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Embora a abordagem e a sequéncia do exame fisico se modifique
em fungdo da idade da crianga, a discussio a seguir esboga o
modelo tradicional de avaliagio fisica. O foco inclui todos os
grupos etérios pedidtricos, mas o leitor é encaminhado ao Capi-
tulo 8 para uma discussio detalhada da avaliagio do recém-nas-
cido. Como o exame fisico é uma parte vital do cuidado pedi4-
trico preventivo, a Figura 6-6 apresenta um esquema de consultas
de satide periédicas,

MEDIDAS DO CRESCIMENTO

A medida do crescimento fisico em criangas é um elemento-
chave na avaliagio de seu estado de satide. Os pardmetros de
crescimento fisico incluem peso, altura, espessura da prega cuta-
nea, circunferéncia do brago e circunferéncia da cabeca. Os valo-
res destes pardmetros de crescimento sio marcados em gréficos
com percentis, e as medidas da’ crianga em percentis sdo compa-
radas com aquelas da populacéo geral. :

Gréaficos de Crescimento
Os gréficos de crescimento mais comumente usados nos Estados
Unidos provém do National Center for Health Statistics (NCHS)
(Kuczmarski R], Ogden CL, Grummer-Strawn, LM et al, 2000).
Os gréficos de crescimento foram revisados, e agora incluem o
registro do indice de massa corporal por idade (IMC por idade).
Ou seja, nesses gréficos constam: a) o 3° e 97° percentis regulares
de todos os gréficos; b) o 85° percentil de peso por estatura; &, c)
o IMC por idade (Apéndice B). Os dados foram coletados de
cinco pesquisas nacionais entre 1963 e 1994. Os gréficos revisados
eliminaram as disjungGes entre as curvas para lactentes e outras
criangas e estenderam-se a criangas e adolescentes até 20 anos.

No gréfico, as distribui¢des dos percentis agora sao continuas,
do nascimento aos 36 meses. Nesses graficos, as curvas sio para-
lelas e incluem os seguintes registros de medida: a) do percentil
de peso para a idade; b) do percentil de peso para a idade relacio-
nado com o comprimento; e ¢) do percentil de perfmetro cef4lico
para a idade. Os graficos de peso e comprimento revisados forne-
cem uma transicdo mais suave entre as diferentes faixas etérias,
particularmente nos registros de peso e comprimento de criangas
em idade pré-escolar. '

A mudanga dos graficos de crescimento mais proeminente foi
a complementag¢do para as criancas maiores e adolescentes das
curvas de IMC por idade. Os gréficos de IMC por idade foram
desenvolvidos com dados de pesquisa nacional (1963 a 1994),
excluindo dados de 1988 a 1994 das Pesquisas III de Exame Na-
cional de Nutri¢do e Satide (NHANES I1I, em inglés) para crian-
cas com mais de 6 anos de idade, porque um aumento do peso
corporal e do IMC ocorreu entre as NHANES 111 e as pesquisas
nacionais anteriores. Sem esta exclusdo, as curvas do 85° e 95°
percentis teriam sido mais altas, e menos criangas e adolescentes
teriam sido classificados como em risco de sobrepeso. Desse
modo, as curvas de crescimento do IMC por idade ndo represen-
tam a populagdo atual de criangas com mais de 6 anos de idade.

56X0 para pessoas de 2.2
-de peso por estatura do-NCHS
-puberes de menos de 11 anos.

avam amenincs p .
turas inferiores a 145 cm e a meninas pré-piber

9.anos e com estaturas'inferiores a 137 cm.

pulagdo geral dos Estados Unidos (1971 a 1994). Nos tltimos 30
anos, nos Estados Unidos, relatou-se que aproximadamente me-
tade de todos os lactentes eram amamentados, ¢ aproximada-
mente um tergo prosseguiam sendo amamentados até 3 meses ou
mais. Desse modo, em comparagdo com os gréficos de cresci-
mento do NCHS de 1977, os dados nacionalmente representati-
v0s, nos quais os graficos revisados de crescimento de lactente se
basearam, representam melhor os padrdes combinados de cresci-
mento dos lactentes amamentados e aqueles alimentados com
mamadeira na popula¢io dos Estados Unidos.

Grupos Especiais. Embora existam diferengas de tamanho
e crescimento entre os principais grupos raciais e étnicos nos
Estados Unidos, elas parecem ser pequenas e inconsistentes. As-
sim, os gréficos revisados de crescimento incluem todos os lac-
tentes e criangas independentemente de sua raca e etnia. Como os
padrdes de crescimento dos lactentes pré-termo, com peso muito
baixo ao nascimento (PMBN) (< 1.500 g), sdo consideravelmente
diferentes daqueles dos lactentes a termo, com peso maior ao
nascimento, e existem gréficos de crescimento especializados
para rastrear o crescimento de lactentes PMBN, os dados destes
lactentes foram exclufdos dos graficos revisados.

Versao dos Grificos de Crescimento. Estio disponi-
veis trés versoes de graficos diferentes.’ O primeiro grupo contém
todas as nove linhas de percentil (3¢, 5°, 109, 25¢, 50°, 75°, 90°,
95°, 97°), e 0 segundo e o terceiro grupos contém sete linhas de
percentil. O segundo grupo contém as linhas do 5° e do 95¢ per-
centis, e o terceiro grupo contém as linhas do 3¢ e 97¢ percentis
nas extremidades da distribuicdo. Além disso, os gréficos de peso
por estatura e IMC por idade contém o 85° percentil. Em todos
os gréficos de crescimento, a idade é truncada para o més inteiro
mais préximo, por exemplo, 1 més (1,0 a 1,9 més), 11 meses (11,0
a 11,9 meses), 23 meses (23,0 a 23,9 meses).

Os trés grupos de graficos sdo fornecidos para atender as ne-
cessidades de vérios usudrios. O grupo 1 mostra todas as curvas
de percentil importantes, mas pode ter limitagdes quando as cur-
vas estdo muito préximas, especialmente em idades menores. A
maioria dos usudrios nos Estados Unidos pode desejar usar o

formato mostrado no grupo 2 para a maioria das aplicagges cli-

nicas rotineiras (Apéndice B). Os endocrinologistas pedidtricos e
outros que lidam com populages especiais, como criangas com
retardo de desenvolvimento, podem desejar usar o formato do
grupo 3.

As enfermeiras com frequéncia sdo responséveis por medir o
crescimento em criangas, de modo que é essencial que compreen-
dam os gréficos de crescimento revisados. Existem vérias diferen-
¢as importantes entre os gréficos de 1977 e os revisados, com
implicagdes significativas para a classificagdo das criangas como
subpeso ou sobrepeso. As enfermeiras precisam familiarizar-se
com a determinagdo do IMC, que s6 exige informacdo sobre o
peso e altura da crianca.® Com o maior niimero de crian¢as com
sobrepeso nos Estados Unidos, os gréficos de IMC se tornardo
um componente importante de avaliagio fisica das criangas.

Lactentes em Aleitamento Materno e Alimentados
com Mamadeira. Os dados da pesquisa nacional representam
melhor o tamanho combinado e padrdes de crescimento da po-

Shttp://www.cdc.gov/growthcharts.

SIMC: Massa (em Kgs)/(Altura)?

Ops.: Essa férmula € usada para adultos, mas ¢ utilizada em alguns casos pe-
didtricos; para IMC de criangas e adolescentes use as tabelas do Apéndice B.
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FIG. 6-7 m Estes meninos da mesma idade (8 anos) t&m altura
acentuadamente diferente. O menino da esquerda, descendente
de asidticos, estd no 5° percentil para altura e peso. O menino da
direita est4 acima do 95° percentil para altura e peso. Entretanto,
ambos demonstram padrées de crescimento normal.

As criangas cujo crescimento pode ser questiondvel in-
cluem:

= Criangas cujos percentis de peso e altura sio amplamente de-
sencontrados (p. ex., altura no 10° percentil e peso no 90°
percentil, especialmente com espessura da prega cutnea de
média acima)

m Criangas que nio apresentam as taxas de crescimento espera-
das em relacdo a altura e peso, especialmente durante os perio-
dos de crescimento répido da lactincia e da adolescéncia

@ Criangas que apresentam um aumento stibito (exceto durante
a puberdade) ou redugo em um padrio de crescimento ante-
riormente est4vel

Como o crescimento é um processo continuo, mas irregular, a
avaliagdo mais confiével reside em comparar as medidas de cres-
cimento ao longo do tempo. £ importante lembrar que os pa-
drdes normais de crescimento variam entre criangas da mesma
idade (Fig. 6-7). ‘

Diferengas Etnicas no Crescimento. Uma preocupagio
potencial com os gréficos de crescimento nos Estados Unidos &
sua precisdo na avaliagio do crescimento de criangas de diferen-
tes etnias e base socioecondmica. Os achados de pesquisa indi-
cam que estes gréficos de crescimento podem funcionar como
um guia de referéncia para todos os grupos raciais e étnicos se
usados com a perspectiva de que grupos diferentes de criangas
tém distribuicdes normais varidveis nas curvas de crescimento.
Os grificos do NCHS so precisos para criangas afro-americanas
nos Estados Unidos porque este grupo foi incluido na amostra da
populagdo. Gréficos de crescimentos especiais para criangas chi-
nesas sao mostrados no Apéndice B.

