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1. Introducao

Classicamente, o exame fisico abdominal compreende inspecao, ausculta, percussao, palpacao e manobras especiais.
Um bom examinador colocara o paciente a vontade antes de iniciar o exame com as simples etapas de se apresentar,
obter consentimento do paciente e posiciona-lo confortavelmente (BILAL et al., 2017).

Para facilitar, o abdome pode ser dividido em quatro quadrantes (superior direito, inferior direito, superior esquerdo e
inferior esquerdo), conforme Imagem 1, ou em nove secdes (hipocdndrio direito, epigdstrio, hipocdndrio esquerdo, flanco
direito, mesogdstrio, lanco esquerdo, fossa iliaca direita, hipogdstrio, fossa iliaca esquerda), conforme a Imagem 2.
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2. Exame Fisico do Abdome

Quadrante superior direito

Quadrante superior direito

Figado e vesicula biliar
Duodeno

Piloro

Flexura hepatica

Glandula suprarrenal direita (*)

Baco

Estbmago

Corpo do Pancreas (*)

Flexura esplénica

Glandula suprarrenal esquerda

™)

Quadrante inferior direito

Quadrante inferior esquerdo

Ceco e apéndice
Ovario e tuba uterina
Ureter direito (*)
Colon ascendente

Cdlon sigmoéide
Ovario e tuba uterina
Ureter esquerdo
Coélon descendente

(*) localizado no retroperitdnio, portanto obrigatoriamente impalpavel e
com sintomatologia, quando presente, em regiao lombar

Imagem 1 - Divis&do em quatro quadrantes (superior
direito, inferior direito, superior esquerdo e inferior
esquerdo



Imagem 2 - Divisdo em nove segdes
1 - hipocondrio direito,
2 - epigastrio,
3 - hipocondrio esquerdo,
4 - flanco direito,
5 - mesogastrio,
6 - flanco esquerdo,
7 - fossa iliaca direita,
8 - hipogastrio,
9 - fossa iliaca esquerda)



Um resumo do conteudo abdominal pode ser visto na Imagem 3:

Imagem 3 - Sequéncia de imagens mostrando os 6rgaos que podem ser encontrados em cada regiao a
medida em que se aprofundam os planos seccionais.
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2.1. Inspecao

O paciente deve estar em decubito dorsal, relaxado, com os bragos e maos ao longo do corpo e a cabeca apoiada
em um travesseiro. O paciente que ndo consegue relaxar o abdome pode ficar com os joelhos ligeiramente flexionados.

Inspecao:

< Descrever o tipo ou forma do abdome: plano, globoso, de batraquio, pendular ou em avental. Anotar a presenca de
abaulamentos ou retracdes — hérnias, aumento do volume abdominal por obesidade, ascite ou grandes massas.

= Pesquisar o aspecto da pele e anotar alteracdes, como estrias e cicatrizes.

= Observarse hd circulacdo colateral presente. Se houver, descrever a sua forma e pesquisar a direcdo do fluxo sanguineo
da seguinte forma: no segmento venoso dilatado, fazer pressdo com o indicador sobre o vaso visivel e a seguir colocar
o indicador da outra mao ao lado do primeiro, pressionar e deslocar o dedo de modo a esvaziar o segmento. Depois
retirar o dedo que deslizou sobre a veia e verificar se 0 vaso se enche novamente ou se ele se mantem vazio. Esse
deslizamento deve ser realizado a direita e a esquerda do ponto comprimido pelo indicador, para identificar o sentido
do fluxo sanguineo.

= Alguns sinais podem ser vistos na inspecao e sao importantes por serem caracteristicos de determinadas patologias,
como a coloracdo azulada em torno da cicatrizumbilical (sinal de Cullen) que pode significarhemorragiaretroperitoneal,
a presenca de equimoses ndo traumdaticas nos flancos (Sinal de Gray Turner) presente nas pancreatites agudas. As
aranhas vasculares ou telangectasias, sdo pequenas neoformacdes vasculares em forma de pernas de aranha que
desaparecem a compressao e reaparecem com a retirada da pressao, comuns em pacientes com insuficiéncia
hepatica e predominando no torax.

e Observar se as ondas peristalticas sao visiveis.



