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FIG. 6-19 m Alinhamento da orelha.

canal externo, estd disponfvel em uma variedade de tamanhos
para acomodar diferentes larguras de canal. Usa-se o maior espé-
culo que entra confortavelmente na orelha para atingir a maior
drea de visualizagio. As lentes, ou lente de aumento, sio méveis,
permitindo que o examinador insira um objeto, como uma
cureta, no canal auditivo pelo espéculo enquanto ainda visualiza
as estruturas pelas lentes.

Posicionamento da Crianga. Antes de comegar o exame’

otosc6pico, posicione a crianga adequadamente e faga contengio
se necessdrio. As criangas maiores geralmente cooperam e nio
precisam de contengdo. Entretanto, prepare-as para o procedi-
mento permitindo que brinquem com o instrumento, demons-
trando como ele funciona, e destacando a importancia de ficar
quieto. Uma sugestdo ttil é deix4-las observar vocé examinar a
orelha de um dos pais. A contengdo ¢ necesséria para criangas
menores porque o exame do ouvido as perturba (veja quadro
Cuidado Atraumético).

Conforme vocé insere o espéculo no meato, movimente-o em"

volta da margem externa para acostumar a crianga a sensagio de
alguma coisa entrando na orelha. Se examinar um ouvido dolo-
roso, toque em uma parte indolor do ouvido atingido, e examine
depois o ouvido nio acometido, retornando por fim ao ouvido.
que d6i. A esta altura a crianga terd menos medo de alguma coisa
causando desconforto no ouvido e ird cooperar mais.

Para sua protecdo e seguranga, lactentes e criancas que come-
¢am a andar precisam ser contidas para o exame.otoscépico.
Existem duas posicGes gerais de contengdo. Em uma delas a

crianga senta no colo de um dos pais com um dos bragos abra- -

¢ando o pai e 0 outro no lugar. O ouvido (a orelha) a ser exami-
nado fica voltado para a enfermeira. Com um brago o pai segura
a cabega da crianga firmemente contra seu térax, e com o outro
brago a abraga, segurando assim o brago livre da crianga (Fig.

6-20, A). O ouvido ¢ examinado usando o mesmo procedimento’

para segurar o otoscopio descrito adiante.

A outra posicao envolve colocar a crianga de lado, costas ou
abdome, com os brasos de lado e a cabega virada de modo que o
ouvido a ser examinado aponte em direcio ao teto. Incline-se

sobre a crianga, use a parte superior do corpo para conter os

bragos e os movimentos da parte superior do tronco, e use a mio
examinadora para estabilizar a cabega. Esta posicio € pratica para
lactentes pequenos ou para criarigas maiores que precisam de
conten¢do minima, mas ndo serd exequivel para outras criangas

que protestam vigorosamente, Para seguranga, peca ao pai ou a
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um assistente que ajude a imobilizar a cabega colocando firme-
mente uma das maos acima da orelha e a outra no lado, abdome
ou costas da crianga (Fig. 6-20, B).

Com a crianga cooperativa, examine o ouvido com a crianca
na posicdo de lado, sentada ou de pé, Uma desvantagem de ficar
de pé € que a crianga pode “sair andando” conforme o otoscépio
entra no canal. Se a crianga estiver de pé ou sentada, incline a
cabega suavemente em direcio ao ombro oposto da crianga para
obter melhor visdo do timpano (Fig, 6-21).

Com o polegar e o dedo indicador da mio livre (em geral a ndo
dominante), segure a aurfcula. Para as duas posicdes de contengdo,
segure o otoscépio de cima para baixo, na jun¢io de sua cabega e
cabo, com o polegar e o dedo indicador. Coloque os outros dedos
contra 0 crdnio para permitir que o otoscépio se mova com a
crianga no caso de movimento stibito. Ao examinar uma crianga
cooperativa, segure o cabo com a cabega 6tica para cima ou para
baixo. Use 2 mdo dominante para examinar ambos os ouvidos ou
troque de mios em cada orelha, o que for mais confortével,

Antes de usar o otoscépio, visualize 0 ouvido externo e a
membrana timpanica como estando superimpostos sobre um
relégio (Fig. 6-22). Os niimeros tornam-se importantes limites
geogrdficos. Introduza o espéculo no meato entre as posicdes de
3 ¢ 9 horas em uma posicdo para cima e para baixo. Como o canal
¢ curvado, o espéculo ndo permite uma visio panordmica da
membrana timpanica a menos que o canal seja reto. Em lactentes
o canal se curva para cima. Desse modo, puxe a orelha para cima
¢ para trds, para uma variagdo de 6 a 9 horas do relégio, de modo
que o canal fique mais reto (Fig. 6-23, A).

Com criangas maiores, em geral aquelas com mais de 3 anos
de idade, o canal se curva para baixo e para a frente. Desse modo,
puxe a orelha para cima e para trds em direcdo A posicio de 10
horas (Fig. 6-23, B). Se tiver dificuldade em visualizar a mem-
brana, tente reposicionar a cabega, introduzindo o espéculo em
um 4ngulo diferente, e puxando a orelha em uma diregio ligeira-
mente diferente. Nio insira o espéculo passada a porgao cartila-
ginosa (mais externa) do canal, geralmente uma distincia de 0,60
a 1,25 cm, em criangas maiores. A insercio do espéculo na porgio
posterior ou éssea do canal provoca dor.