P T ot T e 1=

Comprimento
O termo comprimento refere-se a medidas tomadis quando a
crianca estd na posicdo de dectibito dorsal (também referida
como comprimento recumbente). Até as criangas terem 24 me-
ses de idade (ou 36 meses, se usando o gréfico para criangas do
nascimento a 36 meses), mega o comprimento recumbente, Em
fungdo da posigdo normalmente flexionada durante a lactincia,
estenda o corpo completamente (1) segurando a cabeca na linha
média, (2) mantendo suavemente os joelhos juntos e (3) empur-
rando para baixo sobre os joelhos até as pernas estarem total-
mente estendidas e as costas justapostas 4 mesa. Se usar régua de
medida, coloque a cabega firmemente no alto da régua e os calca-
nhares firmemente contra o apoio dos pés da régua.

- Se tal dispositivo de medida nio estiver disponivel, me¢a o
comprimento colocando a crianga sobre uma superficie coberta
com papel, marcando os pontos terminais do alto da cabega e dos
calcanhares, e medindo entre estes dois pontos (Fig. 6-8). Para
uma medida precisa, segure uma caneta em 4ngulo reto com a
mesa a0 marcar o ponto cefélico; posicione os pés com os dedos
do pé apontando diretamente para o teto ao marcar o ponto do
calcanhar. Independentemente do método usado, disponha de
ajuda para manter a cabega da crian¢a na linha média enquanto
vocé estende as pernas e toma as medidas.

Aitura

O termo altura (ou estatura) refere-se 2 medida tomada quando
a crianga encontra-se de pé. Mega a altura com a crianga em pé,
Sem sapatos, € tdo ereta quanto possivel, com a cabeca na linha
média e a linha de visdo paralela a0 teto e ao chio. Certifique-se
de que as costas da crianca estejam contra a parede ou outra su-
perficie plana vertical, com os calcanhares, nédegas e ombros to-
cando a parece e os maléolos mediais se tocando, se possivel (Fig,
6-9). Verifique e corrija a inclinacio dos joelhos, arqueamento
dos ombros ou elevagdo dos calcanhares,

Normalmente, a altura é menor se medida a tarde que pela manh3. Para
minimizar esta variagao, aplique pressio suave para cima sob o maxilar
OU 0 processo mastoide atrs das orelhas.

Para medida mais acurada, use uma unidade montada na pa-
rede (estadidmetro; Fig. 6-9). A vareta mével para medida das
escalas da plataforma é precisa apenas caso se mantenha'uma
posigdo paralela ao chio e caso ela se apoie seguramente na parte
mais alta da cabega. Para improvisar uma superficie plana para
medir o comprimento, prenda uma fita de papel ou metal 2 pa-
rede, posicione a crianga adjacente 2 fita e coloque um objeto
tridimensional, como um livro ou caixa grossa, no alto da cabega.
Apoie o lado do objeto firmemente contra a parede para formar
um &ngulo reto. Mega o comprimento ou estatura a0 1 mm mais
préximo.

Peso :

O peso € medido com uma balanga de tamanho apropriado, que
mede o peso na escala de 10 g mais préximos para lactentes e de
100 g para criancas maiores. Antes de pesar a crianga, regule a
balanga colocando-a em 0 e observando se ela registra exatamente
no meio da marca. Se o ponteiro da balanca sobe a0 topo ou desce
ao final da marca, mais ou menos peso, respectivamente, ser4 ne-
cessério. Algumas balangas s@o projetadas para autocalibragem,
mas outras precisam ser recalibradas pelo fabricante, As balancas
variam em acurécia; as balancas para lactentes tendem a ser majs
precisas que as balangas para adulto, e balangas novas tendem a ser
mais precisas que balangas velhas, especialmente os niveis superio-
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Perimetro
cefélico

.+ Perimetro abdominal
Perimetro tordcico
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0 25 ¢m 50 cm 7 75cm
Comprimento cefalocaudal (recumbente)

FIG. 6-8 m Medida da cabega, térax e circunferéncia abdominal e
comprimento cefalocaudal (recumbente).
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res de medida de peso. Quando sdo necessérias medidas precisas,
duas enfermeiras devem registrar o peso independentemente; se
houver discrepéncia, deve ser feita uma terceira leitura.

Tome as medidas em um quarto confortavelmente aquecido.
Quando sdo usados os graficos de crescimento aos 36 meses, as
criangas devem ser pesadas sem roupa. Criangas maiores em geral
sdo pesadas vestidas ou usando um roupdo de tecido leve. Entre-
tanto, respeite sempre a privacidade de todas as criangas. Se a
crianga precisar ser pesada usando alguma roupa ou algum tipo
de dispositivo especial, como uma prétese ou um anteparo para
o brago para um dispositivo intravenoso, observe isto ao registrar
o peso. As criangas que sdo medidas a partir do comprimento
recumbente em geral sio pesadas sobre uma balanca com plata-
forma para lactente e colocadas em posi¢do deitada ou sentada.
Ao pesar criangas, coloque sua mio suavemente sobre o corpo do
lactente, sem toc4-lo, para evitar que ele caia acidentalmente da
balanga (Fig. 6-10, A) ou fique perto dacrianga toddler/infante,
alerta para evitar uma queda (Fig. 6-10, B). Para assepsia mdxima,
cubra a balanga com uma folha limpa de papel entre cada medida
da crianqa.

Espessura da Prega Cuténea e Circunferéncia
do Brago
As medidas da estatura e peso relativo nio podem diferenciar
tecido adiposo (gordura) de musculo. Uma medida conveniente
da gordura corporal ¢ a espessura da prega cutinea, que cada
vez mais é recomendada como medida rotineira. A espessura da
prega cutdnea é medida com calibradores especiais, como calibra-
dores de Lange. Os locais mais comuns de medida da espessura
da prega cutdnea sdo o triceps (mais pratico para uso clinico ro-
tineiro), subescipula, suprailfaco, abdome e parte superior da
coxa. Para maior confiabilidade, o procedimento exato.de medida
precisa ser acompanhado e a média de pelo menos duas medidas
de um local registrada. '
A circunferéncia do brago é uma medida indireta da massa
muscular. Esta medida permite o mesmo procedimento da espes-
sura da prega cutinea, exceto que o ponto médio é medido com
uma fita de papel ou ago. Coloque a fita na vertical, ao longo da
face posterior da parte superior do brago ao processo acromial e
ao processo olecrinio; metade do comprimento medido ¢ o
porito médio, Os percentis para prega cutinea do triceps e cir-
cunferéncia do brago em criangas estdo relacionados no Apéndice
B e podem ser usados como dados de referéncia. Entretanto, os
percentis ndo sio padrSes ou normas, j4 que os valores entre o 5°
e 0 95° percentil ndo sdo varia¢des'do normal.

‘Cabega na
linha média
Linha " ;
de visdo --.--.'-.T.'.....'-_
paralela 5.
ao chao
i Ombros
1 tocando
* g Nédegas
. tocando
G
Calcanhares
¢ tocando e juntos

FIG. 6-9 m Medida da altura. (Redesenhada de Human growth and
growth disorders: an update, San Francisco, 1989, Genentech.)

Perimetro Cefdlico

Mega o perimetro cefélico de criangas até 36 meses de idade e em
qualquer crianga cujo tamanho da cabeca seja questiondvel. Mega
a cabega em sua maior circunferéncia, em geral um pouco acima
das sobrancelhas e orelhas e em volta da proeminéncia occipital
na regido posterior do crinio (Fig. 6-8). Como o formato da ca-
beca pode influenciar a localizagdo da circunferéncia méxima,
podem ser necessdrias mais medidas em pontos acima das so-
brancelhas para obter a medida mais acurada. Use uma fita de
papel ou metal, j4 que uma fita de tecido pode estirar e dar uma
medida falsamente pequena. Para maior acuricia, use fitas com
décimos de centimetros, j& que os gréficos de percentil tém ape-
nas incrementos de 0,5 cm.,

Registre o tamanho da cabega no grifico de crescimento de
perimetro cefélico. Geralmente, os perimetros torécico e cefilico
sdo iguais em cerca de 1 a 2 anos de idade. Durante a infincia, o
perimetro toricico supera o tamanho da cabega em cerca de 5 a
7 cm. (Para recém-nascidos, veja também Cap. 8.)

MEDIDAS FISIOLOGICAS

As medidas fisiolégicas, elementos-chave na avaliagio do estado
fisico das fungdes vitais, incluem temperatura, pulso, respirago e
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FIG. 6-10 w A, Lactente na balanga. B, O toddlerfinfante na balan

B

¢a. Observe a presenca da enfermeira para

impedir quedas. (B, Cortesia de Paul Vincent Kuntz, Texas Children’s Hospital, Houston.)

pressdo arterial. Compare cada registro fisiol6gico com os valores
normais para esse grupo etdrio (contracapa). Além disso, com-
pare os valores registrados na visitas de satide precedentes com os
registros atuais, Por exemplo, uma pressdo arterial falsamente
elevada pode nido indicar hipertensdo se leituras recentes tiverem
estado dentro dos limites normais. O registro isolado pode indi-
car algum evento estressante na vida da crianga.

Como na maioria dos procedimentos realizados com criangas,
as criangas maiores e os adolescentes sdo tratados de forma seme-
thante aos adultos. Entretanto, deve ser dada consideragio espe-
cial as criangas pré-escolares (quadro Cuidado Atraumético).

