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1. Abordagem Geral

Para um bom exame abdominal sdo necessarias unikind@acao e a exposicao
total do abdome, desde a regido do apéndice xifdtélea sinfise pubiana. A virilha deve
ficar visivel, mesmo que a genitalia seja mantidbecta. Além disso, algumas outras
condicBes devem ser seguidas para se obter ummneedentre elas:

e O paciente deve ficar deitado em decubito dorsal as bracos mantidos ao
lado do corpo ou cruzados sobre o térax, estandwédico a direita do
paciente (magem 1). Embora muitos pacientes coloquem os bracos sob a
cabeca, essa é uma posicdo que atrapalha por estoentrair a parede
abdominal, dificultando a palpacéao;

Imagem 1. Posicionamento do paciente para o exame do ak

Fonte: Curso Basico de Semiotécnica Médica



e Explique o que seré feito ao paciente antes damjcialquer técnica;

e Mantenha as maos e o estetoscépio aquecidos énas cortadas. Friccione
as maos para ajudar a aquecé-las;

e O paciente ndo deve estar com a bexiga cheia;

e Antes da palpacédo, peca ao paciente para indicaega@es dolorosas ou
hipersensiveis, e deixe para examina-las por Gjtimo

e Monitorize seu exame, pesquisando sinais de demtonfia expressdo do
paciente.

Adquira o habito de imaginar cada 0rgdo na regide @sta sendo examinada.
Comecando pela direita do paciente, prossiga deafoordenada: inspecao, ausculta,
percussao e palpacédo do abdome, além de avaliad&gado, do baco e da aorta.

O abdome pode ser dividido em. quatro quadrantesapde duas linhas
perpendiculares, onde o ponto de intersecdo efdee asta localizado sobre a cicatriz
umbilical, formando assim: o quadrante superioreittir (QSD), quadrante superior
esquerdo (QSE), quadrante inferior direito (QID) guadrante inferior esquerdo (QIE),
ilustrados ndmagem 2.

Outra forma de dividir o abdome € em nove zonassgalo-se duas linhas
horizontais sendo uma logo abaixo do rebordo cestaitra na margem superior das cristas
iliacas, e verticalmente passando-se duas linhks pi@has hemiclaviculares direita e
esquerda, formando-se assim as nove zdmpscondrio direito (HD); epigastrio (EG);
hipocondrio esquerdo (HE); flanco direito (FD); mgéstrio (MG); flanco esquerdo (FE);
fossa iliaca direita (FID); hipogastrio (HG); fosBeamca esquerda (FIE), ilustrados na

I magem 3.



Imagem 2: Representacdo dos quadrant Imagem 3: Representacdo das nove zonas

do abdome.QSD: Quadrante Superior do abdomeHD: Hipocéndrio Direito;EG:

Direito; QSE: Quadrante  Superior Epigastrio; HE: Hipocondrio Esquerdo;

EsquerdoQID: Quadrante Inferior Direito; FD: Flanco DireitoM G: MesogastrioFE:

QIE: Quadrante Inferior EsquerdBonte; ' Flanco Esquerdd;ID: Fossa lliaca Direita;

Curso Basico de Semiotécnica Médica. HG: Hipogastrio; FIE: Fossa lliaca
Esquerda. Fontee Curso Basico de
Semiotécnica Médica

De forma geral, o abdome deve ser avaliado a fidedmir o tipo de abdome, a
presenca de cicatrizes ou lesGes elementares, aafentbs ou retracdes na parede
abdominal, herniacées, massas visiveis e preseacairdulacdo colateral. Além de
observar o movimento peristaltico, a movimentacéspiratéria e a pulsacdo aodrtica

abdominal.



2.1. Inspecéo Estatica

Inspecione o abdome, mantendo-se a direita dorgaci®bserve a pele, inclusive a
presenca de cicatrizes (descrevendo-as e identiiccasuas localizagGes), estrias
esbranquicadas antigas ou marcas de estiramertaolacéo colateral, erupcoes e lesdes
elementares, tumoracdes, herniacdes, presencaadéamientos e retracdes. Verifique o
contorno e a localizagdo do umbigo.

Avalie o tipo de abdome, cujas formas de apresaatarais frequentes sdo: abdome
normal ou atipico, abdome globoso, abdome em veetrieatraquio, abdome em avental,

abdome pendular ou abdome escavado.

2.1.1. Tipos de abdome

e Abdome normal ou atipico: plano, sem alteracdo dmme abdominal

(Imagem 4).

Imagem 4: Abdome normal ou atipico
Fonte: Curso Basico de Semiotécnica
Médica.



e Abdome globoso: aumento do didmetro anteropostepor exemplo:

gravidez, ascite, obesidaden@gem 5).

Imagem 5: Abdome globoso
Fonte: Ebah-Avaliagdo Torax e
Abdom:e.

e Abdome escavado: retracdo da parede abdominal. [f@epessoas muito

emagrecidad (nagem 6).

Imagem 6: Abdome escavado.
Fonte: Tv web sertao.



Abdome em ventre de batraquio: com o paciente embite dorsal, ha um
aumento do diametro transversal em relacdo ao thidna@teroposterior
(ITmagem 7).

Imagem 7: Abdome em ventre de batraquio
Fonte: Revista |Brasileira de Cirurgia Plastica.

Abdome em avental: sobreposicdo da parede abdorsaime a raiz das
coxas, aparecendo em pessoas obesas devido aol@aalengordura na

parede abdominal thagem 8).

Imagem 8: Abdome em aventalFonte:
Revista Brasileira de Cirurgia Plastica.



e Abdome pendular: tem um aspecto semelhante ao abdom avental,
resultando da fraqgueza da musculatura do abdonegianfndo estando

necessariamente associada a obesidatkgém 9).

