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Peculiaridades do exame fisico do idoso

Peculiarities of the physical examination of elderly people
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RESUMO

Este artigo destina-se a médicos generalistas que cuidam de pacientes idosos, com
0 objetivo de descrever peculiaridades do exame fisico dos principais aparelhos em
geriatria.
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ABSTRACT

The aim of this review article is to describe peculiarities of the physical examination in
the elderly and is addressed to the general physician who cares for elderly patients. Its
beyond the scope of this revision, to describe details of the physical examination in this
age group; we recommend the reader to report to the classical semiological books.
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INTRODUCAO

Esta revisao destina-se a oferecer ao médico generalista que cuida de idosos
uma fonte de descri¢ao de peculiaridades do exame fisico da faixa etaria geriatrica.
Outras informag¢oes mais generalizadas poderao ser obtidas de livros classicos de
semiologia.

Face

Assimetria facial: a auséncia de dentes (edentuloso) € mais comum em idosos e
se associa a assimetria facial, o que dificulta o diagnostico diferencial com a paresia
facial secundaria a doenca do neurdnio motor superior.

Discinesias orofaciais ou bucolinguais: consistem em movimentos involun-
tarios da lingua, musculatura oral e facial, mandibula ou musculos mastigatorios.
Pode ocorrer em idosos, particularmente naqueles com deficit cognitivo, nos eden-
tulosos e nos que usam drogas antipsicoticas e antiparkinsonianas.

Artérias temporais: o achado de artérias temporais aumentadas, tortuosas e/ou
sem pulso sugere o diagnoéstico de arterite temporal.
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Olhos

Ptose palpebral: pode ser uni ou bilateral. As
causas mais frequentes nessa faixa etaria sao a ptose
senil e a secundaria a paralisia do terceiro par cra-
niano.

Ectrépio: eversao palpebral.

Entrépio: inversao palpebral.

Arco senil: consiste em um anel esbranquicado
no perimetro da cérnea, sendo comum no envelheci-
mento normal, sem significado patologico.

Pupilas: a pupila do idoso € menor, sendo frequen-
te a presenca de pequenas diferencas de tamanho en-
tre as duas. O tempo de relaxamento e acomodagao
aumenta progressivamente com o passar dos anos,
entretanto, a reacao pupilar a luz esta preservada.

Prolapso da iris: pode ser encontrado ocasional-
mente em idosos, em geral, secundario a complica-
¢ao de cirurgia de catarata.

Movimentacdo ocular: aproximadamente um
terco dos idosos apresenta anormalidades do desvio
conjugado do olhar para cima, na auséncia de doen-
¢a neurologica.

Fundo de olho: o papiledema é raramente obser-
vado em lesbes expansivas intracerebrais no idoso.
Sua detecg¢ao nessa faixa etaria normalmente € preju-
dicada pela coexisténcia de catarata e dilatacao ina-
dequada das pupilas. A sua auséncia, portanto, nao
exclui o diagnéstico de lesao intracraniana.

Cavidade Oral

As lesOes benignas mais comumente encontra-
das sao: a) ulceras bucais traumaticas secundarias a
dentaduras, dentes fraturados e/ou restauragoes; b)
aftas (cada vez menos prevalentes apos os 50 anos de
idade); c) veias varicosas na parte ventral da lingua
(sem significado patogénico); d) estomatite induzida
por dentaduras (alteracoes inflamatérias localizadas
sob as dentaduras); €) estomatite angular; f) caries
dentérias e/ou doencga periodontal nos que mantive-
ram os dentes naturais.

Ouvidos
Prega no lobo da orelha (sinal de Lichtstein):

consiste em uma prega obliqua, frequentemente bi-
lateral, do lobo da orelha. E observada comumente
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na idade avancada e considerada possivel marcador
externo de aterosclerose.

Testes de acuidade auditiva: o teste do sussur-
ro pode ser realizado a cabeceira do leito e consiste
em pronunciar palavras a distancia de 60 cm de cada
ouvido. Outros testes, como o de Rinne e Weber, tém
papel limitado nessa faixa etaria, pois a sua confia-
bilidade depende da cognicao e da cooperacao dos
pacientes.