Para melhores resultados na obten¢io dos sinais vitais de lac-

tentes, conte as respirages primeiro (antes que o lactente seja_

perturbado), em seguida verifique o pulso e a temperatura por
dltimo. Se os sinais vitais ndo puderem ser registrados sem per-
turbar a crianga, registre o comportamento da crianca (p. ex.,
choro) junto com a medida.

Temperatura

Temperatura € a medida do contetido de calor no corpo de um
individuo. A temperatura central reflete mais de perto a tem-
peratura do fluxo sanguineo pelas artérias car6tidas para o hi-
potdlamo. A temperatura central ¢é relativamente constante,

apesar de amplas flutuagdes no ambiente externo. Quando a’

temperatura de uma crianca estd alterada, receptores na pele,
medula espinhal e cérebro respondem em uma tentativa de
atingir normotermia, um estado de temperatura normal. Em
pediatria, ndo h4 consenso com relagio a que temperatura
constitui normotermia para cada crianga. Para as temperaturas
retais em criangas, um valor de 37° a 37,5° é uma variagZo nor-
mal, em qug a perda de calor e sua produgio esto equilibradas.
Para os recém-nascidos, uma temperatura corporal central en-
tre 36,5° e 37,6° é uma variagdo normal. No recém-nascido, as

medidas da temperatura s3o obtidas para monitorar a adequa-

¢ao da termorregulacdo, ndo febre; desse modo, as medidas da
temperatura em cada lactente devem ser cuidadosamente con-
sideradas no contexto do propésito e do ambiente. As definicoes
de temperatura de febre baseadas na idade sio encontradas no
Quadro 6-10.

A temperatura em criangas saudéveis pode ser medida em
vérios locais do corpo por via oral, retal, axilar, canal auditivo,
membrana timpénica, artéria temporal ou via cutdnea (Quadro
6-11). Para a crianga doente, outros locais para medida da tem-

peratura que tém sido investigados incluem a bexiga, a artéria -

pulmonar e locais esofigico e nasofaringeo (Martin e Kline,
2004) (Quadro 6-12). Uma das influéncias mais importantes so-
bre aacurécia da temperatura é a técnica imprépria de tomada da
temperatura. A Tabela 6-3 mostra uma discussdo detalhada de
métodos de obtencdo da temperatura e exemplos visuais de téc-
nicas apropriadas. Para uma revisio critica das evidéncias sobre
métodos de obten¢do da temperatura, quadro Prética Baseada em
Evidéncias.
ALERTA

it

Os aparelhos de medida da temperatura usados com mais
frequéncia em lactentes e criangas sdo como se segue (Healthcare
Product Comparison System, 2004a, 2004b):

Termémetros intermitentes eletronicos — Medem a tempera-
tura do paciente por via oral, retal e axilar e s3o usados como
indicadores diagnésticos primérios

Termémetros infravermelhos — Medem a temperatura do pa-
ciente coletando radiagio térmica emitida de um local par-
ticular (p. ex., canal auditivo)

Termdmetros continuos eletrdnicos — Medem a temperatura
do paciente durante a administragdo de anestesia geral, trata-
mento de hipotermia ou hipertermia e em outras situagdes
que exigem monitoragdo contfnua

O Quadro 6-13 apresenta uma descri¢io detalhada destes
aparelhos.

r

4
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| QUADRO 6-10

Febre em Lactentes e Criancas a

| QUADRO 6-11

Vias Recomendadas para a mensuragdo da
Tempe

\GEM [ :
ntral pode ser estimada acrescentan-
|2 orreta, Nao-acrescente:
peratura:por via axilar (Craig,

Pulso

Um pulso satisfatério pode ser obtido na veia radial em criangas
com mais de 2 anos de idade. Entretanto, em lactentes e criangas
pequenas, o impulso apical (ouvir por um estetoscépio no térax
no 4pice do corago) é mais confidvel (Fig. 6-32 para localiza¢io
dos pulsos). Conte o pulso por 1 minuto em lactentes e criangas
pequenas, em fungdo de possiveis irregularidades de ritmo. En-
tretanto, quando sdo necessdrias frequéncias apicais frequentes,
use tempos contfnuos mais curtos (p. ex., intervalos de 15 ou 30
segundos). Para maior acurdcia, mega a frequéncia apical en-
quanto a crianga estd adormecida; registre o comportamento da
crianga junto com a frequéncia. Os pulsos podem ser graduados
de acordo com os critérios na Tabela 6-4. Compare os pulsos ra-
dial e femoral pelo menos uma vez durante a lactincia para de-
tectar a presenca de deterioragdo circulatéria, como coarctagio
da aorta. (Veja contracapa sobre frequéncias normais para grupos
etdrios pedidtricos.)

Respiracéo

Conte a frequéncia respiratéria em criangas da mesma maneira
que no paciente adulto. Entretanto, em lactentes, observe os
movimentos abdominais, j4 que as respiragdes sio primaria-
mente diafragmdticas. Como os movimentos sio irregulares,

¢ QUADRO 6-12

Sitios Alternativos de Medida da Temperatura da
Crianca Doente

Dados de Kumar PR, Nisarga R, Gowda B: Temperature monitoring in newborns using Ther-
moSpot, Indian J Pediatr 71(9):795-796, 2004; Martin SA, Kline AM: Can there be a standard
for temperature measurement in the pediatric intensive care unit? AACN Clin Issues 15(2):
254-266, 2004; e Maxton FIC, Justin L, Gilles D: Estimating core temperature in infants and
children after cardiac surgery: a comparison of six methods, J Adv Nurs 45(2):214-222, 2004,

conte-os por 1 minuto com relagdo a acurécia (p. 149). (Veja no
final desta edigdo os valores da frequéncia respiratéria normais
em criangas.)

Press@o Arterial

A medida da pressdo arterial por métodos ndo-invasivos é parte
de uma determinagdo rotineira dos sinais vitais. A pressio arterial
pode ser medida anualmente em criangas com 3 anos de idade até
a adolescéncia e em criangas com sintomas de hipertensio, crian-
¢as em servicos de emergéncia e em unidades de cuidado inten-
sivo, e em criangas de alto risco (National High Blood Pressure
Education Program Working Group, 2004). A monitoragio am-
bulatorial da pressdo arterial em criangas e adolescentes é um
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tura em Lactentes e’Criangas
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“Coloquea ponita soba lfriguana bolsa sublingual direita ou esquerda; ndo na frente da'lingua; Fagaa
- “crianga:manter:a:boca fechada, sem miorder otermbmetro, prbie g

Mo calmantes'medeénm’a temiperatura iritraoral ou supralingual e estdo disponiveis; mas
halteratra o s e

 fatoresiinfluenciam'a tem eratura da boca:comer e mastigar, bebidas quentes e frias,
respiracaocom boca aberta, temperatura-ambiente; - :

Cologuea ponta'sobo braca rio-centro da ‘axila‘e‘mantenha perto da pele, ndo da roupa Manteriha
L-o.brago'da criariga firmemente-contra o lado. A'temperatura pode ser influenciada por perfuséo

{2 ¢iperiférica deficiente (restlta.em valor mais baixo); roupas ou cueiros, uso de aquecedor radiante, -
u:quantidade de'gordura: marrom-no recém-nascido.com estresse pelo frio (resulta em valor mais

Vantagem: evita procedimento invasivo e elimina o risco de perfuracao retal”

te no canal para permitir:que o'sensor obtenhia
aioria’tem'8 mm) pode influenciar a acuracia do resultado.
ér um problema, em fun¢3o do pequienc didfietro do canal; A -
oversa com relagdo 4 orelha ser puxada de-timia maniéira

Dados de Martin SA, Kline AM: Can there be a standard for temperature measurement in the pediatric intensive care unit? AACN Clin Issues 15(2):254-266, 2004; e Falzon A, Grech V, Caruana
B and others: How reliable Is axillary temperature measurement? Acta Paediatr 92(3):309-313, 2003. Imagens de obteng3o da temperatura oral, axliar, retal e da artéria temporal de Paul Vincent
Kuntz, Texas Children's Hospital, Houston,
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método valioso de avaliagio e tratamento da suspeita de hiper-
tensdo (Bald, 2002).

