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> Introducao

A observagao clinica da crianca e do adolescente deve ser reali-
zada considerando-se a fase do desenvolvimento fisico e neurop-
sicomotor peculiar de cada faixa etaria. Considera-se recén-nas-
cida a crianga no primeiro més de vida; lactente, de 1 més a
2 anos de idade; pré-escolar, de 2 a 5 anos; escolar, de 6 a 10 anos
e adolescente, de 11 a 19 anos. Os objetivos deste capitulo sio
descrever as técnicas de obtencdo da histéria e do exame fisico,
assim como os achados mais usuais e as alteracdes mais comuns
observadas na crianca e no adolescente.

» Anamnese

= Anamnese do recém-nascido

O registro da histéria do recém-nascido é feito em um momento
muito especial, pouco tempo antes de seu nascimento, porém
hé o risco de alguma informagdo nio ser referida em razio do
envolvimento da mae com o trabalho de parto. Sempre que pos-
sivel, as informagoes devem ser coletadas aps a internagio ma-
terna, no inicio do trabalho de parto, quando a paciente ainda
consegue refletir sobre os questionamentos feitos. Muitas infor-
magoes sao também obtidas por meio do cartao de pré-natal da
gestante, adequadamente preenchido, além do prontudrio mé-
dico da paciente, restringindo-se assim a necessidade de longos
interrogat6rios em um momento por vezes inapropriado.

A histéria do recém-nascido devera conter dados sobre a his-
téria prévia dos pais, antecedentes das outras gestagdes, partos e
evolugéo dos filhos anteriores; deverd incluir a evolugio da gesta-

¢ao atual, evolugao do parto e da crianca, desde o nascimento até
o momento atual. Todos estes itens sdo fundamentais para uma
compreensdo mais ampla do quadro clinico do recém-nascido.

Identificacdo

A identificagdo do pai da crianga, com seu nome, idade, escola-
ridade, local de trabalho e hébitos — como tabagismo, dlcool e
outras substincias —, sdo informages importantes para se avaliar
o risco a que o recém-nascido sera exposto. Estas informacoes
devem ser utilizadas, posteriormente, com fins educacionais,
como por exemplo, na evitagio do tabagismo passivo domésti-
co. A identificagdo da mae devera conter, além das mesmas ja
coletadas sobre o pai, informagoes sobre a estabilidade do re-
lacionamento entre os dois, seu enderego completo e telefone
de contato. E importante o registro do tipo sanguineo dos pais
e informagoes sobre doengas, cirurgias e transfusdes anteriores
a gestacdo, que podem trazer implicagdes para o recém-nasci-
do. Uma informagao que nao pode deixar de ser registrada é a
ocorréncia de consanguinidade entre os pais e sua relagdo com
os casos de malformagdes congénitas e/ou de doencas metabd-
licas hereditérias.

Antecedentes obstétricos

Devem ser registrados o nimero de gestacoes anteriores e sua
evolugdo — abortos, natimortos, tipo de parto etc. Informagées
sobre internagoes passadas e os diagnésticos, a idade e o tempo
de amamentagao dos outros filhos podem ser tteis na caracte-
rizagdo do ambiente onde o recém-nascido sera criado. Dados
sobre a gestagdo atual, com as informagdes obtidas durante os
exames pré-natais, sao fundamentais. E importante registrar o
inicio do pré-natal, quantas consultas foram realizadas e em que
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local, caso seja necessario o resgate de alguma informagao. De-
ve-se incluir ainda a data da tiltima menstruagao e a idade gesta-
cional estimada por exame ultrassonografico, nao se esquecendo
de registrar quando o exame foi realizado. Quanto mais precoce
a sua realizacao (de preferéncia antes de 12 semanas), menor a
margem de erro na datagao da gestacao. Os exames de ultrassom
durante a gravidez também fornecem informagdes importantes
sobre a evolugio do desenvolvimento fetal e eventuais malfor-
macoes do feto. Este conhecimento possibilitard que se ofere-
¢am cuidados especiais durante a gestagao, ao recém-nascido
durante o parto e logo apés o nascimento. Podem-se citar, por
exemplo, os casos de reconhecimento precoce de onfalocele e
meningocele, nos quais a abordagem obstétrica adequada se-
guida de intervengdo precoce ou mesmo imediata pela equipe
cirtirgica podem fazer grande diferenga na evolugao da crianca.

E fundamental registrar os resultados dos diversos exames
sorologicos realizados durante o pré-natal, anotando-se o tipo
de reacio realizada, o titulo e a data, com énfase para doencas
como sifilis, toxoplasmose, rubéola, hepatite B e C e sindrome
da imunodeficiéncia adquirida. Todas as informagdes sobre va-
cinagdo, intervengdes cirtirgicas, procedimentos, complicagdes,
medicamentos utilizados e hdbitos durante a gestagao devem ser
incluidas na histéria. No caso de parto prematuro, ¢ importante
o registro do recebimento de corticosteroide antenatal pela mae
e a justificativa para a ocorréncia do parto pré-termo.

Dados do parto

Duracio do trabalho de parto, duragio da expulsio, tipo de
apresentacao (cefélico, pélvico), alteragdes no foco fetal e tipo
de parto, assim como sua indicagao, caso operatorio, sdo infor-
magoes bdsicas sobre o parto. Deve-se incluir, ainda, o tempo
de ruptura da bolsa e as caracteristicas do liquido amniético.
Sao importantes as informagoes sobre a utilizagao de analgesia
durante o trabalho de parto, detalhando-se os medicamentos,
doses e tempo de aplicacio antes do nascimento, ji que elas po-
dem interferir no comportamento pds-natal do recém-nascido.
Informagdes sobre as caracteristicas da placenta nao devem dei-
xar de ser registradas, tais como o peso, a ocorréncia de calcifi-
cagoes, as condigoes do cordao, o niimero de vasos sanguineos
¢ 0 tempo para a ligadura do cordao.

Condigoes de nascimento

Hora de nascimento, sexo do recém-nascido, nascimento geme-
lar, peso, estatura, tempo da primeira respiragao e tempo para o
primeiro choro, devem constar da histéria. Os valores registrados
na escala de Apgar (Tabela 22.1) ao primeiro e quinto minutos
sdo importantes indicadores das condi¢es de nascimento. Tam-
bém devem ser anotadas algumas informagdes durante a recep-
cao da crianca, tais como, se ficou com a mae para amamentar

Tabela22.1 Escala de Apgar

e por quanto tempo, se foi submetida a aspiracdo das vias respi-
ratérias superiores ou a intubagio traqueal e se recebeu oxigé-
nio inalatério, ventilagao com pressao positiva e medicamentos.

= Anamnese da crianca

A anamnese da crianga adquire cardter peculiar, visto que a rela-
¢do médico-paciente sempre é assessorada por um intermedia-
dor, sejam estes os pais ou os responséveis pela crianca. Desse
modo, nem sempre serd possivel perguntar diretamente ao pa-
ciente, pois mesmo conseguindo se expressar, ele pode ndo ser
capaz de observar e avaliar seus sintomas para informar o pe-
diatra. Além disso, as criangas sdo sugestionaveis. Por medo ou
vergonha, podem omitir informagdes e serem induzidas em suas
respostas. Portanto, o relacionamento serd estabelecido entre
médico; crianga e informante que, na maioria das vezes, ¢ a mae
do paciente. Geralmente, as maes tendem a impor sua opiniao
sobre o que estd acontecendo com a crianga, manifestando-se
emocionalmente, podendo interferir na historia clinica. Em se
tratando do primeiro filho, tendem a supervalorizar as queixas.
Quando se trata de uma familia numerosa, o Gltimo filho pode
ter seus problemas minimizados.

Inicialmente, deve-se deixar os pais ou os responsaveis pela
crianga comunicarem os motivos da consulta, livremente, para
depois iniciar um questionamento mais dirigido, sempre obser-
vando as relagdes entre pais e filhos e entre marido e mulher,
quando possivel, nesse periodo da consulta médica. As referén-
cias a idade devem ser as mais exatas possiveis. Assim, para 0s
recém-nascidos seré referida a idade em dias, para os lactentes
em meses e dias, e para os pré-escolares, escolares e adolescen-
tes em anos € meses.

Por se tratar de um ser humano em crescimento e desenvol-
vimento, a crianga deve ser conhecida e compreendida em sua
totalidade e nas diferencas observadas em cada etapa de sua vida,
0 que torna essencial a complementagio da anamnese com os a#-
tecedentes pré-natais e neonatais, assim como os dados sobre seu
crescimento e desenvolvimento. Devem ser coletadas informagoes
sobre o desenvolvimento neuromotor, cognitivo e afetivo, regis-
trando as idades que marcaram as principais etapas evolutivas,
conto: acompanhar com o olhar, sorrir socialmente, fixar o pes-
cogo, alcangar objetos, sentar sem apoio, engatinhar, caminhar
com apoio e sem apoio, falar as primeiras palavras e frases, con-
trolar esfincteres. Perguntar também sobre o inicio da erup¢ao
dos dentes e quando completou a primeira denticao, se frequenta
creche ou escola (série, periodo) e rendimento escolar (A idade
cronolégica é adequada a série em que se encontra matriculada?
Perdeu algum ano de estudo?). Outros aspectos importantes re-
lativos ao desenvolvimento também devem ser incluidos, como
o relacionamento da crianga com familiares e amigos, compor-
tamento, disciplina, emotividade, habitos e atividades diarias.

Pontuacao obtida
Sinal dlinico 1 2
Frequéncia cardiaca Ausente Menor que 100 bpm Maior que 100 bpm
Esforco respiratorio Ausente Choro fraco Choro forte
Tonus muscular Flacido Alguma flexdo de bracos e pernas Movimentos ativos
Irritabilidade reflexa™ Auséncia de resposta Caretas Choro vigoroso, espirro ou tosse
Cor CGianose central ou palidez Cianose de extremidades Réseo

*Reagdo 4 aspiragdo das narinas.




Como a nutricao é fundamental ao crescimento e desenvol-
vimento adequados, o detalhamento dos antecedentes nutricio-
nais torna-se crucial. O interrogatério deve incluir o tempo de
aleitamento materno exclusivo, a causa e a época do desmame,
aidade da introdugdo de leite artificial, sucos e papas, como rea-
giu o paciente a introdugdo de novos alimentos (choro, vomitos,
regurgitagio, colicas, diarreia, alteragdes de peso) e outras inter-
corréncias, como intolerincias ou alergias alimentares. Deve-se
descrever detalhadamente a alimentagio atual, referindo horé-
rios, tipos e quantidades de alimentos consumidos. No caso de
receber leite artificial, descrever o tipo de leite, modo de dilui-
¢do, volume e adigio de agticar, farindceos etc. Deve-se também
perguntar sobre o uso de suplementos, como ferro e vitaminas.

O interrogatério sobre a vacinagdo é de suma importancia,
devendo-se conferir o cartio de vacinas e anotar detalhadamen-
te todas as vacinas e soros recebidos, assim como as eventuais
reacoes. Como a crianga é total ou parcialmente dependente de
cuidados providos por outras pessoas e altamente influencidvel
pelo ambiente fisico e psicossocial, as condi¢des do meio em que
vive devem ser cuidadosamente pesquisadas. Deve-se pergun-
tar sobre as condi¢des de moradia (se reside em zona rural ou
urbana, tipo de construgio, nimero de comodos da casa, se hd
agua encanada, luz elétrica, rede de esgoto, coleta de lixo, animais
domeésticos, nimero de moradores na casa) e a renda familiar
per capita. Deve-se também ficar atento a questdes relacionadas
com o meio ambiente que podem influenciar diretamente as
condi¢oes de satide da crianga e de seus familiares, no presente
e no futuro. Portanto, poluentes ambientais préximos a casa ou
a escola, com os quais a crianga tem contato por grandes perio-
dos do dia, como por exemplo, industrias, postos de combusti-
veis, trafego urbano e rodovidrio intenso, queima de lixo ou de
cana, devem ser identificados e merecem abordagem adequada.
Além disso, deve-se descrever um dia tipico do paciente e suas
relacées com os familiares.

« Anamnese do adolescente

O atendimento ao adolescente implica a observagdo de alguns
preceitos éticos e legais que fundamentam a pritica da hebiatria.
Desse modo, é preciso atentar, inicialmente, para o “Principio
da Autonomia” que considera o adolescente como responsdvel
e capaz de avaliar seus proprios problemas e de optar pelos cui-
dados com sua satide e, para a chamada “Doutrina do Menor
Maduro” que possibilita ao adolescente consentir a assisténcia,
podendo recusar o tratamento indicado mesmo 4 revelia dos
pais. Nesse caso, fica sob responsabilidade do médico decidir
se 0 paciente enquadra-se nesse conceito, ou seja, se 0 menor
¢ maduro, considerando-se os diferentes aspectos cognitivos,
emocionais, comportamentais e socioculturais do adolescente.

Diante disso, o adolescente tem o direito de ser atendido sem
os pais, garantindo-se-lhe a confidencialidade e a execugdo dos
procedimentos diagnésticos e terapéuticos necessarios, desde
que identificado seu grau de maturidade. O adolescente pode-
ré fazer opcoes sobre procedimentos diagndsticos, terapéuticos
ou profilaticos, assumindo seu tratamento, € sobre seus pais ou
responséveis somente serem informados sobre o contetido das
consultas com o seu expresso consentimento.