Pescoco

Bécio: o bécio difuso € incomum no idoso, po-
rém, quando ocorre, deve-se a doenca de Graves, ti-
reoidite, efeito de medicamentos ou linfoma. O bécio
multinodular é mais prevalente, usualmente secun-
dério a doencga benigna e usualmente nao constitui
fator de risco para malignizagao.

Limitacdo da movimentacdo do pescoco: se-
cundaria a osteoartrose cervical, € achado frequente
em idosos.

Exame do Torax

Inspecao: 1. Cifose acentuada: as alteragoes
da coluna sao frequentemente observadas em ido-
sos. A cifose na mulher é comumente secundaria a
doencgas degenerativas da coluna, sobretudo a os-
teoporose com fraturas. Em homens, usualmente a
osteoporose € devida a causa secundaria como hi-
pogonadismo, corticoterapia, mieloma multiplo, me-
tastases 6sseas ou alcoolismo; 2. Tiragem: constitui,
em geral, manifestacao de obstrucao de vias respira-
torias, sendo comum nos portadores de doenca pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC), especialmente
na insuficiéncia respiratoria. Pode ocorrer também
em obstrucoes altas. No idoso restrito ao leito, de-
pendente para se alimentar, a obstrucao pode ser
devida a presenca de corpo estranho (protese den-
taria) ou alimento sélido nas vias aéreas superiores;
3. Ginecomastia: pode ocorrer no envelhecimento
normal, sendo desprovida de significado patogéni-
co. No entanto, causas classicas como tumores, he-
patopatia e uso de alguns medicamentos devem ser
descartadas; 4. Frequéncia e padrao respiratoério:
a frequéncia respiratéria no idoso tem particular sig-
nificado semiol6gico quando superior a 24 incursoes
respiratérias por minuto. A taquipneia pode prece-



der o diagnéstico clinico de infeccao respiratoria
em até trés a quatro dias; 5. Expansao toracica: fre-
quentemente limitada no idoso e nem sempre ofere-
ce muitas informagoes."”

Ausculta respiratéria: é mais dificil de ser reali-
zada em idosos, porque os idosos nem sempre conse-
guem realizar inspira¢oes profundas. Sao frequentes
as crepitacoes nas bases pulmonares desprovidas de
significado clinico, particularmente quando desapa-
recem apos a tosse. A ausculta pode também identi-
ficar ruidos resultantes de pneumopatias prévias, o
que dificulta a sua interpretagao diante de sintoma-
tologia aguda. Em caso de pneumonia os sinais iden-
tificados a ausculta, como crepitagoes, nem sempre
apresentam correspondéncia imediata com a ima-
gem radioldgica, uma vez que as alteracoes na radio-
grafia de térax podem demorar até 72 horas para se
tornarem evidentes.'