Imagem 9: Abdome pendularFonte: Revista
|Brasileira de Cirurgia Plastica.

2.1.2. Cicatrizes

Cicatriz de Kocher
(subcostal direita, geralmente resultante
de uma colecistectomia) Cicatriz
epigastrica mediana

Cicatriz de flanco esquerdo
(geralmente resultante de cirurgia renal)

Cicatriz de McBurney Paramediana esquerda

Imente devida dicectomi
(GREANRIEE GAIN Ui dpreruicienimia) Hipogastrica mediana/linha média

(em geral por histerectomia)

Cicatriz de Pfannenstiel
(em geral um corte cesariano)

frequiinal s i da
(tipaca de respird de hisrnia}

Imagem 10: Cicatrizes cirdrgicas (patologicas) abdominalSonte: Propedéutica
Abdominal — Sérgio H.S.Domingues.



2.1.3. Circulagéo colateral

. \N i

Imagem 11: Circulacéo colaterakonte: Grupo
de Estudo em Semiologia e Propedéutica.

i

Imagem 12: Determinacdo da dire¢cdo do fluxo sanguineo naasvabdominais. (a)
Padréo normal do fluxo sanguineo e padrdes caistates da (b) hipertensado porta e da
(c) obstrugdo da veia cava inferiBonte: Rocco. J. R. Semiologia Médica, 2010.
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2.1.4. Abaulamento

Imagem 13: Abaulamento. Fonte:
Revista do Colégio Brasileiro de
Cirurgides.

2.1.5. Retracao

Imagem 14: Retracdo. Fonte: Clinica Prof. Dr.

Bernado Hockman - Ndcleo de Tratamento e
Prevencdo de Queléides e Cicatrizes — Cirurgia
Plastica.
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2.1.6. Herniacdo
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Imagem 15: HerniagaoFonte: De Luca Gastrocirurgia.

Descricdo fisiologica: A inspe¢do estatica do abelowmlizada no paciente “X”
apresenta abdome plano, sem lesdo elementar, semacéo colateral, sem retragcdo ou
abaulamento, sem cicatrizes patologicas e herrsacoen presenca de cicatriz fisiologica.”

Descricdo patoldgica: A inspecdo estatica do abdmabzada no paciente “X”
apresenta abdome pendular, com estrias esbrangsjcambm retracdo em regido
hipogastrio, sem circulacdo colateral, sem abaultonesem cicatrizes patoldgicas e

herniacbes, com presenca de cicatriz fisiologica”

12



2.2. Inspecgao Dinamica

Inspecione o abdome, mantendo-se a direita do miaci®a inspecao dinamica
procura-se avaliar 0os movimentos respiratorios,, queralmente possui um padréo
respiratorio misto (toracoabdominal) no sexo masouk, um padrdo de movimentos
respiratérios toracicos nas mulheres.

Os movimentos peristalticos normalmente ndo sadveiss quando presentes
representam um sinal de luta contra uma obstrugdmto gastrointestinal.

Imagem 16: Movimentos peristélticos.
Fonte: Revista do Colégio Brasileiro de
Cirurgides.

O pulso aértico abdominal pode ser observado esopssemagrecidas, geralmente
na presenca de massas localizadas proximas aowvasteurismas.

Durante a realizacdo do exame algumas manobrasmpeee realizadas para
facilitar a visualizacdo de herniacfes e a locafipade massas. Dentre as manobras que
podem ser realizadas tém-se a manobra de Valdahagém 17), na qual, solicita-se ao
paciente que assopre em uma das maos fechadas issmotorre o0 aumento da presséo

intra-abdominal permitindo avaliar herniacoes.
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Imagem 17: Manobra de ValsalvaFonte: Curso Basico de Semiotécnica
Médica.

Descricao fisiologica: A inspecao dindmica do abéaio paciente “X” apresenta
padrdo respiratorio misto, auséncia de movimentsstalticos ou pulsacdo da aorta
abdominal visiveis, auséncia de herniacées e maasaarede abdominal.

Descricdo patoldgica: A inspecao dinamica do abddmeaciente “X” apresenta
padrdo respiratorio misto, movimentos peristalticiséveis, presenca de hérnia umbilical
evidenciada pela Manobra de Valsalva, presencaadsan na parede abdominal em regiao
epigastrio evidenciada pela Manobra de Smith Baiesgncia pulsa¢édo da aorta abdominal

visivel.
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3. Ausculta

A ausculta do abdome tem utilidade para se avalianotilidade intestinal e a
presenca de sopros arteriais. Ausculte o abdones aet percuti-lo e palpa-lo, pois essas
manobras podem alterar a frequéncia dos ruidosna@hds ao estimular o peristaltismo.
Com o paciente em decubito dorsal posicione suavientediafragma de seu estetoscépio
no abdome do paciente. Para realizacado desta &éutiiza-se a divisdo do abdome em
guadrantes, devendo-se realizar a ausculta em iom gonto durante trés minutos em cada
area auscultadarhagem 19).

Ausculte os ruidos intestinais observando a suguénmecia e caracteristicas. Os
ruidos normais consistem em cliques e borbulhamsesdtm uma frequéncia estimada de 5
a 34 por minuto. Sendo considerado_hiperperistattisacima de 34 ruidos por minuto;
hipoperistaltismo: menor do que cinco ruidos panuta; e aperistaltico ou ausente: ndo se
ausculta nenhum ruido.