Sempre se deve enfatizar que o paciente € o adolescente e a
participagio e o devido envolvimento da familia no atendimen-
to é altamente desejével, porém, com limites bem definidos, e
que a auséncia dos pais ou responsdveis nao devera impedir o
tratamento médico. Entretanto, em situacdes de risco e frente
a realizacio de procedimentos de maior complexidade, ¢ indis-
pensével a participagdo dos pais ou responsaveis.
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O adolescente serd informado sempre que houver necessi-
dade de quebra de sigilo médico, justificando-se os motivos e
envolvendo-o no momento da noticia. O artigo 103 do Cédigo
de Etica Médica prevé a quebra do sigilo médico em situagoes
como: risco de vida para si ou para terceiros, intengéo de aborto,
ferimentos por armas de fogo ou perfurantes, anorexia, bulimia,
cirurgia de urgéncia, uso de drogas ilicitas, gravidez e recusa em
realizar tratamentos.

Necessario também se faz o entendimento de que, em algu-
mas ocasides, os reais motivos de consultas raramente sdo aqueles
verbalizados de inicio, pois aspectos normais, porém, desconhe-
cidos dos adolescentes e dos seus familiares, podem ser motivos
de preocupagées. Diversos eventos benignos, transitérios, espe-
rados e previsiveis que ocorrem durante a adolescéncia podem
alterar bastante a dinimica familiar. Portanto, ¢ preciso atender
o adolescente conhecendo-se a plenitude de sua adolescéncia.

As vezes, o adolescente é obrigado pelos pais a consultar-se
mesmo contra sua propria vontade, dificultando sobremaneira
o contato com o médico, que se depara com um jovem inse-
guro, ansioso e amedrontado. Em tais situacoes, destaca-se a
habilidade do médico em iniciar o contato e proporcionar ao
adolescente toda receptividade, confianca e respeito necessirios
a relagdo médico-paciente.

A primeira etapa da anamnese poderd ser realizada com o
adolescente acompanhado dos pais ou responséaveis. Nesse mo-
mento o médico conversara com o préprio paciente e também
com os acompanhantes, que terdo papel importante no forne-
cimento de informagdes da vida pregressa do adolescente. Po-
de-se, nesta etapa, também solicitar que o adolescente aguarde
em uma sala de espera, enquanto o médico estabelece didlogo
com os pais ou responséveis. Enquanto aguarda, o adolescente
poderé preencher um questiondrio complementar, o que possi-
bilitara que ele se expresse mais confortavelmente do que o faria
diante do médico.

Na etapa seguinte, o médico convida o adolescente e o deixa
4 vontade para estabelecer um contato sem seus pais ou respon-
saveis, o que lhe é garantido pelo Cédigo de Etica Médica. Nes-
se momento, podem ser abordados alguns assuntos que, muito
proyavelmente, nio seriam debatidos diante de outras pessoas,
como questoes relacionadas com a atividade sexual ou drogas
ilicitas.

Como a adolescéncia caracteriza-se por ser uma fase da
vida em que ocorrem grandes e constantes modificagdes fisicas
e emocionais, a anamnese nao deve deixar de abordar questdes
fundamentais de comportamento, como alteragdes de humor, ir-
ritabilidade, concentragéo, emotividade, timidez, intera¢ao com
familiares e amigos, em casa, na escola, nos grupos de pares e em
outras atividades de lazer ou trabalho. Comportamentos suges-
tivos de depressao, ansiedade, perda de interesse em atividades,
vivéncia em processos de violéncia (psicologica, fisica e sexual)
intra e extrafamiliar e sua negligéncia devem ser pesquisados,
bem como o acesso a e/ou uso de substancias psicoativas.

Outro aspecto muito importante sio as preocupagdes com
a imagem corporal e a autoestima do adolescente, visto que a
estruturagio da personalidade e sua aceitagdo pelos pares estao
diretamente relacionadas com a construgao de um corpo que
esteja na moda. Para tanto, é necessdrio conhecer e registrar,
quando j4 tiver ocorrido, a época de aparecimento dos caracteres
sexuais secunddrios, como odor axilar, pelos axilares e pubianos,
desenvolvimento das mamas, aumento da bolsa escrotal e do pé-
nis, menarca, espermarca, mudanca da voz e as caracteristicas
dos ciclos menstruais.

Os habitos de vida educacional e cultural devem ser caracteri-
zados pelos seguintes aspectos: “A idade cronolégica é adequada
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a série em que se encontra matriculado?” “Perdeu algum ano de
escola?” “Quantas horas estuda em casa por dia?” “Tem dificul-
dades escolares? Quais?” “Faz cursos paralelos?” Também deve
ser inquirido sobre seus habitos de leitura, horas didrias com
televisdo, radio/som, computador, jogos eletrénicos e cinema;
sobre a realizagio de alguma atividade artistica; se tem idolos etc.
As atividades esportivas e de lazer sao fundamentais no desen-
volvimento do adolescente e também devem ser devidamente
conhecidas, bem como se o adolescente necessita trabalhar para
complementar o orgamento familiar, devendo-se entdo caracte-
rizar o tipo e as condigoes de trabalho, carga hordria, direitos
trabalhistas e acidentes.

Os comportamentos de risco (como o uso de bebidas alco6-
licas, cigarro, drogas ilicitas, convivéncia com usudrios, manejo
de armas, condugdo de veiculos, atividade sexual, uso de subs-
tancias estimulantes, gravidez indesejada, aborto, prostitui¢io)
e a sexualidade (preconceitos, tabus, medos e dividas sobre a
sexualidade, namoro, vida sexual, parceiros, masturbacao, ho-
mossexualidade/bissexualidade, uso de anticoncepcional e au-
toprotegdo) necessitam ser identificados.

Em virtude das grandes necessidades energéticas e nutricio-
nais verificadas durante a adolescéncia e do impacto que ca-
réncias seletivas ou excessos podem acarretar, € preciso conhe-
cer detalhadamente a alimentagdo atual (tipos e quantidades de
alimentos, hordrios) e o consumo de suplementos energéticos,
ferro, vitaminas ou aminodcidos.

» Exame fisico

« Técnicas de exame fisico de acordo
com a faixa etaria

A observagio clinica de criangas deve ser registrada de manei-
ra idéntica & do adulto. Entretanto, a sequéncia do exame fisico
varia de acordo com a faixa etdria da crianga. Em qualquer ida-
de, as manobras semiol6gicas que causam maior desconforto e
ansiedade devem ser realizadas ao final.

Em recém-nascidos, apds a recepgio, ¢ feito um exame fisico
sumadrio na sala de parto. Este exame é necessario, a fim de veri-
ficar as condigoes respiratorias, cardiocirculatérias e a ocorréncia
de malformagdes grosseiras. Esta avaliagao global, acrescida da
avaliagdo da idade gestacional, possibilitard ao pediatra decidir o
destino do recém-nascido, se permanecera em alojamento con-
junto, unidade intermedidria ou de cuidados intensivos, além de
nortear os cuidados especificos e a morbidade prépria de cada
grupo. Caso o recém-nascido parega saudavel no exame fisico
sumdrio realizado na sala de parto, o exame fisico minucioso
devera ser feito ap6s algumas horas de vida, geralmente com
menos de 12 h, sempre que possivel na presenga dos pais, o que
reforca a relagdo entre o médico e os familiares e possibilita o
esclarecimento de eventuais dividas dos genitores.

Ressalta-se aimportancia da lavagem das maos e dos antebragos
antes de segurar o recém-nascido e da higienizagao de qualquer
instrumento que entre em contato com a crianga. Os portadores
de doengas infectocontagiosas nao devem entrar em contato com
a crianga. Sempre estar atento ao controle térmico, cuidando para
que o ambiente, maos e instrumentos estejam em temperatura
adequada. Lembrar que o recém-nascido tem pouca capacidade
de tolerar altera¢des térmicas ambientais. Desta forma, ndo deve
ser exposto nem ao frio nem a temperaturas elevadas.

Um aspecto importante da técnica de realizagao do exame
de recém-nascidos ¢ que, apesar de o registro escrito dever in-
cluir primeiro o exame fisico geral e depois o especial, descrito

no sentido craniocaudal, a coleta de informagoes geralmente
nao é obtida nesta ordem. Devem-se respeitar as condigdes da
crianga e atentar para as possibilidades apresentadas durante a
coleta das informagoes. Por exemplo, se ao chegar a beira do
leito 0 bebé encontra-se dormindo, apresenta-se uma excelente
condigio para a contagem da frequéncia respiratoria e cardfa-
ca, sem interromper o seu sono. Por outro lado, estes mesmos
dados obtidos com o recém-nascido chorando terao seu signifi-
cado clinico alterado. A palpagao do abdome também ¢ realizada
com maior facilidade com o bebé dormindo, e torna-se muito
dificil, se nao impossivel, realizd-la com o recém-nascido cho-
rando. Quando o bebé abre os olhos, é possivel examind-los sem
forcar sua abertura; 0 mesmo se aplica quando ele abre a boca.
Desta maneira, o exame fisico serd realizado em uma sequéncia
de oportunidades, aproveitando-se as ocasides ocorrentes. Por
outro lado, é importante que o registro do exame seja completo,
seguindo a sequéncia do geral para o especial e craniocaudal,
inclusive para se evitar o esquecimento de algum detalhe. Por
vezes, é necessario que se retorne ao bebé para a complemen-
tagao do exame, por exemplo, caso ele esteja chorando muito
e nio tenha sido realizada a palpagio cuidadosa do abdome.

Em lactentes e pré-escolares jovens, deve-se inicialmente realizar
aausculta pulmonar e cardiaca, de preferéncia com a crianga no
colo da mae, para evitar o choro e melhor avaliar, deixando para
o final a otoscopia e 0 exame da orofaringe. E interessante que se
atilize um brinquedo ou os préprios instrumentos (estetoscopio,
espatula etc.) para distrair a crianga pequena durante o exame.
A crianga deve ser abordada de forma delicada e gentil, porém,
o examinador deve demonstrar firmeza e seguranga. A pacién-
cia e a calma sdo as chaves para o sucesso do exame. Se a crianca
se mostrar muito assustada ou chorosa, recomenda-se aguardar
alguns minutos para que ela se acalme e descanse antes de pros-
seguir com o exame. O choro intenso, além de perturbar o exame
clinico, também incomoda os pais e 0 examinador. E recomen-
davel que se tente confortar a crianga, interrompendo o exame
e procurando detectar as eventuais causas do choro prolongado.

As criancas em idade escolar geralmente cooperam com 0
examinador. Algumas criangas desta faixa etdria podem se sentir
envergonhadas, e por isso, recomenda-se que as roupas intimas
sejam retiradas apenas no momento apropriado.

O exame fisico do adolescente deve-se iniciar quando o mé-
dico e o paciente se encontram pela primeira vez. Desde esse
momento, algumas informagées como aparéncia, atitude, ficies
e comunicagio nao verbal jé comegam a auxiliar o profissio-
nal na sua tarefa. As reagdes e a postura do adolescente podem
auxiliar na identificacdo de eventuais situagoes de ansiedade,
medo, aversdo ao atendimento e outros elementos importantes
que verbalmente nao foram explicitados.

E fundamental que o exame fisico seja realizado em um am-
biente confortavel e seguro para ambos, pois, frequentemen-
te, a consulta médica para o adolescente ¢ acompanhada por
constrangimento, principalmente quando ele vai ser examina-
do. Alguns detalhes sdo indispensdveis, como a presenca de um
acompanhante do mesmo sexo do paciente na sala de exame e
0 uso de roupas adequadas (cueca para os rapazes e calcinha e
sutid para as mogas). A presenca dos pais, nesse momento da
consulta, pode causar mais ansiedade para o adolescente, pois
a exposigdo de seu corpo, que estd passando por modificagdes,
é motivo de constrangimento. Da mesma maneira, para reali-
zar o exame de genitais, o profissional sempre utilizara luvas,
evitando, assim, o contato pele a pele.

Explicagbes durante os diferentes procedimentos do exame
fisico e o devido consentimento do paciente ajudam bastante,
pois além de se obter colaboracao, este momento da consulta




reveste-se também de cardter educativo e serve para enrique-
cer a histéria clinica, visto que o paciente tende a interagir mais
com o médico a medida que se sente mais & vontade e confiante
no profissional.

« Avaliacao do crescimento

Em contraste com os adultos, que mantém caracteristicas fisicas
e mentais quase constantes durante longos periodos, as criancas
apresentam mudangas continuas devido ao processo de cresci-
mento e desenvolvimento. O processo do crescimento reflete,
em cada momento da vida da crianga, o seu estado nutricional
e exprime a intera¢do da crianga com o meio ambiente e outros
fatores que incidem sobre ela.

A antropometria e o uso de tabelas e curvas de crescimento
sd0 recursos valiosos para a avaliagao do estado nutricional e
do crescimento. As técnicas antropométricas sdo procedimen-
tos que se baseiam em medidas e propor¢oes do corpo huma-
no (“varidveis”) e suas relacoes com as respectivas idades (“in-
dicadores”), possibilitando identificar criangas subnutridas ou
obesas em uma populagio e desvios do crescimento individual
ao longo do tempo.

As interpretagdes dos indicadores antropométricos, associa-
dos ou isolados, fundamentam-se nos desvios das variaveis com
relacdo a idade, em comparagao com os indicadores esperados
para uma populagio de criangas consideradas sauddveis e antro-
pometricamente normais para a respectiva idade e sexo.