Aparelho cardiovascular

Pressao arterial (PA): muitas vezes sao neces-
sarias diversas mensuragoes, pois a variabilidade da
PA aumenta com a idade. Recomenda-se mensurar a
PA em ambos os bracgos. Caso haja variacao de uma
medida para outra, considera-se o mais alto valor en-
contrado, visto que o mais baixo resulta de fenome-
nos ateroscleréticos que mascaram a PA real. O hia-
to auscultatério consiste no desaparecimento dos
sons na ausculta durante a deflacao do manguito,
geralmente entre o final da fase 1 e o inicio da fase 2
dos sons de Korotkoff. Esse achado pode subestimar
a verdadeira pressao arterial sistélica (PAS) ou supe-
restimar a pressao arterial diastolica (PAD). Evita-se
esse erro insuflando-se o manguito até niveis de PAS
nos quais ha o desaparecimento do pulso a palpa-
cao. A pseudo-hipertensao decorre de artefato re-
sultante do endurecimento das paredes das artérias
periféricas, que promove falsa estimativa da PA a es-
figmomanometria. Esse diagnoéstico é sugerido em
individuos, em geral idosos, com niveis pressoricos
elevados e auséncia de lesao em o6rgaos-alvo e que
apresentam artérias dos bracos calcificadas, que
podem ser identificadas a palpacao e/ou ao exame
radiolégico. O sinal de Osler consiste na detecgao
de artérias palpaveis quando o esfigmomanometro
encontra-se insuflado em nivel superior ao da PAS.
Auxilia na identificagdo da pseudo-hipertensao. A
hipotensdo ortostatica (HO) pode subestimar a
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PAS, caso a sua mensuracao seja feita somente na
posicao assentada. Aconselha-se para todos os ido-
sos a afericao da PA em decubito e em ortostatismo.
A HO pode ser classificada de acordo com a varia-
cao da FC, observada quando o paciente assume
a posicao ortostatica, em: a) HO simpaticotonica:
ocorre resposta cardiaca compensatéria apropria-
da (aumento da FC em até cerca de 20 bpm). Esse
tipo de HO encontra-se, em geral, associado ao des-
condicionamento fisico, uso de medicamentos ou a
hipovolemia; b) HO por disfun¢ao autondmica: nao
ocorre aumento da FC com a queda postural da PA
ou, se ocorre, em geral nao é superior a 10 bpm; c)
HO por distirbio vagal: ocorre diminuicao da FC as-
sociada a queda postural da PA.58

Pulso arterial: em idosos, o pulso parvus et tar-
dus, encontrado nos casos de estenose aortica, €
mascarado pelo endurecimento das paredes arteriais
e pela presenca de fibrilacao atrial (FA). Ao contra-
rio, os sinais periféricos da insuficiéncia adrtica sao
de facil reconhecimento.®®

Ictus cordis ou choque da ponta: embora im-
portante na avaliacao de pacientes jovens, o ictus
cordis é palpado em 35% dos idosos hospitalizados.
Torna-se, com o avancgar dos anos, cada vez mais
dificil a sua palpacao, particularmente em pessoas
com 80 anos ou mais de idade. A sua sensibilidade
e especificidade, mesmo quando palpaveis, sao bai-
xas como indice de cardiomegalia, se comparadas
a radiografia do térax e ao ecocardiograma. Os dis-
tarbios musculo-esqueléticos frequentes no idoso,
como a cifoescoliose e o enfisema pulmonar, afetam
a sua localizacao. Deste modo, na idade avancada, o
ictus cordis nao constitui marcador clinico confiavel
na avaliacao da area cardiaca. Esses mesmos fatores
referidos dificultam a palpacao de bulhas e frémitos
nos idosos.*®