Em recém-nascidos e lactentes pequenos, as paredes do canal
sdo flextveis e moles por causa das estruturas cartilaginosas e 6s-
seas em desenvolvimento. Desse modo, o espéculo muito pe-
queno de 2 mm geralmente precisa ser inserido mais profunda-
mente no canal que em criangas maiores. Deve-se ter grande
cuidado em ndo lesionar as paredes ou timpano. Por esta razio,
apenas o examinador experiente deve inserir o otoscépio no ou-
vido de lactentes muito pequenos.

Exame Otoscépico. Conforme introduzir o espéculo no
canal externo, inspecione as paredes do canal, a cor da membrana
timpénica, o reflexo de luz e os limites usuais das proeminéncias
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FIG. 6-20 m Posigdo para conter a crianga (A) e o lactente (B) du-
rante o exame otoscopico.

6sseas do ouvido médio. As paredes do canal auditivo externo
sdo réseas, embora elas sejam mais pigmentadas em criangas de
pele escura. Pelos diminutos sdo evidentes na porgdo mais ex-
terna, na qual o cerume é produzido. Observe sinais de irritagdo,
corpos estranhos, ou infec¢io.

Nio sdo raros os corpos estranhos no ouvido de criangas, que
variam de borrachas a feijges. Os sintomas podem incluir dor,
secrecdo e audi¢io prejudicada. Objetos macios, como papel ou
insetos, podem ser removidos com pingas. Objetos duros e peque-
nos, como pedras pequenas, podem ser removidos com a pinga,
ponta de suc¢do, um gancho ou irrigagdo. Entretanto, a irrigacdo
est4 contraindicada se o objeto for de origem vegetal, como feijoes
ou massa, que incha quando em contato com liquido.

FIG. 6-21 m Posicione a cabega inclinando-a em diregdo ao om-
bro oposto para visdo plena da membrana timpanica.
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FIG. 6-22 m Limites da membrana timpénica com “relégio” su-
perimposto. (Modificada de Potter PA, Perry AG: Basic nursing: theory
and practice, ed 2, St Louis, 1991, Mosby.)

A membrana timpénica é translicida, résea perolada ou cinza.
Observe eritema acentuado {que pode indicar otite média supura-
tiva), uma cor acinzentada ndo transparente (algumas vezes suges-
tiva de otite média serosa) ou 4reas cinzentas (sinais de cicatriz
proveniente de uma perfuragio anterior). Uma 4rea preta, em
geral, sugere uma perfuragdo da membrana que ndo cicatrizou.

O retesamento caracterfstico e curvatura da membrana timp4-
nica fazem com que a luz do otoscépio reflita préximo da posigdo
de 5 ou 7 horas. O reflexo de luz é uma reflexdo bem definida em
forma de cone, que normalmente aponta distante da face.

Os limites ésseos do timpano sio formados pelo umbe, ou
ponta do martelo. Ele aparece como uma mancha pequena, re-
donda, opaca e concava préximo do centro do timpano. O ma-
nubrio (processo longo ou cabo) do maléolo parece ser uma li-
nha esbranquicada que se estende do umbo para cima até a
margem da membrana. Na extremidade superior do processo
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FIG. 6-23 m Posicionamento para visualizago do timpano em lactente (A) e em crianga com mais de 3 anos de idade (B). w

longo, préximo da posicdo de 1 hora (no ouvido direito), encon-
tra-se uma protuberdncia aguda, representando o processo curto
do martelo. Observe a auséncia do reflexo de luz ou perda ou
proeminéncia anormal de qualquer destes limites.

Teste Auditivo

Vidrios tipos de testes auditivos estdo disponiveis e sdo recomen-
dados para rastreamento de lactentes e criangas (American Aca-
demy of Pediatrics, 2003b) (Tabela 6-9). A enfermeira precisa agir
sob um alto fndice de suspeita com relagio aquelas criangas que
podem ter condigdes associadas 4 perda auditiva e que podem ter
desenvolvido comportamentos que indicam comprometimento
auditivo (Cunningham e Cox, 2003). O Capitulo 19 discute tipos
de perda auditiva, causas, manifestagdes clinicas e tratamento
apropriado. :

NARIZ

Inspecdo das Estruturas Externas

O nariz localiza-se no meio do rosto logo abaixo dos olhos e acima
dos lébios. Compare sua colocagio e alinhamento desenhando
uma linha vertical imaginria do ponto central entre os olhos para
baixo até a chanfradura do 14bio superior. O nariz deve ficar exa-
tamente vertical a esta linha, com cada um dos lados exatamente
simétricos. Observe sua localizagdo, qualquer desvio para um lado
e assimetria no tamanho geral e no didmetro das narinas. A ponte
do nariz algumas vezes ¢ plana em criangas asidticas e afro-ameri-
canas. Observe as asas do nariz com relagdo a qualquer sinal de
vermelhidio, que indica dificuldade respiratéria. Relate sempre
qualquer vermelhiddo das asas do nariz. A Figura 6-24 ilustra os
limites usados para descrever as estruturas externas do nariz.

