


          



          	

            Grande


          



          	

            Pequeno


          

        




        

          	

            Frequência de evacuações


          



          	

            Baixa


          



          	

            Alta


          

        




        

          	

            Dor abdominal


          



          	

            Abdome à direita e mesogástrio


          



          	

            Abdome à esquerda e hipogástrio


          

        




        

          	

            Náuseas e vômitos


          



          	

            Frequentes


          



          	

            Raros


          

        


      

    




    Semiotécnica da Diarreia




    Anamnese




    A semiotécnica da diarreia é fundamentalmente a anamnese, em que é possível verificar o local do intestino mais afetado, assim como a possível etiologia da mudança da consistência das fezes ou do hábito intestinal. Na identificação, a idade e a procedência são os dados mais relevantes, uma vez que a diarreia é mais frequente em crianças e, geralmente, a origem é infecciosa. Já a procedência permite identificar a origem infectocontagiosa de doenças endêmicas, surto epidêmico ou tóxico em determinado local. A queixa principal costuma ser de diarreia, uma vez que o termo é de conhecimento geral do leigo, podendo ser, também, mudança para fezes líquidas, a maioria das vezes com aumento do número de defecações. Os dados semiológicos a serem investigados consistem na duração, evolução, frequência das evacuações, características das fezes, como a consistência, o odor, o volume, o aspecto, fatores acompanhantes, desencadeantes, de melhora ou piora. Assim, a duração deverá identificar se a diarreia é aguda, quando ocorrer por menos que 15 dias ou crônica em duração maior. Geralmente, as diarreias agudas têm menor gravidade, são dependentes de fatores osmóticos ou secretores, limitadas e de fácil controle. Já as crônicas têm causas diversas, podendo ser graves. A evolução engloba o fato de a diarreia ser autolimitada ou não, contribuindo para a classificação de aguda ou crônica. A frequência deverá ser questionada em relação a episódios, portanto se recorrentes ou o número de defecações diárias. O hábito intestinal normalmente varia de três vezes ao dia até três vezes por semana. Assim, a diarreia pode manter o hábito ou aumentá-lo. O dado é necessário para definir se a diarreia é alta, baixa ou disenteria. Nas diarreias altas a frequência de defecações é menor que nas baixas, sendo sempre de alta frequência na disenteria. Há outras situações que aumentam a frequência da defecação como a incontinência fecal e hábito, porém não são acompanhadas pela diminuição da consistência das fezes. O volume normal das fezes varia com a alimentação, mas em média é de 200 g/dia. Já na diarreia este é maior nas secretoras e de localização alta. Na diarreia por má absorção o volume costuma ser grande. Na disenteria, ao contrário, poderá nem haver fezes, o que ocorre na evolução, permanecendo a eliminação de sangue e muco. A consistência é inerente ao conceito, não havendo diarreia com fezes pastosas ou duras, sendo informada pelo doente na queixa principal. Ela reflete o tipo osmótico, secretor ou inflamatório. O aspecto das fezes normais corresponde ao formato cilíndrico, cor amarronzada, homogênea, pastosa, sem brilho excessivo, pesadas e odor característico. Mudanças nestes aspectos devem ser pesquisadas, além da consistência. Na diarreia inflamatória ocorre a presença de sangue ou pus. Alimentos não digeridos indicam trânsito rápido ou má absorção. Diarreia com fezes brilhantes sugerem a má absorção de gordura e recebe o nome especial de esteatorreia. Neste tipo de diarreia as fezes boiam na água do vaso sanitário e são muito mal cheirosas. Outro tipo especial de diarreia é a melena, na qual as fezes são de cor preta como piche, de odor forte e característico, indicando sangramento em trato gastrointestinal alto. Os fatores acompanhantes correspondem aos sintomas associados, às doenças já conhecidas e à epidemiologia como ingestão de determinados alimentos em festas, contato com pessoas com diarreia ou procedência de regiões endêmicas para alguns tipos de diarreia. Os sintomas associados podem sugerir o setor responsável pela diarreia ou a etiologia. Assim, distensão abdominal, flatulência, dor abdominal ou edema podem ocorrer nas síndromes de má absorção, com esteatorreia. O emagrecimento está associado com diarreias crônicas ou com a etiologia neoplásica. A febre pode indicar diarreia inflamatória. Em havendo sintomas ou sinais acompanhantes estes devem ser explorados em todas as suas características. Fatores desencadeantes, de melhora ou piora como alimentação, jejum, contágios ou viagens, poderão auxiliar na interpretação da diarreia. Atenção especial deve ser dada à diferenciação anamnésica de diarreia e disenteria. A diarreia corresponde ao que foi informado nos parágrafos anteriores. A disenteria é um tipo especial de diarreia de localização no reto e a sua importância advém disto. Consiste de fezes mucossanguinolentas ou com pus, com frequência alta de evacuações, porém com pequena eliminação de fezes, geralmente na evolução. O volume pode ser maior no início. Acompanha dor abdominal intensa, em cólica, em região do hipogástrio e tenesmo. Este constitui na vontade imperiosa de defecar, com dor no reto ou períneo. Como ocorre quase que continuamente, é como se defecasse o próprio reto. Geralmente é inflamatória e classicamente ocorre na amebíase intestinal. Assim, toda disenteria termina sendo diarreia, mas nem toda diarreia é disenteria. O interrogatório complementar deverá explorar os dados não referidos pelo paciente, principalmente em relação ao estado geral, abordando fraqueza, mal-estar geral, febre, emagrecimento e anorexia. O aparelho digestório deverá ser avaliado em toda sua extensão, procurando relacionar outros sintomas ao início e evolução da diarreia. Nos antecedentes pessoais o desenvolvimento pôndero-estatural do paciente auxilia a determinar se a diarreia comprometeu o crescimento da criança, geralmente relacionado com a crônica. O passado mórbido, assim como a epidemiologia para doenças endêmicas, pode identificar a doença de base, como as imunodepressões ou aquelas do aparelho digestório. Cirurgia do aparelho digestório pode indicar redução da superfície de absorção intestinal e justificar a diarreia. O histórico de viagens, mudança no hábito alimentar, contágio, contato com animais, deve ser questionado. Os hábitos, principalmente o alcoolismo, o qual poderá levar à insuficiência pancreática e diarreia por má absorção e o uso de medicamentos. Existe uma série deles que pode causar diarreia, seja como mecanismo de ação, a exemplo dos laxativos (sorbitol, lactulose, manitol), seja como efeito colateral (antibióticos, antirretrovirais, antineoplásicos e anti-inflamatórios não esteroidais). Os antecedentes familiares de diarreia podem confirmar ou excluir causas genéticas, ambientais ou comportamentais.




    Exame Físico




    O exame físico diretamente relacionado com a diarreia corresponde à inspeção das fezes, devendo confirmar ou não os dados da anamnese. É particularmente importante quando se tratar de esteatorreia ou melena, além de poder identificar a presença de produtos patológicos como muco, pus, sangue, restos alimentares ou mesmo parasitos intestinais. Dados do exame físico geral que podem corresponder às complicações da diarreia são sinais de desidratação, de desnutrição, de deficiência de vitaminas, principalmente a K e as do complexo B, ácido fólico e ferro. O exame físico especial é voltado para o abdome, fornecendo dados inespecíficos decorrentes de distensão das alças intestinais por excesso de gases, o que dependerá dos mecanismos geradores da diarreia, assim como o tempo de evolução. Na inspeção pode-se encontrar abdome globoso, timpanismo generalizado à percussão, aumento dos ruídos hidroaéreos à ausculta e dor difusa à palpação. Estes dados podem ser modificados pela doença de base, causadora da diarreia e específicos de cada uma. Assim, podem acompanhar a diarreia sinais de peritonite, visceromegalias ou massas abdominais patológicas. O toque retal deve fazer parte do exame físico do indivíduo com diarreia, principalmente as crônicas, uma vez que poderá ser útil no diagnóstico das doenças que acometem este segmento do cólon.




    Causas de Diarreia




    As diarreias agudas comumente são de origem infecciosa, causadas por vários microrganismos (Quadro 2-4).




    

      

        



        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-4. Agentes causais de diarreia aguda infecciosa


          

        




        

          	

            Vírus


          



          	

            Bactéria


          



          	

            Protozoários


          



          	

            Outros


          

        




        

          	

            Rotavírus


          



          	

            Shigella


          



          	

            Giardia


          



          	

            Strongyloides stercoralis (nematoide)


          

        




        

          	

            Norovírus


          



          	

            Samonella


          



          	

            Entamoeba histolytica


          



          	

            Candida albicans (fungo)


          

        




        

          	

            Calicivírus


          



          	

            Campylobacter


          



          	

            Cryptosoporidium


          

        




        

          	

            Astrovírus


          



          	

            Escherichia coli


          



          	

            Cyclospora


          

        




        

          	

            Coronavírus


          



          	

            Yersinia


          

        




        

          	

            Herpes simples


          



          	

            Clostridium difficile


          

        




        

          	

            Citomegalovírus


          



          	

            Clostridium perfringens


          

        




        

          	

            Clostridium botulinum


          

        




        

          	

            Staphylococcus aureus


          

        




        

          	

            Bacillus cereus


          

        




        

          	

            Vibrio


          

        




        

          	

            Chlamydia


          

        




        

          	

            Treponema pallidum


          

        




        

          	

            Neisseiria gonorrhoeae


          

        




        

          	

            Fonte: Dani R, Passos MCF. Gastroenterologia essencial. 4. ed. Rio de Janeiro: Editora Guanabara Koogan S/A, 2011.