2.2. Ausculta

Classicamente, A ausculta é a primeira manobra semiodtica a ser feita no abdome apds a inspecédo, para evitar
alteracdes de peristaltismo provocados pela palpacao e percussao. Ouvir os sons intestinais (borborigmo) é importante para
determinar o movimento dos intestinos (peristaltismo), com deslocamento do ar e dos liquidos no seu interior. A ausculta
abdominal pode ser suficiente no quadrante inferior direito.

O paciente é colocado em posicado supina e a ausculta é feita com o diafragma do estetoscépio aplicado inicialmente
na fossa iliaca direita (Imagem 4). O borborigmo se caracteriza pelo som presente a intervalos de 5 a 10 segundos. Se ap0s
2 minutos de ausculta ndo houver aparecimento de som, é estabelecida a “auséncia de peristaltismo”. O inverso ocorre
guando ha aumento funcional ou patoldégico do peristaltismo, como nas diarreias ou na fase aguda da obstrucao intestinal,
qguando o intestino tenta vencer o processo obstrutivo.

Sons anormais decorrentes de outras patologias
podem ser ouvidos no abdome, como os sopros das
estenoses de artérias renais ou de aneurismas abdominais.

Imagem 4 — ausculta abdominal na fossa iliaca direita.



2.3. Percussao

O paciente permanece em posicao supina e todos os quadrantes do abdome s&o examinados (Imagem 5). A percussao
do abdome produz dois sons: macico das visceras sélidas e timpdnico, das visceras ocas. E fundamental para identificar os
6rgaos normais e achados patoldgicos.

Imagem 5 - Posicionamento correto da mao do examinador para a
realizacao da percussao, com o paciente em decubito dorsal.
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Figado

Orgéao soélido, tem som macico. O seu limite superior, protegido pelo gradil costal, € pesquisado percutindo na linha
meédio clavicular, iniciando na altura do mamilo direito (Imagem 6) e descendo até o abdome. O limite superior do figado
€ determinado quando h&d mudanca do som atimpéanico pulmonar (normal) para sub-macico ou macico, e o limite inferior
guando muda de macico para timpanico. O tamanho do figado normal € de 10 cm a 12 cm na linha hemiclavicular.

Imagem 6 - Método para a realizagcao da hepatimetria com o paciente em decubito dorsal.

11



Baco

Situado na regiao superior esquerda do abdome, embaixo do pulméao, ao lado do estdbmago e acima do rim esquerdo,
ele pesa de 150 a 200 gramas, e nao € encontrado no exame fisico da pessoa normal. Essa area costuma ser chamada
de espaco de Traube, e esta localizada na face anterior do corpo, com forma de lua crescente, delimitada pelo rebordo
costal, linha axilar anterior e 5° espaco intercostal esquerdos. Na pessoa normal o espaco de Traube é timpanico a percussao.
Quando o baco aumenta de tamanho, o primeiro achado é a presenca de macicez nessa area, porgue seu crescimento é
em direcao a fossa iliaca direita.

Imagens 7 e 8 — percussao no espaco de Traube e 0s seus limites
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Ascite

A percussao auxilia no diagnoéstico da presenca de ascite (liquido na cavidade peritoneal). Também podemos utilizar
varias manobras:

- Macicez movel - Inicialmente o paciente é colocado em posicao supina, € feita a percussdo em todo o abdome. Na
presenca de ascite hd som macico nos flancos e fimpdanico na regido periumbilical. A seguir solicita-se ao paciente que se
deite em decubito lateral, o liquido escorre para o lado que ficar embaixo, com mudanca do som: o timpdnico passa a

ocupar o flanco que estd mais alto, enquanto o macico ocupa o flanco do lado em que o paciente estd apoiado. (Figura 1).