Ausculta cardiaca: 1. Bulhas cardiacas: a pri-
meira bulha apresenta o componente mitral mais
alto e o trictispide mais suave, cujo desdobramento
pode ser ouvido na borda esternal inferior esquerda
em pessoas normais, em geral nao influenciavel pelo
movimento respiratério. A segunda bulha possui in-
tensidade variavel com o local da ausculta e outros
fatores constitucionais. Assim, até a quarta década de
vida, ela é mais intensa no segundo espaco intercos-
tal esquerdo do que no direito. Em idade mais avan-
cada, essa relacao se inverte devido provavelmente a
modificacoes na posicao da aorta e da artéria pulmo-
nar, consequentes ao processo de envelhecimento.
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Também a fonese da segunda bulha pode ser influen-
ciada por fatores cardiacos e extracardiacos. Outra
variacao frequente é o desdobramento paradoxal da
segunda bulha, cujas causas, em idosos, podem ser
a sobrecarga de ventriculo esquerdo, a estenose aor-
tica grave, a miocardiopatia dilatada ou hipertrofica,
a isquemia miocardica aguda, o bloqueio de ramo
esquerdo, o marca-passo artificial ou os ritmos ec-
topicos originados no ventriculo direito. A terceira
bulha pode ser de dificil deteccao, pela existéncia de
enfisema pulmonar e de escoliose. E sempre patoge-
nica no idoso e indicador confiavel de insuficiéncia
ventricular esquerda. A quarta bulha pode ser detec-
tada em até 94% dos idosos, independentemente da
presenca ou nao de cardiopatia. Tem seu valor limi-
tado no diagnéstico das doencgas cardiacas no idoso,
sendo considerada até como fisiol6gica na velhice;
2. Sopros cardiacos: sao muito frequentes na idade
avancada. A prevaléncia de sopros sistolicos na po-
pulacao idosa é de cerca de 60%. Decorrem princi-
palmente da doenca valvar calcificada, sendo a valva
adrtica e a mitral as mais comumente afetadas. As
manobras utilizadas com os jovens também se apli-
cam aos idosos. A localizacao do sopro, entretanto,
possui significado reduzido, exemplificado pelo fato
de que a maioria do sopro sistélico apical em idoso
resulta de lesoes da valva adrtica e nao da mitral. Os
sopros sistolicos originados na regiao da valva aorti-
ca sao devidos a dilatagao do anel aértico e da aorta
ascendente ou de espessamento, deformidade e/ou
calcificacao das ctispides valvares. O sopro sistélico
da estenose aortica é frequentemente menos intenso
em idoso e pode ser confundido com o da regurgita-
cao mitral. Outra possibilidade em idosos é a existén-
cia de valva aértica calcificada sem fusao comissural
- tipo mais comum de estenose adrtica nesse grupo
- que em vez de produzir um jato para dentro da aor-
ta ascendente, pode fazé-lo em spray. Assim, o sopro
aspero na base direita pode ser menos intenso e com-
parativamente indistinguivel. Devido a falta de fusao
comissural, o ruido de ejecao usualmente nao esta
presente. Desde que as clspides nao estejam fundi-
das, elas podem vibrar durante a ejecao ventricular,
produzindo um sopro sistélico musical transmitido
através do ventriculo esquerdo. Esse sopro audivel na
regiao apical ou proximo do ictus € frequentemente
confundido com sopro de regurgitacao mitral. O so-
pro sistélico apical em idosos pode também resultar
de regurgitacao mitral, embora ele possa irradiar-se
também para a axila ou borda esternal esquerda. As
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vezes, o sopro holossistélico apical tem componente
aspero que pode gerar certa confusao com o sopro
da estenose adrtica. A estenose mitral oculta com pri-
meira bulha suave devido a calcificagao valvar e so-
pro diastélico inaudivel devido a baixo débito cardia-
co, FA, enfisema ou deformidade da parede toracica
pode representar desafio diagnéstico em geriatria. O
prolapso de valva mitral (PVM) pode originar impor-
tante regurgitacao mitral. O sopro caracteristico que
aacompanha caracteriza-se como meso a telessistoli-
co e em homens idosos a regurgitacao é comumente
holossistélica. O sopro da regurgitacao tricispide,
na maioria dos casos, tem mecanismo semelhante
ao da regurgitacao mitral funcional, isto €, deve-se
a acentuada dilatacao do atrio e ventriculo direitos
ou do anel valvar. A etiologia usual para esse tipo de
sopro, em idosos, decorre de cor pulmonale secunda-
rio a DPOC, miocardiopatias dilatadas e raramente a
embolia pulmonar. E importante lembrar que diante
de comprometimento da fungao ventricular ha di-
minuicao da intensidade dos sopros, dificultando o
diagnostico das disfuncoes valvares. Desse modo,
frequentemente deixa-se de diagnosticar uma valvo-
patia em pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC).5®

Edema sacral: pode ser a tinica manifestacao de
IC congestiva em idosos restritos ao leito, sendo sinal
frequentemente negligenciado.®®

Abdomen

Palpacao: deve-se observar na palpacao abdo-
minal mais probabilidade de se encontrarem massas
pulsateis devido a aneurisma da aorta e as fezes. O
abdomen agudo em idosos pode advir sem rigidez
intensa da parede abdominal, sendo até mais comum
o aparecimento de distensao abdominal. Essa altera-
cao pode ser atribuida a fraqueza da parede abdo-
minal e a distensao de alcas intestinais verificadas
na peritonite. O figado em idosos pode ser palpavel
devido a anormalidades da caixa toracica e nao ser
indicativo de insuficiéncia cardiaca direita ou de he-
patopatias.’