Curvas e tabelas de referéncia

Apresentacao das curvas

Nas tabelas e curvas de referéncia de peso, estatura, perime-
tro craniano e indice de massa corporal, por idade e sexo, nas
quais se baseiam as avaliagoes sobre o crescimento e o estado
nutricional, sdo apresentadas as distribuigoes dos percentis, ou
das médias e dos respectivos desvios padrdo das varidveis, ou
as fracoes destes (escores z), sempre tomadas de uma popula-
¢ao de referéncia. Consequentemente, é oportuno apresentar os
principios e conceitos nos quais se baseiam:

* Distribuicoes em percentis: de maneira simplificada, paraa
construgio de uma curva de referéncia, deve-se supor um
conjunto de 100 criangas da mesma idade e sexo, escolhi-
das aleatoriamente de uma populagao. Toma-se, por exem-
plo, a medida da estatura de cada crianga. Colocando-se
estas medidas em ordem decrescente, da mais alta até a
mais baixa, ou da que ocupa a posigao 100 para a que ocu-
paa posigdo 1, teremos um conjunto ordenado de valores,
contra o qual poderemos comparar qualquer outra crianga
da mesma idade e sexo, e determinarmos sua posigao (por
comparagdo) em relagdo ao conjunto, com relativa preci-
sdo. Cada medida da estatura das 100 criangas, em ordem
decrescente, corresponderd a uma das 100 posigoes possi-
veis, e representard o centil ou percentil. Logo, o valor da
estatura da crianga que ocupou a posi¢ao 99, por exemplo,
sera o percentil 99; o valor da estatura da que ocupou a
posi¢do 90 serd o percentil 90; a posicao 50 serd o percentil
50 e assim por diante. Pode-se, assim, tragar uma curva
que una as mesmas posi¢oes para cada idade sucessiva.
Para efeitos praticos, consideram-se os percentis 3 e 97
como os limites ou extremos da distribui¢do e os percen-
tis mais importantes para as avaliagdes propostas sdo os
correspondentes as posigoes 3, 5, 10, 25, 50, 75, 90, 95 ¢
97. Portanto, pode-se concluir que as curvas das distribui-
¢oes dos percentis possibilitam posicionar e comparar as
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medidas de uma determinada crianga com uma posigao
de referéncia. Por exemplo, uma crian¢a que é comparada
com o percentil 30 de uma dada curva de referéncia terd
29% de criancas menores ou 70% de criangas maiores do
que ela, da populagio de referéncia

= Escore z: outra maneira de construir e apresentar as curvas
de referéncia é pela distribui¢ao das médias das varidveis e
seus respectivos desvios padrao. Para breve ilustragdo, volta-
mos a sele¢do das amostras e procedimentos como descrito
anteriormente, ou seja, amostras estratificadas por idade,
hipoteticamente exatas, de um grupo de criangas de uma
populacido. Tomam-se as medidas desejadas (peso, estatu-
ra etc.) e calculam-se suas médias e os respectivos desvios
padrio. Constroem-se as respectivas curvas de distribui¢io
para cada idade e sexo. Logo, para cada idade, havera uma
distribui¢do, ou uma curva propria, entendida como de
referéncia para esta idade, com média e desvios definidos.
Se a varidvel em estudo tiver distribui¢do normal (gaus-
siana), procede-se a reducio da curva assim obtida, para
uma curva normal reduzida ou padronizada. Deste modo,
determinando-se a distribui¢ao da varidvel em estudo em
uma populacio de referéncia e sua curva normal reduzi-
da, poderemos determinar quanto o peso ou a estatura de
uma crianga estarao afastados da média daquela populagio
de referéncia. O escore z tem vantagens para detectar mu-
dangas nos extremos da distribui¢ao, cujo monitoramento
do crescimento é uma importante ferramenta de evolugio

* Desvios percentuais: os critérios para avaliagées do cresci-
mento ou do estado nutricional também podem basear-se
nos afastamentos ou desvios das medianas, expressos em
porcentagem. Em ultima andlise, estes desvios revelam
quanto uma dada estatura ou determinado peso obser-
vados representam do esperado para a referida idade e o
sexo. Os valores de estatura ou de peso esperados, assu-
midos como 100%, correspondem ao valor do percentil
50 da respectiva curva de referéncia para a idade. O desvio
da mediana de um parametro pode ser calculado por uma
simples regra de trés:

»

Desvio Estatura, ou peso observado x 100

percentual da mediana = Egtatura, ou peso esperado

Critérios de normalidade

Os critérios de normalidade referem-se a posigao das medidas
nas curvas de percentis. Desse modo, quanto maior a proximi-
dade com a posigao média na curva de percentis, maior a pro-
babilidade de a medida ser normal. Valores acima do percentil
97 e abaixo do percentil 3 frequentemente sdo indicativos de
avaliacoes futuras,

Em geral, as posi¢oes em percentis de varias medidas cor-
porais, tais como altura e peso, deverao ser aproximadamente
as mesmas em uma crian¢a normal, e uma diferenga grosseira
entre elas pode indicar alteragio do crescimento e do estado nu-
tricional. Medidas sequenciais que se desviam de uma linha de
percentil sdo mais comumente associadas a patologias do que
aquelas que se mantém em uma mesma linha de percentil ao
longo do tempo. Isso se aplica particularmente a estatura, em
que um distirbio de longa duragao é necessdrio para produzir
um efeito significante sobre ela.

Outras medidas, tais como o peso ou as pregas cutaneas, po-
dem oscilar em um curto espago de tempo sem necessariamente
indicar doengas. Desvios das linhas dos percentis na puberdade
devem ser avaliados considerando-se o estadiamento puberal.
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A similaridade de padrées familiares de crescimento e o co-
nhecimento de proporgdes corporais e caracteristicas dos pais
e dos filhos também devem ser considerados.

Curvas de referéncia

Existem vérias curvas de referéncia com indicagéo de intervalos
nos quais se espera que a populagao esteja contida. As curvas
utilizadas em nosso servi¢o sao descritas a seguir:

= Alexander (1996): utilizada para avaliacao de crescimento
intrauterino, obtida a partir de dados de nascidos com ida-
de gestacional de 22 semanas ou mais. Sao considerados
grandes para a idade gestacional os bebés que nasceram
com pesos acima do percentil 90, pequenos para a idade
gestacional os com peso abaixo do percentil 10 e adequa-
dos, os de peso entre os percentis 10 e 90 (Figura 22.1 e
Tabela 22.2)

s Gairdner e Pearson (1971): baseadas em estudos de crian-
cas prematuras, que nasceram a partir de 28 semanas, e
de criangas que nasceram a termo até 2 anos de idade. Os
dados sobre peso, comprimento e perimetro craniano fo-
ram combinados e a incorporagao resulta em uma curva
de crescimento normal no periodo de 28 a 40 semanas
que continua até 2 anos de idade, E utilizada para acom-
panhamento de prematuros com corregdo para duragao
da gestagao (a diferenca entre a data real e a data espera-
da do nascimento é subtraida da idade atual da crianga)
(Figura 22.2)

* Tanner e Whitehouse (1976): utilizadas preferencialmen-
te para seguimento clinico individual até 20 anos de ida-
de, porque delas derivam curvas de velocidade de ganho
de peso e estatura, instrumentos valiosos na deteccao de
problemas de crescimento e no monitoramento do cres-
cimento na puberdade (Figuras 22.3, 22.4, 22.5 ¢ 22.6)

= Centers for Disease Control and Prevention (CDC) - Natio-
nal Center for Health Statistics (NCHS) (2000): resultante
de uma revisao das tabelas do NCHS de 1977, incluem-se,
além de curvas de peso e estatura, as de perimetro crania-
no e indice de massa corpérea

4.000
3.500 T
3.000

2,500

Peso ao nascimento em gramas

Tabela 22.2 Percentis de peso ao nascer de acordo com a idade
gestacional.

Idade gestacional

(semanas) P5 P10 P50 P90 P95
20 249 275 412 772 912
2 280 34 433 790 957
22 330 376 496 826 1.023
23 385 440 582 882 1.107
24 435 498 674 977 1223
25 480 558 17 1.138 1.397
26 529 625 899 1.362 1.640
27 591 702 1.035 1.635 1.927
28 670 798 1.196 1977 2.237
29 772 925 1.3% 2.361 2.553
30 910 1.085 1.637 2710 2.847
3N 1.088 1.278 1.918 2.986 3.108
32 1.294 1.495 2203 3.200 3338
33 1513 1.725 2458 3.370 3536
34 1.735 1.950 2.667 3.502 3.697
35 1.950 2159 281 3.596 3.812
36 2156 2.354 2974 3.668 3.888
37 2357 2541 g 3.755 3.956
38 2543 2714 3.263 3.867 4,027
39 2,685 2.852 3.400 3.980 4.107
40 2.761 2929 3.495 4.060 4.185
41 2717 2.948 3.527 4,094 4217
42 2.764 2935 3522 4,098 4213
43 2741 2.907 3.505 4.096 4.178
44 2724 2.885 3.491 4,09 4122

P = Percentil de peso em gramas. Com base em Alexander GR, Himes JH, Kaufman FB, Mor J, Kogan M. A United
States national reference for fetal growth. Obstet Gynecol. 1996; 87:163-8.
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Figura 221 Curvas de crescimento intrauterino, Adaptada de Alexander GR, Himes JH, Kaufman FB et al. A United States national reference for fetal growth.
Qbstet Gynecol. 1996; 87:163-8.
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Figura 22.7 (A) Curvas de peso de meninos de 0 a 5 anos de idade (em percentis). (B) Curvas de estatura de meninos de 0 a 5 anos de idade (em percentis).
Organizagdo Mundial da Saude, 2006. httpy//who.int/childgrowth/standards/en.

* Organizacido Mundial da Satde (OMS) (2006 e 2007): in-
cluem-se as curvas com distribui¢do em percentis e es-
core z de peso, estatura, indice de massa corpérea e cir-
cunferéncia craniana. Desde a sua publica¢ao, passaram
a ser recomendadas pela OMS (Figuras 22.7 a 22.10) e
podem também ser encontradas no endereco: www.who.
int/childgrowth/en.

Medidas antropométricas

O ideal é tomar medidas sequenciais por um mesmo observa-
dor, sob as mesmas circunsténcias, incluindo o periodo do dia
e usando as mesmas técnicas. Deve-se assegurar que o paciente
esteja com o minimo de roupas ou vestido de um modo que
nao interfira na identificagdo dos pontos corporais de referéncia,

Peso

O peso é mais frequentemente obtido pelo uso de balanga ele-
tronica. Bebés e criangas devem ser pesados sem roupas, ou
com roupas leves. Os bebés sdo colocados deitados ou senta-
dos, dependendo da capacidade individual, e sio pesados em
pequenas balangas de mesa com capacidade de 15 kg, em mé-
dia. As criangas com mais de 2 anos ficam em pé em balangas
de maior capacidade, com os bragos ao lado do corpo sem to-
car em nenhum objeto. O peso é um bom indicador das varia-
¢oes agudas e representa o estado nutricional atual, principal-
mente em criangas menores de 3 anos de idade. Peso abaixo
do percentil 3 ou acima do percentil 97; menor do que 1 es-
core z (<-1,0 z), ou maior que +2,0 z; menor do que 90% do
peso esperado ou maior do que 110% em relagdo a mediana,
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Figura 22.8 (A) Curvas de peso de meninas de 0 a 5 anos de idade (em percentis). (B) Curvas de estatura de meninas de 0 a 5 anos de idade (em percentis).

Organizagao Mundial da Saude, 2006. http#/who.nt/childgrowth/standards/en.

podem indicar, respectivamente, falta ou excesso nutricionais.
Em sua avaliagdo isolada, deve-se ter em mente que, pelo fato
de o peso ser composto por estrutura ¢ssea, massa muscular,
gordura, liquidos etc., suas variagoes podem refletir alteragoes
na composi¢ao corpérea, COmMo nos casos de edema ou excesso
de gordura ou denotar alteragdes do tamanho do corpo, uma
vez que, para uma mesma idade, criangas mais altas tendem a
ser mais pesadas que as mais baixas. Portanto, ndo € 0 melhor
indicador para avaliar sobrepeso ou obesidade. Outro exem-
plo pode ser observado na puberdade, quando hé um grande
aumento de peso, devido a mudangas na composicao corpo-
ral, com aumento de massa muscular livre de gorduras, que
é maior nos meninos do que nas meninas. Logo, 0 peso terd,
nessa faixa etdria, um significado diferente do que aquele do
periodo pré-puberal.

Comprimento ou estatura deitada

O comprimento é obtido em prancha horizontal, contendo uma
régua com uma barra vertical fixa e outra mével, que pode des-
lizar sobre a prancha. A crianga ¢ deitada sobre a prancha e um
observador segura sua cabega contra a barra vertical fixa, man-
tendo-a alinhada ao corpo. O outro observador estica as pernas
da crianga, assegurando que estas e 0 COrpo estejam retos e, se-
gurando os pés em angulo reto com as pernas, traza barra mével
em contato suave, mas firme com a sola dos pés (Figura 22.11).
£ usada para medir criangas pequenas que ndo conseguem fi-
car em pé. A idade habitual para mudar de método de medida
de comprimento para altura é entre 2 e 3 anos de idade, depen-
dendo da habilidade da crianca em cooperar. O comprimento é
medido com uma aproximagdo de 1 mm e é maior que a estatura
em torno de 1 cm em uma mesma crianca.
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Figura 22.9 Curvas de distribuicao do indice de massa corporal (IMC) de meninas (A) e meninas (B) de 0 a 5 anos de idade (em percentis). Organizacao

Mundial da Satide, 2006. http.//who.int/childgrowth/standards/en.