Inspec¢éio das Estruturas Internas

Inspecione o vestibulo anterior do nariz empurrando a ponta
para cima, inclinando a cabega para trés e iluminando a cavidade
com uma lanterna ou otoscépio sem o espéculo de ouvido fi-
xado. Observe a cor do revestimento mucoso, que normalmente
¢ mais vermelha que as membranas orais, bem como qualquer
tumefagdo, secre¢do, secura ou sangramento. Ndo deve haver
secregdo nasal,

Olhando profundamente dentro do nariz, inspecione os tur-
binatos, ou conchas, placas de osso que se projetam na cavidade
nasal e sdo envolvidas por membrana mucosa. Os turbinatos au-
mentam muito a 4rea de superficie da cavidade nasal, conforme
o ar ¢ inalado. Os espagos ou canais entre os turbinatos s3o deno-
minados de meato e correspondem a cada um dos trés turbina-
tos, Normalmente a extremidade frontal do turbinato inferior e
médio e o meato médio sdo vistos. Eles devem ter a mesma cor do
revestimento do vest{bulo.

Inspecione o septo, que deve dividir os vestfbulos igualmente.
Observe qualquer desvio, especialmente se causar uma oclusio

de-um lado do nariz. Uma perfuragio pode ser evidente dentro.

do septo. Caso se suspeite dela, acenda a luz do otoscépio em
uma narina e observe a penetragdo da luz para a outra. Como o
olfato € uma fungéo importante do nariz, o teste do olfato pode
ser feito neste ponto ou como parte da avaliaggo do nervo cra-
niano (Tabela 6-12),

BOCA E GARGANTA
Com a crianga cooperativa, quase todo o exame da boca e da
garganta pode ser realizado sem o uso de uma espitula. Peca A
crianga que abra bem a boca; que movimente a lingua em vérias
direcdes para visualizagdo plena; e que diga “ahh” o que deprime
a lingua para visdo plena do fundo da boca (tonsilas, tivula e
orofaringe) (Fig. 6-25, A). Para uma observagio mais detalhada
da mucosa bucal, ou revestimento das bochechas, peca que a
crianga use os dedos para movimentar o l4bio mais externo e a
bochecha para um lado (veja quadro Cuidado Atraumitico).

Lactentes e criangas toddler/infante em geral resistem 3s tenta-
tivas de manter a boca aberta, Como a inspeggo da boca é estres-
sante, deixe-a para o final do exame fisico (junto com o exame
das orelhas) ou faga-o durante episédios de choro. Entretanto, é
necessdrio o uso de uma espétula (preferivelmente com sabor)
para deprimir a lingua. Coloque a esp4tula ao longo do lado da
lingua, ndo na 4rea atrds do centro em que o reflexo do vémito é
desencadeado. A Figura 6-25, B ilustra o posicionamento apro-
priado da crianga para o exame oral,

A principal estrutura do exterior da boca sdo os ldbios. Os
ldbios devem ser midos, macios, de textura suave e aparéncia
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Modificada com permissdo de Bachmann KR, Arvedson JC: Early identification and intervention for children who are hearing impaired, Pediatr Rev 19:155-165, 1998,
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FIG. 6-24 m Limites externos e estruturas internas do nariz.

résea, ou ter um matiz mais profundo que a pele em volta. Os
labios devem ser simétricos quando relaxados ou tensionados.
Avalie a simetria quando a crian¢a falar ou chorar.

Inspecéo das Estruturas Internas

As principais estruturas visiveis no interior da cavidade oral e
orofaringe s&o o revestimento mucoso dos l4bios e bochechas,
gengivas, dentes, lingua, palato, ivula, tonsilas e orofaringe pos-
terior (Fig. 6-26). Inspecione todas as 4reas revestidas com mem-
branas mucosas (dentro dos libios e bochechas, gengiva, lado
inferior da lingua, palato e dorso da faringe) com relagdo a colo-
ragdo, quaisquer dreas de manchas brancas ou ulceragio, sangra-
mento, sensibilidade e umidade, As membranas devem ser réseas
brilhantes, macias, deslizantes, uniformes e timidas.

L ——

Inspecione os dentes com relagdo a niimero em cada arco
dental, higiene e oclusdo ou mordida (veja também Cap. 10).
A descoloragio do esmalte do dente com placa 6bvia (cober-
tura branca na superficie dos dentes) é um sinal de higiene
dentdria deficiente e indica a necessidade de aconselhamento.
Manchas nas fendas da coroa do dente ou entre os dentes pode
ser cdrie (cavidades). Areas de cor branca leitosa a amarela ou
marrom no esmalte podem indicar fluorose (ingestdo exces-

siva de flior). Os dentes que parecem preto-esverdeados podem

estar tingidos temporariamente pela ingestio de ferro suple-
mentar.