Aparelhos de Medicdo. A pressio arterial também pode
ser medida usando aparelhos eletrénicos que utilizam técnicas
oscilométricas ou de Doppler. Na oscilometria, alteragées da
pressio sdo transmitidas pela parede arterial a0 manguito de
pressio, e as oscilages sdo detectadas por um indicador sensivel
a pressdo. Os oscilémetros possuem leitores digitais para pressoes
sistélica, diastélica e arterial média (PAM) e para pulso. A PAM
nio é o mesmo que pressio arterial (média aritmética das pres-
ses sistélica e diastélica). Em vez disso, é um valor um pouco
inferior 2 média aritmética. As leituras da pressdo arterial usando
oscilometria, como o Dinamap, sio geralmente mais altas
(10 mmHg mais altas) que as medidas usando ausculta (Park,
Menard e Yuan, 2001) (Tabela 6-5). As diferencas entre o Dina-
map e as leituras auscultat6rias impedem o intercdmbio das
leituras pelos dois métodos. O método de monitoragdo oscilomé-
trica da pressdo arterial é um instrumento confidvel de rastrea-
mento usado em uma variedade de grupos etdrios (Mattu, Heran

e Wright, 2004a, 2004b).
O ultrassom com Doppler traduz alteragdes na frequéncia do

ultrassom causadas pelo movimento do sangue dentro da artéria

| QUADRO 6-13
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em som audivel por meio de um transdutor no manguito. Esta
_técnica ¢ 1til para medida da pressdo sist6lica, mas ndo é confié-
vel para medida da pressdo diastdlica. Os instrumentos oscilomé-
trico e com Doppler sio titeis para medir a pressio arterial em
lactentes e tém substituido amplamente o método de fluxo, que
reflete apenas a pressdo arterial média, e o método auscultatério.
Sele¢do do Manguito. Independentemente do tipo de
técnica ndo invasiva que se use, o fator mais importante na me-
dida acurada da pressio arterial é o uso do tamanho apropriado
do manguito (tamanho do manguito refere-se apenas ao baldo
infldvel interior, ndo a cobertura de tecido). A técnica pdra esta-
belecer um tamanho apropriado do manguito é escolher um
manguito com a largura do baldo inflével que seja aproximada-
mente 40% da meia linha da circunferéncia do brago entre o
olecranio e o acrémio. Este ser4 geralmente um baldo infldvel do
manguito que cobre 80% a 100% da circunferéncia do brago (Fig.
6-11) (Beevers, Lip e O’Brien, 2002; National Institutes of Health,
1996). Os pesquisadores descobriram que a selecio de um man-
guito com largura do baldo inflével igual a 40% da circunferéncia
da parte superior do brago reflete mais acuradamente a pressao
arterial radial medida diretamente (Clark, Kieh-Lai, Sarnaik et al,

2002) (Tabela 6-6).

Lactentes e Criangas

Tipos de Termdometros Usados para M
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PRATICA BASEADA EM EVIDENCIA

| TABELA 6-4

Graduacao dos Pulsos

0 Naopalpavel -~ -~
+1 . Dificil de palpar, pode ser obliterado com press&o
2 - Diffcil de palpar, pode:ser obliterado com pressao-
" +3. ' Facilde palpar,nao facilmente obliterado com pressio
+4 - Forte, limitrofe, ndo obliterado com pressao

O uso da circunferéncia do membro para escolher a largura
do manguito reflete mais precisamente a pressdo arterial direta
do que o uso do comprimento do membro, j4 que este método
considera variagbes na espessura do brago e a quantidade de
pressio exigida para comprimir a artéria (Gillman e Cook, 1995).
Para outros locais de medida além da parte superior do brago,
podem ser usadas diretrizes de circunferéncia do membro, em-
bora o formato do membro (p. ex., formato cénico da coxa)
possa impedir a colocagdo adequada do manguito e refletir im-
precisamente a pressdo intra-arterial. )

Os manguitos muito estreitos ou muito grandes influenciam a
acurdcia das medidas da pressio arterial. Se o tamanho do man-
guito for muito pequeno, a leitura no dispositivo serd falsamente
alta. Se o tamanho do manguito for muito grande, a leitura ser4
falsamente baixa (Clark, Kieh-Lai, Sarnaik et al, 2002). '

Quando se usa outro local, as medidas da pressdo arterial uti-
lizando técnicas ndo invasivas podem diferir. Geralmente, a pres-
sdo sistlica nos membros inferiores (coxa ou panturrilha) é
maior que a pressdo nos membros superiores, € a pressio sist6lica
na panturrilha é mais alta que na coxa (Fig. 6-12). Estas diferen-
¢as estdo relacionadas na Tabela 6-7 e aplicam-se 3s medidas os-
cilométricas tomadas nos membros direitos com a crianca em
posicdo de decibito dorsal e o tamanho do manguito baseado no
método da circunferéncia (Park, Lee e Johnson, 1993).

dmanho.apropriado de manguito.
apropriado, use um manguito.de
nho:menor, ou-use outro‘loca
manho do’ manguito.
(p. ex., um manguito para

m selrnome
no-para: alguns lactentes).

| TABELA 6-5

Valores Normativos de Pressdo Arterial no Dinamap
(Sistélica/Diastoélica; Pressio Arterial Média em
Parénteses)

S

75/49/(59)- 78/52:(62)

-Recém-nascido 65/41 (50)

(1-3 dias) ey TR b
1/més-2 anos 95/58 (72) - - 106/68(83) - 110/71/(86)
2:5anos 101/57.(74)- ~  112/66:(82) - - 115/68:(85):

De Park M, Menard S: Normative oscillometric blood pressure values in the first 5 years in an
office setting, Am J Dis Child 143(7):860-864, 1989.

ALERTA D
Compare: a pressao: arterial

| menos: uma“vez para; dete

Medida e Interpretagdo. A medigio e a interpretagio da
pressdo arterial em lactentes e criancas exigem aten¢do adicional
ao procedimento correto porque (1) os tamanhos dos membros
variam e a selecio do manguito precisa acomodar a circunferén-
cia; (2) a pressdo excessiva na fossa antecubital influencia os sons
de Korotkoff; (3) as criangas ficam facilmente ansiosas, o que
pode elevar a presso arterial; e (4) os valores da pressio arterial
mudam com a idade e o crescimento. Em criangas e adolescentes,
a variagdo normal da pressdo arterial é determinada pelo tama-
nho do corpo e pela idade. Os padroes de pressio arterial que se
baseiam em sexo, idade e peso fornecem uma classificagio mais
precisa da pressdo arterial de acordo com o tamanho do corpo.
Esta abordagem evita a subclassificagio das criangas que sio
muito grandes ou muito pequenas. As tabelas revisadas de pres-
sdo arterial incluem agora os percentis 50°, 90°, 95° ¢ 99 (com
desvios-padrdo) por sexo, idade e peso (veja contracapa).

Para usar as tabelas no ambiente clinico, o percentil de peso é
determinado usando-se os gréficos de crescimento revisados dos
Centers for Disease Control and Prevention.” As pressdes sist6lica
e diastélica sio comparadas com os niimeros fornecidos na tabela
(meninos e meninas) de acordo com o percentil de idade e peso

"http://www.cdc.gov/growthcharts.
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FIG. 6-11 m Determinagio do tamanho apropriado do manguito.
A, A largura da bragadeira do manguito deve ser aproximada-
mente 40% da circunferéncia do brago medida em um ponto a
meio caminho entre o olecranio e o acrémio. B, O comprimento da
oragadeira do manguito deve cobrir 80% a 100% da circunferén-

cia do brago. C, A press3o arterial deve ser medida com a fossa -

cubital no nivel do coragdo. O brago deve ser apoiado. A campénula

do estetoscépio é colocada sobre o pulso da artéria braquial,’

proximal e medial & fossa cubital e abaixo da margem inferior do
manguito. (De National Institutes of Health, National Heart, Lung,
and Blood Institute: Update on the Task Force Report [1987] on high blood
oressure in children and adolescents: a working group report from the National
High Blood Pressure Education Program, NIH Pub No 96-3790, Bethesda,
Md, Sept 1966, The Institutes.) -

da crianga. A crianga est4 normotensa, se a pressio arterial estiver

abaixo do 90° percentil. Se a pressdo arterial estiver no 90° per-

centil ou acima dele, a medida deve ser repetida na mesma con-
sulta para verificar uma pressio arteridl elevada. As medidas da
pressdo arterial entre 0 90° e o0 95° percentis indicam pré-hiper-
lensdo ¢ asseguram a reavaliagdo e a consideracdo de outros fato-

FIG. 6-12 ® Locais para medir a pressio arterial. A, Parte supe-
rior do brago. B, Parte inferior do braco e antebrago. C, Coxa.
D, Panturrilha ou tornozelo,

| TABELA 6-6

Dimensdes Recomendadas para Bracadeiras do
Manguito de Pressio Arterial

Lactente

Crianca :
Adulto jovem 10 24 R
Adulto i3 TR
Idoso- “ 16 T 38
‘Coxa 200 By

De National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blaod Pressure
in Children and Adolescents: The fourth report on the diagnosls, evaluation, and treatment of
high blood pressure in children and adolescents, Pediatrics 114(2 Suppl 4% Rep):555-576,
2004.

*Calculado de modo que um brago maior ainda permitiria que a bragadeira cobrisse pelo
menos 80% do brago.

| TABELA 6-7

Diferengas na Pressdo Arterial Sistélica
Oscilométrica entre o Brago e Locais da Perna em
Criangas Normais

De Park M, Lee D, Johnson GA: Oscillometric blood pressures in the arm, thigh, and calf in
healthy children and those with aortic coarctation, Pediatrics 91(4):761-765, 1993)

res de risco. Além disso, se a pressio arterial do adolescente for
maior que 120/80 mm Hg, o paciente deve ser considerado pré-
hipertenso, mesmo que este valor esteja abaixo do 90° percentil,
Este nivel de pressao ocorre tipicamente com a pressdo sistélica
aos 12 anos de idade e com a pressio diastélica aos 16 ahos de
idade, Se a pressdo arterial da crianga (sistélica ou diastélica) es-
tiver no 95° percentil ou acima dele, a crianga pode ser hiper-
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tensa, e a medida precisa ser repetida em pelo menos duas ocasi-
0es para confirmar o diagndstico (National High Blood Presure
Education Program Working Group, 2004). (Veja quadro Diretri-
zes para o Cuidado de Enfermagem.)