Altura

A altura ¢ obtida pelo uso de estadiometro, composto por uma
régua vertical fixa 4 parede e uma barra horizontal, que deve
mover-se livremente sobre a superficie da régua. O sujeito, sem
calgados, fica em pé o mais reto e esticado possivel, com os cal-
canhares, as nadegas e as escapulas em contato com a régua
vertical. Os pés devem se tocar lateralmente e os bragos devem
estar ao longo do corpo com os ombros relaxados. A inclinagio
da cabega ¢ evitada instruindo a crianga a olhar para frente, ali-
nhando a margem inferior do olho no mesmo nivel do meato au-
ditivo externo. O observador, de frente para a crianga, abaixa-se
e a estica gentilmente, com uma pressao para cima com as maos
sob o processo mastoide. A barra horizontal é abaixada repou-
sando firmemente sobre a cabe¢a e a medida € lida diretamente
na régua com aproximagio de 1 mm (Figura 22.12).

Relacdo altura/idade

Embora seja um indicador do estado nutricional menos sensivel
do que a relagao peso/idade, apds o terceiro ano de vida ela ¢ mais
reveladora. E menos afetada por variagdes nutricionais de curta
duragio e, assim, uma alta prevaléncia de baixa altura/idade esta
frequentemente associada a condi¢oes socioecondmicas adversas,
enquanto uma baixa altura/idade, em locais de bom nivel socioe-
condmico, estd mais relacionada com fatores genéticos. Tal como
na avaliagao das variagoes do peso, e sem qualquer evidéncia de
disttrbios neuroenddcrinos e perinatais, uma observagio isolada
de altura/idade menor do que o terceiro percentil ou menor do
que -2,0 escores z (<-2,0 z), independentemente do peso, reve-
la um possivel déficit nutricional de longa duragéo. Igualmente,
uma desacelera¢do afastando a curva de crescimento observada
da curva de referéncia, ou a observagio de incrementos nulos de
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Circunferéncia cefélica para idade — Meninos
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Figura 22.10 Curvas de distribuicao da circunferéncia craniana de meninos (A) e meninas (B) de 0. 5 anos de idade (em percentis). Organiza¢ao Mundial
da Satide, 2006. http//whoint/childgrowth/standards/en.

Figura 22.11 Técnica de medida do comprimento.




Figura 22.12 Técnica de medida da altura.

altura a partir do terceiro ano, fugindo do canal de crescimento
familiar, pode significar déficit de crescimento de natureza neu-
roenddcrina, e deve ser investigado sempre.

Crescimento estatural em distancia

Este parametro e a sua velocidade correspondente variam de
crianga para crianga, de acordo com a idade e os periodos con-
siderados:

* Recém-nascido: o comprimento e o peso do recém-nas-
cido a termo sao indicadores do crescimento intrauteri-
no, correspondente ao tempo de gestagdo. Refletem, do
mesmo modo, o resultado da interacao do feto com seu
meio ambiente, o ttero, o qual reflete os efeitos de todos
os fatores maternos relacionados com o estado de sai-
de-doenga atual e pregresso da mae. Assim, o tamanho ao
nascer é mais dependente das condicdes de satide e doenca
maternas do que de fatores genéticos fetais. O acréscimo
em comprimento ¢ bastante varidvel no primeiro més de
vida, podendo chegar a 3 cm

* Lactente: este é um periodo critico e sensivel no processo
de crescimento humano e fortemente influenciado por
fatores ambientais, mais do que por fatores genéticos. Bio-
logicamente, e em boas condi¢Ges nutricionais, a acele-
racao do crescimento ¢ relativamente alta nos primeiros
12 meses de vida, e tende a zero na medida em que se
aproxima do terceiro ano, resultando em incremento mé-
dio de 25 cm no primeiro ano, assim distribuidos: 9 cm
nos primeiros 3 meses, 7 cm do terceiro ao sexto més,
5 cm do sexto ao nono més, 3 a 4 cm do nono ao déci-
mo segundo més e 10 cm no segundo ano, e incrementos
progressivamente menores, tanto de comprimento como
de peso e de perimetro craniano. Como consequéncia, a
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velocidade de crescimento tende a ser linear ou constante
a partir dessa idade

* Pré-escolar e escolar: neste periodo, a velocidade de cresci-
mento em altura, embora pequena e aparentemente cons-
tante (5 a 6 cm por ano), ocorre em “pulsos” regulares no
tempo, porém a curva em distincia resultante pode ser
considerada linear, Nesta fase, ao contrario do periodo
anterior, os fatores genéticos se manifestam mais intensa-
mente e, desde que ndo ocorram mudangas ambientais ou
psicoafetivas significativas, o canal do crescimento, princi-
palmente a partir do terceiro ano de vida, ja estd definido
pela estatura dos pais e devera ser compativel com o canal
familiar, se a maturagio ocorrer no tempo médio. Se for
precoce ou tardia, a trajetéria do crescimento pode estar
temporariamente fora do canal familiar e ird se restabe-
lecer apds o inicio da puberdade

= Puberdade: na puberdade observa-se uma rapida acelera-
¢ao do crescimento (estirdo da puberdade) que se evidencia
pelas mudangas das proporcoes do corpo, em decorrén-
cia da diferenca da velocidade e sua repercussio sobre
a altura, em razdo da diferenca de crescimento entre os
o0ssos longos e chatos e pelo desenvolvimento dos érgaos
genitais e maturagao sexual. O momento da puberdade ¢
mais estreitamente relacionado com a idade 6ssea do que
com a idade cronoldgica. Assim, nas meninas, o inicio do
estirdao pubertdrio corresponde ao estdgio Il de Tanner e
idade dssea de aproximadamente 10 anos e 9 meses, po-
dendo alcangar cerca de 20 cm. A menarca é um evento
que ocorre no fim da puberdade quando a velocidade esta
decrescendo, restando um crescimento médio de 7,5 cm.
Nos meninos, o inicio do estirdo corresponde a idade 6s-
sea de aproximadamente 11 anos e 6 meses e testiculos
com volume médio de 10 cm’, correspondendo ao estd-
gio III de Tanner, podendo durar 2 a 4 anos e sua medida
aumentar até 28 cm. Embora o inicio do estirdo ocorra
mais cedo nas meninas do que nos meninos, o seu pico
de velocidade de crescimento em altura é menor e ocorre
aproximadamente aos 11 anos e 6 meses, enquanto nos
meninos, ocorre aos 13 anos e 6 meses e é maior e mais
duradouro, o que resulta em maior altura final — em mé-
dia 13 cm a mais. A parada do crescimento, ou estatura
final, coincide com os tltimos estigios do desenvolvimen-
to puberal (estdgio V) e com idade dssea aproximada de
16 anos na menina e de 18 anos nos meninos.

Velocidade de crescimento de peso e altura

As velocidades de crescimento sao registradas como mudangas
em medidas em um periodo de 1 ano ou intervalos mais curtos.
Velocidades de estatura sao valores sempre positivos, mas, como
o peso pode ser perdido, velocidades de peso podem ser negativas.
Enquanto as linhas de percentis refletem, predominantemente,
o que ocorreu no passado, as velocidades mostram as mudancas
relacionadas somente com o periodo proximo a medi¢do. Antes
da puberdade, a posi¢do média do percentil de velocidade de
crescimento durante um longo periodo, em qualquer crianga
saudavel, adere muito mais intimamente 2 média do que com
os percentis lineares. O padrio de crescimento de uma crianca
normal ira frequentemente seguir uma linha de percentil linear
durante anos, seja no percentil 3 ou 97, mas para isso, é necessé-
rio que a velocidade permanega préxima a linha de percentil 50.
Por outro lado, a aderéncia consistente a linha do percentil 3 ou
97 de velocidade ird resultar em desvio progressivo de umalinha
de percentil de estatura. Isso ndo se aplica aos periodos de cres-
cimento rapido, notadamente na puberdade, quando a grande
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varia¢ao na idade na qual ele pode ocorrer fard com que a linha
seja desviada mais precoce ou mais tardiamente que a idade mé-
dia ilustrada nas curvas. Embora o perfil da curva de velocidade
de altura possa variar em magnitude do pico e na largura de sua
duracio, essas variagdes ndo sdo tdo marcantes como as varia-
¢oes nas idades nas quais o crescimento acelerado ocorre. No
entanto, maturadores precoces tendem a ter picos de velocidades
maiores e maturadores tardios tém valores de picos menores que
aqueles que maturam na idade média. Essas diferengas sao mui-
to menos notdveis nas meninas que nos Meninos e sao Menos
marcantes nas curvas de peso do que de altura. Variagoes nas
velocidades, em periodos curtos, podem ser considerdveis em
criancas normais saudéveis, por exemplo, variagoes sazonais, e
interpretar esses dados em termos de crescimento durante 1 ano
pode ser erréneo. H4, portanto, pouco mérito em trabalhar com
velocidades de altura em periodos menores que 3 meses (exceto
na puberdade) e para o peso, mudangas em curtos intervalos de
tempo podem ser diferentes do padrao a longo prazo.

Relagoes entre as medidas
As relagoes entre as medidas sdo as seguintes:

= Peso/estatura: é obtida pelos desvios percentuais dos pesos
em relagdo A estatura esperada, ou pelas curvas de distri-
bui¢do em percentis, de uso restrito devido a limitagdo
da faixa de estatura avaliada, que varia de 80 a 120 cm
(correspondentes a estatura média de aproximadamente
2 a 7 anos, respectivamente). A relagdo peso/estatura ¢ o
indicador do estado nutricional atual, independentemente
da idade. Contudo, niao discrimina as condigoes em que
ha déficits proporcionais de peso e altura. Baseando-se em
suas variagdes, em relagdo a mediana de um sistema de
referéncia, pode ser usada para a classificagao do estado
nutricional (Tabela 22.3). E mais frequentemente utilizada

Tabela 22.3 Tipologia do desvio nutricional de acordo com os desvios

percentuais dos pesos em relagao a estatura esperada.

Tipologia do desvio nutricional Desvio observado (% da mediana)
Obesidade grau 3 >140

Obesidade grau2 1302140

Obesidade grau 1 120a130

Sobrepeso 110a120

Normal 90a110

Desnutrigdo leve 85a90

Desnutricao moderada 75285

Desnutricao grave <75

em associagdo a outros indicadores, como peso/idade e
altura/idade. Nas curvas de distribui¢io em percentis, sao
considerados sobrepeso os casos de percentis situados en-
tre 85 e 90 e obesidade, quando maiores que o percentil 90

= [ndice de massa corpérea (IMC): é obtido dividindo-se o
peso (em quilogramas) pelo quadrado da estatura (em me-
tros). E um indicador da gordura corporal total e tem ga-
nhado importancia na atualidade, devido a0 aumento de
casos de obesidade na infancia. As curvas de distribuicoes
do IMC em percentis tém substituido as curvas de peso por
estatura, que sao limitadas ao periodo pré-puberal. As mais
utilizadas sao as americanas (CDC, 2000), de 2 a 20 anos
de idade, sexo-especificas (Figura 22.13). Estas curvas tém
sido usadas para identificar criangas e adolescentes nos
extremos superiores da distribuigao, que podem apresentar
sobrepeso (> percentil 85 e < percentil 95) ou obesidade
(= percentil 95). No extremo inferior da distribuicao, uma
aplicagdo anédloga da curva pode ser utilizada para avaliar
risco de baixo peso e baixo peso ja constatado.
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Figura 22.13 Curvas de distribuicao do indice de massa corporal (IMC) de meninos (A) e meninas (B) de 2 a 20 anos. De acordo com Kuczmarski RJ, Ogden
CL, Grummer-Strawn LM, Flegal KM, Guo SS, Wei R, Mei Z, Curtin LR, Roche AF, Johnson CL. CDC growth charts: United States. Advance Data. 2000; 314:1- 28.




Pregas cutaneas

Os compassos calibrados de pregas cutineas ou plicometros sao
usados para estas medidas, que mostram a espessura do tecido
subcutaneo e refletem primariamente a gordura (Figura 22.14).
As pregas podem ser medidas em varios locais e as mais em ge-
ral empregadas sio a prega cutdnea do triceps e a subescapular,
que provavelmente refletem melhor a gordura corporal na sua
totalidade. O compasso ¢ segurado com a mao direita e uma
prega da pele e do tecido subcutaneo ¢ levantada superiormente
ao musculo subjacente, entre o polegar e o dedo indicador da
mdo esquerda. As garras do compasso sao aplicadas diretamente
abaixo, para conter essa prega, e a mao direita é suave e comple-
tamente relaxada para as garras aplicarem sua pressao constante.
A distancia entre as garras ¢ lida diretamente no marcador apos
poucos segundos. A prega tricipital é medida no ponto médio
na linha média posterior do brago esquerdo entre o acrémio e
o olécrano, com o membro estendido e pendendo relaxado ao
lado. A medida subescapular é estimada pegando-se uma pre-
ga cutdnea vertical, diretamente inferior ao angulo da escapula
esquerda. A distribui¢ao dos percentis das pregas tricipital e
subescapular para meninos e meninas nao é linear, mas segue
uma escala logaritmica. Em meninas, normalmente ocorre um
expressivo aumento nas medidas das pregas cutaneas a partir
dos 6 anos até a maturidade. Nos meninos, esse aumento é me-
nos marcante, havendo até uma redugio nessas medidas por um
curto periodo de tempo, correspondendo aproximadamente ao
perfodo de estirao puberal. As medidas das pregas cutaneas dao
indica¢ao do componente do peso corporal que é resultante da
gordura, e ajudam na distin¢ao dos individuos cujo peso esta
maior do que o esperado para a altura, devido a um aumento de
massa magra, daqueles com excesso de gordura.