          

        


      

    




    As diarreias de origem viral são habitualmente curtas, de até 72 horas, mas vale destacar que o citomegalovírus (CMV) é um importante agente causal de diarreia em pessoas imunodeprimidas, na forma persistente ou disentérica. As bactérias podem causar a diarreia diretamente ou por suas toxinas, que podem ser ingeridas previamente, geralmente por alimento contaminado. Nesse caso é chamada diarreia tóxica e ocorrem entre 4 e 24 horas da ingestão do alimento. Bactérias como E. coli, dos sorotipos êntero-hemorrágica e enteroinvasiva, C. difficile, Shigella, Salmonella, Yersinia, Chlamydia, Neisseria gonoherreae, Campylobacter podem causar disenteria, sendo que o C. difficile é o agente causador da colite pseudomembranosa, em indivíduos que usam antibióticos. Outros microrganismos do tipo fungos e parasitos intestinais como a Candida albicans e o Strongyloides stercoralis, podem produzir diarreia em situações de imunodepressão, como na aids ou imunossupressão por corticosteroides, outros quimioterápicos e antibióticos.




    As diarreias crônicas têm como causas principais as funcionais, como a síndrome do cólon irritável, e são caracterizadas pela ausência de sinais de comprometimento orgânico. No entanto, várias outras causas são possíveis (Quadro 2-5).




    

      

        



        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-5. Causas de diarreia crônica não infecciosa


          

        




        

          	

            Doença


          



          	

            Mecanismo


          



          	

            Semiologia


          

        




        

          	

            Síndrome do cólon irritável


          



          	

            Ocorrem ativação e aumento do número de mastócitos na mucosa intestinal, levando a alterações de motilidade e sensibilidade


          



          	

            Distensão e dor abdominal, episódios de diarreia, maior frequência e urgência, intercalada com episódios de constipação, presença de muco


          

        




        

          	

            Diarreia funcional


          



          	

            Diagnóstico de exclusão, ausência de alterações orgânicas, possível hiper-reatividade colinérgica com aumento da secreção de muco e da motilidade


          



          	

            Diarreia aquosa ou com muco


          

        




        

          	

            Retocolite ulcerativa


          



          	

            Doença Th2 imunomediada que é decorrente de alteração entre o sistema imune e a microbiota intestinal


          



          	

            Disenteria com manifestações extraintestinais do tipo artrite, colangite esclerosante, uretrite, uveíte, eritema nodoso, pioderma gangrenoso


          

        




        

          	

            Doença de Crohn


          



          	

            Doença Th1 imunomediada que é decorrente de alteração entre o sistema imune e a microbiota intestinal


          



          	

            Disenteria, cólica abdominal, manifestações oculares extraintestinais (prurido, hiperemia, fotofobia, lacrimejamento), eritema nodoso, pioderma gangrenoso, ulcerações aftoides, artrites, osteoporose, bronquiolite, bronquiectasia, asma


          

        




        

          	

            Doença celíaca


          



          	

            Doença Th1 imunomediada causada por reação ao glúten em que há aumento da permeabilidade intestinal e dano à mucosa, levando à atrofia das vilosidades


          



          	

            Diarreia aquosa acompanhada de dor abdominal, náuseas e vômitos


          

        




        

          	

            Diabetes melito


          



          	

            Hipoglicemiantes orais reduzem a atividade das dissacaridases, adoçantes à base de açúcares não absorvíveis (sorbitol, manitol, xilitol), neuromiopatia entérica com aceleração do trânsito intestinal


          



          	

            Diarreia aquosa


          

        




        

          	

            Insuficiência pancreática


          



          	

            Deficiência de enzimas pancreáticas na luz intestinal com menor digestão e absorção de gorduras e proteínas


          



          	

            Esteatorreia


          

        




        

          	

            Hipertireoidismo


          



          	

            Aumento do peristaltismo


          



          	

            Diarreia aquosa


          

        




        

          	

            Tumores


          



          	

            Aumento da secreção ectópica de hormônios intestinais, peptídeo intestinal vasoativo (vipoma), gastrina (gastrinoma), somatostatina (somatostatinoma)


          



          	

            [image: ] Vipoma: diarreia aquosa grave, desidratação e distúrbios hidroeletrolíticos




            [image: ] Gastrinoma: dor abdominal, diarreia, sintomas esofagianos e úlceras gastroduodenais




            [image: ] Somatostatinoma: diarreia, esteatorreia, perda de peso, diabetes melito, anemia


          

        




        

          	

            Fonte: Zaterka S, Eisig JN. Tratado de gastroenterologia: da graduação à pós-graduação. 2. ed. São Paulo: Editora Atheneu, 2016.


          

        


      

    




    No entanto, as diarreias crônicas podem ser causadas por tumores intestinais ou extraintestinais como os de origem endócrina, sendo, nestes casos, geralmente do tipo secretora. Podem ter causas inflamatórias como a doença de Crohn e retocolite ulcerativa, além da doença celíaca, insuficiência pancreática, ressecções intestinais, sendo nestes casos por má absorção. Doenças sistêmicas como o hipertireoidismo, também podem ser causas de diarreia crônica. Assim como para as diarreias agudas, as crônicas também podem ser causadas por infecções bacterianas ou parasitárias, especialmente em pacientes imunodeprimidos.




    Os medicamentos podem causar diarreia aguda ou crônica, de diferentes tipos. Diarreias do tipo osmóticas são causadas por laxativos osmóticos, carboidratos não absorvíveis, alguns antibióticos e antiácidos a base de magnésio. Alguns antibióticos, anticolinérgicos, antineoplásicos, biguanidas, carbamazepina, colchicina, cimetidina, cafeína, digoxina, anti-inflamatórios não esteroidais, sinvastatina, inibidores de colinesterase causam diarreia secretora. Mas os inibidores da acetilcolinesterase, fármacos colinérgicos, procinéticos, como a metoclopramida e os hormônios tireoidianos podem causar diarreia motora. Outros antibióticos, carbamazepina, estatinas, imunossupressores, metildopa, anti-inflamatórios não esteroidais, isotretinoina, inibidores da bomba de próton e inibidores seletivos da receptação de serotonina causam diarreia inflamatória.




    Diagnóstico e Tratamento da Diarreia




    O diagnóstico da diarreia é feito pela anamnese. Naquelas diagnosticadas como agudas não há necessidade de exames complementares para auxiliar no diagnóstico. Os exames complementares têm o seu valor no diagnóstico das causas da diarreia crônica. Dentre estes se sobressai o exame das fezes, necessário dentre o arsenal disponível, específico para as diferentes causas da diarreia. Assim, é possível identificar desde larvas ou ovos de parasitos intestinais, os componentes das fezes, como excesso de gordura caracterizando a esteatorreia, conteúdo inflamatório, até a cultura para microrganismos. Os demais exames complementares são dirigidos pela anamnese completa da própria diarreia, assim como os dados do interrogatório dos diferentes aparelhos, antecedentes e o exame físico, com a finalidade de identificar a causa específica.




    O tratamento da diarreia envolve medidas dirigidas à própria diarreia, às consequências gerais causadas por elas e o tratamento da causa, variando para os tipos aguda e crônica.




    Na maioria das diarreias agudas, geralmente de causa infecciosa, não há necessidade de intervenção terapêutica, sendo autolimitadas e sem comprometimento geral. O uso de antibióticos não está indicado na maioria dos casos, pois além de efeitos adversos, leva a mecanismos de resistência bacteriana e predispõe à infecção por C. difficile. Só deve ser usado para reduzir o tempo de ação de algumas bactérias como Shigella ou eliminar infecções persistentes. Nesses casos, utilizam-se fluoroquinolonas, sulfametoxazol-trimetoprima ou doxaciclina. O tratamento específico da diarreia aguda ou crônica visa reduzir o número de evacuações e melhorar a qualidade de vida do indivíduo, devendo ser avaliado caso a caso, podendo ocorrer concomitantemente aos demais que possam ser utilizados. Os medicamentos antidiarreicos disponíveis são os adsorventes como o caulim, pectina, Psyllium e policarbofila, que retêm líquidos e aumentam a consistência das fezes. O subsalicilato de bismuto tem efeito bactericida e antissecretor, por bloquear o efeito de enterotoxinas. Os opioides como a codeína, a loperamida, o difenoxilato e a tintura de ópio inibem a motilidade intestinal, aumentando o tempo de contato do bolo fecal com a mucosa, possibilitando a absorção de líquido e eletrólitos. Devem ser evitados em casos de disenteria e em pacientes toxemiados, pois podem aumentar o tempo de doença e precipitar o aparecimento do megacólon tóxico. O racecadotril é um agente antissecretor que funciona pela inibição da encefalinase. Alguns medicamentos antidiarreicos são específicos, uma vez identificada a causa da diarreia. Assim, a clonidina, um agonista α2-adrenérgico, tem efeito pró-absortivo e de antimotilidade na diarreia em diabéticos, enquanto a somatostatina e o octreotídeo, um análogo da somatostatina, inibem a motilidade e a secreções gástrica e pancreática, favorecendo a absorção de líquido e eletrólitos. O octreotídeo é, também, um potente inibidor da gastrina e do peptídeo vasoativo intestinal, podendo ser empregado no tratamento da diarreia causada por tumores secretores dessas substâncias.