Com relacdo a ausculta vascular, realiza-se a [@@sgie sopros auscultando os
pontos da artéria aorta abdominal, das artériagigedas artérias iliacas e das artérias

femorais.

e Pontos de ausculta dos quadrantes abdominais:

15



Imagem 19: A: ausculta do guadrante superior direiBr; ausculta do quadrante
superior esquerdd;: ausculta do quadrante inferior direif®; ausculta do quadrante
inferior esquerdo-onte: Curso Basico de Semiotécnica Médica.

e Pontos para a ausculta vascular:

| Artéria aorta abdominal

Artéria renal

Artéria iliaca

| Artéria femors

Imagem 20: Pontos de ausculta vasculdfonte: Fundacdo Lusiada -
Propedéutica abdomina.
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Descricao fisiologica: A ausculta abdominal do pate X apresenta ruidos
hidroaéreos de propulséo e mistura presentes eoaodiveis.
Descricdo patologica: A ausculta abdominal do peeieX apresenta ruidos

hidroaéreos de propulséo e mistura ausentes.

4. Per cussao

A percussao ajuda a avaliar a intensidade e aldigiio dos gases no abdome,
além de identificar possiveis massas sélidas ocenphédas por liquido, pontos dolorosos,
determinar as dimensdes hepaticas (hepatimets@h@ aumento do baco.

A posicdo do paciente costuma ser a mesma dassalapmspecdo e ausculta. O
meédico realiza a percussao em pe, a direita demp@ciO ouvido do mesmo deve estar a
menos de 1 metro do ponto percutido; Percuta suavieno abdome em todos os quatro
guadrantes, para avaliar a distribuicdo dos soepit&até trés vezes a percussado sobre a
mesma area, sempre lembrando que 0 exame devebmtiva e deve seguir uma
sequéncia. Realiza-se a percussao utilizando ecéeplexor-pleximetrol magem 21).

Quatro tipos de sons podem ser encontrados nagséawabdominal: timpanico,
hipertimpanico, maci¢o e submacico.

O timpanismo costuma predominar, em funcado dossgasistentes no aparelho
gastrointestinal. E o som apresentado pelo abdarmaah em quase toda a sua extensao.
Quando o paciente estd na posicdo supina, é o sisnitido sob a area de projecdo do
estdmago na parede anterior do abdome.

O som timpanico é percebido nitidamente sob o espacTraube, localizado do
sexto ao décimo primeiro espaco intercostal esguerd qual normalmente apresenta
timpanismo a percussao. O timpanismo pode seristtdstpor submacicez ou macicez se
a area percutida estiver ocupada por estruturatasofezes ou liquidos.

O som hipertimpanico é obtido quando o conteudoemédo aparelho
gastrointestinal esta aumentado (meteorismo, at&irintestinal, pneumoperitonio, etc.).
A submacicez € encontrada em areas de menor conga®bso ou na presenca de um
6rgdo maci¢co, como ocorre na zona do hipocondreitdionde se localiza o figado. A
percussao sobre area sélida nos mostra um somartipite macico.

e Observe regides de macicez que possam indicar aondenérgdo. Esta

observacao orientara sua palpacao.
17



e Percuta suscintamente a borda antero — inferiadidx, entre os pulmdes e
o rebordo costal. A direita, em geral é detectadaagicez hepatica e, a
esquerda, o timpanismo sobre a camara de ar domagtde a flexura

esplénica do cdlon.

Pontos que devem ser percutidos:

Imagem 21: Percussao pela técnica plexor-pleximetroQuadrante superior direitB;
Quadrante superior esquerd@; Quadrante inferior direitoD: Quadrante inferior
esquerdoFonte: Curso Basico de Semiotécnica Médica.

Descricdo fisiolégica: A percussdo abdominal doiggde X apresenta som
timpanico, principalmente, nos quadrantes inferdireito e superior esquerdo,
apresentando som maci¢o nos quadrantes superdodrinferior esquerdo.

Descricdo patoldgica: A percussdo abdominal dcepge X apresenta som

timpanico distribuido difusamente em todo o abdome.

18



5. Palpacao

A palpacao do abdome é dividida em superficialedymda; e antes de realizar deve
sempre explicar ao paciente como sera feito o examperguntar se sente dor em algum
ponto. Em caso de dor, pede-se ao paciente parapquee o local e entdo o examinador
realiza a palpacao primeiramente em zonas naoadalsre por ultima na zona dolorosa. A
fim de que o exame seja realizado de forma compenta-se que o examinador realize a
palpacao superficial e profunda pela divisdo dooatelem zonas, pela maior precisdo da
localizacdo de um achado clinico, seguindo o sertatario: fossa iliaca direita, seguida
do flanco direito, hipocondrio direito, epigastriupocéndrio esquerdo, flanco esquerdo,

fossa iliaca esquerda, hipogastrio e por fim o igéstnio.

5.1. Palpacéao Superficial

E a palpacdo suave do abdome, muito Gtil para ifaemt pontos dolorosos,
consisténcia da parede abdominal, massas superfp@paveis, a presenca de lesdes de
continuidade da parede abdominal e a temperatcah lo

O examinador posiciona-se a direita do pacientangs de iniciar a palpacao,
verifica a temperatura local com o dorso da mao quatro quadrantes abdominais
(Imagem 22). Apos isso, inicia-se a palpacao unimanual corden®s juntos e retos sobre
a superficie abdominal, palpando o abdome com unvimemto leve, delicado e circular.
Ao deslocar a mao de uma zona para outra, elemeq@ouco acima da pele a fim de palpar
todas as zonas com movimentos suavesgem 23).
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Imagem 22: Verificagdo da temperatura local.
Fonte: Curso Basico de Semiotécnica Médica.
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Imagem 23: Palpacdo superficial unimanua\: Fossa iliaca direitaB: Flanco direito;C:
Hipocondrio direito;D: Epigéstrio; E: Hipocdndrio esquerdd:: Flanco esquerdo: Foss
iliaca esquerddd: Hipogastrio;: MesogastrioFonte: Curso Béasico de Semiotécnica Médica.