Hipotensao Ortostdtica. A hipotensio ortostitica (HO),
também chamada hipotensdo postural ou intolerdncia ortost4-
tica, com frequéncia se manifesta como sincope ou vertigem
(tontura) e é causada por fluxo reduzido de sangue para o cére-
bro (hipoperfusdo cerebral). Normalmente, o fluxo sanguineo
para o cérebro é mantido em um nivel constante por vérios me-
canismos compensadores que regulam a pressdo arterial sisté-
mica. Quando se assume a posi¢io sentada ou de pé a partir da
posi¢do de decibito dorsal ou recumbente, ocorre vasoconstri¢io
capilar periférica, e o sangue que se acumula na rede venosa infe-
rior volta ao coragdo redistribuindo-se para a cabega e partes re-
manescentes do corpo. Quando este mecanismo falha ou sua
resposta ¢ mais lenta, a2 pessoa pode experimentar vertigem ou
sincope. Uma das causas mais comuns de HO ¢ a hipovolemia,
que pode ser induzida por medicamentos como diuréticos, medi-
camentos vasodilatadores e imobilidade prolongada ou repouso
no leito. OQutras causas de HO incluem desidrata¢io, diarreia,
émese, perda de liquido proveniente de suor e exercicio, ingestdo
de 4lcool, arritmias, diabetes mellitus, sepse e hemorragia.

As medidas da pressdo arterial com a crianc¢a na posigio de
decubito dorsal e depois de pé (pelo menos 2 minutos em cada
posi¢do) podem demonstrar variabilidade e ajudar no diagnés-
tico de HO. A crianga com uma queda sustentada na pressio
sistolica de mais de 20 mm Hg ou uma presso diastélica de mais
de 10 mm Hg apés ficar de pé por 2 minutos, sem um aumento
na frequéncia cardiaca de mais de 15 batimentos/min, mais pro-
vavelmente tem um déficit autondmico. As causas nio neurogé-
nicas de HO tém um aumento compensatério no pulso de mais
de 15 batimentos/min, bem como uma queda na pressdo arterial,
como observado previamente. Para a crianga ou adolescente que
se encontra com vertigem, ndusea, sincope, diaforese e palidez, é
importante monitorar a pressdo arterial e a frequéncia cardfaca
para determinar a causa original. A pressdo arterial é uma impor-
tante medida diagndstica em criangas e adolescentes e precisa ser
parte da monitora¢io rotineira dos sinais vitais.

ALERTA DE ENFERMAGEM

As: normas'_ ublicadas para pressaa arterial, como aquelas na: cnntra-
capa;;sao-validas. apenas se o mesmo:método. de medida (ausculta: e
,determinacaa do tamanho do manguito) for-usado na pratica clinica.

APARENCIA GERAL

A aparéncia geral da crianca é uma impressio subjetiva e cumu-
lativa da aparéncia fisica, estado de nutrigdo, comportamento,
personalidade, interagGes com os pais e enfermeira (também ir-
maos, se presentes), postura, desenvolvimento e fala. Embora a
aparéncia geral seja registrada no comego do exame fisico, ela
engloba todas as observagdes da crianga durante a entrevista e a
avaliacdo fisica.

Observe a face, a expressdo e aparéncia facial da crianga. Por
exemplo, a face pode-dar indica¢des de criangas que estdo com
dor; tém dificuldade de respirar; sentem-se ameacadas, descon-
tentes, ou infelizes; sio mentalmente deficientes; ou estdo aguda-
mente doentes.

Observe a postura, posi¢do e tipos de movimento corporal.
A crianga com perda da audigdo ou visio pode caracteristica-
mente inclinar a cabega em uma posi¢do desajeitada para escutar
ou ver melhor. A crianga com dor pode favorecer uma parte do
corpo. A crianga com baixa autoestima ou sentimento de rejei¢do
pode assumir uma postura abatida, carente e apdtica. Da mesma

De National High Blood Pressure Education Program Working Group on High Blood Pressure
in Children and Adolescents: The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of
high blood pressure in children and adolescents, Pediatrics 114(2 Suppl 4™ Rep):555-576,
2004,

forma, a crianga confiante, com sentimento de autovalorizagdo e
sentimento de seguranga geralmente demonstra uma postura
elevada, reta e bem equilibrada. Ao observar esta linguagem cor-
poral, ndo interprete muito livremente, mas, em vez disso, regis-
tre objetivamente.

Observe a higiene da crianga em termos de limpeza; cheiro
incomum do corpo; a condigdo do cabelo, pescogo, unhas, dentes
e pés; e a condi¢do das roupas. Tais observacdes sdo excelentes
dicas para possiveis situacdes de negligéncia, recursos financeiros
insuficientes, dificuldades de moradia (p. ex., auséncia de dgua
corrente), ou auséncia de conhecimento sobre as necessidades
das criangas.

Comportamento inclui a personalidade da crianga, grau de
atividade, reagdo a estresse, exigéncias, frustracdes, interagdes
com os outros (primariamente os pais e a enfermeira), grau de
alerta e resposta a estimulos. Algumas perguntas mentais que
funcionam como lembretes para observagdo do comportamento
incluem: Qual a personalidade geral da crianga? Ela se concentra
por um longo tempo ou se distrai com facilidade? A crian¢a pode
seguir dois ou trés comandos sucessivos sem necessidade de repe-
ticdo? Qual a resposta a gratificagdo retardada ou frustragdo? O
contato visual é usado durante a conversagdo? Qual a reagdo da
crianga a enfermeira e aos membros da familia? A crianga ¢ ra-
pida ou lenta para captar explicagdes?

O desenvolvimento pode ser avaliado observando-se cuida-
dosamente a crianga, mas verificando suas impressdes com testes
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de rastreamento. Vérios testes para avaliar desenvolvimento, fala,
viséo ¢ audi¢do sio discutidos mais adiante neste capitulo e no
Capftulo 19.

Sob aparéncia geral, registre uma estimativa global do desen-
volvimento da fala da crianga, habilidades motoras, coordenagio
e drea recente de aquisicdo, Por exemplo, a seguinte afirmativa
pode aplicar-se a uma crianca de 18 meses: “Desenvolvimento
motor avancado para a idade; curva-se, corre, salta (habilidades
motoras mais recentes), manipula objetos pequenoé’com facili-
dade; excelente coordenagio e equilfbrio; comega a nomear
muito objetos; usa frases com duas palavras; e gosta de “conver-
sar” consigo mesma e com os outros.”

PELE

A pele ¢ avaliada com relacdo a coloragdo, textura, temperatura,
umidade e turgor. O exame da pele e de seus 6rgaos acessérios
envolve primariamente inspecio e palpagio. O toque permite que
a enfermeira avalie a textura, turgor e temperatura da pele (Tur-
nbull, 2000). A coloragio normal em criangas de pele clara varia
de um branco leitoso e rosa a um rosa escuro profundo. As crian-
¢as de pele escura, como os fndios americanos, hispanicos e afro-
descendentes, tém variages de marrom, vermelho, amarelo,
verde oliva e tons azulados da pele. Os asiéticos tém a pele nor-
malmente de um tom amarelo. Podem ocorrer muitas variagoes
da coloracio da pele, algumas das quais indicam avaliagao poste-
rior. Os tipos de coloragdo variam e sua aparéncia em criangas
com pele clara ou escura est4 resumida na Tabela 6-8,

Normalmente a textura da pele de criangas pequenas é macia,
ligeiramente seca, e ndo oleosa ou viscosa. Avalie a temperatura
da pele, sentindo simetricamente cada parte do corpo e compa-
rando 4reas superiores com inferiores. Observe qualquer dife-
ren¢a na temperatura.

Determine o turgor tecidual, ou elasticidade da pele, pin-
¢ando a pele no abdome entre os dedos polegar e indicador,
prendendo-a e soltando-a rapidamente, O tecido el4stico assume
imediatamente sua posicdo normal sem marcas ou pregas resi-
duais. Nas criangas com pouco turgor, a pele permanece suspensa
ou tensa por alguns segundos antes de voltar lentamente ao ab-
dome. O turgor cutineo € uma das melhores estimativas de hi-
dratagio e nutricio adequadas.

Estruturas Acessérias

A inspegdo das estruturas acessérias da pele pode ser realizada
enquanto a pele estd sendo examinada ou quando o couro cabe-
ludo e os membros estdo sendo avaliados.

Inspecione o cabelo com relagdo a cor, textura, qualidade,
distribuico e elasticidade. O cabelo do couro cabeludo das crian-
¢as, em geral, € brilhante, sedoso, forte e eldstico. Fatores genéti-
cos influenciam a aparéncia do cabelo. Por exemplo, o cabelo das
criangas afro-americanas em geral é mais encaracolado e grosso
que o das criangas brancas. O cabelo que € viscoso, opaco, que-
bradigo, seco, fridvel e despigmentado pode sugerir desnutrigdo.
Registre qualquer mancha de calvicie ou escassez. A perda de ca-
belo em criangas pode indicar que ela se deita na mesma posi¢io
¢ pode ser uma indicagdo para aconselhamento dos pais sobre
necessidades de estimulagdo da crianca.

Inspecione o cabelo e o couro cabeludo com relagdo 2 limpeza
geral. Em vdrios grupos étnicos as pessoas usam 6leos ou lubrifi-
cantes nos cabelos que, se nio completamente retirados com
dgua, obstruem as glandulas seb4ceas, causando infec¢es do
couro cabeludo. Também examine a 4rea A procura de lesdes;
evidéncia de infestagdo, como piolhos e léndeas; e sinais de
trauma, como equimoses, massas ou cicatrizes.