Figura 22.14 Plicémetro.

Circunferéncias

Sdo obtidas pelo uso de fitas métricas transversais retas, gradu-
adas em milimetros, feitas com material ndo extensivel e ndo
deteriorivel e de comprimento minimo de 1 metro:

= Circunferéncia craniana: deve representar a medida md-
xima em torno da cabega no plano horizontal. A técni-
ca de medida consiste em envolver o cranio com a fita
métrica, passando-a sobre as saliéncias occipital e frontal
(Figura 22.15)
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Figura 22,15 Técnica de medida da circunferéncia craniana.

Deve-se, entdo, comparar a medida obtida com as curvas de
referéncia segundo a idade, sexo e idade gestacional correspon-
dente. As variagoes marcantes que ocorrem na forma da cabega,
particularmente no periodo neonatal imediato, indicam que as
medidas de circunferéncia craniana isoladas podem nao refle-
tir necessariamente com precisao a capacidade cerebral. Varios
fatores devem ser considerados na interpretagdo das medidas
da circunferéncia craniana:

= Medidas seriadas sao, em geral, mais informativas que me-
didas unicas na indicagdo de patologias. A circunferéncia
da cabeca que adere a uma mesma posigao de percentil
ao longo do tempo é mais provével de ser normal do que
aquela que estd acelerando ou descendo da escala
* A relagdo com o tamanho do corpo é importante. O
tamanho da cabeca que aparenta ser anormal pode ser
apropriado, quando relacionado com o percentil do
comprimento ou do peso. Uma discrepancia grosseira
entre valores de percentis faz uma patologia ser mais
provavel. A cabeca pode ser, no entanto, relativamente
grande em criangas subnutridas
+ Considerar os fatores familiares. Cabecas grandes, pe-
quenas ou de formato estranho que nio representam
qualquer patologia podem ser explicadas com base na
familia, pela observag¢ao do tamanho e da forma das
cabecas dos pais ou irmaos
= Circunferéncia abdominal: pode ser medida em virios lo-
cais, organizados em quatro grupos definidos por mar-
cadores anatdmicos superficiais: imediatamente inferior
as costelas inferiores; na minima circunferéncia; no pon-
to médio entre a ultima costela inferior e a crista ilfaca;
imediatamente superior a crista iliaca, Com o individuo
em pé, reto e de frente para o observador com os bragos
estendidos ao longo do corpo, a fita ¢é passada ao redor
do corpo e ajustada no local escolhido, assegurando-se de
que esteja horizontal e perpendicular ao eixo do corpo,
sem comprimir o tecido subcutaneo. Nos tltimos anos,
com o aumento dos casos de obesidade entre criangas e
adolescentes, a circunferéncia abdominal ganha impor-
tancia como medida de adiposidade, devido a sua asso-
ciagdo com maior risco de doenga coronariana, hiperten-
sao arterial e diabetes melito tipo 2. Nao hd consenso na
literatura sobre quais valores de ponto de corte deveriam
ser adotados para classificagdao de sobrepeso e obesida-
de ou para identificar os grupos com maior risco de co-
morbidades.
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Maturidade esquelética

As radiografias simples dos ossos da mao e do punho séo tteis
para a avaliagao da idade 6ssea de criangas em crescimento de
todas as idades. No entanto, nos primeiros anos de vida, outros
ntcleos de ossificacio sao de grande valor. Nesse sentido, a ra-
diografia de joelho indica, pela ocorréncia ou nao de epifise de
fusao, se um crescimento residual significante em estatura pode
ser esperado, embora um pequeno crescimento continue na co-
luna depois de completado o dos membros inferiores. O método
mais utilizado para avaliagdo da maturidade esquelética é o Atlas
de Greulich e Pyle. Constitui método aproximado, rapido e em
geral simples, que se baseia na aparéncia dos centros carpais as
radiografias de mao e punho esquerdo. E essencial comparar
os padrdes 6sseos de acordo com o sexo, jd que as meninas sdo
mais avangadas em seu desenvolvimento ésseo, quando compa-
radas aos meninos (Figuras 22.16 e 22.17; Tabelas 22.4 e 22.5).
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O conhecimento do grau de avango na idade 6ssea, ou de
atraso, e de sua relacio com a idade-estatura, é de valor consi-
deravel nas condicdes relacionadas com padroes anormais de
crescimento e desenvolvimento sexual. A idade 6ssea pode in-
dicar a quantidade de crescimento potencial remanescente em
uma crianga, e a esse respeito é um indice melhor que a idade
cronoldgica. Essa relagao é aproximada, no entanto, e na idade
da puberdade nao é bem relacionada com os estégios puberais,
exceto com a menarca. Quando a idade dssea esta atrasada de-
vido a uma causa patoldgica, distinta de uma variagao fisiol6-
gica, o potencial de crescimento indicado pela idade 6ssea serd
alcancado se a condig@o for tratada. Ao contrdrio, com avango
patolégico da idade Gssea, particularmente se a idade-estatura
estiver mais avancada que a idade esquelética, o crescimento
potencial estard provavelmente reduzido, resultando em baixa
estatura.
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Figura 22.16 Determinacao da idade 6ssea pelo método Greulich-Pyle. Pa-
droes masculinos. De acordo com Greulich WW, Pyle SI. Radiographic atlas
of skeletal development of the hand and wrist. Palo Alto: Stanford University
Press; 1959. p. 254. Desenhos baseados em fotos de radiografias presentes no
atlas. A avaliacdo deve ser realizada considerando-se a aparéncia dos nucleos
de ossificagdo das fotos e as principais caracteristicas de cada idade dssea
descritas na Tabela 22.4.

17a

Figura 22.17 Determinacao da idade dssea pelo método Greulich-Pyle. Pa-
droes femininos. De acordo com Greulich WW, Pyle SI. Radiographic atlas of
skeletal development of the hand and wrist. Palo Alto: Stanford University
Press; 1959. 254p. Desenhos baseados em fotos de radiografias presentes no
atlas. A avaliagdo deve ser realizada considerando a aparéncia dos nticleos
de ossificacao das fotos e as principais caracteristicas de cada idade dssea
descritas na Tabela 22.5.
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Tabela 22.4 Caracteristicas dos padroes de idade dssea pelo método Greulich-Pyle em meninos.

RN

3 meses

6 meses
9Imeses

12 meses
Tano e 3 meses

1anoe 6 meses
2anos

2anos e 8 meses

3anos

3 anos e 6 meses

4 anos
4 anos e 6 meses

5 anos

6.anos

7anos

8 anos

9anos

10 anos

11 anos

12 anos e 6 meses

13 anos e 3 meses

14 anos

15 anos

15 anos e 6 meses

16 anos

17 anos

18 anos

RN = recém-nascido.

Auséndia de nticleos epifisarios nos carpos e nas falanges

Aparedmento do capitato e hamato (predominancia do capitato; forma oval)

Hamato arredondado e com borda lisa

Achatamento da borda do capitato adjacente ao hamato. Borda proximal metacarpos (II, lll, IV e V dedos) arredondada
Achatamento da borda do hamato, adjacente ao capitato. Esbogo de epifise do rédio

Niicleo da epifise do radio nitido. Hamato com discreto achatamento da borda para o piramidal. Achatamento da borda proximal do Il metacarpo, adjacente ao
capitato. Achatamento da borda distal das falanges proximais (11l e IV dedos)

Afilamento da face ulnar do radio. Aparecimento dos metacarpos e falanges proximais (11, Ill e IV dedos)

Aparecimento do niicleo da falange proximal (V dedo) e falanges médias e distais (lll e IV dedos). Nucleos das falanges proximais (Il Il e IV dedos) e falange
distal do polegar em forma de disco, com bordas lisas

Nicleo do radio inicia forma em cunha (borda ulnar). Piramidal nitido. Nucleos das falanges proximais maiores ou iguais a metade da metafise. Falange distal
do polegar achatada

Linha branca na borda distal do rédio. Inicio do semilunar, Pode aparecer concavidade na borda do capitato adjacente ao hamato. Crescimento dos niicleos
metacarpianos, agora com bordas lisas. Nicleos das falanges médias (I, lll e IV dedos) em forma de disco e bordas lisas

Semilunar arredondado e com bordas lisas. Borda proximal do |l metacarpo achatada. Achatamento da borda distal das falanges proximais (Il Ill, IV e V dedos).
Inicio do niicleo da falange distal (11 dedo). Nicleos do Ill e IV dedos em forma de disco e com bordas lisas

Rédio com linha branca em toda a borda distal (linha fica mais interna na porgao ulnar). Ha todos os niicleos das falanges. Trapézio pode teriniciado

Porcao ulnar da epifise do radio inicia achatamento. Trapézio com forma arredondada e bordas lisas. Porgdo distal dos metacarpos com bordas assimétricas.
Niicleos das falanges médias (11l e IV dedos) pouco maiores que a metade de suas metafises

Inicio de achatamento da borda do hamato, adjacente ao piramidal. Borda distal do semilunar inicia linha branca. Nicleo da falange distal doV dedo com
2/3 do tamanho da metdfise

Aumento do processo estiloide do radio. Inicio da epifise ulnar. Piramidal alongado com borda medial pouco convexa e borda adjacente ao semilunar achatada.
Trapézio inicia achatamento da borda distal, adjacente ao primeiro metacarpo. Aparecimento do trapezoide e do escafoide. Indentacao da porcao proximal
do |l metacarpo, adjacente ao trapezoide. Concavidade das falanges proximais (IV e V dedos)

Rédio apresenta formacao da superficie articular com o carpo. Achatamento da epifise da ulna. Concavidade do capitato na borda adjacente ao hamato.
Convexidade do hamato na borda adjacente ao capitato, Inicio do achatamento do trapezoide na borda adjacente ao capitato. Nicleo da falange média (V
dedo) maior que a metade da metafise. Achatamento da borda proximal da falange distal do polegar

Escafoide alongado, com superficie adjacente ao capitato, menos convexa. Pronunciada concavidade da porcao proximal do Il metacarpo, adjacente ao
trapezoide. Falange proximal do polegar e falanges distais (Il e lll dedos) com o mesmo tamanho da metéfise

Crescimento da epifise ulnar agora com forma achatada e borda distal afilada. Pequena indentacao de sua superficie distal e inicio do processo estiloide. Linha
na borda distal do capitato, adjacente aos Il e Il metacarpos. Linha branca na borda distal do hamato, adjacente aos IV e V metacarpos. Piramidal inicia
tratamento da borda adjacente ao semilunar. Inicio da indentacao do trapézio em direcao ao Il metacarpo. Todas as falanges médias e as falanges distais
(e l1l dedos) com formato triangular

Escafoide com linha branca na superficie adjacente ao capitato. Indentacao do trapézio ja evidente. Trapézio e trapezoide com achatamento da borda adjacente
ao escafoide. Aparecimento do pisiforme, Epifise do primeiro metacarpo do mesmo tamanho da metdfise, com indentagdo da borda proximal

Linha branca na borda distal do hamato, adjacente ao IV metacarpo. Iniciordo aparecimento da superficie articular do semilunar adjacente ao escafoide e ao
rddio. Achatamento da borda distal do escafoide adjacente ao trapézio. Epifise do Il metacarpo com linha branca e porcao proximal ajustada ao formato da
metafise. Falange proximal (Il dedo) com mesmo tamanho da metéfise. Falanges distais (IV e V dedos) com aspecto triangular. Inicio do aparelho do hamato

Todas as superficies do capitato estao bem articuladas. Aparelho do hamato com porcao distal mais nitida. Piramidal com linha branca adjacente ao hamato
e alargamento de sua porgao distal. Porcao proximal do || metacarpo abraga trapezoide. Linhas brancas nos metacarpos (lll, IV e V dedos) com epifises
abracando as metafises. Epifise da falange proximal do polegar maior que a metafise (porcao medial). Falanges proximais (IIl, IV eV dedos) e falanges
mediais (IIl eV dedos) com mesmo tamanho da metéfise

Borda proximal da epifise do radio ajusta-se a forma da metafise. Epifise do radio achatada na borda ulnar. Superficie articular da ulna com borda radial
ajustada. Porcdo distal da metafise da ulna ajustada com a metéfise do radio. Gancho do hamato ja completo. Ajuste da superficie articular do escafoide com
radio, capitato, trapézio e trapezoide. Maior concavidade da superficie articular do trapézio com | metacarpo. Superficies articulares do trapezoide
bem definidas. Ajuste da superficie articular entre o trapézio e 0 | metacarpo. Falanges proximais (I, IV e V dedos) e falanges distais (Il e lll dedos) abragam
sua metdfise. Falange média (IV dedo) com mesmo tamanho da metafise. Aparecimento do sesamoide do adutor do polegar

Forma definitiva das superficies do semilunar. Articulagao entre escafoide, trapézio e trapezoide bem definida. Epifise do | metacarpo e epffise de todas as
falanges médias, proximais e falanges distais (11, Ill e IV dedos) abracam suas metéfises

Epifises do radio e da ulna abragam suas metéfises. Cartilagens de crescimento afiladas. Forma definitiva do hamato. Inicio da fusao de todas as falanges distais
(mais avancada no polegar)

Escafoide, trapezoide e | metacarpo com forma definitiva. Os limites do tubérculo do escafoide podem ser vistos. Inicio da fusdo dos metacarpos (II, lll, IV eV
dedos), Fusao de todas as falanges distais

Metacarpos (Il, Il, IV e V dedos) com fusao quase completa. Todas as falanges proximais e falanges médias (| e V dedos) com fusdo quase completa. Inicio da fusao
das falanges médias (Ill e IV dedos)

Reducdo da cartilagem de crescimento do radio, preparatdrio para inicio da fusao. Inicio da fusao ulnar, fusao recente dos metacarpos. Todas as falanges
completaram a fusao

Fusao completa de todos os niicleos, exceto do radio, que permanece com pequena linha metafisaria
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Tabela 22.5 (Caracteristicas dos padroes de idade dssea pelo método Greulich-Pyle em meninas.