Descricdo fisiolégica: “A palpacdo superficial ddodame do paciente “X”
apresenta-se sem alteracdo de temperatura, senegtg®a cutdnea ou massas palpaveis
superficialmente.”

Descricdo patoldégica: “A palpacdo superficial dod@be do paciente “X”
apresenta-se com aumento da temperatura e comestigga cutanea distribuidos
difusamente pelo abdome e presenca de massas gialperficialmente em regiao
epigastrio, na linha mediana.”

21



5.2. Palpacao Profunda

Em geral, € uma medida necesséaria para definesepca de massas abdominais. A
palpacdo profunda pode ser realizada usando-seeatacd bimanual com as maos
sobrepostad (hagem 24). Usando as superficies palmares, coloque a mé@indate sobre
0 abdome e a mao ndo dominante sobreposta a agtaafpalpacéo de todas as zonas com
movimentos profundos e circulares. Verifigue a enes de massas e registre localizacéo,

tamanho, formato, consisténcia, sensibilidade gpilitade e mobilidade.

P NG

Imagem 24: Palpacdo profunda bimanual com as maos sobrepdstad-ossa iliaca direitaB:
Flanco direito; C: Hipocondrio direito; D: Epigéstrio; E: Hipocéndrio esquerdoF: Flanco
esquerdo;G: Fossa iliaca esquerdét: Hipogastrio;l: Mesogastrio.Fonte Curso Béasico de
Semiotécnica Médica
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Descricao fisiologica: “A palpacéo profunda do aiméodo paciente “X” apresenta
auséncia de pontos dolorosos, auséncia de masdpavegia profundamente ou
visceromegalias.”

Descricdo patoldgica: “A palpacéo profunda do abelalm paciente “X” apresenta
pontos dolorosos, principalmente em flanco e fakaaa esquerda, presenca de massa
palpavel com aproximadamente 4 cm de diametrojitacka em fossa iliaca esquerda e,

presenca de hepatoesplenomegalia.”

6. Manobr as especiais

6.1. Figado

6.1.1. Hepatimetria

Através da percussdao podemos avaliar as dimenséesdtidas (hepatimetria).
Percute-se na linha hemiclavicular direita, inidiesse do segundo espaco intercostal
direito em sentido podalico até que se delimitead#® superior do lobo hepatico direito,
percebida na percussao pela mudanca do som clérmmpar para macico, delimitando
assim, a localizacéo desta borda. Depois, fazpra@issao desde a crista iliaca direita em
sentido cefélico até que se delimite a borda iofedtd lobo hepatico direito, percebida na
percussao pela mudanca do som timpéanico para orsmgo (magem 25). Dessa forma,
tém-se a dimenséo do lobo hepatico direito quea\d®i6 a 12 cm.

Faz-se, da mesma forma, a delimitacdo do lobo twepasquerdo, percutindo-se
desde a cicatriz umbilical, na linha média estemal sentido cefalico até que se delimite a
borda inferior do lobo hepatico esquerdo, percebi@gercussado pela mudanga do som
timpénico para o0 som maci¢o. A borda superior dm lbepatico direito esta localizada

logo abaixo do apéndice xiféide. A dimenséo do lbbpético esquerdo varia de 4 a 8 cm.

23



Imagem 25: HepatimetriaA: percussédo na linha hemiclavicular para delimitaf@éigado. 2
fisic B: percussdo na linha mediana do abdome para dejévitdo figadoFonte: Curso Basico
de Semiotécnica Médica

Descricao fisiologica: “A hepatimetria do pacientX” apresenta figado
fisiologico.”

Descricdo patologica: “A hepatimetria do paciend’ ‘apresenta figado com
aumento de tamanho, com o lobo hepatico direitegmte a 3 cm do rebordo costal direito

e o lobo hepatico esquerdo a 8 cm do rebordo cdisédto.”

6.1.2. ManobradeLemos—Torres

Técnica utilizada para palpacdo de figado. Pretersge com esta manobra
determinar as caracteristicas da borda hepatieamtgua sua consisténcia, regularidade de
sua parede e forma de sua borda, presenca de mmitoesos e determinacdo de massas
palpaveis. Com o paciente em decubito dorsal eamiador a direita do mesmo, este,
coloca sua mao esquerda na regiao dorsal direitpad®nte e faz uma tracdo anterior

desta, a méao direita € colocada sobre o abdonwmgndo-se a palpacdo com movimentos

24



ondulantes, desde a crista iliaca direita até adaboinferior hepética direita.
Fisiologicamente, a borda hepéatica € lisa, de stérsiia fibroelastica e finarlagem 26).

Imagem 26: Manobra de Lemos-Torres.
Fonte: Curso Basico de Semiotécnica
Médica.

Descricao fisiologica: “A Manobra de Lemos-Torresghciente X apresenta borda
hepatica inferior com superficie lisa, fina, cot@isia fibroelastica e indolor.”
Descricao patoldgica: “A Manobra de Lemos-Torregpdoiente X apresenta borda

hepatica inferior com superficie irregular, grogsmsisténcia endurecida e dolorosa.”

25



6.1.3. Manobra de Mathiew

Outra técnica utilizada para palpacdo do figadst&Neo examinador posiciona-se
para a direita e de frente para os pés do paciesti@ydo este em decubito dorsal. Com as
maos em garra faz-se a busca da borda hepatica dagista iliaca direita em direcdo ao
rebordo costal direito, os dedos tentam entrarbaoxo do rebordo costdlmagem 27).