    O tratamento para as consequências gerais da diarreia aguda ou crônica se relaciona a controlar a desidratação e a nutrição do indivíduo. No caso de desidratação, visa manter o equilíbrio hidroeletrolítico por hidratação. Esta poderá ser oral, preventivamente, ou nos casos de pequena intensidade de desidratação, e endovenosa nas desidratações moderadas ou graves. Utiliza-se soro com Na+, K+, Cl-, bicarbonato e glicose. Manter a alimentação é uma terapêutica necessária para a reposição calórica do estado catabólico da diarreia. Recomenda-se o consumo de alimentos de digestão fácil como sopa, torrada, banana e arroz e que se evitem alimentos que contenham cafeína, lactose, gorduras e álcool, os quais agravam a diarreia. Este tipo de tratamento deverá ser mantido, independentemente dos demais que possam ser utilizados. Uma vez identificada a causa da diarreia, seu tratamento específico deverá ser instituído.




    

      

        

      



      

        

          	

            Perguntas para Fixação do Conteúdo




            1. Qual o conceito de diarreia?




            2. Qual a classificação da diarreia?




            3. Quais os mecanismos semiogênicos da diarreia?




            4. Quais os dados semiológicos a serem observados em relação à diarreia?




            5. Quais as características semiológicas que definem as principais origens da diarreia?




            6. Quais são as causas de diarreia?




            7. Quais os mecanismos semiogênicos específicos das causas da diarreia?




            8. Como é feito o diagnóstico de diarreia?




            9. Qual o tratamento da diarreia?


          

        


      

    




    SEÇÃO 2.4 ▪ DISFAGIA




    Disfagia é a dificuldade na deglutição traduzindo problema no trânsito, habitualmente de alimentos, entre a boca e o esôfago. Pode ser referida como desconforto para engolir ou como se o material estivesse preso na região retroesternal. É diferente de odinofagia, que é a dor durante a deglutição e de globo faríngeo, que é a sensação de algo alojado na região da garganta, mas que não afeta a deglutição.




    Anatomia e Fisiologia da Orofaringe




    A cavidade bucal corresponde ao conjunto de estruturas que desempenham importantes funções relacionadas à mastigação, deglutição e à fonação, sendo considerada a porta de entrada do aparelho digestório. O processamento dos alimentos se inicia com a mastigação feita pelos dentes, com a língua que realiza a movimentação do alimento e a participação da saliva, que inicia o processo da digestão. A boca tem formato oval, sendo limitada pelos lábios, bochecha, assoalho da boca, faringe e palato (Fig. 2-4).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-4. Anatomia da cavidade bucal.




    Da cavidade bucal o alimento é direcionado à faringe, órgão fibromuscular de aproximadamente 15 cm, comum aos aparelhos digestório e respiratório. Por ela há passagem, tanto de alimentos quanto de ar, sendo dividida em parte nasal, oral e laríngea. A faringe tem continuação direta com o esôfago, sendo estes componentes do aparelho digestório diretamente ligados à deglutição e, consequentemente, à disfagia (Fig. 2-5).




    

      [image: ]

    




    Fig. 2-5. Anatomia. (a) Faringe. (b) Esôfago.




    O processo da deglutição se inicia quando há o direcionamento do alimento à faringe oral, ocorrendo a elevação do palato mole e o bloqueio da comunicação da faringe oral com sua porção nasal. Ao mesmo tempo, as estruturas laringianas ocluem a comunicação da faringe oral com a laríngea. Uma vez que o alimento passou pela faringe ele atinge o esôfago, estrutura tubular miomembranácea. Este, por sua vez, também se apresenta dividido em três porções: cervical, torácica e abdominal. No tórax apresenta relações anatômicas com coluna vertebral posteriormente e traqueia anteriormente. Embora seja uma estrutura tubular, o lúmen é virtual e se adapta ao bolo alimentar, que é impulsionado no sentido craniocaudal, por contrações da musculatura da parede do órgão. Essas contrações são denominadas de movimentos peristálticos e ocorrem por todo o aparelho digestório. O esôfago é inervado pelo nervo vago e por troncos do sistema nervoso periférico simpático, por meio dos plexos mioentérico e submucoso. O controle da deglutição envolve um mecanismo complexo de fibras motoras aferentes e eferentes de nervos cranianos, do cérebro, do mesencéfalo, do tronco encefálico e do cerebelo. A deglutição é um processo fisiológico, que ocorre de forma consciente para a alimentação. Receptores na boca e faringe ativam regiões centrais da deglutição presentes no núcleo de neurônios do trato solitário. Estes direcionam a informação ao córtex cerebral, que comanda voluntariamente o ato. Os principais nervos responsáveis pela deglutição são o trigêmeo, o facial, o glossofaríngeo, o vago e o hipoglosso.




    Semiogênese da Disfagia




    A semiogênese da disfagia tem dois mecanismos, a obstrução mecânica e a disfunção motora. A obstrução mecânica pode ser classificada em luminal intrínseca ou extrínseca, geralmente do esôfago, como a deglutição de algo volumoso ou um grande corpo estranho. A disfagia luminal intrínseca é ocasionada pelas condições que afetam a mucosa ou parede do órgão, como inflamação, fibrose ou tumores. Já a extrínseca está relacionada às estruturas vizinhas do esôfago como a tireoide, massa mediastinal ou compressão vascular. A disfunção motora responsável pela disfagia se deve a três mecanismos. Um deles diz respeito a situações que dificultam o início e continuidade do processo da deglutição como a paralisia da língua ou ausência de saliva. Outro mecanismo corresponde a distúrbios relacionados com os principais músculos voluntários responsáveis pela deglutição, tanto da faringe como do esôfago, exemplificados pela miastenia grave, poliomielite e polimiosite. Os distúrbios da musculatura involuntária do esôfago e do sistema nervoso intrínseco do aparelho digestório são observados na distrofia miotônica, acalasia idiopática do esôfago, e comumente encontrada na doença de Chagas, na forma de megaesôfago. Neste último caso, a disfagia motora é consequência da destruição da inervação esofágica representada pelos gânglios autônomos do plexo mioentérico de Auerbach, gerando descontrole da peristalse da musculatura lisa do órgão. Na acalasia idiopática a obstrução motora ocorre por um esfíncter esofágico inferior hipertensivo, relaxamento incompleto desse esfíncter ou perda de peristalse, sem causa estrutural identificada.




    O significado biológico da disfagia encontra-se relacionado à desnutrição e à desidratação pela restrição alimentar e de líquidos, levando a diferentes graus de comprometimento da qualidade de vida. Assim, tanto a desnutrição como a desidratação podem gerar distúrbios metabólicos e afetar o sistema imunológico, o aparelho respiratório e circulatório, principalmente em crianças e idosos. Entre estes distúrbios encontram-se os hidroeletrolíticos, de desbalanço de potássio, sódio, cálcio e fósforo, com repercussões em arritmias cardíacas. Também, poderá ocorrer comprometimento do sistema nervoso central e função neuromuscular, distúrbios de crescimento, deficiência da imunidade e danos à mucosa esofágica.




    Semiotécnica da Disfagia




    Anamnese




    A semiotécnica da disfagia está relacionada, principalmente com a anamnese, havendo pequena participação do exame físico. O doente relata espontaneamente a dificuldade de deglutição alimentar, definindo o tipo de alimento. Se a disfagia é para alimentos sólidos representa uma disfagia mecânica e, quando ocorre para líquidos, a disfagia poderá ser, também motora, ou um estágio avançada da mecânica. O doente poderá apontar a região em que sente o alimento preso, o que pode ser inferido que a causa da disfagia é orofaríngea ou esofágica. A evolução da disfagia deverá ser investigada. Nos casos de disfagia mecânica progressiva, porém rápida, sugere origem em neoplasias e estenoses pépticas, por serem fatores que aumentam com o tempo e obstruem a luz do órgão. Quando tem início súbito ou a progressão de alimentos sólidos para líquido ou total é rápida, acompanhado de sintomatologia como perda de peso, histórico familiar de neoplasia e idade avançada, a origem em neoplasia maligna deve ser aventada. A disfagia progressiva, porém, insidiosa, sem repercussão metabólica, ocorre nas causas benignas, geralmente motoras, como no megaesôfago chagásico. Quando é intermitente, possivelmente seja causada por membranas e anéis, que geram a disfagia quando o bolo alimentar é grande ou espesso o bastante para a deglutição normal. Tanto as membranas como os anéis não apresentam etiopatogenia bem definida, mas considera-se que possam ser tanto adquiridos como congênitos. A membrana esofágica consiste numa fina estrutura de pregas mucosas, que podem obstruir parcial ou totalmente o lúmen do esôfago. Normalmente é recoberta de epitélio escamoso, podendo ser uma membrana única, que é o mais comum. São mais frequentes em mulheres de 40 a 70 anos, sendo raro antes dos 30 anos de idade. Já os anéis são subestenoses localizadas na transição entre esôfago e estômago, na junção do epitélio escamocolunar. Também é mais frequente em pessoas adultas e idosas, mas isso não descarta a possibilidade de ser congênito. Quase sempre é um problema adquirido, decorrente da agressão repetida ao epitélio do esôfago, como no caso de refluxo gastresofágico. A forma intermitente de disfagia pode ocorrer, também, por etiologia psicossomática. Geralmente independe da qualidade e da quantidade do bolo alimentar e poderá ter relações com situações que envolvem problemas psíquicos. Na anamnese passiva algumas perguntas devem ser feitas na caracterização da disfagia, além das informações referidas espontaneamente. Assim, qual o tipo de alimento que origina a dificuldade de deglutição, se sólidos ou sólidos e líquidos. Isso definirá se o tipo de disfagia é mecânica quando for apenas para os sólidos ou motora nos casos de sólidos e líquidos. Qual a localização no pescoço ou tórax onde o alimento está preso. Se apontada uma região supraesternal a disfagia será orofaríngea. Se apontada região retroesternal, a disfagia será esofágica, mais precisamente motora se a região coincidir com porções inferiores do esterno. Outros sintomas que acompanham a disfagia como dor, pirose, regurgitação, emagrecimento, além de outros do aparelho digestório deverão ser questionados. A pirose é um sintoma específico de comprometimento esofágico, principalmente causado por esofagite péptica, enquanto a dor torácica associada sugere espasmo do esôfago. Fatores relacionados com a disfagia, como o início após algum evento como algum tipo de tratamento ou medicamento utilizado deverá ser perguntado. Alguns medicamentos como a aspirina, a doxiciclina, suplementos de ferro ou anti-inflamatórios não esteroidais podem causar disfunções motoras do esôfago por originarem inflamação da mucosa chamada esofagite. Nos antecedentes pessoais é necessário pesquisar infecções comuns em imunossuprimidos, como por Candida albicans, herpes-vírus e citomegalovírus, microrganismos que podem gerar disfagia por inflamação do esôfago. O antecedente epidemiológico para a doença de Chagas é imprescindível na vigência de disfagia em regiões endêmicas, como é o caso de toda a América Latina.




