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SINOPSE: Revisão da técnica do 
toque retal e as informações diag­
nosticas dêle derivadas.

O toque retal é parte integrante 
de qualquer exame físico completo. 
Há 3 posições do paciente adequa­
das para o toque: genupeitoral; de 
pé com flexão ventral do tronco e 
decúbito dorsal com abdução das co­
xas. Preferimos a última porque nos 
permite a palpação bimanual e a pes. 
quisa do reflexo bulbocavernoso. Ês- 
te consiste em estimular com a mão 
livre a glande do paciente e avaliar 
a contração reflexa do esfinter anal. 
A ausência dêsse reflexo significa le­
são do arco reflexo medular e pre­
sença de disfunção neuro-vesical. As 
vêzes, o esfinter está permanente­
mente relaxado, o que tem o mesmo 
significado. Um esfinter espástico 
c doloroso é encontrado em pacien­
tes com fístula anal e/ou criplite. A- 
pós avaliar o tônus esfinteriano faz- 
se uma revisão da ampôla retal para 
excluir um tumor de reto ou a pre­
sença de um fecaloma. Esta última 
eventualidade não é rara em pacien­
tes acamados, especialmente naque­
les com problemas neurológicos. Ao 
chegar à parede ventral do reto sen­
te-se a próstata, que é avaliada quan­
to ao tamanho, consistência, mobili­

dade, forma, sensibilidade e área su- 
pra-prostática. Ao terminar a pal­
pação escorre pela uretra uma ou 
várias gôtas de secreção prostática, 
que são colhidas numa lâmina e exa­
minadas a fresco com objetiva de 40 
aumentos. Mais de 15 leucócitos por 
campo significa proslatite.

O tamanho da próstata normal do 
adulto é cêrca de 3 cm no sentido 
crânio-caudal e 4 cm no sentido 
transversal. Em caso de aumento de 
tamanho, o examinador experiente 
pode fazer uma estimativa aproxi­
mada do número de gramas a mais 
que a próstata pesa, o que corres­
ponde ao pêso de tecido prostático 
que será retirado por ocasião da 
prostatcctomia. Assim, dizemos que 
um paciente tem uma próstata de 
40g, significando que, segundo nos­
sa expectativa, deverão sair 40g de 
tecido prostático na cirurgia. Para 
a avaliação do tamanho da próstata 
é importante que o paciente tenha 
esvaziado a bexiga, pois quando a 
mesma está distendida os limites da 
glândula se tornam indistintos.

A consistência da próstata normal 
é elástica como uma bola de tênis, 
sem nódulos, a não ser o veru mon- 
tanum, que é eventualmente palpável 
na porção caudal da glândula. A con­
sistência da glândula pode estar pa- 
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tològicamente aumentada ou dimi- 
nuida. Um aumento localizado da 
consistência constitui o nódulo, que 
cm 50% dos casos corresponde a 
câncer e nos outros 50% a uma área 
de prostatite. A biópsia impõe-se co­
mo passo seguinte para o diagnósti­
co. O nódulo pode ser pétreo. E, se 
além disso, houver sensação de atri­
to, o diagnóstico de cálculos pros. 
táticos está feito. Caso contrário, 
persiste a suspeita de câncer. Um 
aumento generalizado da consistên­
cia prostática faz suspeitar em pri­
meiro lugar de CA. A prostatite agu­
da pode apresentar a mesma con­
sistência, mas é fácil • de distinguir 
devido à etrema sensibilidade, febre 
alta e desconforto perineal. Uma 
glândula de consistência diminuída 
pode corresponder a duas eventua. 
lidades: abscesso prosfático e «prós­
tata suculenta». A primeira corres­
ponde a uma área de flutuação nu­
ma prostaite aguda. A segunda é 
encontrada em alguns pacientes com 
prolongada abstinência sexual e 
corresponde a um acúmulo de se­
creção nos ácinos prostáticos.

A mobilidade da próstata é avalia­
da cnganchando o dedo indicador 
no bordo cranial da próstrata. A 
glândula normal pode ser assim mo­
bilizada. Quando há CA com inva­

são dos planos vizinhos, a próstata 
fica fixa.

A forma da próstata é a de um 
tronco de cone invertido, apoiando- 
se o vértice na aponeurose perineal 
média. Os limites são nítidos, o que 
não ocorre no caso de câncer. Há 
uin sulco mediano nítido no sentido 
crânio-caudal que desaparece, em ge­
ral, na hiperplasia prostática.

A sensibilidade prostática é de di­
fícil avaliação pois varia muito de 
paciente a paciente. Entretanto, a 
dor da prostatite aguda ou do abs­
cesso são fáceis de identificar por 
sua intensidade extrema.

A área supra-prostática tem muita 
importância, pois corresponde à ba­
se da bexiga e às vesículas seminais. 
Esta área normalmente é depressi- 
vel, há um endurecimento difuso 
quando da presença de um tumor in- 
filtrante de bexiga. As vesiculas nor­
mais não são palpáveis, entretanto, 
podem ser percebidas quando há in­
flamação ou tumor.

RESUMO: O autor revisa a técnica 
do toque retal e as informações 
diagnosticas dêle derivadas.

SUMMARY: The author reviews the 
technique of rectal palpation and its 
pertinent diagnostic informations.
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