Examine as gengivas em volta dos dentes. A coloragdo nor-
malmente € réseo-coral, e a textura da superficie é pontilhada,
semelhante & aparéncia da casca de laranja, Nas criangas de pele
escura, as gengivas sdo mais profundamente coloridas, e uma
drea amarronzada é observada com frequéncia ao longo da li-
nha da gengiva,

Inspecione a lingua com relagdo as papilas, pequenas proje-
¢Ges que contém vérios botdes do paladar, dando 2 lingua sua
aparéncia rugosa caracteristica, Observe o tamanho e a mobili-
dade da lingua. Normalmente a ponta da lingua deve estender-se
aos l4bios ou além deles.

O céu da boca consiste no palato duro, que se localiza pré-
ximo da parte frontal da cavidade oral, e no palato mole, que se
localiza em diregdo ao dorso da faringe e tem uma pequena pro-
trusdo de linha média denominada wivula. Inspecione cuidadosa-
mente os palatos para assegurar-se de que estdo intactos. O arco
do palato deve ter a forma de ctipula. Um teto plano e estreito ou
um palato arqueado alto afeta a postura da lingua e pode causar
problemas de amamentagdo e de fala. Teste o movimento da
tvula provocando o reflexo de vémito. Ela deve se mover para
cima' para fechar a nasofaringe a partir da orofaringe. .

Examine a orofaringe e observe o tamanho e a cor das amig-

.dalas palatinas. Normalmente elas tém a mesma cor da mucosa
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CUIDADO ATRAUMATICO

d/c fangara inclinar um pouco a'cabega para trés, respirar
um_rfd'a_m_ém"e pela‘boca € prendera respirago; esta agdo abaixa a
Ingua para o‘assoalhio da:boca sem o uso de uma espétula para
‘- Aesfregacaoisuave o: palato com'uma haste com ponta de algodao

também:pude-abrira.boca-para avaliagdo.

a volta; sdo glandulares, em vez de ter aparéncia lisa; e dificil-
mente sdo visfveis sobre a borda dos arcos palatoglossos. O tama-
nho das tonsilas varia consideravelmente durante a infAncia, En-
tretanto, relate qualquer tumefago, vermelhiddo ou 4reas brancas
nas amigdalas.

TORAX

Inspecione o tamanho, formato, simetria, movimento, desenvol-
vimento da mama no térax e os limites ésseos formados pelas
costelas e esterno. O gradil costal consiste em 12 costelas em cada
lado e no esterno, ou osso da mama, localizado na linha média do
tronco (Fig. 6-27). O esterno é composto de tras partes principais.
O manbrio, 2 por¢io mais elevada, pode ser sentido na base do
pescogo na chanfradura supraesternal. O maior segmento do
esterno € o corpo, que forma o 4ngulo esternal-(dngulo de
Louis) conforme se articula com o mantibrio. Na extremidade do
corpo encontra-se um processo pequeno e mével denominado
xifoide. O 4ngulo da margem costal, conforme ela se fixa ao es-
terno, é denominado de dngulo costal e normalmente tém 45 a 50
graus. Estas estruturas 6sseas sdo limites importantes na localiza-
¢do das costelas e espacos intercostais (EI), que sio os espagos
entre as costelas. Eles sdo numerados de acordo com a costela di-
retamente acima do espaco. Por exemplo, o espago imediatamente
abaixo da segunda costela ¢ o segundo EI

A cavidade tordcica também é dividida em segmentos por

linhas imagindrias desenhadas no térax e nas costas. A Figura

6-28 ilustra as divisdes anterior, lateral e posterior.

FIG. 6-25 m A, Encorajando a crianca a cooperar. B, Posicionamento da crianga para o exame da boca.
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FIG. 6-26 ® Estruturas internas da boca.

Mega o tamanho do térax colocando a fita para medida em
torno do gradil costal na linha do mamilo (Fig. 6-8). Para maior
acurécia, faga duas medidas — uma durante a inspiragdo e a ou-
tra durante a expiragio — e registre a média. O tamanho do t6-
rax é importante principalmente com relagio ao perimetro cef4-
lico, que ¢ discutido na p4gina 128. Relate sempre desproporgdes
acentuadas porque a maioria tem como causa o crescimento
anormal da cabega, embora alguns casos possam ser consequen-
tes a forma alterada do térax, como térax em barril (térax re-
dondo) ou térax de pombo (o esterno faz protrusio para fora).