Tambémnesta manobra, procura-se determinar as cardicesigla borda hepatica citadas

7 | [ Y
&

anteriormente.

Imagem 27: Manobra de Mathiew.
Fonte: Curso Basico de
Semiotécnica Médica

Descricdo fisiologica: “A Manobra de Mathiew do ate X apresenta borda
hepética inferior com superficie lisa, fina, cot&isia fibroelastica e indolor.”
Descricdo patologica: “A Manobra de Mathiew do paté X apresenta borda

hepatica inferior com superficie irregular, grogsmsisténcia endurecida e dolorosa.”
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6.1.4. Sinal de Jobert

O sinal de Jobert é positivo na presenca de tirspania percussdo na regido da
linha axilar anterior direita até a linha mediagaaixo apéndice xiféide, onde normalmente

encontramos macicez hepética, sendo sugestivoedermperitonio l(magem 28).

Imagem 28: Sinal de JoberEonte: Curso Basico de Semiotécnica Médica.

Imagem 28: Sinal de JoberEonte: Curso Béasico de Semiotécnica Médica.
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Descricdo fisioldgica: “O Sinal de Jobert do patgeX, sobre a zona hepatica,
apresenta som macico, sendo considerado negativo.”

Descrigdo patologica: “O Sinal de Jobert do paeiext sobre a zona hepatica,
apresenta som timpanico, sendo considerado pgsitigestivo de pneumoperitonio.”

6.2. Baco

6.2.1. Palpacao do baco na posicao de Shuster

Técnica utilizada para palpacdo do bago. Posicsena-paciente em decubito lateral
direito, com a perna direita estendida e a esquitggimnada sobre a perna direita estando o
joelho encostado na maca, € a mao esquerda sotabega l(magem 29). O examinador
posiciona-se a esquerda do paciente. Inicia-selpag#o, com as maos em garra, da crista
iliaca direita em direcdo ao rebordo costal esquerd encontro ao baco. Fisiologicamente, o
baco néo é palpavdinjagem 30).

Imagem 29: Posicdo de Shuster (decubito lateral direifmnte: Curso Basico de
Semiotécnica Médica.
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Imagem 30: Palpacdo do bago na posicdo de Shustente: Curso
Bésico de Semiotécnica Méd.
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Quando ocorre 0 aumento do baco, deve-se determigesiu de esplenomegalia.
Para isso usa-se a classificacdo de Boyadgem 31):

| — Bago palpavel sob o rebordo costal,

Il — Bacgo palpavel logo abaixo do rebordo costatreso rebordo costal e a cicatriz
umbilical;

Il — Baco palpavel até o plano horizontal ao nlelcicatriz umbilical;

IV — Bago palpavel abaixo do plano horizontal agehda cicatriz umbilical.

Imagem 31: Classificacdo de Boydronte: IQB - Gastroenterologia

Descricdo fisiologica: “A palpacdo do baco realeat paciente “X” apresenta
baco nao palpavel.”
Descricdo patoldgica: “A palpacdo do baco realizadapaciente “X” apresenta

baco palpavel ao longo do rebordo costal esquera@cterizando um baco tipo | pela
classificacdo de Boyd.”
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6.2.2. Palpacao bimanual do bago

Outra técnica utilizada para palpacao do baco.d\esim o paciente em decubito
dorsal, o examinador localizado a direita do padeigmosiciona sua méo esquerda na regiao
lombar esquerda do paciente, de modo a promovereghaco do baco para frente, em
direcdo a parede abdominal e, com a sua mao duaipa-se da crista iliaca esquerda até o
rebordo costal esquerdo em busca do baco. Sendo fesblogicamente impalpavel
(Imagem 32).

Imagem 32: Palpacédo bimanual do bageonte: Curso
Bésico de Semiotécnica Méd.

Descrigéo fisioldgica: “A palpag¢do bimanual do balw paciente “X” apresenta
baco nado palpavel.”

Descricdo patoldgica: “A palpacédo bimanual do bdgopaciente “X” apresenta
baco palpavel ao nivel da cicatriz umbilical, ctedzando um bago tipo Il pela
Classificacao de Boyd .”
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6.2.3. Espaco de Traube

Espaco semilunar que vai do sexto ao décimo prinesipaco intercostal esquerdo.
Seus limites sdo: gradil costal, baco, pancreate pa célon descendente, rim esquerdo e
estbmagolfnagem 33). Normalmente apresenta timpanismo a percudsaagém 34). A

presenca de som maci¢o neste local é indicativesgkenomegalia.

Liver Spleen
Gall- Stomach
bladder

Large Small
intestine intestine

Imagem 33: Espaco de Traub&onte: Marcello scatTollir

- exame fisico do abdome

C Imagem 34: Percusséao do espaco de Tradtmnte: Curso Basico de Semiotécni%
Médica. ’
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Para isso usa-se a classificacdo de Boyd explaaigaiormentel (nagem 31).

Descricao fisiologica: “A percussdo do espaco dmibie realizada no paciente “X”
apresenta som timpanico.”
Descricao patoldgica: “A percussao do espaco debEraealizada no paciente “X”

apresenta som macico.”

7. M anobr as dolor osas do abdome

7.1. Figado

A maior parte do figado fica protegida pela caixa@dica. O tamanho ou formato
hepético pode ser estimado pela percussao e, nalminte, pela palpacdo. O figado é
fisiologicamente palpavel em criancas de até 0& anem adultos durante a inspiracao

forcada, até 2 a 4 cm do rebordo costal direito.

7.1.1. Sinal de TorressHomem

Realiza-se percussao plexor-pleximetro na regiatojdahepatica, entre o quinto
espaco intercostal direito na linha hemiclavicidé& o rebordo costal direito; e entre a
cicatriz umbilical e o apéndice xifoide. Qualquénas de dor relatado pelo paciente

caracteriza a presenca de abscesso inflamatoraiibe g magem 35).
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Imagem 35: Sinal de Torres-Homentonte: Curso Basico de
Semiotécnica Médica.