Nas criangas que se aproximam da puberdade, procure cresci-
mento de pelos secundrios, como sinal de alteragdes da puber-

dade, evoluindo normalmente, Observe o aparecimento precoce
ou retardo de crescimento de pelos, porque, embora nem sempre
sugestivo de disfungdo hormonal, pode ser uma grande preocu-
pagdo para o adolescente com maturago precoce ou tardia.

Inspecione as unhas com relagao a cor, formato, textura e
qualidade. Normalmente as unhas sio réseas, convexas, macias e
firmes, mas flexfveis (ndo quebradicas). As margens, geralmente
brancas, devem estender-se sobre os dedos. Os individuos de pele
escura podem ter leitos ungueais mais profundamente pigmenta-
dos. Unhas curtas e aos pedagos sdo tipicas de mordida habitual.
Unhas sem cortar e sujas sio sinal de pouca higiene.

* A palma da mio geralmente mostra trés pregas de flexdo (Fig.
6-13, A). Em algumas situagdes, como na sindrome de Down, as
duas pregas horizontais distais sio fundidas para formar uma
Ginica prega horizontal (a prega palmar tinica, ou prega trans-
palmar) (Fig. 6-13, B). Se linhas ou pregas anormais grosseiras
forem observadas, faga um esbogo de um desenho para descrevé-
las e encaminhe o achado a um especialista para investigacdo
adicional.

LINFONODOS

Os linfonodos em geral sdo avaliados quando a parte do corpo
em que se localizam é examinada. A drenagem linfdtica do corpo
€ extensa; os locais usuais para palpar linfonodos acessfveis sdo
mostrados na Figura 6-14,

Palpe os linfonodos usando a por¢zo distal dos dedos e pres-
sionando suavemente, mas firmemente, em movimentos circula-
res, ao longo das regiSes em que os linfonodos geralmente estio.
Durante a avaliago dos linfonodos na cabega e pescogo, incline
suavemente a cabeca da crianga para cima, mas sem tensionar os
misculos esternocleidomastoide ou trapézio. Esta posicio facilita
a palpagdo dos linfonodos submentoniano, submandibular,
tonsilar e cervical. Palpe os linfonodos axilares com os bragos da
crianca relaxados dos lados, mas ligeiramente abduzidos. Avalie
os linfonodos inguinais com a crianca na posicio de decibito
dorsal. Observe tamanho, mobilidade, temperatura e sensibili-
dade, bem como relatos pelos pais de qualquer mudanca visivel
em linfonodos aumentados. Em criangas, linfonodos pequenos,
insensiveis e méveis s@o geralmente normais. Linfonodos sensi-
veis, aumentados e quentes geralmente indicam infeccdo ou in-
flamagdo perto desta localizagao. Relate tais achados para investi-
gagdo adicional,

CABEGA E PESCOCO

Observe a cabeca com relagdo a formato e simetria geral. Um
achatamento em uma parte da cabega, como occipticio, pode in-
dicar que a crianga deita continuamente nesta posi¢ao. Em geral,
¢ anormal uma assimetria acentuada, que pode indicar fecha-
mento prematuro das suturas (craniossinostose).

Observe controle da cabeca em lactentes e postura da cabeca
nas criangas maiores. A maioria dos lactentes deve ser capaz, por
volta dos 4 meses de idade, de manter a cabega ereta e em linha
média quando na posigio vertical.

Avalie variagdo de movimento pedindo que a crianga maior
olhe em cada diregdo (ambos os lados, para cima e para baixo) ou
colocando a crianga pequena manualmente em cada posigdo.
Uma variagio pequena de movimento pode indicar pescogo
duro, ou torcicolo, no qual a crianga mantém a cabeca em um
dos lados, sem que o queixo aponte em dire¢do ao lado oposto,
como resultado de lesio a0 musculo esternocleidomastoide.
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Diferencas em Mudangas de Coloracao dos Grupos Raciais
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FIG. 6-13 m Exemplos de pregas de flexdo na palma. A, Normal.
B, Prega transplantar.

_ALERTA DE ENFERMAGEM 2y
Achiperextensao darcabeca (opistétono) com dor-na flexdo & Uma ind-
d0:de irritacao‘meningea e ¢ indicada avaliagdo médica imediata.

Palpe o crinio em relagio a suturas patentes, fontanelas, fra-
turas e tumefagGes. Normalmente a fontanela posterior se fecha
em torno do segundo més de vida, e a fontanela anterior funde-se
entre 12 e 18 meses de idade. O fechamento precoce ou tardio é
observado, ji que ambos podem ser um sinal de condigdo pato-
l6gica. (Para uma discussdo mais detalhada dos ossos cranianos,
veja Cap. 8.)

Ao examinar a cabega, observe simetria da face, movimento e
aparéncia geral. Peca que a crianga “faga uma careta” para avaliar
0 movimento simétrico e revelar qualquer grau de paralisia, Ob-

serve proporgdo facial incomum, como uma testa incomumente
alta ou baixa; olhos amplos ou fechados; ou um queixo pequeno
em recesso.

Além de avaliar a cabega e o pescogo com relagio ao movi-
mento, inspecione o pescogo com relacdo a tamanho e palpe suas
estruturas associadas. O pescogo normalmente ¢é pequeno, com
pregas entre a cabega e os ombros durante a lactincia; entretanto,
ele aumenta nos 3 a 4 meses seguintes.

OLHOS

Inspecdo das Estruturas Externas

Inspecione as palpebras com relagio ao fechamento dos olhos.
Quando o olho est4 aberto, a palpebra superior deve cair pré-
ximo da fris superior. Quando os olhos estio fechados, as pél-
pebras devem cobrir completamente a cérnea e a esclerGtica
(Fig. 6-15).

Determine a inclinagdo geral das fissuras palpebrais ou pal-
pebras, desenhando uma linha imagindria através de dois pontos
do canto medial e através da 6rbita mais exterior dos olhos e
alinhando cada olho na linha. Em geral as fissuras palpebrais re-
pousam horizontalmente. Entretanto, em asiticos, a inclina¢do
normalmente ¢ para cima.

Inspecione também o revestimento interno das pélpebras, a
conjuntiva palpebral. Para examinar o saco conjuntival infe-
rior, empurre a pélpebra para baixo enquanto o paciente olha
para cima. Para everter a pélpebra superior, segure os cilios su-
periores e empurre suavemnente para baixo e para a frente en-
quanto a crianga olha para baixo. Normalmente a conjuntiva r |
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Subclavicular Ocaipital Pré-auricular
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FIG. 6-14 m Localizagdo dos linfonodos superficiais. As setas indicam fluxo direcional de linfa,

aparece rosa e lustrosa. As estriagdes amarelas verticais ao longo

da margem sdo as glindulas meibomianas, ou sebéceas, perto

do folfculo piloso. Localizada no canto interno ou médio e situ-
ada na borda interna das pélpebras superior e inferior encon-
tra-se uma abertura mindscula, o ponto lacrimal. Observe
qualquer lacrimejamento excessivo, secregao ou inflamagio no
aparelho lacrimal.

A conjuntiva bulbar, que cobre o olho acima do limbo, ou
jungdo da cérnea e da esclerdtica, deve ser transparente. A escle-
rética, ou cobertura branca do globo ocular, deve ser clara, Mar-
cas pretas mindsculas na esclerética dos individuos muito pig-
mentados s3o normais.

A cérnea, ou cobertura da fris e da pupila, deve ser clara e’

transparente. Registre opacidades porque elas podem ser sinais de
cicatrizagdo ou ulceragio, que pode interferir na visao, A melhor
forma de testar opacidades ¢ iluminar o globo ocular, colocanda
a luz em um 4ngulo (obliquamente) em direcdo A cérnea.
Compare as pupilas com relagio a tamanho, formato e movi-
mento. Elas devem ser redondas, claras e iguais. Teste sua reacéo
a luz, iluminando rapidamente o olho e removendo a luz. Con-
forme a luz se aproxima, as pupilas devem constringir; conforme
a luz se afasta, as pupilas devem dilatar. Teste a pupila para qual-

quer resposta de acomodagéo, fazendo a crianca olhar para um -

objeto brilhante a uma distdncia e movimentando rapidamente o
objeto em diregdo ao rosto. As pupilas devem constringir con-
forme o objeto € levado para perto do olho. Os achados normais
no exame das pupilas podem ser registrados como PERRLA, que
significa “Pupilas Equivalentes (isocéricas) Redondas, Reagentes
a Luz e a Acomodagdo.”

Inspecione a fris e a pupila com relag@o a cor, tamanho, forma
e claridade. A cor permanente do olho, em geral, é estabelecida
por volta de 6 a 12 meses de idade. Ao inspecionar a fris e a pu-

pila, procure o cristalino. Normalmente o cristalino ndo é visfvel

pela pupila,

Fissura palpebral

Pélpebra
superior

:Esclerdtica

Canto
!ataral

Limbo

[ris

Pélpebra inferior

FIG. 6-15 m Estruturas externas do olho.

Insbe;&o das Estruturas Internas

O oftalmoscépio permite a visualizagdo do interior do globo
ocular com um sistema de lentes e uma luz de alta intensidade. As
lentes permitem tornar mais nitida a visualizagfio das estruturas
do olho a diferentes distancias do olho da enfermeira e corrigem
as diferencas de acuidade visual no examinador e na crianca, O
uso do oftalmoscépio exige prética para saber que grupo de len-
tes produz a imagem mais nftida.