    Exame Físico




    O exame físico, diferentemente da anamnese, oferece poucas informações em relação à disfagia. Os métodos de percussão e ausculta não tem aplicabilidade neste sentido. Já a inspeção da orofaringe e do pescoço poderá identificar sinais de inflamação, estenose ou massas cervicais que justifique a disfagia. A palpação do pescoço associada à inspeção poderá confirmar massas que comprimem o esôfago, gerando disfagia mecânica extrínseca, como no caso dos bócios. A palpação de linfonodos poderá colaborar em casos de disfagia por causas que levam a uma resposta sistêmica, como as neoplasias malignas. Infelizmente, o esôfago encontra-se oculto à semiotécnica física, não sendo accessível diretamente à inspeção, percussão, palpação ou ausculta.




    Causas de Disfagia




    As causas de disfagia deverão ser divididas de acordo com as regiões em que ocorre a dificuldade de deglutição. Assim, a disfagia será orofaríngea se a dificuldade já ocorrer no início do processo de deglutição, ficando o alimento preso ainda nas regiões superiores do tubo digestório. As causas são diversas, como câncer, osteófitos cervicais, barra cricofaríngea, em que o esfíncter esofagiano superior é hipertensivo ou hipotensivo, ou a miastenia grave. Na disfagia orofaríngea pode ocorrer aspiração do material que seria deglutido e regurgitação nasofaríngea, ocasionando problemas pulmonares. A disfagia esofágica é referida nos níveis médio e inferior da região retroesternal, podendo ocorrer regurgitação, aspiração e, também, odinofagia. As causas principais constituem o câncer do esôfago, o anel esofágico inferior congênito, o espasmo difuso do esôfago, a acalasia idiopática e o megaesôfago chagásico.




    Diagnóstico e Tratamento da Disfagia




    O diagnóstico da disfagia é feito pela anamnese, com pequena contribuição do exame físico nas de origem faringiana. Os exames complementares têm valor em relação à definição das causas da disfagia. Dentre estes se sobressaem os de imagens, principalmente a radiografia contrastada do esôfago, denominada de esofagograma, e a endoscopia digestiva alta. Os dois tipos de exame são somativos, uma vez que a radiografia define o volume do esôfago, sendo de primeira linha na confirmação diagnóstica do megaesôfago (Fig. 2-6).
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    Fig. 2-6. Disfagia no megaesôfago chagásico. Radiografia contrastada: (a) Grau I; (b) Grau IV; (c) substrato anatomopatológico do megaesôfago.




    Já a endoscopia analisa a mucosa do órgão, contribuindo para a confirmação das esofagites e o câncer do esôfago. Os demais exames complementares são específicos de cada etiologia da disfagia, sendo dirigidos pela anamnese e o exame físico.




    O tratamento da disfagia está intimamente relacionado com o quadro orgânico principal, a cura se dando com o do problema primário. No entanto, em algumas situações encontra-se voltado apenas para a resolução da própria disfagia, objetivando melhorar o trânsito do bolo alimentar. Em casos de disfagia mecânica, o tratamento é a desobstrução da causa da dificuldade, quer seja uma neoplasia ressecável por cirurgia, ou o tratamento clínico da miastenia grave, permitindo a função correta da musculatura voluntária. O tratamento específico para infecções ou doenças autoimunes que causem a disfagia deverá ser realizado. As correções das disfunções motoras estão mais relacionadas com o esôfago do que com a etiologia da disfagia. No caso do megaesôfago chagásico, o tratamento cirúrgico poderá ser realizado com a abertura do esfíncter inferior do esôfago ou por esofagectomia. Dilatações realizadas por insuflações de balões especiais provocam a abertura do esfíncter esofagiano inferior e são utilizados no tratamento da acalasia idiopática e do megaesôfago chagásico incipiente, além das cirurgias.




    

      

        

      



      

        

          	

            Perguntas de Fixação do Conteúdo




            1. Qual o conceito de disfagia?




            2. Classificar a disfagia.




            3. Rever a anatomia e fisiologia da orofaringe e esôfago para melhor entendimento da disfagia.




            4. Quais os mecanismos semiogênicos da disfagia?




            5. Quais os dados semiológicos a serem observados em relação à disfagia?




            6. Quais as características semiológicas que definem as origens da disfagia?




            7. Quais as causas de disfagia?




            8. Quais os mecanismos semiogênicos específicos das causas de disfagia?




            9. Como se faz o diagnóstico de disfagia?




            10. Qual o tratamento da disfagia?


          

        


      

    




    SEÇÃO 2.5 ▪ DISPEPSIA




    A dispepsia compreende um conjunto de sintomas relacionados com o trato digestório alto equivalente à má digestão, como dor epigástrica, mal-estar pós-prandial, náuseas, vômitos, eructação, pirose, distensão abdominal, flatulência e intolerância a determinados alimentos. Como envolve mais de um sintoma e pode ter várias etiologias, pode ser também considerada como síndrome dispéptica. Nem sempre há uma doença orgânica específica responsável pela dispepsia, sendo chamada de funcional, em que os sintomas estão presentes sem uma doença subjacente confirmada. No entanto, aquelas que acometem o estômago, o duodeno, o pâncreas e o fígado são as que mais frequentemente ocasionam o sintoma ou síndrome dispéptica.




    Semiogênese da Dispepsia




    O estômago divide-se, anatomicamente, em fundo, corpo e antro gástrico, funcionando de forma sinérgica na contração e produção de substâncias para promover a digestão dos alimentos, sendo o órgão mais diretamente associado à dispepsia (Fig. 2-7).
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    Fig. 2-7. Anatomia do estômago.




    A semiogênese da dispepsia encontra-se baseada em vários mecanismos, mas essencialmente num desbalanço na motilidade gastrointestinal e na produção de substâncias pelas células G e pelas células parietais gástricas. As células G são produtoras de gastrina que atua sobre a célula parietal, as quais são produtoras de HCl e fator intrínseco. Ações de elementos como o tabaco, o álcool etílico, a cafeína e condimentos alimentares são agressivas à mucosa gástrica e podem ocasionar dispepsia. Assim, o tabagismo dificulta o processo de cicatrização e reparo de úlceras por uma alteração do fluxo vascular na camada submucosa gástrica o que poderia também explicar alguns aspectos da dispepsia, inclusive da funcional. Há, também, a documentação de similaridades na atuação de condimentos alimentares e anti-inflamatórios não hormonais (AINEs) na mucosa gástrica, sendo este o motivo pelo qual poderiam gerar dispepsia. Esta similaridade estaria relacionada ao efeito dos AINEs não mediado pela ação de inibição das ciclo-oxigenases 1 e 2 e dar-se-ia pela diminuição de fatores de defesa da mucosa, entre eles o fator de crescimento tumoral (TGF). As bebidas alcoólicas ocasionam a dispepsia, tanto por promoverem um relaxamento do esfíncter esofagogástrico, favorecendo o refluxo, quanto por agirem nas células G do antro gástrico, estimulando-as a produzir gastrina em excesso. A cafeína é estimulante direto das células parietais, provocando um desbalanço no pH do estômago, sendo que o muco gástrico nem sempre é capaz de compensar, favorecendo a dispepsia. O perfil psíquico e suas alterações, incluindo alto nível de estresse, depressão, ansiedade e outros transtornos mentais, são encontrados nos pacientes dispépticos, em comparação com pessoas que não apresentam dispepsia. Ainda que a associação epidemiológica esteja presente, a semiogênese da dispepsia dependente deste mecanismo ainda é incerta. No entanto, se observa uma inter-relação nos estudos epidemiológicos entre o sistema nervoso central, o trato digestório e o plexo mioentérico na produção desses sintomas, embora as vias fisiopatológicas e moleculares dessa interação ainda sejam desconhecidas. Desde a descoberta da relação entre as doenças gástricas e a infecção pela bactéria Helicobacter pylori, tem se levantado hipóteses para o papel desta infecção no estabelecimento da síndrome dispéptica, cujo mecanismo ainda não é totalmente conhecido. Até o momento acredita-se que o mecanismo se deva tanto a uma disfunção na célula muscular lisa secundária à inflamação provocada pela bactéria, quanto a uma diminuição do limiar de excitação das fibras víscero-receptoras dolorosas na mucosa gástrica. No entanto, ainda não foi demonstrada uma diminuição no esvaziamento gástrico em pacientes com H. pylori e, também, que o tratamento, isoladamente, da bactéria melhore a dispepsia. Outra evidência é o fato de que existem pacientes infectados que não apresentam dispepsia ou outro sintoma, o que promove um desafio no estabelecimento de um mecanismo fisiopatológico direto. Outro fator importante na semiogênese da dispepsia é a hipersecreção gástrica, a qual tem relação direta com as úlceras pépticas. Entretanto, como na relação com o H. pylori, uma parcela de pacientes não melhora da dispepsia com a supressão ácida do estômago.