Descrigédo fisiologica: “O Sinal de Torres-Homem paciente X apresenta-se
negativo.”

Descricdo patologica: “O Sinal de Torres-Homem dwignte X apresenta-se
positivo logo abaixo do apéndice xifoide, sendoestigo de abscesso inflamatorio
hepético.”
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7.2. Vesicula Biliar

A vesicula normal, praticamente ndo é acessivelnaisdos clinicos diretos de
exame. Como meétodo clinico indireto de exame, Eaitmanobra de Murphy para o
diagnostico da Colecistite aguda, manobra queneiméimente, deve ser incluida como
complementacao na exploracao do figado.

7.2.1. Sinal de Murphy

O examinador posiciona-se a direita do pacients este em decubito dorsal, e
coloca os dedos indicador e médio da mao direitaocsponto cistico (entre a juncéo do
rebordo costal direito com a borda lateral do miaseeto abdominal). Pede-se ao paciente
gue inspire e expire, posicionado os dedos “abdixaebordo costal direito” durante a
expiracdo. Pede-se novamente que o paciente faganspiracdo profunda comprimindo-
se 0 ponto, na qual a vesicula descera impelida giafragma. Se estiver inflamada, a
pressao exercida provocara dor aguda, levando ierpaca interromper a inspiragdo ou
relatar dor intensa, sendo indicativo de Coleeistguda. O Sinal de Murphy é considerado

positivo neste casdrfiagem 36).

Imagem 36: Sinal de Murphy. Fonte: Curso Basico de Semiotécnica
Médice.

35



Descricao fisiologica: “O Sinal de Murphy realizado paciente X apresenta-se
negativo.”
Descricdo patoldgica: “O Sinal de Murphy realizatw paciente X apresenta-se

positivo, sendo sugestivo de colecistite aguda.”

7.3. Apéndice Vermiforme

Em casos suspeitos de apendicite aguda, a dorqad&aos pontos apendiculares
ou mediante a execucdo de manobras apendiculatéis,cémo contribuicdo diagndéstica.
A dor da apendicite classicamente comeca pertontnigo e, em seguida, desloca-se para
0 quadrante inferior direito, onde aumenta consado

A positividade das manobras apendiculares sugemprametimento inflamatorio

circunscrito do periténio.

7.3.1. Sinal de Blumberg

O Sinal de Blumberg deve ser pesquisado no pontblcteurney, localizado no
terco médio lateral na linha tracada entre a ¢icammbilical e a crista iliaca antero —
superior direital(nagem 37). Com o paciente em decubito dorsal, e 0 examinadiireita
do mesmo, apoés identificar o ponto de McBurneyesgpisa do sinal € realizada em dois

tempos.

Imagem 37: Ponto de Mc Burneyronte: Curso Basico de Semiotécnica Médica.
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O primeiro tempo € superficial: deprime-se a paratdominal, no ponto de
McBurney, com os dedos indicador e médio da maatdicom pressao firme e constante,
retira-se subitamente os dedos, realizando umaugsessao bruscanjagem 38). Caso o
paciente relate hiperestesia ou dor intensa dueamiescompresséo o sinal é considerado

positivo.

Imagem 38: Primeiro tempo do Sinal de Blumberg (superfici&#pnte: Curso
Basico de Semiotécnica Médica.

Caso néo se realiza o segundo tempo da pesquisealp comprimindo-se mais
profundamente o ponto de McBurney até atingir aceress em seguida, retira-se
subitamente a mao, sendo o apéndice projetadoameasite de encontro a paretimggem
39). Se o apéndice estiver inflamado, a resposta & dwn intensa. Sendo indicativo de

Apendicite aguda.
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Imagem 39: Segundo tempo do Sinal de Blumberg (profundimnte: Curso
Basico de Semiotécnica Médica.

Descricao fisiologica: “O Sinal de Blumberg reatlmano paciente X apresenta-se
negativo.”
Descricdo patolégica: “O Sinal de Blumberg real@aw paciente X apresenta-se

positiva, sendo sugestivo de abdome agudo inflamodto

Observacdo: A manobra para verificar irritagdo peritoneal (josite) em todo
abdome é chamada ddanobra de Descompressdo Brusca (Imagem 40). Quando
aplicada especificamente no ponto de McBurneyiligada para verificar apendicite aguda

e € chamada de Manobra de Blumberg.

38



Imagem 40: Sinal de descompressdao brusdeonte: Curso Basico de
Semiotécnica Médica

Descricéo fisiologica: “O Sinal de DescompresséosBa, realizada no paciente X
apresenta-se negativo.”

Descricdo patoldgica: “O Sinal de Descompressasdrurealizada no paciente X
apresenta-se positivo, sendo sugestivo de pegt@nittacdo peritoneal).”

7.4. Sinal de Rovising

Consiste em for¢car movimento antiperistéltico dmada gasosa dos colons, desde
0 sigmoide até a regido ileocecal, com a finalidddear, sob presséo, distender o ceco,
acarretando a dor no apéndice inflamado. A méao waetorte e continua pressao,
movimentando em sentido retrégrado, acompanhardgeto dos colons.

O sinal pode ser pesquisado usando-se como téasipanhos cerradosnfagem
41), pressionando-se inicialmente a fossa iliaca exsiq, depois flanco esquerdo e por
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ultimo o epigastrio, promovendo o deslocamentordearadirecao ao ceco, distendendo-o,
0 que ira ser doloroso se houver inflamacdo dodipénSendo sugestivo de Peritonite
(irritag&o peritoneal).