As cabegas oftalmica e 6tica em geral sdo intercambidveis em
um “corpo” ou cabo, que inclui a fonte, baterias tanto descarti-
veis quanto recarregéveis. A enfermeira deve praticar a troca de
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cabegas, que estalam e s3o presas com um quarto de volta, e a
substituicdo das baterias e luz dos bulbos. As enfermeiras que nao
estdo diretamente envolvidas na avaliagdo fisica em geral sdo res-
ponséveis por assegurar que o equipamento funcione da maneira
adequada.

Preparo da Crianga. A enfermeira pode preparar a crianga
para o exame oftalmosc6pico mostrando a ela o instrumento,
demonstrando a fonte de luz e como ela brilha no olho e expli-
cando a razio do escurecimento da sala. Para lactentes e criangas
pequenas que ndo respondem a tais explicacées, é melhor usar
distragdo para encorajé-los a manter os olhos abertos. A separa-
¢do forgosa das pélpebras resulta em falta de coopera¢do por
parte da crianga e em frustragio da enfermeira, Em geral, com
alguma prética, a enfermeira pode desencadear um reflexo ver-
melho quase instantaneamente ao se aproximar da crianca e pode
também obter uma inspe¢io momentanea dos vasos sanguineos,
midcula ou disco éptico.

Exame Fundoscdpico. A Figura 6-16 mostra as estruturas
do fundo do globo ocular, ou o fundo. O fundo ¢ imediatamente
evidente como o reflexo vermelho. A intensidade da cor aumenta
em individuos de pele mais escura.

so escuras ou opacidades s3o regjstra-
m alguma anormialidade em qualquer destas

Conforme o oftalmoscépio é levado para perto do olho, a ca-
racteristica mais conspicua do fundo é o disco dptico, a drea em
que 0s vasos sanguineos e as fibras de nervo 6ptico entram e saem
do olho. A cor do disco é rosa cremoso; ele é mais claro que o fundo
circundante. Normalmente é redondo ou oval verticalmente.

Ap6s a localizagdo do disco, a 4rea ¢ inspecionada A procura
dos vasos sanguineos. A artéria e a veia retinianas centrais apa-
recem nas profundidades do disco e emanam para fora com visi-
vel branqueamento. As veias sio mais escuras e cerca de. um
quarto maior que as artérias. Normalmente os ramos das artérias
e veias se cruzam.

Outras estruturas que podem ser observadas sio a mécula, a
drea do fundo com a maior concentragio de receptores visuais, e,
no centro da mécula, uma diminuta mancha brilhante de luz re-
fletida, denominada févea central; esta & a 4rea de visdo mais
perfeita.

Exame de Vista
Virios exames estdo disponiveis para avaliar a visdo. Esta discus-
sdo focaliza quatro 4reas: (1) alinhamento ocular, (2) acuidade
visual, (3) visdo periférica e (4) visdo de cor. O rastreamento da
visdo deve ser realizado na idade mais precoce possivel e a inter-
valos regulares (American Academy of Pediatrics, 2003a; Wall,
Marsh-Tootle, Evans et al, 2002). Sinais comportamentais e fisi-
cos de comprometimento visual sdo discutidos no Capitulo 19.
Alinhamento Ocular. Normalmente, por volta de 3 a 4
meses, as criancas sao capazes de fixar um campo visual com
ambos os olhos simultaneamente (binocularidade). Um dos exa-
mes mais importantes da binocularidade € o alinhamento dos
olhos para detectar visio nio binocular, ou estrabismo (Halle,
2002). No estrabismo, ou olho cruzado, um dos olhos se desvia
do ponto de fixagdo. Se 0 mau alinhamento for constante, o olho
fraco torna-se “preguicoso”, e o cérebro acaba suprimindo a ima-
gem produzida por esse olho. Se o estrabismo nio for detectado
e corrigido por volta de 4 a 6 anos de idade, pode ocorrer cegueira
por desuso, conhecida como ambliopia.

_—<T———-—---

Artérias e veias
temporais superiores

Artérias e veias
nasais superiores

Fdvea
central
Disco dptico

Mécula

Artérias e veias

Artérias e temporais inferiores

veias nasais

inferiores

FIG. 6-16 m Estruturas do fundo. (De Seide! HM, Balt JW, Dains JE

and others: Mosby’s guide to physical examination, ed 4, St Louis, 1999,
Mosby.)

Os exames comumente usados para detectar mau alinha-
mento sdo o reflexo corneal A luz e os exames de cobertura. Para
realizar o exame do reflexo corneal 4 luz, ou exame de Hirsch-
berg, acenda uma lanterna ou a luz do oftalmoscépio direta-
mente nos olhos do paciente a uma distancia de aproximada-
mente 40,5 cm. Se os olhos forem ortoféricos, ou normais, a luz
cai simetricamente dentro de cada pupila (Fig. 6-17, A). Se a luz
cair fora do centro em cada um dos olhos, os olhos estio com
mau alinhamento. As pregas epicinticas, pregas em excesso de
pele que se estendem do teto do nariz A terminagdo interna da
sobrancelha e que parcial ou completamente sobrepdem o canto
interno do olho, podem dar uma falsa impressdo de mau alinha-
mento (pseudoestrabismo) (Fig. 6-17, B). As pregas epicinticas,
em geral, sdo encontradas em criangas asidticas.

No teste de cobertura, um dos olhos é coberto e 0 movimento
do olho descoberto ¢ observado, enquanto a crianga olha para um
objeto préximo (33 ¢cm) ou distante (6 m). Se o olho descoberto
ndo se mover, ele est4 alinhado. Se o olho descoberto mover, est4
presente um mau alinhamento, porque, quando o olho mais forte
€ coberto temporariamente, 0 olho com mau alinhamento tenta
fixar o objeto.

No teste de cobertura alternada, a oclusio muda paratrése
para a frente de um olho para o outro, e 0 movimento do olho
que estava coberto € observado tdo logo o oclusor seja removido,
enquanto a crianga focaliza um ponto a sua frente (Fig. 6-18). Se
estiver presente alinhamento normal, a mudanga da cobertura de
um olho para o outro nio causard movimento do olho. Se houver
mau alinhamento, o0 movimento do olho ocorrerd quando a co-
bertura for retirada. Este exame exige mais prética que o outro,
porque o oclusor precisa ser removido para trds e para a frente,
répida e precisamente, para que se veja o movimento do olho.
Como podem ocorrer desvios em variagdes diferentes, & impor-
tante realizar o teste de cobertura a distincias pequenas e gran-
des.

ra.em dis facil de realizar se-0:éxamind
do'em vez de um oclusor do tipo cartéo: (Fi
atraentes fabricados de:papeldo, como um cone:
- cara alegre; também:séa! bem recebidos pelas

Fotorrastreamento ¢ uma técnica usada para rastrear am-
bliopia, distirbios refrativos e opacidades médias (American

L
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FIG. 6-17 = A, Teste do reflexo corneal 3 fuz demonstrando olhos ortoféricos. B, Pseudoestrabismo. As pregas epicanticas internas fazem
com que os olhos paregam ter mau alinhamento; entretanto, os reflexos corneais a luz caem perfeitamente simétricos.

FIG. 6-18 m Teste da cobertura alternada para detectar ambliopia em paciente com estrabismo. A, O olho é ocluido e a crianga esté4
fixando a fonte de luz. B, Se o olho ndo se mover quando descoberto, os olhos estdo alinhados.

Academy of Pediatrics, 2003a; Berry, Simons, Siatkowski et al,’

2001). Usando uma cdmera, a enfermeira obtém imagem dos
reflexos pupilares (reflexdes) e reflexos vermelhos (teste de Bru-
ckner) (American Academy of Pediatrics, 2003a). O Fotorras-
treamento ¢ um modo efetivo de rastrear lactentes, criancas
pré-verbais e aquelas com atraso do desenvolvimento cujo ras-
treamento ¢ dificil.

Teste de Acuidade Visual em Criangas. O exame mais
comum para medir a acuidade visual ¢ a Tabela de Snellen, que
consiste em linhas de letras de tamanho decrescente (Apéndice B).

Durante o exame, a American Academy of Pediatrics recomenda -

agora que as criangas fiquem a 3,048 m do quadro com os calca-
nhares na linha de 3,048 m. Ao rastrear acuidadé visual em crian-
¢as, a enfermeira examina o olho direito primeiro, cobrindo o
esquerdo. As criangas que usam 6culos devem ser rastreadas com
eles. Pega 2 crianga que mantenha ambos os olhos abertos du-
rante o exame. Se a crian¢a ndo conseguir ler a linha corrente, vé
para a linha seguinte mais larga. Continue até a linha superior do
quadro que a crianga possa ler. Comece ento a mover para baixo
de novo até a crianga néio conseguir ler a linha. Para passar de

uma linha 2 outra, a crianca precisa identificar corretamente

quatro ou seis simbolos na linha. Repita o procedimento, co-
brindo o olho direito.