    Os distúrbios de motilidade gastrointestinal são os que mais se aproximam da explicação da origem da dispepsia. Uma grande parte dos pacientes dispépticos apresenta dificuldade no esvaziamento gástrico, sendo constatado refluxo duodeno-gástrico, hipocontratilidade antropilórica e discinesia biliar. Os mecanismos responsáveis pela motilidade gastrointestinal são complexos e envolvem o plexo nervoso mioentérico, o sistema nervoso central, o sistema nervoso autonômico e aspectos psicogênicos. Também, como para os mecanismos propostos anteriormente, há pessoas que apresentam refluxo duodenogástrico e não se queixam de dispepsia.




    O significado biológico da dispepsia consiste em afetar o hábito alimentar, se associando à perda de peso e ao perfil psíquico, evidenciando as pressões e desafios que o ambiente impõe ao indivíduo, que repercute no funcionamento do aparelho digestório. Também, constitui-se no sintoma geral das doenças que acometem com frequência a parte superior do aparelho digestório.




    Semiotécnica da Dispepsia




    A semiotécnica da dispepsia é baseada inteiramente na anamnese, estando o exame físico relacionado à identificação do órgão e doença que originou o sintoma. O paciente poderá ter como queixa principal qualquer um dos sintomas que caracterizam a síndrome dispéptica como dor epigástrica, digestão malfeita, o que é referido como “empachamento” pós-prandial, náuseas, vômitos, eructação, pirose, distensão abdominal, flatulência e intolerância a alimentos. Torna-se importante caracterizar qual o mais relevante para o paciente, sendo que os demais tornar-se-iam sintomas acompanhantes da queixa principal. Dentre estes sintomas, aqueles mais relacionados com a dispepsia constituem o empachamento pós-prandial e a dor epigástrica, os quais veem juntos ou isoladamente. Assim, a duração, se é longa ou curta, a forma de início, se lenta ou rápida, a intensidade, se pequena, moderada ou intensa, a evolução, se se mantém como iniciou ou se houve mudança nos demais itens. Em relação à evolução, na investigação da dispepsia ocorre um termo diferente que engloba a mudança ou não dos demais itens questionados. Denomina-se período de semelhança, quando não houver mudanças das características da dispepsia no período avaliado e de dissemelhança, quando houver. Assim, o aparecimento de dor que não havia, constitui um dado de dissemelhança, significando que se acrescentou algo à origem inicial da dispepsia, como o comprometimento pancreático na úlcera péptica gastroduodenal. A relação da dispepsia com os horários da alimentação é fundamental. Melhora-se no intervalo destas ou piora, se ocorre logo após a alimentação ou se há intervalo, o tipo de alimento que desencadeia a dispepsia, piora, melhora, ou se não tem relação com o tipo de alimento. Neste momento é imprescindível indagar sobre o “dia gástrico”. Isso significa saber quantas refeições o paciente faz no dia, os horários e o tipo delas e colocar a dispepsia nesta relação. Na cultura brasileira é habitual se ter três refeições diárias, o café da manhã, logo após o despertar, o almoço em torno das 12 horas e o jantar das 18 horas, devendo este número ser confirmado, ou se há lanches nos intervalos e ceia noturna. A dispepsia precisa ser relacionada com os períodos de estômago e duodeno vazios ou cheios e interpretados, segundo a fisiologia gastroduodenal. Em seguida, os demais sintomas acompanhantes citados deverão ser negados ou afirmados e, neste caso, investigados com todos os dados pertinentes. Em relação à dor, fazendo parte da dispepsia, ela precisa estar intimamente relacionada à alimentação. Então, o início ou piora da dor deverá ser questionado se ocorre ao se alimentar, melhorando após o esvaziamento gástrico, o que constitui a dor em três tempos: “dói, come, passa”, ou quatro tempos, se iniciando com o estômago cheio: “não dói, come, dói, passa”. Com os dados anamnésicos completos é possível especificar as origens das dispepsias, por características habituais de alguns dos sintomas. Assim, nas dispepsias das úlceras pépticas, a dor adquire o padrão três ou quatro tempos, sendo o primeiro sugestivo de origem duodenal e o segundo gástrica. Acompanhando a dor em três tempos pode ocorrer a presença de necessidade de se alimentar de madrugada e ganho de peso, o que geralmente ocorre no mesmo horário, obedecendo ao jejum noturno e recebe o nome de clocking. No ritmo em quatro tempos podem ocorrer vômitos e perda peso. Nas dispepsias por dismotilidade predomina o empachamento pós-prandial. A dor não apresenta ritmo específico, podendo ser difusa e relacionada com a distensão abdominal. Acompanha flatulência e meteorismo, náuseas matinais e sensação de saciedade precoce. Nas dispepsias inespecíficas, os sintomas relacionados com a alimentação são vagos, não obedecendo aos critérios referidos anteriormente, podendo representar a dispepsia funcional. A dispepsia por refluxo gastroesofágico engloba o sintoma de pirose retroesternal. A relação da dispepsia com o uso de medicamentos é essencial para o diagnóstico semiológico desta origem do sintoma. Embora a dispepsia em si possa ocorrer em qualquer idade ou sexo, estes itens da identificação do paciente estão relacionados com diferentes tipos de dispepsia, uma vez que determinada doença que a originou ocorre em frequência maior com a idade e o sexo. Assim, a dispepsia com sintomas sugestivos de funcional tem prevalência maior nas mulheres em torno dos 45 anos. Acima de 50 anos e no homem, esta ocorre com maior frequência por neoplasia gástrica, do tipo adenocarcinoma. No interrogatório complementar e antecedentes pessoais deverão ser pesquisados os fatores relacionados com a dispepsia considerados de risco, como o consumo excessivo de sal, o uso de álcool, tabaco, a obesidade e uso de medicamentos. Doenças associadas como diabetes melito, doenças neurológicas, reumáticas, colelitíase e outras sistêmicas poderão estar relacionadas com a dispepsia, assim como seus tratamentos medicamentosos.




    Causas de Dispepsia




    As causas da dispepsia compreendem doenças gastrointestinais, doenças sistêmicas e o uso de medicamentos. Assim, entre as doenças gastrointestinais têm-se a úlcera péptica gástrica e duodenal, a gastrite e duodenite, a doença do refluxo gastroesofágico, as neoplasias gástricas, as pancreatites, a má absorção pós-cirurgia bariátrica e as doenças biliares, epidemiologicamente as mais relevantes. Dentre as doenças sistêmicas incluem-se as da tireoide, as cardiovasculares, os distúrbios hidroeletrolíticos, as colagenoses, o hiperparatireoidismo e o diabetes melito. Potencialmente, a maioria dos medicamentos determina dispepsia, mas os AINEs são os mais importantes agressores conhecidos da mucosa gástrica. Entre os demais medicamentos que têm como efeito adverso a dispepsia encontram-se os corticosteroides, os antibióticos, os opioides, os digitálicos, os bifosfonatos, a metformina, teofilina e sulfato ferroso.




    Diagnóstico e Tratamento da Dispepsia




    O diagnóstico da dispepsia é feito pela anamnese. Embora os dados anamnésicos sejam precisos em definir a presença da dispepsia, a identificação exata da sua origem não é sempre possível por este método semiológico. Isto se dá em vista da peculiaridade do aparelho digestório em relação à continuidade entre todas as vísceras abdominais, por suas amplas conexões nervosas e pela fisiologia complexa e integrada. O exame físico contribui ao confirmar ou definir a origem da dispepsia no aparelho digestório ou em outro território do organismo, o que nem sempre é possível. Deste modo, os exames complementares, principalmente de imagens como a radiologia contrastada e a endoscopia digestiva alta, constituíram um grande avanço para a diferenciação das várias causas de dispepsia.




    O tratamento da dispepsia se divide em tratar o sintoma e a causa que o originou, sendo este último o mais eficaz e necessário. Em geral, pela dispepsia estar relacionada com a acidez do estômago e com a motilidade do aparelho digestório superior, sintomaticamente ela poderá ser tratada com medidas gerais e medicamentos para estes fins. Entre as medidas gerais incluem-se modificações do hábito alimentar, procurando-se obedecer à fisiologia do aparelho digestório, identificando os tipos de alimentos que originam a dispepsia, como os gordurosos de mais difícil digestão e restringindo-os. As doenças sistêmicas devem ser identificadas e controladas especificamente, assim como a suspensão de medicamentos, potenciais causadores de dispepsia. Para o tratamento medicamentoso devem ser usados os antiácidos e pró-cinéticos, sendo os mais comuns os inibidores da bomba de prótons.