Exame urolégico
Pode ocorrer atrofia fisiologica dos testiculos com

o avancgar dos anos, no entanto, causas classicas de
atrofia testicular devem ser descartadas.



Membro inferior

Edema: em idosos a causa mais frequente de edema
de membros inferiores (MMII) é a imobilidade, agrava-
da pela precariedade na drenagem venosa. Comumen-
te o edema de MMII é atribuido de maneira incorreta
a IC nessa faixa etaria. Sabe-se que mesmo quando o
edema de membros inferiores é devido a uma causa
cardiaca, nos estagios iniciais da IC este é geralmente
intermitente, de modo que nem sempre € detectado ao
exame fisico. O edema de membro inferior nao consti-
tui, assim, sinal confiavel de IC nos idosos.

Atrofia do quadriceps: usualmente secundaria a
imobilidade prolongada, desnutricao ou osteoartrose
dos joelhos e coxofemorais.

Alteracdes ungueais: a onicogrifose representa
o espessamento e deformidade acentuada da unha
do hélux, indicativo de negligéncia fisica e social.

Exame neurolégico

Motricidade: o idoso tende a apresentar declinio
da motricidade com o avangar dos anos, com perda
da forca e da velocidade dos movimentos, usualmen-
te de maneira simétrica. As anormalidades motoras
assimétricas sao quase sempre patoldgicas.!*1?

Paratonia (Gegenhalten): é achado frequente nos
portadores de deméncia e sugere disfun¢ao bilateral
dos lobos frontais. Verifica-se aumento da resisténcia
de maneira progressiva e irregular a qualquer movi-
mento que se faca. A hipertonia, nesse caso, € pro-
porcional a forca empregada e aumenta quando se
pede ao paciente que relaxe.!”1?

Sensibilidade: os testes de sensibilidade no idoso
sao limitados particularmente pela cooperacgao e fun-
¢ao cognitiva do paciente.11

Senso de posicao e vibracao: é de pouco signifi-
cado nos idosos, particularmente nos MMII.!*1?

Reflexos tendineos: o reflexo aquileu comumente
encontra-se abolido na auséncia de doenca, particular-
mente em mulheres. O reflexo patelar pode ser obs-
curecido na vigéncia de osteoartrose dos joelhos. Os
reflexos abdominais frequentemente se apresentam
hipoativos ou mesmo em decorréncia de alteracoes
troficas da musculatura abdominal. A resposta exten-
sora plantar (sinal de Babinski) € sempre patogénico
no idoso, significando interrup¢ao do trato corticoespi-
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nhal, em qualquer parte do seu trajeto do cortex motor
contralateral 2 medula espinhal lombossacra. Observa-
-se, quando anormal, a extensao do hélux, podendo ha-
ver flexao do joelho e do quadril. Esse exame pode ser
prejudicado em idosos portadores de halux valgo. Os
reflexos primitivos sao normalmente encontrados na
infancia, sendo que o reaparecimento na idade avan-
cada é, em geral, indicativo de doenca cerebral difusa
irreversivel, como nos processos demenciais.'*!?

Sinais de irritacdo meningea: a rigidez cervical
¢ de dificil interpretacao em idosos, devido a alta pre-
valéncia de osteoartrose da coluna cervical. O sinal de
Kernig identificado pela semiflexao brusca da perna
quando o examinador ergue passivamente 0 membro in-
ferior do paciente e fletindo-o em direcao a bacia é, em
geral, de dificil interpretacdo nesse grupo etario. O sinal
de Brudzinski consiste na semiflexao brusca das pernas
ao ser antifletida passivamente a cabeca do paciente.!”!?
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