Na lactincia a forma do térax ¢ quase circular, com o didme-
tro anteroposterior equiparando-se ao transverso, ou lateral (lado
para lado). A medida que a crianga cresce, o térax normalmente
aumenta na diregdo transversa, fazendo com que o didmetro an-
teroposterior seja menor que o didmetro lateral. Observe o 4n-
gulo formado pela margem costal inferior e o esterno, e palpe a
jungdo das costelas com a cartilagem costal (jungdo costocondral)
e o esterno, que deve ser bem suave,

O movimento da parede tor4cica deve ser simétrico bilateral-
mente e coordenado com a respiragdo. Na inspiracdo, o térax se
eleva e expande, o diafragma desce e o 4ngulo costal aumenta, Na

expiraco, o térax desce e diminui de tamanho, o diafragma ele-
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FIG. 6-27 m Gradil costal.

va-se e 0 Angulo costal estreita (Fig. 6-29). Em crian¢as com me-
nos de 6 ou 7 anos de idade, o movimento respiratério é princi-
palmente abdominal ou diafragmatico. Nas crian¢as maiores,
particularmente meninas, as respiragdes sio principalmente tor4-
Linha axilar anterior

cicas. Em ambos os tipos, 0 térax ¢ o abdome devem elevar-se ¢ e Tl dee
descer juntos. Relate sempre qualquer assimetria do movimento. =i :)reg: 2xilal: anlteri or)
Ao inspecionar a superficie cutinea do térax, observe a posi-

¢do dos mamilos e qualquer evidéncia de desenvolvimento da (chl:ﬂachle;nic;?t\gli'c;‘l)ar Al
mama, Normalmente os mamilos se localizam ligeiramente late- ( \ médioada cFI)avIcuIa)p
rais a liqha m.csoclavicularfntre a quarta e quinta costelils. Ob- A | 1 Lih e st e
serve a simetria da colocagio dos mamilos e a configuragio nor-

mal de uma aréola mais pigmentada em volta de um mamilo

chato na crianga pré-ptibere.
O desenvolvimento da mama pubere, em geral, comesa em -
meninas entre 10 e 14 anos de idade (Cap. 16). Registre desenvol-
[ \

vimento precoce ou retardado das mamas, bem como evidéncia
de qualquer outra caracterfstica sexual secundéria. Em meninos,
o aumento da mama (ginecomastia) pode ter como causa dis-
tarbios hormonais ou sistémicos, mas, mais comumente, ¢ resul-
tado de tecido adiposo por obesidade ou uma mudanga transit6-
ria do corpo durante a puberdade precoce. Em ambas as situacdes
devem ser investigados os sentimentos da crian¢a com relagio ao
aumento das mamas. B

Nas meninas adolescentes que atingiram maturidade sexual, :
palpe as mamas & procura de evidéncia de qualquer massa ou
nédulos duros. Use esta oportunidade para discutir a importan-
cia do autoexame rotineiro das mamas. Enfatize que a maioria
das massas palpéveis é benigna para reduzir qualquer medo ou
preocupagio causada quando uma massa é sentida,

Linha axilar anterior

Linha axilar média
(vertical a partir do
dpice da axila)

| T Linha axilar posterior
(vertical a partir da
prega axilar posterior)

_ Linha axilar posterior
5 (vertical a partir da
'; prega axilar posterior)

\I7 f \ Linha escapular

PULMOES
Os pulmdes situam-se dentro da cavidade torécica, com um pul-
mio em cada lado do esterno. Cada pulmdo ¢ dividido em apice,

que ¢ ligeiramente pontiagudo e surge acima da primeira costela; I Linha vertebral
base, que ¢ ampla e cncava e surge no diafragma em forma de C 1
ctipula; e corpo, que é dividido em lobos. O pulmio direito pos- FIG. 6-28 m Limites imaginarios do térax. A, Anterior. B, Lateral

sui trés lobos; o superior, 0 médio e o inferior. O pulmio es- direito. C, Posterior.
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- FIG. 6-29 m Movimento do térax durante a respiragao.

querdo possui apenas dois lobos, o superior e o inferior, em
fun¢ao do espaco ocupado pelo coragio (Fig. 6-30).

A inspecdo dos pulmoes envolve observagio dos movimentos
respiratérios, que sfo discutidos primeiro. Avalie a respiragio
com relagéo a frequéncia (nimero por minuto), ritmo (regular,
irregular ou periédica), profundidade (profunda ou superficial)
e qualidade (sem esforco, automtica, dificil ou trabalhosa). Ob-
serve o cardter dos sons respiratérios, como estridente, em
chiado, ronco ou pesado.

Avalie os movimentos respiratérios colocando cada uma das
mios plana contra as costas ou térax com os polegares na linha

média ao longo da margem costal inferior dos pulmaes. A crianca -

deve ficar sentada durante este procedimento e, se cooperativa,
deve respirar virias vezes. Durante a respiragdo, suas mios se
moverdo com a parede tordcica. Avalie a quantidade e a veloci-
dade da excursdo respiratéria e observe qualquer assimetria de
movimento.

Os examinadores experientes podem percutir os pulmdes. O
pulmio anterior é percutido do 4pice até a base, em geral com a
crianga na posigio de dectibito dorsal ou sentada. Cada lado do
torax ¢ percutido em sequéncia para comparar os sons. Quando
o pulmdo posterior é percutido, o procedimento e a sequéncia

a0 os mesmos, embora a crianca deva estar sentada. Ouve-se '

ressondncia sobre todos os lobos dos pulmées que ndo sio adja-

centes a outros 6rgdos. Qualquer desvio do som esperado é regis-
trado e relatado.