    

      

        

      



      

        

          	

            Perguntas de Fixação do Conteúdo




            1. Conceituar a dispepsia.




            2. Qual o conceito de síndrome dispéptica?




            3. Rever a anatomia e fisiologia do aparelho digestório alto para melhor entendimento da dispepsia.




            4. Qual a semiogênese da dispepsia?




            5. Como álcool, tabaco, medicamentos e determinados alimentos podem lesar a mucosa gastroduodenal e promover dispepsia?




            6. Quais os dados semiológicos devem constar da anamnese do indivíduo com dispepsia?




            7. Quais os sintomas e suas características que compõem a síndrome dispéptica?




            8. Como é o exame físico do indivíduo com dispepsia?




            9. Quais as causas de dispepsia e os mecanismos semiogênicos específicos?




            10. Como é feito o diagnóstico da dispepsia?




            11. Qual o tratamento da dispepsia?


          

        


      

    




    SEÇÃO 2.5 ▪ DISPNEIA




    A palavra dispneia tem origem no latim dyspnoea (dys = dificuldade e pnoea = respiração), sendo conceituada como a sensação subjetiva de respiração incompleta e desconfortável, que requer aumento de trabalho muscular. Geralmente é referida pelo paciente como falta de ar. Assim, na dispneia podem estar comprometidos diferentes aspectos da respiração como a relação com o esforço, a posição do paciente e o ritmo respiratório, de modo a ser classificada conforme as condições do surgimento ou do agravamento. A dispneia ao esforço se dá quando a sensação de falta de ar é desencadeada ou intensificada por atividades que exigem esforços físicos, sendo dividida em dispneia aos grandes, aos médios, aos pequenos esforços e ao repouso. Por ser um sintoma marcante da insuficiência cardíaca esquerda, esta foi classificada de acordo com o grau de intensidade da dispneia ao esforço (Quadro 2-6).




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-6. Classificação funcional da insuficiência cardíaca esquerda (New York Heart Association)


          

        




        

          	

            Insuficiência cardíaca


          



          	

            Sintoma


          

        




        

          	

            Classe I


          



          	

            Dispneia para atividades não habituais


          

        




        

          	

            Classe II


          



          	

            Dispneia desencadeada por atividades usuais


          

        




        

          	

            Classe III


          



          	

            Dispneia ao esforço físico menor que o habitual


          

        




        

          	

            Classe IV


          



          	

            Dispneia em repouso ou desencadeada por qualquer atividade física


          

        


      

    




    Semiogênese da Dispneia




    A semiogênese da dispneia é constituída de diferentes e complexos mecanismos, ainda não completamente elucidados. Entretanto, já é sabido que se fundamenta em diferentes processos neurológicos relacionados com elementos da mecânica respiratória, que envolvem a coordenação dos mecanismos de ventilação e de trocas gasosas. Também, ainda não se identificaram receptores, vias e tratos neurais únicos e especializados responsáveis pela origem da dispneia, como já é conhecido para a dor.




    Sabe-se que grupos de neurônios localizados no bulbo promovem o controle do ritmo e da frequência respiratória, a partir do automatismo inerente a esta estrutura do sistema nervoso central (SNC). Na formação reticular, conjunto de neurônios localizados no tronco encefálico, há três centros relacionados à respiração: o centro apnêustico, o pneumotáxico e o respiratório bulbar. O centro apnêustico está localizado na ponte, cuja lesão pode resultar na chamada respiração apnêustica, caracterizada por inspirações longas interrompidas por momentos curtos de parada respiratória. O centro pneumotáxico, também localizado na ponte, é responsável por regular a frequência respiratória e o volume de ar inspirado. O centro respiratório bulbar se localiza abaixo do assoalho do quarto ventrículo e é constituído pelo grupo respiratório dorsal, que controla a inspiração e o grupo respiratório ventral, que controla a expiração. Após sinalizações aferentes, via nervo vago e glossofaríngeo oriundas de quimio e mecanorreceptores, estes grupos de neurônios interagem entre si por ativação e inibição até que sejam enviados estímulos responsáveis pela deflagração e modulação da atividade dos músculos respiratórios.




    Áreas corticais superiores e nervos medulares também atuam na respiração, especialmente em casos de estímulos reflexos resultantes do estiramento dos fusos musculares. Impulsos eferentes agem sobre os músculos respiratórios, promovendo a expansão da caixa torácica para a entrada de ar nos pulmões, resultando na ventilação. Desta forma, lesões bulbares, corticais e medulares podem originar dispneia ao comprometer a ação dos músculos ventilatórios.




    Os músculos respiratórios são músculos esqueléticos estriados com maior densidade capilar, maior capacidade oxidativa e maior resistência à fadiga. São constituídos pelo diafragma, os músculos intercostais, os paraesternais, o esterno triangular e os escalenos anterior, médio e posterior, considerados os principais. No entanto, há a participação de outros músculos como o esternocleidomastóideo, usados quando se inspiram 75% da capacidade vital, o trapézio, o grande dorsal, o peitoral maior e o elevador da espinha, sendo considerados acessórios. Já da expiração participam os músculos da parede abdominal, o peitoral maior e o transverso do tórax, que estão associados a expirações forçadas, uma vez que, normalmente, a expiração se faz de forma passiva, utilizando a complacência da caixa torácica.




    Quimiorreceptores presentes no SNC e em vasos arteriais e de mecanorreceptores encontrados nas vias aéreas superiores, pulmões, músculos respiratórios e na caixa torácica, estão envolvidos na regulação da automaticidade da respiração. Assim, distúrbios presentes nestas estruturas nervosas podem resultar no desencadeamento ou agravamento da dispneia. Os quimiorreceptores centrais são encontrados na região inferior da medula oblonga. Os periféricos estão localizados na artéria aorta proximal e, também, na bifurcação da artéria carótida comum, região denominada bulbo carotídeo. São responsáveis por identificar alterações nas pressões parciais de gás carbônico (PCO2) e de oxigênio (PO2). Tais alterações resultam em modificações no pH sanguíneo, de modo a desestabilizar o equilíbrio dos componentes do sangue necessário para que o metabolismo se mantenha estável e em bom funcionamento. Em decorrência destes estímulos, o tronco cerebral desencadeia respostas que tendem a promover um ajuste do ritmo e da amplitude respiratória, para que haja o restabelecimento do equilíbrio homeostático, a partir da adequação do pH sanguíneo para condições fisiológicas. Mudanças no ritmo e na amplitude respiratória resultantes deste processo, portanto, estão intimamente relacionados ao surgimento da dispneia.




    Os mecanorreceptores pulmonares de estiramento são ativados, quando há a expansão pulmonar e sua participação na respiração se dá em conjunto com receptores localizados no epitélio brônquico. Estes receptores são excitados por estímulos mecânicos da mucosa brônquica submetida a elevado fluxo aéreo, pela elevação do tônus da musculatura dos brônquios e por fibras C localizadas no interstício pulmonar, próximo aos alvéolos, que reagem ao aumento da pressão intersticial e nos capilares. Além disso, deve ser levada em consideração a atividade dos fusos musculares, que são receptores sensoriais abundantes em músculos intercostais, os quais estão relacionados com reflexos ao nível espinhal e supraespinhal. Também, de receptores tendinosos do músculo diafragma, inibidores da atividade respiratória central. Sendo assim, todos os sinais aferentes promovidos por mecanorreceptores torácicos e pulmonares explicam o funcionamento harmônico e sincronizado da atividade de ventilação, promovendo mudanças no grau de força de contração dos músculos envolvidos na respiração. A partir da ação conjunta dessas estruturas são promovidas as adequações nas atividades de neurônios motores, de modo a promover adaptações necessárias diante de alterações dos padrões de mecanismos ventilatórios. Modificações no funcionamento destes componentes contribuem, portanto, para o aparecimento da dispneia.




    Fibras sensoriais enviam informações ao SNC, onde a associação a fatores cognitivos e comportamentais permite a percepção consciente do desajuste respiratório, possibilitando a sensação subjetiva de dispneia. Tem-se assim a teoria da dissociação eferente-aferente, em que a dispneia é o resultado de um desbalanço entre a atividade de neurônios motores associados aos movimentos respiratórios e as informações das fibras sensoriais aferentes. Desta maneira, o feedback do SNC às informações dos receptores sensoriais, sinalizando disfunções da interação entre as vias eferentes e os músculos respiratórios pode resultar, de forma proporcional ao estímulo inicial, em alterações de fluxo, volume e pressão gasosa. O descompasso entre as informações eferentes e aferentes torna a respiração consciente e incômoda, o que configura a dispneia (Fig. 2-8).
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    Fig. 2-8. Mecanismos de regulação neural central e periférica da respiração. GRD: Grupo respiratório dorsal; GRV: grupo respiratório ventral.




    Causas de Dispneia




    As causas de dispneia se distribuem em cinco grandes grupos. As de origem respiratória, as cardíacas, as neurológicas, as psicogênicas e as de origem metabólica, cada um dos grupos com suas características semiológicas próprias.




    A dispneia de origem respiratória compreende as de causas atmosférica, obstrutiva, parenquimatosa, toracopulmonar, diafragmática e pleural. A dispneia de origem respiratória de causa atmosférica se dá a partir de fatores que promovem desequilíbrios na composição físico-química da atmosfera. Dentre estes se encontram a redução da pressão parcial de gás oxigênio em grandes altitudes, bem como gases ou partículas poluentes no ar inspirado. Como exemplo está o “Grande Nevoeiro de 1952,” um marcante episódio da história que ilustra a seriedade e a relevância desta questão ambiental, também conhecido como o Big Smoke. Isto ocorreu em Londres, na Inglaterra, no início do mês de dezembro. A causa deste nevoeiro que cobriu os céus da cidade com compostos de carbono e enxofre foi a queima de combustíveis fósseis para o abastecimento de indústrias e o setor de transportes. Afetou mais de 1 milhão de pessoas, deixando 12.000 mortos. O episódio associado ao fenômeno de inversão térmica, presente também em diversas cidades brasileiras, é considerado até os dias atuais, um dos maiores eventos da história, relacionado com prejuízo ambiental e humano. Em face de tais condições de limitação quantitativa, referente à baixa pressão parcial de oxigênio e qualitativa, referente à presença de poluentes do ar inspirado, é esperado que o indivíduo apresentasse dispneia do tipo taquipneia, como mecanismo compensatório do organismo.