Figura 1 — Percussao da ascite macicez movel.
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Sinal do piparote: (Imagem 9) com o paciente em decubito dorsal, solicita-se a um auxiliar ou ao proprio paciente que
coloque a méao sobre o abdome. O examinador, com uma das méaos, dispara levemente um golpe com o dedo médio (dar
um piparote) em um dos lados do abdome, e, com a outra méo, colocada espalmada sobre a parede contra lateral, sentira
uma onda liquida no caso de haver ascite. Um auxiliar ou o proprio paciente coloca sua mao na linha média do abdome.

Imagem 9 — Pesquisa do sinal do piparote. Na foto um médico faz a pesquisa
enquanto outro coloca suas maos para impedir a propagacao da onda pela parede.
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Rim

Localizado no retroperiténio, o rim n&o esta acessivel a percussao digito-digital. Entretanto, a punho percussao daregiao
lombar, normalmente indolor, quando provoca dor, pode significar infeccdo renal ou distensdo da cdpsula renal. E realizada
com o examinador colocando uma das maos no angulo costo-vertebral e percutindo com o outro punho, fechado, conforme
imagem 10. A dor também pode ter como causa um problema musculo esquelético.

Imagem 10 - Técnica para a realizacao da punho-percussao lombar
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2.4. Palpacao

Divide-se em palpacdo superficial e profunda, com o paciente em decubito dorsal, relaxado (imagem 11). Pessoa com

dificuldade de relaxar, pode fletir um pouco as pernas.
= Palpacdo superficial: com a mdo espalmada apoiada sobre o abdome, sentir sua superficie. Deve ser suave, delicada,
procurando pontos de sensibilidade e defesa. Todo o abdome deve ser palpado, de forma metddica.
= Palpacao profunda: permite determinar a presenca de massas, hérnias ou o tamanho e contorno do figado, e, quando
aumentados, do baco, rim, utero ou bexiga. O examinador deve aproveitar o relaxamento da parede abdominal para

aprofundar a méao.

Imagens 11 - palpacdo superficial e palpacdo profunda.

16



Na palpacdo do abdome devem ser pesquisadas a presenca de hérnias (inguinal, umbilical, epigastrica e incisional)
e a sensibilidade num ponto situado no limite do terco médio com o terco inferior de uma linha tracada entre o umbigo e a
espinha iliaca antero-superior (ponto de MCBurney — Imagem 12).

Imagem 12 — ponto de McBurney.

Quando a palpacao é dolorosa, utiliza-se uma variacdo da palpacao profunda para se determinar se a dor € de
origem peritoneal: 0 médico gentiimente aumenta a pressao exercida com a mao sobre o abdome e, subitamente, a mao é
retirada. Na pessoa normal, a manobra € indolor. Em caso de peritonite ha uma dor intensa. Esta manobra denomina-se de
descompressao dolorosa.

1/



Figado
Palpacao pode ser feita de duas maneiras:

= Palpacao bimanual: o examinador se coloca a direita do paciente deitado em decubito dorsal, apoia sua méao direita
no abdome sobre o hipocdndrio direito na linha hemiclavicular, aprofundando a mesma na expiracao. A seguir, pede
ao paciente para inspirar fundo (Imagem 13) enquanto mantem os dedos da méao pressionando para cima. Com a mao
esquerda colocada sob a base do térax, fazer uma discreta elevacédo do mesmo.

= Palpacao em garra: muito Gtil nos pacientes obesos (Imagem 14). Paciente em posicao supina, o examinador se mantém
a direita, mas se desloca em direcéao a sua cabeca, palpando o abdome com os dedos, como em garra, pondo as duas

maos lado a lado abaixo do rebordo costal e pede ao paciente para inspirar profundamente.