Ausculta

A ausculta envolve 0 uso do estetoscopio para avaliar os sons
respiratérios (veja quadro Diretrizes para o Cuidado de Enferma-
gem). Os sons respiratérios sio mais bem ouvidos se a crianga
inspirar profundamente (quadro Cuidado Atraumético). Nos
pulmdes, os sons respiratérios sio classificados como vesicular,
broncovesicular ou brénquico (Quadro 6-14).

Sons respiratérios ausentes ou diminuidos sio sempre um
achado anormal, garantindo investigagdo. Liquido, ar ou massas
solidas no espaco pleural interferem na condugzo dos sons respi-

Bifurcagéo da
traqueia para
0s brénquios
principais

Base

mediastinal

Direlta Esquerda

Lobo - Lobo -
; médio inferior
FIG. 6-30 m Localizagdo dos lobos dos pulmdes no interior da
cavidade toracica.

Lobo
superior

rat6rios. Sons respiratérios diminuidos em determinados seg-
mentos do pulmdo podem alertar a enfermeira para éreas pulmo-
nares que podem se beneficiar da fisioterapia toricica. Sons
respiratérios aumentados apés terapia pulmonar indicam me-
lhor passagem de ar pelo trato respiratério. Os termos usados
para descrever varios padrdes respiratérios podem ser consulta-
dos no Quadro 6-15,

Virias anormalidades pulmonares produzem sons adventi-
cios que normalmente néo sdo ouvidos sobre o térax. Estes sons
ocorrem somados aos sons respiratérios normais ou anormais.
Eles sdo classificados em dois grupos principais: estertores, que
resultam da passagem de ar por liquido ou umidade, e sibilos,
que sdo produzidos conforme o ar passa por passagens estreita-
das, independentemente da causa, como exsudato, inflamacso,
espasmo ou tumor. E necesséria prética considerdvel com um
tutor experiente para diferenciar os vérios tipos de sons pulmo-
nares. Com frequéncia ¢ melhor descrever o tipo de som ouvido
nos pulmaes a tentar classifici-los. Relate sempre quaisquer sons
anormais para avaliagio médica adicional.
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fh//) CUIDADO ATRAUMATICO

Encoraje as Respiracbes Profundas
= Pecaique a crianga-"sopre”.a luz no-otoscépio ou lanterna; apague
j Itima tentativa para que a crianga sinta seu

discretamente a luz
_ 5lICcesso.

CORACAO

O coragao situa-se na cavidade toricica entre os pulmées no me-
diastino e acima do diafragma (Fig. 6-31). Cerca de dois tercos do
coragio ficam no lado esquerdo do gradil costal, com o outro
ter¢o no lado direito, conforme ele cruza o esterno. O coragio
posiciona-se no térax como um trapezoide:

Verticalmente ao longo da margem esternal direita (MED) da
segunda 2 quinta costela

Horizontalmente (lado longo) do esterno direito inferior 2
quinta costela na linha hemiclavicular esquerda (LHCE)

Diagonalmente da margem esternal esquerda (MEE) na segunda
costela até a LHCE na quinta costela .

Horizontalmente (lado curto) da MED e MEE no segundo EI
— base do coragdo

A inspegdo ¢ mais bem feita com a crianga sentada na posigao
de semi-Fowler. Observe na parede tordcica anterior a partir de
um 4ngulo, comparando ambos os lados do gradil costal com o
outro. Normalmente eles devem ser simétricos. Em criangas com
paredes tordcicas finas, a pulsagio pode ser visivel. Como uma
avaliagdo abrangente da fungio cardiaca ndo se limita ao coragdo,
considere também outros achados, como a presenca de todos os
pulsos (especialmente os pulsos femorais) (Fig. 6-32), veias do
pescogo distendidas, baqueteamento dos dedos, cianose perifé-
rica, edema, pressdo arterial e estado respiratério.

Use palpacio para determinar a localizagio do impulso apical
(IA), o impulso cardfaco mais lateral que pode corresponder ao
dpice. O 1A € encontrado:

m Imediatamente lateral 3 LHCE e quarto EI em criangas com
mais de 7 anos de idade

m Na LHCE e quinto EI em criangas com menos de 7 anos de
idade

Embora o [A dé uma ideia geral do tamanho do cora¢io (com
aumento, o dpice ¢ mais baixo e mais lateral), sua localiza¢do
normal ¢ varidvel, o que o torna um indicador pouco confidvel do
tamanho do coragio.