N

3 meses
6 meses
9 meses
12 meses

1anoe 3 meses
1anoe 6 meses

2anos

2 anos e 6 meses

3 anos

3 anos e 6 meses

4 anos e 2 meses
Sanos

Sanose 9meses
6 anos e 10 meses

7 anos e 10 meses

8anos e 10 meses

10 anos

11anos

12 anos

13 anos

13 anos e 6 meses

14 anos

15 anos
16 anos
17 anos
18 anos

AN = recém-nascido.

Auséncia de nuicleos epifisarios nos carpos e nas falanges

Aparecimento do capitato e hamato (predominancia do capitato; forma oval)

(apitato e hamato arredondados e com borda lisa. Porgdo distal dos metacarpos (I, I, IV e V dedos) arredondada
Capitato aumenta, borda adjacente ao hamato fica menos convexa. Aumento da porgao proximal do |l metacarpo

Aparecimento da epifise do radio (forma aredondada e bordas lisas). Inicio da epifise do metacarpo (Il e lll dedos) e das falanges proximais (I, il & IV dedos).
Borda proximal do hamato mais estreita que a borda distal

Inicio da epifise do IV metacarpo da falange distal do polegar

Inicio da epifise doV metacarpo e da falange proximal doV dedo. Falanges proximais (Il Il IV e V dedos) com forma de disco e bordas lisas. Inicio das epifises das
falanges médias (I, lll e IV dedos)

Epifise do rédio com borda ulnar afilada. Hamato com achatamento de borda adjacente ao piramidal. Inicio de epifises do piramidal, do | metacarpo e da
falange proximal polegar. Epifises dos metacarpos arredondadas e com bordas lisas. Falanges proximais (Il IIl, IV e V dedos) com epifises maiores que a
metade das metafises. Inicio das epifises das falanges distais (1ll, IV e V dedos)

Borda distal da epifise do radio com linha branca. Piramidal com forma arredondada e borda lisa. Achatamento da porcao proximal do Il metacarpo adjacente
a0 trapezoide. Inicio de ajuste entre as epifises e metafises dos metacarpos (lIl, IV & V dedos). Falange distal do polegar com forma triangular. Falanges distais
(Il e IV dedos) em forma de disco

Linha branca na borda proximal do rédio. Inicio do semilunar. Falanges proximais (Il Il, IV e V dedos) mais espessas e com linha branca na borda proximal.
Falanges médias (I, lll e IV dedos) pouco maiores que metade de suas metéfises

Superficie articular do rédio, adjacente ao escafoide, diferenciada. Ajuste da superficie articular entre capitato e hamato. Inicio do trapézio. Porgao proximal dos
metacarpos (Il e Il dedos) com forma assimétrica. Concavidade das epifises das falanges proximais (Il e lll dedos)

Inicio do trapézio e escafoide, Trapézio com forma arredondada e bordas lisas. Concavidade das epifises das falanges proximais (IV eV dedos)

Piramidal inicia achatamento da borda adjacente a0 hamato e sua borda adjacente a ulna torna-se menos convexa. Linha branca na porcao distal do semilunar.
Trapezoide com forma arredondada e bordas lisas. Trapezoide com achatamento da borda adjacente ao | metacarpo. Porgdo proximal dos metacarpos (IV e
V dedos) com forma assimétrica. Ajuste da forma das falanges médias (11, 1l e IV dedos) com porco distal das falanges proximais. Falanges distais (1, IV eV
dedos) com tamanho semelhante ao de suas metafises

Crescimento porcao lateral da epifise do radio. Ajuste da falange distal (Il dedo) com porcao distal da falange média

Inicio da epifise da ulna. Piramidal alongado com achatamento da borda adjacente ao semilunar e espessamento de sua porcao distal. Achatamento da borda
proximal do trapézio, adjacente ao escafoide. Achatamento do trapezoide na borda adjacente ao capitato. Il metacarpo com concavidade na por¢ao proximal
adjacente ao trapezoide. Ajuste na forma da epifise média (V dedo) com porco distal da falange proximal

Crescimento da epifise da ulna e maior ajuste com a metéfise. Achatamento do piramidal na borda adjacente ao semilunar. Ajuste da superfidie articular do
semilunar com o capitato e com o radio. Escafoide com linha branca na borda adjacente ao capitato. Trapézio com indentagao em diregao ao ll metacarpo e
concavidade adjacente ao | metacarpo. Achatamento do trapezoide na borda adjacente ao escafoide. Concavidade na borda proximal do Il metacarpo adjacente
a0 trapezoide. Falange proximal do polegar maior que a metade da metafise. Epifise da falange proximal do polegar com borda proximal achatada. Ajuste na
forma das epifises das falanges distais {Il, I, IV & V dedos) com a porcao distal das falanges médias

Crescimento e achatamento da epifise da ulna. Epifise da ulna com borda distal cncava e processo estiloide ocorrente. Linha branca na borda distal do capitato,
adjacente aos Il Il metacarpos. Crescimento da borda distal do hamato adjacente ao V metacarpo. Metacarpo com linha branca (porcao lateral). Linhas
brancas no semilunar adjacentes ao escafoide e ao radio. Achatamento da borda escafoide adjacente ao trapézio e trapezoide. Linhas brancas em quase
todas as bordas do trapezoide. Pisiforme nitido. Ajuste na forma dos metacarpos (ll, ll, IV e V dedos) com suas metafises. Falanges proximais e médias (II, Il
eIV dedos) com mesmo tamanho das metafises. Falange distal do lll dedo abraga metéfise

Inicio do aparelho do hamato. Alongamento da porcao distal do piramidal com ajuste de sua forma ao hamato. Indentagao da superficie articular do primeiro
metacarpo. Falanges proximais e médias (V dedo) com o mesma tamanho de suas metafises

Ajuste na forma da borda proximal do radio a sua metafise. Ajuste na forma da superficie articular entre a ulna e o radio. Ajuste na forma da superficie ar-
ticular entre o capitato e o escafoide. Trapezoide com maior aumento em largura e com superficies bem definidas. Ajuste na forma entre o Il metacarpo e 0
trapezoide, Ajustes na forma do | metacarpo com sua metafise e com o trapezoide. Epifises dos metacarpos (Il I, IV e V dedos) do mesmo tamanho de suas
metafises. Aparecimento do sesamoide do polegar. Falanges médias (I Il, IV e V dedos) e falanges distais (Il IV e V dedos) abracam suas metafises

Epifise do ridio abraga a metafise e apresenta achatamento da borda adjacente  ulna. Ajuste na forma da epifise da ulna com sua metafise. Processo estiloide
da ulna torna-se mais nitido. Superficies articulares do capitato sio bem definidas. Gancho do hamato completo. Superficies articulares do semilunar bem
definidas. Forma da articulacio escafoide-trapézio-trapezoide jd estabelecida. Maior concavidade da borda proximal do | metacarpo adjacente ao trapézio

Tamanho e forma do carpo definidos. Porcao proximal do Il metacarpo abraca completamente o trapezoide. Inicio da fusao da falange distal do polegar.
Espessura de todas as cartilagens de crescimento estd reduzida (exceto do rédio e da ulna)

Inicio da fusao do | metacarpo. Inicio da fuso das falanges proximais (lll, IV e V dedos). Grande redugao da espessura da cartilagem de crescimento das falanges
proximais. Fusao de todas as falanges distais

Grande reducdo na espessura da cartilagem de crescimento do radio. Fusao completa do | metacarpo e fusdo parcial dos outros metacarpos. Fusao quase completa
das falanges proximais e da falange média do Il dedo. Inicio da fusao das falanges médias (lll, IV e V dedos)

Inicio da fusao do rédio e da ulna com suas metafises. Fusao completa dos metacarpos (Il I1l, IV e V dedos) de todas as falanges proximais e médias
Progressao da fusao do radio (porgdes periféricas da cartilagem ainda abertas). Fusao quase completa da ulna

Fusdo do radio, ulna e falanges médias, com cartilagem de crescimento praticamente obliterada

Fusdo completa de todos os niicleos. Podem persistir linhas metafisrias especialmente no radio e | metacarpo




Composicao corporal

A composicao corporal sofre mudangas durante toda a infancia,
mas durante a puberdade estas mudangas sao mais draméticas.
A massa muscular, que representa cerca de 20% do peso corpo-
ral ao nascimento, aumenta gradativamente, até constituir 40%
do peso nos homens adultos e 35% nas mulheres. A massa dssea
aumenta durante toda a infincia, mas ¢ durante a puberdade,
sob a influéncia dos hormoénios sexuais e de crescimento, que
o ganho é mais importante, com estagnagao antes do final da
segunda década. J4 a taxa de ganho de tecido gorduroso muda
em diregao oposta; a maioria das criangas ganha gordura um
pouco antes da puberdade, mas a velocidade de ganho torna-se
menor a medida que o crescimento do esqueleto e do musculo
comega a acelerar. O menor valor do ganho de gordura é qua-
se coincidente com o ganho méaximo de osso e de musculo e,
nos meninos, a velocidade chega a ser negativa (perda absoluta

de gordura).

« Exame fisico geral

O exame fisico geral é de suma importancia na avaliagio clinica
de criangas. Por vezes, traz mais informagoes que o exame fisico
especial. Pela simples observacio da crianca, sem toca-la, sio
obtidas diversas informagoes importantes. Algumas sindromes,
como as trissomias do 13, 18 e 21 e a sindrome de Pierre-Robin,
podem ser cogitadas pela simples observacao de ficies tipicas e
malformagdes. Sinais de desconforto respiratorio, como gemidos
inspiratérios ou expiratorios, batimento de aletas nasais, retra-
¢oes de furcula ou tordcicas, cianose e alteracao da frequéncia
respiratdria também podem ser detectados pela inspecao,

Inspecdo geral

Aspecto geral, atividade, intensidade do choro, postura e movi-
mentagdo sdo informagoes importantes que devem constar do
exame fisico geral. Os recém-nascidos e lactentes tém choro for-
te, de timbre variavel. O choro fraco e gemente pode ocorrer nas
infecgoes e no desconforto respiratorio. Um choro monétono,
agudo e intermitente (grito cerebral) pode ocorrer em lesoes
neurolégicas graves. O timbre também auxilia no diagnostico
de sindrome genética, como na sindrome do miado do gato (sin-
drome de cri-du-chat). Como ja comentado, estas informagoes,
por vezes, serao obtidas no decorrer do exame fisico. Nao faz
sentido estimular o choro de uma crianga que dorme, apenas
porque se estd realizando o exame fisico geral e precisa-se desta
importante informagéo.

A postura do recém-nascido, que normalmente é simétrica e
fletida, semelhante a fetal (Figura 22.18), pode estar assimétrica

Figura 22.18 Postura em flexdo normal de recém-nascido a termo.
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nas fraturas de clavicula e membros, paralisias braquiais, lues
congénita (pseudoparalisia de Parrot), infec¢ao ou comprome-
timento neuroldgico.

A crian¢a pode assumir determinadas posturas corporais
que aliviam os sintomas ocasionados por estados patologicos
ou doengas, como por exemplo, a posigao de cécoras na tetra-
logia de Fallot (Figura 22.19). Trata-se de cardiopatia congénita
caracterizada por cianose decorrente, predominantemente, do
estreitamento da via de saida do ventriculo direito. A posigio
de cocoras, nesta situagao, melhora a dispneia e a cianose por
promover aumento da resisténcia vascular sistémica e do fluxo
sanguineo na artéria pulmonar.
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Figura 22,19 Posicao preferencial de cocoras em crianga com tetralogia de
Fallot.
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Avaliagdo do estado de hidratacao

A avaliagio do estado de hidratagao constitui parte importante
do exame fisico pedidtrico. Os sinais sugestivos de desidratacao
em criancas incluem: membranas mucosas secas, olhos encova-
dos, auséncia de lagrimas, diminui¢ao do turgor do subcutaneo,
fontanela deprimida, alteragao do estado neurolégico (apatia
ou irritabilidade), respiragao profunda e répida (respiragao aci-
dética), aumento do tempo de enchimento capilar, taquicardia
e diminuicéo da amplitude dos pulsos. Entretanto, a avaliagao
do grau de desidratagao com base em sinais clinicos isolados
¢ imprecisa (Tabela 22.6). Assim, para possibilitar maior pre-
cisdo diagndstica, foram desenvolvidas escalas de avaliagdo da
gravidade da desidratagao, utilizando a combinagao de varios
sinais (Tabela 22.7).