Para criangas incapazes de ler letras e niimeros, o teste de ro-
lagem do E ou HOTY é 1til (Coats e Jenkins, 1997). O teste de

rolagem do E usa a letra maitiscula E apontando em quatro dife-
rentes direcSes. Pede-se & crianga que aponte a direcio para a
qual o E estd virado. O HOTV consiste em um quadro de parede
composto das letras H, O, T e V. D4-se 4 crianga um quadro con-
tendo um grande H, O, T e V. O examinador aponta para uma
letra no quadro de parede, e a crianga aponta a letra certa no
quadro mantido em sua mo. O teste de rolagem do E e 0 HOTV
sdo excelentes testes para pré-escolares.

Quando a crianga é incapaz de realizar os dois testes mencio-
nados, o teste do sfmbolo LEA ou cartio de Allen pode ser usado.
O teste do cartéio de Allen usa figuras comuns para testar a viso
da crianga. E importante avaliar se a crianca & capaz de identificar
as figuras antes do teste real da visio. O examinador anda lenta-
mente para trés, batendo com o dedo nos cartdes e apresentando
diferentes figuras 4 crianga. Ele continua movimentando-se para
trds conforme a crianga nomeia corretamente as figuras, Quando
a crianga comega a nio perceber a figura nos cartdes, o examina-
dor se movimenta para a frente para confirmar que a crianga é
capaz de identificar as figuras nesse ponto. Todas as figuras do
cartdo de Allen tém 20/30 de tamanho. A maior distincia em que
a crianca é capaz de identificar com precisdo as figuras torna-se o
numerador, e 30 torna-se. o denominador. Por exemplo, se a
crianga for capaz de identificar as figuras acuradamente a 4,57 m
(15 pés) a acuidade visual é registrada como 15/30, Isto é equiva-
lente 2 acuidade visual de 20/40 ou 10/20.
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Teste de Acuidade Visual em Lactentes e Criangas
Dificeis de Serem Testadas. Em recém-nascidos, a visao é
testada principalmente verificando-se a percep¢do a luz, ilumi-
nando-se os olhos e observando-se respostas como constrigdo
pupilar, piscar, acompanhamento da luz na linha média, maior
alerta ou recusa em abrir os olhos ap6s exposicio & luz. Embora
a simples manobra de verificagdo da percep¢do da luz e desenca-
deamento do reflexo pupilar a luz indique que a metade anterior
do aparelho visual estd intacta, ela ndo confirma que o lactente
pode ver, Em outras palavras, este teste ndo avalia se o cérebro
recebe a mensagem visual e interpreta os sinais.

Outro teste da acuidade visual é a capacidade do lactente de
fixar um alvo e acompanhé-lo. Embora qualquer objeto de cor
brilhante ou padronizado possa ser usado, a face humana é exce-
lente. Segure o lactente de pé enquanto movimenta lentamente
seu rosto de um lado para o outro.

ALERTA DE ENFERMAGEM

Se a flxagao 2o acompanhamento visual ndo estiverem presentes por
de3a 4 meses de idade, & necessérla avaliacdo, oftalmolégica

Outros sinais que podem indicar perda visual ou outros pro-
blemas graves dos olhos incluem pupilas fixas, estrabismo, nis-
tagmo constante, o sinal do sol ambiente € movimentos laterais
lentos. Infelizmente, ¢ dificil examinar cada olho separadamente;
a presenga de tais sinais em um olho poderia indicar cegueira
unilateral.

Estdo disponiveis exames especiais para testar lactentes e ou-
tras criangas dificeis de serem examinadas e avaliar acuidade ou
confirmar cegueira. Por exemplo, nos potenciais visuais evoca-
dos, os olhos sdo estimulados com uma luz brilhante ou padrio,
e a atividade elétrica para o cértex visual é registrada por meio de
eletrodos no couro cabeludo. A acuidade ¢ avaliada usando-se
padrdes progressivamente menores.

Visdo Periférica. Nas criangas grandes o suficiente para
cooperar, estime a visdo periférica, ou o campo visual de cada
olho, fazendo a crianga fixar um ponto especifico diretamente a
sua frente conforme um objeto do tipo dedo ou lépis € movimen-
tado para longe do campo de visao para a variagio da visdo peri-
férica. Verifique cada um dos olhos separadamente e por cada
quadrante de visdo. T4o logo a crianga veja o objeto, peca que
mande “parar”. Mega nesse ponto o 4ngulo do eixo anteroposte-
rior do olho (linha reta de visdo) ao eixo periférico (ponto em
que o objeto ¢ visto pela primeira vez). Normalmente as criangas
veem cerca de 50 graus para cima, 70 graus para baixo, 60 graus
na diregdo do nariz e 90 graus temporalmente. As limitagdes na
visdo periférica podem indicar cegueira proveniente de lesio as
estruturas dentro do olho ou a quaisquer vias visuais.

Visdo de Cor. Outro exame importante ¢ a visio de cor.
Calcula-se que 8% a 10% dos homens brancos e menos da metade
dessa porcentagem de homens afro-americanos herdem o distir-
bio ligado ao X conhecido como déficit de visdo de cor (também
conhecido como cegueira para cor, um termo menos aceitével).
De 0,5% a 1% das mulheres brancas também é acometida pelo
déficit. Embora a gravidade da percepgdo deteriorada de cor varie
consideravelmente, os dois tipos mais comuns sio protanomalia,
em que a crianga confunde cinza com rosa ou azul pilido com
verde, e deuteranomalia, em que a crian¢a confunde cinza com
purpura pélido ou verde. Na maioria destes individuos, o déficit
de visdo de cor ndo causa grandes problemas. Entretanto, alguns
individuos com déficits mais graves podem ser incapazes de dis-
tinguir as luzes de tréfego amarela ou vermelha, falham em ver luz
de freio vermelha na traseira de um carro, tém dificuldade em

distinguir luzes de tréfego verdes de determinados tipos de [dmpa-
das incandescentes e tém pouco sentido de coordenagio de cor
das roupas. Para as crian¢as em idade escolar, a maior dificuldade
¢ o desempenho nas habilidades escolares que usam cor como
auxilio visual. Os adolescentes podem ser inelegiveis para deter-
minadas oportunidades vocacionais, como eletrénica, fotografia,
impressdo, decoragio de interiores, farmacéutica, industria téxtil,
trabalho na policia e vérios tipos de servigo militar.

Os exames disponfveis para visdo de cor incluem o teste de

- Ishihara e o teste de Hardy-Rand-Rittler. Cada um deles con-

siste em uma série de cartdes (pseudoisocromdticos) nos quais é
impresso um campo de cor composto de manchas de uma deter-
minada cor de “confusio”. Contra o campo encontra-se um nii-
mero ou simbolo impresso da mesma forma em pontos, mas de
uma cor com probabilidade de ser confundida com a cor do
campo pela pessoa com déficit de visdo de cor. Como resultado, a
figura ou letra € invisfvel para o individuo acometido pelo déficit,
mas ¢ claramente vista por uma pessoa com visio normal.

. ORELHAS

Inspec¢do das Estruturas Externas

O lobo externo inteiro da orelha é denominado orelha, ou auri-
cula; as orelhas localizam-se em cada lado da cabega. Meca o
alinhamento da altura da orelha desenhando uma linha imagina-
ria da 6rbita mais exterior do olho até o occipticio, ou protube-
rncia mais proeminente do crdnio. O alto da orelha deve estar
nesta linha ou cruza-la. Orelhas de implantago baixa sdo comu-
mente associadas a anormalidades renais ou retardo mental.
Mega o dngulo da orelha desenhando uma linha perpendicular a

- partir da linha horizontal imagindria e alinhando a orelha pré-

ximo desta marca. Normalmente a orelha repousa em um 4ngulo
de 10 graus da linha vertical (Fig. 6-19). Se ela cair fora desta 4rea,
registre o desvio e procure outras anormalidades.

Normalmente a orelha estende-se um pouco para fora a partir
do cranio. Exceto em recém-nascidos, as orelhas que sdo planas
contra a cabega ou protrusas para adiante do couro cabeludo
podem indicar problemas. Orelhas achatadas no lactente podem
sugerir uma posi¢do frequente de deitar e, da mesma forma que
com 4reas isoladas de perda de cabelo, podem ser um indicio para

. investigar a compreensdo dos pais sobre as necessidades que a

crianga tem de estimulaggo.

Inspecione a superficie da pele em torno da orelha & procura
de aberturas, pregas extras de pele, ou seios. Caso seja descoberto
um seio, observe-o, porque ele pode representar uma fistula que
drena em alguma drea do pescogo ou da orelha. Pregas cutdneas
ndo representam processo patolégico, mas podem causar preocu-
pagdo nos pais em termos da aparéncia da crianga.

Avalie também a higiene da orelha. No é necessério um otos-
cépio para olhar dentro do canal externo de modo a observar a
presenga de cerume, uma substincia de cera produzida pelas

" glandulas ceruminosas na por¢do mais externa do canal. O ce-

rume geralmente é marrom-amarelado e macio. Caso se use um
otoscépio e qualquer secrecio seja observada, sua cor e odor sdo
registrados. Evite a transmissdo de material potencialmente in-
feccioso para a outra orelha ou para outra crian¢a lavando as
mios e usando espéculo descartével ou espéculo reutilizével este-
rilizado entre cada exame.

Inspecdo das Estruturas internas
A cabega do otoscépio permite visualizagdo da membrana timpé- -

" nica mediante o uso de luz, uma lente de aumento e um espéculo.

Alguns otosc6pios tdm um encaixe para um dispositivo pneumo-
nico de modo a inserir ar no canal para determinar a complacén-
cia da membrana (movimento). O espéculo, que é inserido no