O ponto de impulso miximo (PIM), como o nome indica,
é a 4rea de pulsagdo mais intensa. Geralmente o PIM locali-
za-se no mesmo local do 1A, mas ele pode ocorrer em qualquer
lugar. Por isto, os dois termos ndo devem ser usados como si-
ndnimos,

Avalie o tempo de enchimento capilar, um importante teste
de circulagdo periférica, pressionando a pele suavemente em um
local central, como a testa, ou em um local periférico, como o alto
da mio, para produzir um ligeiro branqueamento. O tempo que
leva para a 4rea embranquecida retornar a sua cor original ¢ o
tempo de enchimento capilar.

| QUADRO 6-14
Classificagio dos Sons Respiratérios Normais

| QUADRO 6-15

Varios Padrdes de Respiragio

ALERTA DE ENFERRM
0 enchimento capilar deve ser-répid
¢chimento: prolongado. pode associar-se a’
‘ou'a uma temperatura ambiente fria, -

Ausculta

Origem dos Sons Cardiacos. Os sons cardfacos sio produ-
zidos pela abertura e pelo fechamento das valvas e pela vibragio
do sangue contra as paredes do coragio e vasos. Normalmente
dois sons — S; e §,— sdo ouvidos, que correspondem, respecti-
vamente, ao familiar “Tum-t4” geralmente usado para descrever
os sons. S, ¢ causado pelo fechamento das valvas trictispide e
mitral (algumas vezes denominadas valvas atrioventriculares).
S; € o resultado do fechamento das valvas pulmonar e aértica
(algumas vezes denominadas valvas semilunares). Normalmente
o desdobramento dos dois sons em S, é distinguivel e aumenta
durante inspiragio. O desdobramento fisiolégico é um achado
normal significativo.
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Linha hemiclavicular
esquerda (LHCE)

Veia cava
superior

Veia

pulmonar

Atrio Atrio
direito esquerdo
Ventrfculo Ventriculo
direito esquerdo
Veia cava
inferior Impulso apical
{também pode
ser ponto de

impulso méximo)

Os outros dois sons cardiacos — S; e S;— podem ser produ-
zidos. S é normalmente ouvido em criangas; S, raramente é ou-
vido como som cardfaco normal; ele geralmente indica a necessi-
dade de avaliagdo cardfaca adicional.

Diferenciagéo dos Sons Cardiacos Normais. A Figura
6-33 ilustra a posig@o anatdmica aproximada das valvas dentro

das cAmeras cardfacas. Observe que a localizagdo anatdmica das -.

valvas ndo corresponde 2 4rea em que os sons sdo mais bem ou-
vidos. Os locais auscultatérios localizam-se na diregio do fluxo
sanguineo pelas valvas, )

Normalmente S, é mais alto no 4pice do coragdo na 4rea mi-
tral e tricdspide, € §, é mais alto perto da base do coracio na 4rea
pulmonar e aértica (Tabela 6-10). Ouga cada som avangando
gradualmente para baixo do térax. As seguintes 4reas também
devem ser auscultadas para sons, como sopros, que podem irra-
diar-se para estes locais: 4rea esternoclavicular acima das

claviculas e mantibrio, 4rea ao longo da margem esternal, 4rea ao .

longo da linha axilar média esquerda e 4rea abaixo da escdpula,

DICA i BpFEE £

Para distinguir os sons de S, e S,, palpe simultaneamente o pulso caro-
tideo com os dedos indicador e médio e escute os sons cardiacos; ¢ &
sincréinico com o pulso carotfdeo. -

Ausculte o coraggo com a crianga em pelo menos duas posi-
¢Oes: sentada e reclinada. Se forem detectados sons adventicios,
avalie-os adicionalmente com a crianga de pé, sentada e inclinada
para a frente, e deitada do lado esquerdo. Por exemplo, sons
atriais como $, sdo mais bem ouvidos com a pessoa na posi¢do
recumbente e geralmente enfraquecidos se a pessoa estiver sen-
tada ou de pé.

Avalie os sons cardfacos com relagdo a (1) qualidade (eles
devem ser claros e distintos, ndo abafados, difusos ou distantes);
(2) intensidade, especialmente em relagio 2 localizagdo ou local
de ausculta (eles nio devem ser fracos ou em pancadas); (3) fre-
quéncia (eles devem ter a mesma frequéncia que o pulso radial);
¢ (4) ritmo (eles devem ser regulares e uniformes). Uma arritmia

particular que ocorre normalmente em muitas criangas é a arrit- - -

. . . -~ \ a
mia sinusal, em que a frequéncia do coragdo aumenta com a

Carotideo

Apical

Braquial

Radial

Femoral

Popliteo
(dorso do joslho)

Tibial"posterior

Dorsal do pé

FIG. 6-32 m Localizag&o dos pulsos.

inspiracdo e diminui com a expiracdo. Diferencie este ritmo da
arritmia anormal verdadeira com a crianga prendendo a respira-
¢ao. Na arritmia sinusal, a cessagdo da respiracio faz com que a
frequéncia cardfaca permaneca estével.

Sopros Cardiacos. Outra categoria importante dos sons
cardfacos séo os sopros, que sdo produzidos por vibragdes dentro
das cAmeras cardfacas ou nas artérias principais provenientes do
fluxo de sangue para trés e para adiante, (Para uma discussio
mais detalhada, veja também Cap. 25.) Os sopros sdo classifica-
dos como:

Inocentes — Nio existe nenhuma anormalidade anatémica ou
fisiolégica,
. Funcionais — Nao existe defeito cardfaco automitico, mas uma
anormalidade fisiol6gica, como anemia, est4 presente.
Orgénicos — Existe um defeito cardfaco com ou sem uma anor-
malidade fisiol6gica.