Pele

Em recém-nascidos, a pele apresenta diversas caracteristicas,
que devem ser atentamente observadas durante o exame fisico,
como a textura, a umidade, a cor, a se ha milium sebdceo, lanugo,
vérnix caseoso, mancha mongdélica, ictericia e anomalias, sendo
muito grande a gama de achados.

A textura da pele depende da idade gestacional. Assim, o
recém-nascido pré-termo extremo tem a pele muito fina e gela-
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tinosa. No recém-nascido a termo, a pele ¢ lisa, brilhante, imida
e fina, enquanto no recém-nascido pés-termo com insuficiéncia
placentéria, a pele é seca, enrugada, apergaminhada e com desca-
magdo acentuada. Por isso, a pele é um dos parametros utilizados
na avaliacdo da idade gestacional. Nos casos de hipotireoidismo
congénito, pode-se observar pele grosseira.

A pele do recém-nascido tem cor rosada, mais evidente nas
criangas de pele clara. Criancas filhas de pais negros podem ter
pele clara ao nascimento. No entanto, pode-se detectar nesses
recém-nascidos maior quantidade de melanina nos mamilos, na
regiao periungueal, na pele da borda do umbigo e na genitalia.

Tabela22.6 Acurdcia dos achados clinicos para detectar 5% de
desidratagao.

Achado dlinico Sensibilidade  Especifiidade RV+  RV-

Tempo de enchimento 0,60 0,85 4,1 0,57
capilar prolongado

Turgor do subcutaneo 0,58 0,76 25 066
anormal

Padrao respiratdrio 0,43 0,79 2 0,76
anormal

Olhos encovados 0,75 0,52 17 049

Membranas mucosas secas 0,86 0,44 1.7 0,41

Extremidades frias 0,10 0,93 1.5 089

Pulsos fracos 0,04 0,86 72 0%

Lagrimas ausentes 0,63 0,68 23 054

Frequéncia cardiaca 0,52 0,58 13 082
aumentada

Fontanela deprimida 0,49 0,54 09 1,12

Mau estado geral 0,80 0,45 19 046

RV+ = razdo de verossimilhanga pasitiva; RV— = razio de verossimilhanga negativa. Adaptada de Steiner MJ,
DeWalt DA, Byerley JS. Is this child dehydrated? JAMA. 2004; 291:2746-54.

Desidratacio Desidratacio

leve moderada Desidratacao grave

Sinal (3a5%) (629%) (=10%)

Estado geral Alerta, agitado Sonolento Sonolento, apatico,
frio, sudoreico,
extremidades
dandticas

Pulso radial Amplo, frequéncia  Rapido e fraco Rapido, fino ou

normal impalpével

Respiracao Normal Profunda,pode  Profunda e rapida

ser rapida

Fontanela Normal Deprimida Muito deprimida

anterior

Pressao arterial ~ Normal Normal oubaixa,  Baixa

sistdlica hipotensao
postural

Turgor do Normal Pastoso Pastoso

subcutaneo

Olhos Normais Encovados Muito encovados

Ldgrimas Presentes Ausentes Ausentes

Membranas Secas Secas Muito secas

Mucosas

Adaptada de Steiner MJ, DeWalt DA, Byerley JS. Is this child dehydrated? JAMA. 2004; 291:2746-54.

A pletora é observada em recém-nascidos policitémicos, hipe-
roxigenados ou com hipertermia. A palidez acentuada pode ser
um dado importante para o diagndstico de anemia (aguda ou
cronica), vasoconstricdo periférica ou choque, e indica situagao
grave que deve ter sua causa sempre investigada em todas as fai-
xas etdrias. No recém-nascido, quando hd uma linha, delimitan-
do um hemicorpo com eritema e outro com coloragao normal,
ocorre o fenémeno de arlequim (Figura 22.20). E uma ocorréncia
em geral benigna, nio muito rara, de causa desconhecida, suge-
rindo algum grau de instabilidade vasomotora.

A cianose, coloragio azulada da pele decorrente da dessatu-
racdo de pelo menos 5 g/d/ de hemoglobina, ndo ¢ incomum
no recém-nascido, que frequentemente apresenta niveis de he-
moglobina superiores a 15 g/d/. E comum a cianose de extre-
midades, frias ao toque, mas respondendo bem ao aquecimento.
No entanto, a cianose central é preocupante e associa-se geral-
mente a doengas cardiorrespiratérias. A cianose central deve ser
pesquisada ndo apenas na pele, mas na boca, lingua e conjunti-
vas. Lembrar que como a cianose s6 ¢é evidente quando hd um
aumento do contetido de desoxi-hemoglobina superior a 5 g/
d, se a crianca estiver anémica, ela pode ndo ser observada.
A diminui¢do da saturagio de oxigénio pode ser confirmada
pela oximetria. O teste da hiperdxia, que consiste na inalacao de
oxigénio a 100%, pode ser titil para elucidar a causa da cianose
central, se respiratéria ou cardiaca. Se houver desaparecimento
da cianose e aumento da saturac¢ao de oxigénio em resposta ao
teste, a causa € provavelmente respiratéria.

Alguns achados frequentes, como milium, lanugo, vérnix e
a mancha mongolica, nao tém significado patolégico. Outros,
também comuns, como eritema toxico, hemangiomas e edemas
devem ser mais bem avaliados devido a possibilidade de serem
confundidos com lesoes patolégicas. O milium sebaceo ocor-
re em 40% dos recém-nascidos e se caracteriza por pequenos
pontos brancos (menores que 1 mm), localizados na base do na-
riz, queixo e fronte, que ocorrem por distensdo e obstrugao das
glindulas sebéceas, decorrentes da agao do estrégeno materno;
desaparecem em poucas semanas (Figura 22.21).

Figura 22.20 Fendmeno de arlequim. O hemicorpo direito tem coloragao
normal, enquanto o hemicorpo esquerdo encontra-se hiperemiado.
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Figura 22.21 Milium sebaceo no nariz e na fronte.

O lanugo consiste em pelos finos, que costumam recobrir
a regido do ombro e da escipula, encontrados de forma mais
abundante nos prematuros, e que desaparecem em alguns dias
(Figura 22.22).

Os prematuros entre 34 e 36 semanas costumam estar re-
cobertos por material gorduroso e esbranquigado chamado de
vérnix caseoso, cuja fun¢ao primordial é proteger a pele e agir
como isolante térmico. Esse material pode ser retirado ap6s o
estabelecimento do controle térmico, geralmente algumas horas
apos o nascimento. Nos recém-nascidos a termo, a quantidade
costuma ser menor, podendo ser observado em locais prote-
gidos, como nas dobras dos membros e na genitilia feminina,
entre os pequenos e grandes labios.

A mancha mongélica consiste em uma mancha azul-acin-
zentada localizada no dorso e nas regides glitea e lombossacra,
podendo ser disseminada (Figura 22.23). Traduz imaturidade da
pele na migracao dos melanécitos, os quais estdo relacionados
com fatores raciais. E mais comum na raa negra e em orientais,
e regride nos primeiros 4 anos. Essa mancha costuma despertar o
interesse das maes, porém, deve-se sempre estar atento para nio
se mencionar o nome “mancha mongdlica’, devido ao estigma
que o termo tem, ocasionando constrangimentos desnecessarios.

O eritema téxico aparece geralmente nos primeiros dias de
vida e se caracteriza por les6es eritematosas, com papulas, méacu-
las e até algumas vesiculas, esparsas ou confluentes. O exame mi-
croscépico da secrecao mostra migragio eosinofilica. Tem causa
desconhecida e pode ser desencadeado por estimulos mecanicos,
como o atrito ou a pressao sobre a pele. Regride espontaneamen-

Figura 22.22 Lanugo.

Figura 22.23 Mancha mongdlica na regiao glitea.

te, muitas vezes em questao de horas e tem aspecto facilmente
confundivel com o impetigo. O impetigo é infecao piogénica,
mais comumente causada por Staphylococcus aureus. Inicia-se
com lesoes eritematosas puntiformes, que em 1 ou 2 dias evo-
luem para vesiculas, que se tornam pustulas ou bolhas (impetigo
bolhoso). As lesdes se propagam por inoculagio e, quando se
rompem, formam crostas amarelo-acastanhadas. Deve-se cuidar
para ndo contaminar outras criangas. O tratamento pode ser t6-
pico, com solugoes antissépticas e cremes antibioticos, e em ca-
s0s mais graves, necessitando-se de antibioticoterapia sistémica.

As mdculas vasculares saio manchas de cor salmao, que desa-
parecem a pressao, ocorrendo principalmente na nuca, palpebra
superior e fronte (Figura 22.24). Néo tém importancia clinica
ou estética. As maculas do rosto desaparecem em alguns meses
e as da nuca podem persistir por mais tempo. Acontecem em
25% dos adultos.

Figura 22.24 Manchas vasculares em palpebra superior (A) e nuca (B).
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Existem, no entanto, tipos mais extensos e elevados, os he-
mangiomas, que podem ter significado patolégico. Por exemplo,
quando localizados em segmento ceflico e face, com cor vinho,
podem se associar a angiomas das leptomeninges (sindrome de
Sturge-Weber), estando relacionadas com convulses e hemiple-
gias. Outra eventualidade é 0 hemangioma cavernoso, composto
de elementos vasculares maduros e grandes, que em sua maioria
cresce durante o primeiro ano, regredindo a seguir. Aproxima-
damente 50% dos hemangiomas desaparecem aos 5 anos e 70%,
aos 7 anos de idade.

A ictericia consiste na cor amarelada da pele decorrente da
impregnagao por bilirrubina, comum especialmente nas criangas
com 48 a 120 h de vida. Para sua mais ficil detec¢do, o exame
deve ser feito sob a luz natural. Deve-se descrever a intensidade
da coloracio amarela detectada e a sua distribui¢do nos dife-
rentes segmentos do corpo, uma vez que a ictericia evolui no
sentido craniocaudal. A ictericia deve ter sua causa investigada
se detectada nas primeiras 24 h de vida ou quando ocorrer in-
tensamente. Quando detectada mais tardiamente, ap6s 24 h de
vida, pode ser fisiolgica ou patologica.

As equimoses sdo comuns, sobretudo nos recém-nascidos
prematuros, e sua localizagao depende da apresentagao e dos
traumas sofridos na hora do parto. Quando situada na face, tem
aspecto de cianose localizada e é chamada de mdscara ciano-
tica, geralmente sem relevancia clinica. Petéquias localizadas,
especialmente se restritas ao rosto, nao sao preocupantes, mas,
quando generalizadas, devem ser investigadas. A absorcao do
sangue extravasado pode contribuir para o aumento da ictericia
tardia. Quando o liquido amnidtico estiver meconiado, a pele
e o coto umbilical podem estar impregnados com a cor esver-
deada caracteristica.

Tecido subcutdneo

A quantidade de subcutaneo pode ser aferida por meio da prega
cutdnea. Esta prega costuma ter cerca de 1 cm nos recém-nas-
cidos a termo e ser uniformemente distribuida pelo corpo. Dd
indica¢ao do deposito de gordura da crianga. O turgor também
traz esta indicagao. Quando firme, associa-se a bom estado nu-
tricional. Criancas emagrecidas podem ter turgor mais frouxo.
O turgor pastoso, caracterizado pelo recuo lento do subcutianeo
ap6s a feitura da prega, é tipico de desidratagdo grave em lacten-
tes e criancas. Em recém-nascidos, porém, estd mais associado
a desnutricdo ao final da gestagdo, geralmente por insuficiéncia
placentdria. Pode-se observar edema, em recém-nascidos, nos
locais da apresenta¢ao, especialmente nas palpebras. Nos pre-
maturos, o edema ¢ duro, localizado em membros inferiores e
na regiao genital, regredindo em alguns dias (linfedema). Em
casos de edema acentuado no dorso das maos e dos pés, lembrar
da sindrome de Turner.

Ganglios linfaticos

Deve-se procurar palpar todas as cadeias ganglionares (cervi-
cais, occipitais, submandibulares, axilares e inguinais), descre-
vendo-se a quantidade, o tamanho, a consisténcia, a mobilidade
e os sinais inflamatorios. Em recém-nascidos, se o ambiente ndo
estiver adequadamente aquecido, a palpagdo se dard conforme
o exame dos diversos segmentos corporais. Habitualmente o
recém-nascido tem raros pequenos ganglios, em torno de 3 mm.
Lembrar que nas infecgoes congénitas pode haver hipertrofia
ganglionar. Em criangas pré-escolares e escolares, a linfadeno-
patia é um achado comum e, na maioria das vezes, é secunddria
a infecgdes virais ou bacterianas; eventualmente, pode sinalizar
uma neoplasia.