Mantendo-se a pressdo sobre o epigastrio, pergentas paciente onde esta
doendo, se a resposta for na fossa iliaca diritanal € positivo, caso a dor for referida
onde a mao esta pressionando, € negativa. A prdss@&oser continua para que se evite o

refluxo dos gases mobilizados.

Imagem 41: Sinal de Rovising - Compressao por rolamentoadio lesquerdo para o direito.
Fonte: Curso Béasico de Semiotécnica Médica.

Descricdo fisiologica: “O Sinal de Rovising, realilo no paciente X apresenta-se

negativo.”
Descrigdo patoldgica: “O Sinal de Rovising, realizano paciente X apresenta-se

positivo, sendo sugestivo de peritonite (irritap&atoneal).”
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7.5. Sinal do Psoas

Com o paciente em decubito lateral esquerdo faa-sgtensdo forcada da coxa
direita do paciente, provocando assim, o estirameéiot masculo psoadiagem 42).
Quando o paciente relata dor durante a manobramab & Psoas € considerado positivo, e
sugere processo inflamatério adjacente ao muscsi@msp Sendo, entdo, sugestivo de
Peritonite (irritacao peritoneal).

,‘L-"q
.

Imagem 42: Sinal do Psoas$:onte: Curso Basico de Semiotécnica Médica

Descricao fisiologica: “O Sinal do Psoas realizado paciente X apresenta-se
negativo.”

Descricdo patolégica: “O Sinal do Psoas realizadopaciente X apresenta-se
positivo, sendo sugestivo de peritonite (irritap@&atoneal).”
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7.6. Sinal do Obturador

Com o paciente em decubito dorsal, estende-sera paguerda e flexiona-se a
coxa direita do paciente na altura do quadril, @ojoelho fletido, fazendo-se uma rotacao
interna do quadrillfnagem 43). Essa manobra estira o musculo obturador inté€aso o
paciente refira dor no hipogastrio, a pesquisaidal € considerada positiva. Sugerindo

processo inflamatorio adjacente ao musculo obturaBendo sugestivo de Peritonite
(irritacao peritoneal).

Imagem 43: Sinal do ObturadoFonte: Curso Basico de Semiotécnica Médica.

Descricéo fisiolégica: “O Sinal do Obturador reatlp no paciente X apresenta-se
negativo.”

Descrigéo patologica: “O Sinal do Obturador rea@@ao paciente X apresenta-se
positivo, sendo sugestivo de peritonite (irritap@&atoneal).”

7.7. Sinal de Lapinsky
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Com o paciente em decubito dorsal, 0 examinad@sjmea profundamente a fossa
iliaca direita do paciente, elevando a perna diregtendida. Caso o paciente relate dor
durante a manobra ou se o paciente respondertikxim a perna para minimizar a dor, 0

sinal serd considerado positivbmagem 44). Sendo sugestivo de Peritonite (irritagdo

4

peritoneal).

Imagem 44: Sinal de Lapinsky-onte: Curso Basico de Semiotécnica Médica.

Descricéo fisiologica: “O Sinal de Lapinsky reatipano paciente X apresenta-se

negativo.”
Descricdo patoldgica: “O Sinal de Lapinsky realzaw paciente X apresenta-se

positivo, sendo sugestivo de peritonite (irritap&atoneal).”
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7.8. Sinal de Lennander

E a diferenca > 1°c entre a temperatura axilartengeratura retal, sendo esta a

maior.

8. Manobras de Ascite

Ascite € o nome dado ao derrame de liquido livrecanddade abdominal. Esse
acumulo pode ter muitas causas, as quais podemviaZar o volume (pode ser superior a
20L), a aparéncia, a natureza e a composicao doldigO abdémen pode mostrar-se mais
ou menos flacido ou, entdo tenso, caracterizancltaenada ascite hipertensa. A presenca
de hérnia umbilical € um dos achados frequentegmaasies ascites. A causa mais comum
de ascite é a cirrose hepatica.

Os principais sinais que diagnosticam a presengaclee por meio da percusséo do

abdbébmen sao:

7.1. Semicirculo de Skoda

Com o paciente em decubito dorsal ou em pé, oddégascistico coleta-se nas
partes mais declives, ou seja, flancos e andarionfelo abdomen. Sendo assim, a
percussao, feita desde o andar superior, delimitara linha semicircular na transicao
entre o timpanismo e a macicez ou submacicez éas éorrespondentes as por¢cdes mais
declives (magem 45). A concavidade da linha semicircular estara daltpara a regido
epigastrica. Esse sinal podera fazer o diagnosifesencial entre ascite e cisto gigante

de ovario.
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Imagem 45: Semicirculo de Skoda.
Fonte: Curso Basico de Semiotécnica Médica

Descricao fisioldgica: “A pesquisa do SemicircuéoSkoda realizada no paciente X
encontra-se negativa.”
Descricao patologica: “A pesquisa do Semicircul®@leda realizada no paciente X

encontra-se positiva.”

7.2. Macicez moévd

O liquido livre se acumula nas por¢cdes mais dexlima cavidade peritoneal,
guando o paciente se coloca em um dos decubitesigt para aquele lado o liquido se
dirigird. Uma primeira percussao sera feita nodtadireito em direcdo ao esquerdo, com o
paciente em decubito lateral esquerdo, o liquiddties ali acumulado propiciara a

mudanc¢a do som timpanico para 0 SOm maci¢o ou stibma
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O paciente, entao, vira-se e coloca-se em declabial direito, mantido o dedo de
percussao no mesmo local em que se verificou acemcA segunda percussao, efetuada
no mesmo ponto em que foi feita a primeira, vadper som timpéanico. O liquido e a sua
correspondente macicez sempre se movem para ass padis declives da cavidade

abdominal (magem 46).