    As causas obstrutivas se dão devido à redução ou oclusão da luz das vias aéreas e dependem da estrutura acometida. Assim, a obstrução do nariz pode ocorrer por corpo estranho, abscesso, trauma, tumor, obstruções ao nível das coanas nasais por imperfuração congênita, hipertrofia das vegetações adenoides, desvio do septo nasal e rinite, que isoladamente ou em conjunto, pode configurar a chamada síndrome da respiração oral, que em crianças pode originar atraso no desenvolvimento da fala, desajuste postural, inadequação no implante dentário e deformidade da estrutura facial. Na faringe tem-se a hipertrofia das amígdalas palatinas, cistos, tumor, trauma, abscesso ou corpo estranho. Na laringe, a obstrução poderá se dar por corpo estranho, laringite infecciosa, salientando a diftérica ou alérgica, denominada estridulosa, mais frequente em crianças, laringomalacia, tumor, abcesso e trauma. Na traqueia pode ser observada a traqueomalacia, a traqueíte infecciosa, a estenose, a fístula traqueoesofágica e anéis vasculares. Estes são anomalias associadas à malformação do arco aórtico e seus ramos, próximo à traqueia e esôfago. Os tumores, trauma, salientando o uso de cânula para intubação, muco, como ocorre na fibrose cística, corpo estranho e abcesso são outras causas de obstrução em nível de traqueia. Nos brônquios e bronquíolos podem-se ter obstruções, mais frequentemente por muco, tumor, corpo estranho e abscesso. É notável que nas vias aéreas seja comum a causa de dispneia por obstrução consequente a corpo estranho e trauma, principalmente nas superiores. Além das causas correspondentes às estruturas, existem ainda como causa obstrutiva das vias respiratórias, as compressões externas devido à linfonodomegalia na região do mediastino, ao bócio e aneurisma de artéria aorta ou de seus ramos.




    As causas parenquimatosas de dispneia são representadas por afecções do parênquima pulmonar ao nível dos alvéolos. Neste contexto encontram-se as doenças pulmonares intersticiais difusas como as pneumoconioses, as doenças pulmonares obstrutivas crônicas (DOPC), as doenças pulmonares induzidas por drogas e radiação, as doenças granulomatosas, a eosinofilia pulmonar, as doenças intersticiais relacionadas ao tabagismo e as doenças de origem vascular. Estas incluem a embolia, a hemorragia, o infarto pulmonar, a hipertensão pulmonar e a síndrome hemorrágica alveolar difusa, na qual se enquadra a síndrome de Goodpasture. As infecções pulmonares, como as pneumonias agudas ou crônicas e os tumores pulmonares, representados principalmente pelos carcinomas, são causas parenquimatosas de dispneia. As causas toracopulmonares referem-se a mudanças estruturais e dinâmicas associadas à conformação, à elasticidade e aos movimentos toracopulmonares. Compreendem as fraturas do osso esterno e das costelas, as curvaturas anormais da coluna torácica como a cifose, a escoliose ou a cifoescoliose, as doenças musculares e a pleurodinia.




    As causas diafragmáticas de dispneia envolvem o comprometimento do diafragma, um músculo essencial a respiração, contribuindo em mais de 50% para a ventilação. O comprometimento pode ter origem neuromuscular como paralisia ou origem estrutural, como herniações para o tórax. Dentre estas se encontram a hérnia de hiato ou resultantes de elevações unilaterais ou bilaterais, decorrentes de aumento da pressão intra-abdominal por ascite, visceromegalia ou gravidez.




    As causas de dispneia de origem pleural podem ser por inflamação como na pleurite seca, por derrame pleural e por pneumotórax. A dispneia de origem cardíaca está relacionada com a congestão passiva pulmonar, sendo o edema agudo de pulmão a condição mais grave desta situação. A congestão pulmonar ocorre com a progressiva falência do ventrículo esquerdo que determina aumento da pressão do átrio esquerdo e consequente aumento da pressão nas veias e nos capilares pulmonares. Desse modo, ocorre extravasamento de líquido para o interstício e alvéolos, comprometendo as trocas gasosas e ocupando o espaço aéreo alveolar. Esta congestão pulmonar poderá ser aguda ou crônica e, neste caso, induz a formação de fibrose pulmonar, comprometendo ainda mais a difusão eficiente de gases e dificultando a expansibilidade, o que contribui, também, para a dispneia. As causas desta congestão pulmonar são as doenças da valva mitral, principalmente a estenose, a cardiopatia por hipertensão, o infarto do miocárdio e as miocardiopatias.




    A origem neurológica é representada, principalmente, pela dispneia caracterizada pelo ritmo respiratório de Cheyne-Stokes. Este é constituído por ciclos de movimentos respiratórios progressivamente mais amplos, seguindo-se ciclos de incursões cada vez menores, podendo até chegar à apneia de duração variável, o que se dá de forma sucessiva (Quadro 2-7). Ocorre por uma progressiva redução da pressão parcial de oxigênio e aumento da pressão parcial de gás carbônico no sangue arterial. Esta elevação sinaliza o centro respiratório bulbar subitamente, desencadeando a hiperpneia. Isto resulta em hiperventilação e aumento da pressão parcial de oxigênio, com redução da pressão parcial de gás carbônico. Dessa forma, não há estímulo suficiente para os neurônios bulbares do centro respiratório produzirem movimentos respiratórios, resultando em apneia momentaneamente, até que se eleve novamente a pressão parcial de gás carbônico. O padrão respiratório de Cheyne-Stokes pode ocorrer fisiologicamente em lactentes e idosos, entretanto, não é constatada a mesma intensidade de amplitude das incursões respiratórias, como em afecções neurológicas ou cardíacas. É comum sua observação em portadores de hipertensão intracraniana, em doenças do tronco encefálico, em ruptura de aneurisma cerebral, acidente vascular cerebral, principalmente hemorrágico, na intoxicação por barbitúricos ou opiáceos, na insuficiência cardíaca e renal.




    

      

        



        

      



      

        

          	

            Quadro 2-7. Termos associados à dispneia
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            Conceito


          

        




        

          	

            Eupneia


          



          	

            Respiração normal


          

        




        

          	

            Apneia


          



          	

            Parada respiratória


          

        




        

          	

            Apneuse


          



          	

            Parada respiratória em inspiração profunda


          

        




        

          	

            Polipneia


          



          	

            Aumento da frequência respiratória


          

        




        

          	

            Taquipneia


          



          	

            Aumento da frequência respiratória com respiração superficial


          

        




        

          	

            Bradpneia


          



          	

            Diminuição da frequência respiratória


          

        




        

          	

            Hiperpneia


          



          	

            Aumento da amplitude respiratória


          

        




        

          	

            Hipopneia


          



          	

            Diminuição da amplitude respiratória


          

        




        

          	

            Ortopneia


          



          	

            Necessidade de decúbito elevado para respirar melhor
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EXAME FiSICO

Geral

Peso, altura, temperatura axilar,
frequéncia do pulso e respiratéria,
pressdo arterial, estado de nutricdo,
hidratagdo, atitude, biotipo, facies,
dectibito, dispneia objetiva, estado das
mucosas, edema, cianose, exame da pele
e anexos, da musculatura, linfonodos

Cabeca

Cranio: forma, tamanho, simetria,
cabelos

Sobrancelhas, pélpebra, cilios, globo
ocular (exo e enoftalmia, mobilidade,
nistagmo, cérnea, pupilas, reflexos
pupilares, cristalino), conduto e glandula
lacrimal, exame de fundo de olho

Orelhas, conduto auditivo, timpanos,
otoscopia

Forma do nariz e do septo nasal,
secrecao

Palpagdo e percussdo dos seios da face e
mastoide

Boca, dentes, gengiva, lingua e
bochecha

Faringe, amigdalas e reflexos

Pescogo

Tireoide: tamanho, simetria, superficie,
consisténcia, dor, nédulos. Estase
jugular, pulso carotideo, pulsatilidade na
furcula, ausculta, laringe

Térax

Aparelho respiratério

Inspecdo: tipo morfoldgico, simetria,
abaulamentos e retragoes estaticas, tipo
respiratério, expansibilidade respiratoria,
abaulamentos e retracdes dinamicas,
tiragem, sinal de Lemos Torres

Palpacdo: elasticidade, dor intercostal e
costal, expansibilidade toracica, frémito
toracovocal, pulso intercostal

Percussdo: som claro pulmonar,
submacicez, maciez, hipersonoridade,
timpanismo, sinal de Signorelli
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ANTECEDENTES

Pessoais

Condigdes do parto, nascimento e
desenvolvimento neuropsicomotor

Doencas préprias da infancia: sarampo,
varicela, coqueluche, parotidite, difteria,
rubéola, outras

Antecedentes mérbidos e
epidemioldgicos: doenga de Chagas,
esquistossomose, febre tifoide, febre
amarela, maldria, tuberculose, ictericia
e contato com ictéricos, pneumonia,
dengue, nefropatia, doenga reumética,
amigdalite, cancer, infarto do miocérdio,
hipertensdo arterial, diabetes melito,
dislipidemia, doengas sexualmente
transmissiveis - sifilis, blenorragia,
cancro, linfogranuloma venéreo, AIDS