A descrigdo e classificagio dos sopros sio habilidades que
exigem prética e treinamento consideréveis. Em geral, reconhega

' 0s sopros como sons de zunido distintos que ocorrem além dos

sons cardfacos normais e registre (1) a localizacdo, ou 4rea do
coragdo em que o sopro é mais bem ouvido; (2) o momento de
ocorréncia do sopro dentro do ciclo de Sy, Sy; (3) a intensidade
(avalie em relacdo & posigdo da crianga); e (4) a altura. O método
subjetivo usual de graduar a altura ou intensidade de um sopro
estd relacionado na Tabela 6-11.

ABDOME

O exame do abdome envolve inspegio, seguida de ausculta e entio
palpagdo. Realize a palpacdo por tltimo, porque ela pode distorcer
0s sons abdominais normais. E essencial o conhecimento do posi-
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| | TABELA 6-10 ]

7

Area:_aérti:a_

Segundo espago intercostal direito perto do-esterno

S; ouvido' schamento abrtico ouvido mais alto

Area pulmonar - Segundo espago intercostal esquerdo perto do Ruptura de'S; mais bem:ouvida, normalmente aumenta nainspiracéo; -
e ~esterno. fechiamento pulmonar mais bemouvido © =~ =~ -

Ponto de Erb: :Segundo'e terceiro espagos intercostais esquerdos - -Local frequente de soprosii de origem-adrtica.ou
Lo.ow= o perto do‘esterno pulmonar =~ -t A A e

Areatricispide - - - - Quinto espago intercostal direito e esquerdoperto 'Syouvido como som mais alto-que ico com pulso
st -~ doesterno carotideo)’ R g R

\Quinto’espaco-intercostal, linha hemiclavicular
‘esquerda (terceiro a quarto espago intercostal
e lateral a linha hemiclavicular esquerda em
lactentes)

Area mitral-ou apical -

S ouvido mais alto; a'ruptura de S; pode ser audivel porqueo . -
fechamento mitral & mais alto’que o fechamento tricispide =~
°Sy mais bem ouvido no'comego da expiragdo‘com.a crianga na posicao
recumbente ou deitada no lado esquerdo; ocorre imediatamente
apos S;; soa como a palavra 5¢S; Sy “Ken-tuc-ky” = =
S4 mais bem ouvido durante expiragio com:a ¢rianga-na-posicao -
- recumbente (a posigio deitada:do lado-esquerdo reduz'o som);
" ocorre imediatamente antes de S;; soa tomio a palavra $4°S; Sy
"Ten-nes-see”

*Use as pegas torécicas diafragma e campanula ao auscultar os sons cardiacos. A pega torcica camp&nula & necesséria para sons de intensidade baixa dos sopros, S; e S,

Area adrtica Area pulmonar

Area mitral
o ou apical

trictspide P
FIG. 6-33 m Diregdo dos sons cardiacos para ausculta dos sitios e
das dreas (circuladas) de valva anatémica.

cionamento anatémico dos 6rgdos abdominais para diferenciar
achados normais e esperados de anormais (Fig. 6-34).

Com objetivos descritivos, a cavidade abdominal é dividida
em quatro quadrantes, desenhando-se uma linha vertical ao meio
do caminho do esterno até a sinfise pubiana e uma linha horizon-
tal sobre o abdome, passando pelo umbigo. As se¢des sdo deno-
minadas:

m Quadrante superior esquerdo
» Quadrante inferior esquerdo
® Quadrante superior direito

a Quadrante inferior direito

Inspec¢do

Inspecione o contorno do abdome com a crianga ereta e na posi-
¢do de decubito dorsal. Normalmente o abdome de lactentes e
criangas pequenas ¢ cilindrico e, na posi¢do ereta, bastante proe-
minente em fungio da lordose fisiolégica da coluna. Na posicao

Figado

Vesicula

Célon
transverso

Célon
descendente

Cédlon
sigmoide

Célon
ascendente

Intestino
delgado
Ceco

Abéndice Bexiga

FIG. 6-34 m lLocalizagdo das estruturas no abdome (De Seidel
HM, Ball JW, Dains JE and others: Mosby’s guide to physical examination,
ed 5, St Louis, 2003, Mosby.)

de dectibito dorsal o abdome parece chato. Uma protruséo de li-
nha média do processo xifoide ao umbigo ou sinfise pubiana ge-
ralmente é didstase dos retos, ou falha dos musculos retos abdo-
minais de se juntar in utero. Na crianca saudével, uma protrusio
de linha média geralmente é uma varia¢do do desenvolvimento

muscular normal;
]

ALERTA DE ENF
‘Um abdeme tenso:em tabiia; ( u_m<.5|na'l,

trugdo intestinaly: -

A pele que cobre 0 abdome deve ser uniformemente lisa, sem
pregas ou enrugamento. Algumas vezes estrias esbranquicadas
(“marcas de estiramento”) sio observadas, especialmente se a
pele tiver sido estirada como na obesidade. Veias superficiais ge-