Imagem 46: Macicez MovelFonte: Curso Basico de Semiotécnica Médica

Descricdo fisiolégica: “A pesquisa de Macicez Movehlizada no paciente X

apresenta-se negativa.”
Descrigcdo patologica: “A pesquisa de Macicez Monesdlizada no paciente X

encontra-se positiva.”
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7.3. Sinal do Piparote

A face palmar de uma das méos € posicionada emosrfiashcos; a seguir, a ponta
do dedo médio, dobrado, apoiado e em estado daéoteasitra a face palmar do polegar é
disparada contra o outro flanco. O abalo produpilo piparote produz pequenas ondas de
choque no liquido ascitico, perceptiveis na palaando, colocado no flanco oposto. O
choque pode ser percebido em caso de edema naepabbedminal. Nesse caso, um
assistente coloca a borda cubital de sua méo solinha mediana, no abdémen central,
exercendo um pouco de pressao, a fim de intercepi@as de transmitidas pela parede,
mas nao impedindo a passagem da onda de choqimudtplascéticol (hagem 47). Esse
sinal € proprio das grandes ascites, ndo sendiwcefedra ascites de médio ou pequeno

volume.

Imagem 47: Sinal do Piparote.
Fonte Cilirsn RAsicn de Semintécnica Mé

Descricdo fisiolégica: “O Sinal do Piparote reatiaano paciente X apresenta-se

negativo.”
Descricao patologica: “O Sinal do Piparote reakzad paciente X apresenta-se

positivo, sendo sugestivo de ascite de grande walum
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7.4. Manobr a de Saccadée ou do Rechaco

Com as polpas digitais apoiadas sobre a parederabalo no hipocondrio direito e
no epigastrio, executam-se ligeiros impulsos deessdo, que afastam a camada liquida,
permitindo sentir o figado, que se projeta de emoanmao (magem 48 e 49).

Imagem 48: Manobra de Saccadée ou do Rechaco.
Fonte: Propedéutica Abdominal: Sérgio H. S. Domingues.

—_—

Imagem 49: Manobra de Saccadée ou do Rechaco.
Fonte: Curso Basico de Semiotécnica Méc.

Descricéo fisiolégica: “A Manobra de Saccadée reala no paciente X apresenta-
se negativa.”
Descrigéo patologica: “A Manobra de Saccadée i@ddino paciente X apresenta-

se positiva, sendo sugestivo ascite.”
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8. RINS

Inspecdo: quando os rins estdo aumentados € possivel @elaelna inspecéo,
principalmente se o aumento foi consideravel. Nes&sos, percebe-se um abaulamento do
flanco. E necessario realizar a inspecido do abd@argos e costas, estando o paciente
sentado.

Per cussdo: deve ser realizada a Punho-percussao de Murpétadio angulo costo-

vertebral, formado pela borda inferior da 122 dasteprocessos transversais das vertebras
lombares superiores; ou a Punho-percusséo de Gmrdes regides lombares.

A Punho-percussdo de Murphy direta (Imagem 50) é realizada com pequenos
golpes com a face interna da mao.imdireta percute-se uma das maos que estara

espalmada no angulo costo-vertebral.

Imagem 50: Punho - percussao de Murphy direfo.Regido lombar superior dire
B: Regido lombar inferior direitaC: Regido lombar superior esquerd. Regia
lombar inferior esquerdé&onte: Curso Basico de Semiotécnica Médica.

Descricdo fisiolégica: “A punho-percussdo de Murpleglizada no paciente X
apresenta-se negativa.”
Descricdo patoldgica: “A punho-percussdo de Murpeglizada no paciente X

apresenta-se positiva.”
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A Percusséo de Giordano (Imagem 51) é realizada através da percussédo das
regides lombares em trés pontos utilizando a batdar da méo. Todas elas podem
produzir uma reacao dolorosa, profundamente laaddiz uni ou bilateral, nos casos de
pielonefrite aguda, obstru¢éo urinaria ou inflansapérinefrética. O aparecimento da dor
ou de reacao exuberante do paciente durante a {pembassao (o paciente emite grito ou
pula), denot&inal de Giordano positivo.

~

Imagem 51: Percussdo de Giordand-onte: Curso Basico d
Semiotécnica Médica.

Descricdo fisiologica: “A percussdo de Giordanolizada no paciente “X”
apresenta-se negativa.”

Descricdo patologica: “A percussdo de Giordanoizadd no paciente “X”
apresenta-se positiva.”

Descricdo patologica: “A percussdo de Giordandzadé no paciente X apresenta-
se com falso Giordano. Uma vez que o pacienteaefer em regido abdominal.”
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Palpacdo: é realizada com o paciente em decubito dorsal gisirde maneira: com
a mao nao-dominante por tras do flanco do pacigeitado, devemos anteriorizar a loja
renal; durante a inspiracdo do paciente, tentarafmpo polo inferior do rim com a méo
dominante espalmada. Esta manobra é descrita ca@tmalande Guyon.

Durante a palpacdo dos rins, deve-se avaliar abdefesdle renal. Muitas vezes a
compressdo com as pontas do dedo pode ser sudipiard despertar dor. As caracteristicas
normais do rim sdo: 6rgdos duros, superficies,|lsasla inferior nitida e ndo doloroso.

Algumas manobras podem ser feitas na tentativdod@gar o 6rgdo: manobra de
Israel (decubito lateral oposto ao rim que se degglpar); manobra de Trousseau
(decubito dorsal); manobra de Glenard (decubitsaljrmanobra de Bellington (posicéo

ortostatica).
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