Habitos e vicios: tabagismo, alcoolismo,
drogas ilicitas - tipo, tempo de uso,
quantidade, tempo de suspensdo

Antecedentes cir(irgicos e traumas

Internagdo hospitalar

Transfusional

Alergias

Condigdes de moradia: local, tipo de
residéncia, nimero de comodos e de
habitantes, saneamento bésico

Alimentacdo: tipo, niimero de refei¢des,
quantidade

Medicamentos em uso

Familiares

Satde dos pais, irm3os, filhos, morte

e a causa, doenca semelhante,
doencas infecciosas, cancer, diabetes
(investigacao detalhada nos parentes,
mesmo os mais distantes), hipertensdo
arterial, dislipidemia, doengas
cardiovasculares, obesidade, alergia,
transtornos mentais e nervosos, Ulcera
péptica, habitos e vicios, heredograma
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ANAMNESE

Queixa principal e duragdo:

Histéria da moléstia atual:

INTERROGATORIO SOBRE OS DIVERSOS APARELHOS (COMPLEMENTAR)

Sintomas gerais: febre, emagrecimento,
adinamia, fraqueza, obesidade, disposicdo
geral, linfonodos - tamanho, nimero,
localizagdo, dor, consisténcia, coalescéncia,
fistula

Pele: temperatura, umidade, pigmentacdo,
acne, estrias, palidez, paniculo adiposo,
furGinculos, ictericia, cianose, prurido, méculas

Cabeca: cefaleia, vertigem, tontura, perda da
consciéncia

Olhos: perturbagdes visuais, diplopia,
inflamacdo, uso de dculos, alteracoes recentes
da acuidade visual, catarata, escotoma,
exoftalmia

Ouvidos: surdez, zumbidos, otorreia, dor

Nariz: epistaxe, secre¢do, obstrugdo, olfato

Labios: cianose, queilose, queilite, fissura,
nédulo

Lingua: tamanho, ardor, superficie, tlcera

Dentes: caries, falhas, uso de prétese

Gengivas: dor, inflamacao, tlcera, secregdo

Garganta: amigdalite, inflamacdo, alteragdes
navoz, Glcera

Pescogo: batimento, pulsacdes, bécio, nddulo,
fistula

Aparelho cardiorrespiratério: sincope, dor
tordcica, palpitacdes, dispneia, ortopneia,
dispneia paroxistica noturna, edema, cianose,
tosse, expectoragdo, suor noturno, hemoptise,
conhecimento de sopro cardiaco ou
hipertensdo arterial

Aparelho digestério: apetite, intolerancia
alimentar, disfagia, dor retroesternal, dor
epigastrica, dores abdominais, digestao,
regurgitacdo, vomitos, ndusea, eructagdo,
flatuléncia, melena, hematémese, constipacdo,
tenesmo, caracteres das fezes, hemorroidas,
ictericia, prurido, pirose, periodicidade e
ritmicidade dos sintomas






OEBPS/Images/UA02-02-cor.jpg





OEBPS/Images/6.jpg
PRANCHA EM CORES






OEBPS/Images/pag-20.jpg
Ausculta: murmrio vesicular presente,
simétrico, expiracdo prolongada, sopros,
roncos, sibilo, estertores crepitantes

ou subcrepitantes, atrito pleural,
pectoriloquia fonica e dfona, egofonia

Exame das mamas: simetria, tamanho,
sensibilidade, consisténcia, nédulos

Aparelho circulatério

Inspecdo: abaulamentos e retragdes do
precérdio

Palpacdo: ictus cordis - sede, intensidade,
drea, impulsividade, frémito

Ausculta: frequéncia cardiaca,
intensidade, timbre, ndimero e ritmo
das bulhas, sopros - tempo, duragdo,
localizacdo, intensidade, irradiacao,
qualidade, timbre, variagdes com a
posicdo, variagdes respiratérias, atrito
pericardico

Veias: turgéncia, varizes, safenas magna,
parva, perfurantes e comunicantes,
tromboflebite

Artérias: consisténcia, superficie, trajeto,
intensidade comparada dos pulsos

nas artérias axilares, radiais, femorais,
popliteas, pediosas e tibiais posteriores,
pressdo arterial nos membros superiores
e inferiores, frémitos, sopro, prova

de isquemia mecanica, tempo de
enchimento venoso, temperatura
cutanea

Abdome

Forma, volume, turgéncia venosa e
sentido da corrente, cicatriz umbilical,
movimentos peristalticos, abaulamentos
localizados - tumoragdo da parede,
intraperitoneal e suas caracteristicas:
localizagdo, forma, consisténcia,
sensibilidade, limites, mobilidade
manual, mobilidade respiratéria relagdo
com o declibito, ténus da musculatura,
tensdo intrabdominal, regides dolorosas,
resisténcia parietal, rigidez parietal, dor a
pressdo e a descompressdo brusca, sinais
de ascite

Exame sistematico dos orgaos:

Palpagdo do estémago e célons

Figado: percussdo do limite superior e da
area de projecao hepatica, palpagdo do
limite inferior, caracteres da borda e da
superficie hepética, pulso hepatico
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Aparelho urinario: dor em célica, dor
lombar, politiria, nictdria, retengdo urinaria,
incontinéncia urindria, hematuria, secrecdo
uretral, polacitria, disria, pidria, edema da
face, edema, urina espumosa, dificuldade em
iniciar ou terminar a miccao, caracteristica do
jato urindrio, clculos ou pedra nos rins

Aparelho genital: aparecimento de pelos
axilares, pubianos, barba e voz grave no
homem, desenvolvimento da genitdlia, cli
relacdo sexual, alteracdes da libido, erecdo
peniana, polucdo noturna, secrecdo uretral,
ulceragdo, dor, edema escrotal, prurido,
menarca, ciclo menstrual, dismenorreia,
metrorragia, secrecdo vaginal, menstruagao,
tensdo pré-menstrual, dispareunia, parto,
hirsutismo, menopausa

Mamas: secrecdo mamilar, sangramento
mamilar, nédulo, dor, variagdes de tamanho

Hérnias

Sistema endécrino: crescimento e
desenvolvimento, obesidade, emagrecimento,
aparecimento e distribui¢do dos pelos,
alteragdes no tamanho e crescimento anormal
da cabeca, extremidades e mandibula,
modificagdes fisiondmicas, polidipsia, polidria,
polifagia, resisténcia ao jejum, nervosismo,
tremores, intolerancia ao frio ou calor,
caracteres sexuais secundarios, impoténcia
sexual, esterilidade

Aparelho locomotor: membros superiores
e inferiores - edema, varizes, ulcerago,
temperatura, cianose, alteracdo vasomotora,
alteragdo trofica, gangrena, claudicagdo
intermitente, cdimbras, nédulos, trauma,
articulagdes - limitacdo de movimentos,
artralgia, artrite, deformacdes, atrofia,
hipotrofia, hipertrofia ou fraqueza musculares,
trauma, perda ou diminuigdo de forga,
adinamia, fraqueza, tetania, cervicalgia,
dorsalgia, lombalgia, limitagdes de
movimentos

Sistema nervoso: paralisias, movimentos
involuntarios, convulsdo, marcha, coordenagdo
motora, dor, paresia, parestesia, tremor,
sensibilidade

Psiquiatrico: nervosismo, temor injustificado,
desajustes emocionais ou trauma, desajustes
familiares, alucinagdes, insdnia, sonoléncia,
memoria, confusdo mental, alteracdo da
conduta, irritabilidade, ansiedade, estafa,
suicidio

Resultados de exames ja realizados

Terapéutica ja empregada: sempre que
possivel, dar a natureza dos medicamentos,
doses, tempo de administragdo, resultados
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Bago: percussdo da area de projecdo,
palpagdo do limite inferior e caracteres
do 6rgdo

Rins: sinal de Giordano, palpagdo do
limite inferior e descricdo dos caracteres
do 6rgao

Aorta: palpagdo e ausculta da aorta e
seus ramos, principalmente as renais

Pesquisa de hérnias: umbilical e inguinais

Aparelho genital

Exame do pénis, escroto, testiculo, vulva,
vagina, inspecdo externa anal, perianal e
toque retal

Aparelho locomotor

Exame dos membros: simetria,
alteragdes da cor da pele em posicao
horizontal, elevada e pendente, cianose,
pigmentac¢do anormal, alteragbes
tréficas, queda de pelos, hipertrofia,
hipotrofia ou atrofia muscular,

(lcera, gangrena, edema, dermatite,
temperatura cutanea, hipocratismo,
artrite, artralgia, mobilidade, simetria,
volume ou derrame articular, exame da
coluna vertebral - escoliose, hipercifose
ou hiperlordose

Exame neurolégico

Localizagdo no tempo e espaco, forca
muscular, motricidade ativa e passiva,
toénus, clonus, coordenagdo motora,
marcha, equilibrio, reflexos superficiais
e profundos, sensibilidade superficial
profunda

Exame psiquiatrico

Nervosismo, alucinagdes, memoria
(aplicacdo do exame minimo do estado
mental), confusdo mental, alteracdo da
conduta, irritabilidade, ansiedade






OEBPS/Fonts/ThiemeGulliver2011-Bold.ttf


OEBPS/Images/UA02-07.jpg
Incisura
do cérdia

Eséfago
Cardia

Incisura
angular

Duodeno

Canal pilérico

Parte pilérica

Antro pilérico






OEBPS/Images/UA02-21-cor.jpg





OEBPS/Images/video_03-06_barcode.jpg