Quando o paciente inspira, a contracado do diafragma empurra o figado para baixo, permitindo ao examinador sentir
nos dedos a borda hepatica ou a vesicula biliar. As duas manobras devem se iniciar alguns centimetros abaixo do rebordo
costal para assegurar que mesmo um figado aumentado seja palpado. O figado normalmente tem a borda firme, cortante,
lisa e ndo dolorosa, podendo ser palpavel até 2 ou 3cm do rebordo costal na linha hemiclavicular.
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Imagens 13 e 14 - Técnicas de palpacao bimanual
(13) e em garra (14).
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Baco
O baco pode ser palpado em duas posi¢coes:

Decubito dorsal: o examinador deve estar a direita do paciente deitado e pousar a mao espalmada no abdome
esquerdo na altura da cicatriz umbilical. Palpar em direcéo ao hipocéndrio esquerdo de modo semelhante ao figado,
afundando a mdo durante a expiracdo e frmando na inspiracdo. Na pessoa normal o baco ndo é palpdvel, portanto,

a sua simples palpacdo significa aumento (imagens 15 e 16).
Manobra de Schuster: deve ser praticada quando o baco néao € palpado em decubito dorsal, mas o espaco de Traube

estad ocupado (macico). O paciente adota o decubito lateral direito, com o braco esquerdo sobre a cabeca e a perna
esquerda fletida e a palpacdo agora é repetida no hipocdndrio e regido subcostal esquerdo (figura 2).

Figura 2 — posicao de Schuster.
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Imagens 15 e 16 - métodos para a palpacao de
baco: bimanual iniciando na fossa iliaca direita
progredindo até o hipocéndrio esquerdo.
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RINsS
A palpacéao inicia-se com o paciente em decubito dorsal, o examinador colocando-se a direita do paciente.

Na palpacdo do rim direito, colocar a mdo esquerda na regido lombar, por baixo do paciente, frmando os dedos no
angulo costo vertebral e comprimindo para cima, procurando elevar o conteudo da loja retro peritoneal. Com a mao
direita, comprimir lenta e progressivamente o quadrante superior direito, paralelamente ao musculo reto. A compressao
é feita com a mao direita quando o paciente expira, momento em que a musculatura abdominal relaxa e o érgao se
torna mais facilmente palpavel.

A palpacdo do rim esquerdo € feita do mesmo modo, o examinador colocando a mado esquerda sob o lanco esquerdo
do paciente e tentando palpar o rim com a méao direita. Quando o paciente apresenta um volume abdominal que
impede o examinador de se debrucar e palpar a regiao lombar esquerda, ele esta autorizado tecnicamente a dar a
volta ao leito e realizar a mesma manobra pelo lado esquerdo do paciente. Em uma pessoa normal os rins normais sao
em geral impalpaveis. Em alguns individuos extremamente magros, eles eventualmente sdo palpaveis. Em geral, quando
se detecta um rim palpavel, trata-se de um aumento.

A palpacéao uterina e da bexiga urinaria séao feitas com o paciente em decubito dorsal.

Sinais importantes:

Sinal de BLUMBERG - dor a descompressao, indicando peritonite.
Sinal de MURPHY - dor desencadeada pela inspiracao profunda durante a palpacao do hipocondrio direito. Sinal de

colecistite.
Sinal de ROVSING - dor na fossa iliaca direita a palpacao da fossa iliaca esquerda. Devido ao deslocamento dos gases,

pode provocar dor nos casos de apendicite.

Sinal de JOBERT - timpanismo a percussao entre o figado e o pulméao, traduzindo a presenca de gas em periténio livre
por perfuracao de viscera oca.

Sinal de CULLEN - coloragao azulada no umbigo — hemorragia retroperitoneal.

Sinal de GRAY TURNER- presenca de equimoses ndo fraumdaticas nos flancos — sinal presente nas pancreatites agudas.
Sinal de Giordano - dor a punho percussao lombar.
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