Mucosas

Avaliam-se a cor, a umidade e a ocorréncia de lesées. Em re-
cém-nascidos, o exame da mucosa conjuntival costuma estar
prejudicado, devido a irritagdo causada pela solugao de nitrato
de prata a 1%, colocada nos olhos para evitar a conjuntivite go-
nocécica. O exame da mucosa oral é mais apropriado para ava-
liagao da cor e da hidratagao nestes bebés, e pode ser feito em
detalhes durante o choro.

Sistema musculoesquelético

Deve-se avaliar o tonus e o trofismo muscular. O recém-nascido a
termo tem hipertonia em flexdo dos membros. Em decubito dor-
sal, os membros superiores apresentam-se fletidos, os inferiores
semifletidos, a cabeca lateralizada e as maos cerradas. O tonus
depende da idade gestacional, ou seja, quanto mais préximo do
termo, maior o tonus flexor. O trofismo pode ser averiguado pela
palpagdo do musculo peitoral. Em recém-nascidos, devido ao
tonus flexor, o misculo peitoral é de ficil palpagao, ao se fazer
uma leve extensdo do brago do bebé.

Deve-se avaliar cuidadosamente se ha deformidades dsseas,
inadequacdes de mobilidade e dor a palpagdo de todos os ossos
e articulacoes da crianga. Observar a ocorréncia de anomalias
nos dedos e nos membros. Néo é infrequente o achado de poli-
dactilia, especialmente nas maos, com o dedo extranumerdrio
fixado na face lateral da segunda ou terceira falange do dedo
minimo (heranga autossémica dominante). Outras anomalias,
como sindactilia (dedos unidos) (Figura 22.25), aracnodactilia
(dedos muito longos), clinodactilia (dedos desviados do eixo) e
agenesias (de radio, fémur, tibia, imero etc.) devem ser atenta-
mente procuradas. No exame das mdos, atentar para as pregas
palmares. Prega palmar tinica em ambas as maos, associada a
auséncia de prega falangiana no quinto quirodactilo, ¢ observada
em situacoes de hipotonia fetal, como na sindrome de Down.
Em criangas com cardiopatias congénitas cianéticas de longa
duragio, comumente observa-se o baqueteamento digital, que
resulta da proliferagio do leito ungueal que eleva a base da unha
(Figura 22.26).

A simetria e a adequacio da movimentagdo dos membros de-
veni ser bem avaliadas. Atengdo especial deve ser dada a movi-
mentagdo dos membros superiores em recém-nascidos, jé que
lesdes traumdticas do parto, apesar de cada vez mais raras, ain-
da sdo eventualmente detectadas. As paralisias do plexo bra-
quial decorrentes do estiramento exagerado durante o parto po-

A

Figura 22.25 Sindactilia de maos (A) e pés (B) em crlanca com sindrome
de Apert.
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Figura 22.26 Baqueteamento digital em crianga com cardiopatia congénita cianotica.

dem acontecer de diversas maneiras, em decorréncia do grau e
da topografia da lesao. O recém-nascido fica com o membro
superior paralisado, em rotagao interna, devendo-se descartar
a fratura de clavicula ou da regido proximal do imero, que pode
coexistir com a lesdao neuroldgica ou simuld-la. Aslesoes neuro-
l6gicas podem ser leves (neuropraxia) quando o distiirbio motor
é causado pelo edema da raiz e desaparece entre 1 e 2 semanas,
com recuperacao completa da fungdo. Felizmente, esse € o modo
mais comum. Entretanto, quando ha ruptura das fibras nervo-
sas (axonotmese), a recuperagdo ¢ mais lenta e incompleta. Nos
casos mais graves, ha ruptura completa da raiz (neurotmese) e a
recuperagdo nunca ocorre. A manifestagio clinica da paralisia
vai depender da topografia da lesao. Quando afeta preferencial-
mente os musculos do ombro e do cotovelo, preservando a mio,
¢ chamada paralisia de Erb-Duchenne, e 0 comprometimento se
deu nas raizes C5-C6. Quando a mio ¢ afetada e a musculatura
do ombro é preservada, a lesao ocorreu em nivel mais baixo
(C7-C8-T1), e é chamada paralisia de Kliimpke. Na lesdo total,
todas as raizes sdo lesadas, o membro superior é baloucante,
podendo inclusive haver paralisia diafragmatica.

A fratura de clavicula pode causar restricdes da movimenta-
¢do do membro correspondente, devido a dor intensa, e mime-
tizar uma paralisia obstétrica. O diagndstico se faz pela palpagio
da clavicula, sentindo-se uma crepitacao local, além da evidente
manifesta¢io de dor do recém-nascido. A evolugdo clinica da
fratura de clavicula costuma ser muito benigna e a simples res-
tricdio de movimento do membro por enfaixamento ja é sufi-
ciente para o seu tratamento, ndo sendo necessaria a realizagio
de exames radiolégicos, ja que o achado radiologico nio muda
a conduta clinica.

A articulagao coxofemoral deve receber aten¢io especial em
recém-nascidos. E importante que se afaste a possibilidade de
luxagao congénita do quadril, atualmente denominada displasia
de desenvolvimento do quadril. Neste quadro, ocorre a instabi-
lidade da articulacao coxofemoral ao nascimento, devido ao fato
de o acetdbulo ser mais raso e a capsula mais frouxa, possibili-
tando a mobiliza¢ao da cabeca do fémur, que fica parcialmente
desencaixada do acetdbulo. Se nao tratada adequadamente, a
lesao poderd acarretar graves limitagoes na deambulacao futura

e necessitar de correcao cirtrgica, caso ndo seja corrigida no
periodo neonatal por simples imobilizagao. Podem-se encontrar
assimetria das pregas gliteas e encurtamento do membro afeta-
do no caso de luxagdo unilateral, porém, mais frequentemente,
aalteragdo nao provoca deformidade, ndo limita os movimentos
e ¢ indolor. Isso significa que a displasia so serd diagnostica-
da se pesquisada objetivamente. As manobras de Ortolani e de
Barlow, além do exame ultrassonografico, podem auxiliar no
diagnéstico. Na manobra de Ortolani, a crianca é colocada em
dectbito dorsal, segurando-se os membros inferiores com os
joelhos dobrados e os quadris fletidos a 90° e aduzidos (juntos a
linha média). A partir desta posicao, faz-se a abdugao, com leve
pressdo nos joelhos. A manobra deve ser repetida varias vezes,
simultaneamente para os dois lados dos quadris, ou fixa-se um
lado e testa-se o outro, aplicando-se diferentes pressoes. Quan-
do existe instabilidade, esta manobra faz com que a cabeca do
fémur se encaixe no fundo do acetdbulo e o encaixe ¢é percebi-
do nas maos como um “clock” (Ortolani positivo). O achado
de pequenos estalidos (“clicks”) causados pela movimentagio
e pelo deslize da fascia ou do tendao sobre as saliéncias dsseas
¢ considerado normal. O tratamento consiste em fazer uma
manobra de Ortolani, encaixar o quadril e manter a posi¢ao
de abducao e flexao do quadril com o uso de aparelhos orto-
pédicos por 3 meses ininterruptamente. Obtém-se sucesso em
97% das vezes. Na manobra de Barlow, as maos sdo colocadas
na mesma posi¢ao que na manobra anterior, comprimindo na
dire¢ao oposta e movimentando os polegares para baixo, no
sentido da mesa, e para fora. Pela palpagio, realiza-se a pes-
quisa de evidéncias da movimentagio da cabe¢a do fémur no
sentido lateral. Caso se perceba que a cabega do féemur desliza
para a borda posterior do acetabulo, o sinal de Barlow é posi-
tivo. Para que a cabec¢a do fémur retorne ao acetabulo, faz-se
a abducio do quadril, comprimindo-se o indicador e o dedo
médio novamente para dentro.

O genuvaro (arqueamento das pernas) é normal em re-
cém-nascidos e lactentes, e reflete a posi¢ao intrauterina. Nenhum
tratamento € necessério, pois costuma regredir espontaneamente
por volta dos 2 anos de idade e, a partir dai, frequentemente se
converte para um padrao de genuvalgo, que desaparece espon-
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taneamente em torno de 8 a 10 anos. Se o arqueamento aumen-
tar quando a crianga comegar a deambular, devem-se descartar
causas patolégicas, como a doenga de Blount ou o raquitismo.
O genuvalgo pode ser acentuado em criangas obesas ou em con-
digoes patoldgicas, como o raquitismo e a osteodistrofia renal.

A torgdo tibial ¢ um fenémeno normal em lactentes, que re-
gride espontaneamente no segundo ano de vida. E percebida
especialmente quando a crianga comega a deambular, e pode
ser avaliada com a crianga em dectbito ventral, com os joe-
lhos fletidos em 90°. Observando-se o eixo entre a coxa e o pé,
verifica-se uma rotagdo interna ou externa da tibia de aproxi-
madamente 10°.

Deve-se estar atento ao posicionamento dos pés. Nao é infre-
quente detectar pés tortos em recém-nascidos; entdo, existe a
necessidade de diferenciar o pé torto posicional, decorrente da
posigao intrauterina, do pé torto congénito. No caso do pé torto
posicional, o examinador pode corrigir, com manobra delicada,
a posigao do pé para a postura fisiolégica. Assim, trata-se de caso
benigno e que a fisioterapia didria resolverd. Por outro lado, o pé
torto congénito, que em 50% dos casos ¢ bilateral e simétrico, nao
é redutivel por manobras e necessita de tratamento ortopédico.
A deformidade do pé torto congénito é complexa: hd o equino,
em que o calcanhar fica elevado e o antepé caido; o varo, em que
a torcdo do pé faz com que sua face plantar fique voltada me-
dialmente; 0 aduto, em que o antepé se desvia medialmente, € 0
cavo, que se expressa por uma prega transversal na planta do pé.

O exame da coluna vertebral deve se iniciar pela palpagao
da linha média na busca de espinha bifida, meningocele e ou-
tros defeitos, especialmente na regido lombossacral. Algumas
lesoes ndo sao Gbyias ao exame e sdo chamadas disrafismos ocul-
tos da espinha. Em 25% dos casos de disrafismos espinais ocul-
tos, existem manifestacdes cutaneas, como pilosidades locais,
hemangiomas capilares, fossetas ou acimulo anormal de gor-
dura. E importante que se verifique a integridade da pele no
fundo da fosseta para afastar a possibilidade de contaminacao
da espinha. Deve-se determinar o sentido da fixagdo da fosse-
ta, pois as fossetas fixadas no sentido cranial tém risco muito
maior de extensdo intraespinal ou intradural. Por outro lado, o
sentido da fixagdo caudal tem pouca significancia clinica. Para
verificar o sentido da fixa¢do da fosseta, faz-se um movimento
da pele adjacente no sentido cranial e caudal. Quando o defeito
fica menos 6bvio com o movimento na diregdo cefilica e mais
evidente com a tragao da pele no sentido caudal, conclui-se que
a fixacao é superior, o que significa maior risco.

Os desvios da coluna vertebral também devem ser pesquisa-
dos. Com a crianga em pé, pode-se observar se ocorre escoliose,
que se acentua quando a crianga inclina para frente. A escoliose
em criangas pequenas nao é normal. A escoliose idiopdtica é de-
tectada principalmente em meninas no inicio da adolescéncia.

= Exame fisico especial
Segmento cefidlico

(ranio
Devem ser observadas as seguintes caracteristicas:

* Tamanho: o tamanho da cabega é proporcionalmente
maior em recém-nascidos do que em adultos. No recém-
nascido a termo, a circunferéncia craniana normal varia de
33 a 37 cm; na crianga aos 2 anos de idade, situa-se entre
46 e 51 cm. Cabecas anormalmente grandes (macrocefa-
lia) ou pequenas (microcefalia) podem ser secundrias a
patologias que comprometem o sistema nervoso central

= Fontanelas e suturas: as suturas sao os espagos entre 0s 0s-
sos do créanio e as fontanelas sao as regioes de intersecao
das principais suturas (Figura 22.27). A fontanela posterior,
localizada entre os 0ssos parietais e occipital, na conflu-
éncia das suturas sagital e lambdoide, normalmente mede
1 a 2 cm ao nascer e fecha com 6 a 8 semanas de vida. A
fontanela anterior, localizada entre os ossos frontais e pa-
rietais na jun¢do das suturas metdpica, coronal e sagital,
tem tamanho varidvel no recém-nascido (geralmente uma
a trés polpas digitais), e fecha entre 4 e 26 meses de idade.
O atraso no fechamento ou o aumento de tamanho das
fontanelas, particularmente da fontanela posterior, podem
indicar diminui¢do do crescimento 6sseo, como ocorre no
hipotireoidismo congénito.

A tensédo na fontanela reflete a pressdo intracraniana.
Normalmente, as fontanelas tém concavidades macias a
palpagio. O aumento da tensdo e o abaulamento da fon-
tanela sdo sinais de hipertensdo intracraniana, que pode
ser decorrente de infecgoes do sistema nervoso central,
neoplasias, hematomas intracranianos ou obstrugdo da
circulagdo liquérica (hidrocefalia). Idealmente, a palpa-
4o da fontanela deve ser realizada com a crianga calma e
em posigdo sentada ou ereta (Figura 22.28), pois a pressao
do liquido cefalorraquidiano aumenta na posi¢ao supi-
na e com o choro. Em criangas desidratadas, a fontanela
encontra-se geralmente deprimida.

A superposi¢io dos ossos do cranio ao nascer, deno-
minada cavalgamento de suturas, decorre da passagem da
cabega pelo canal de parto e desaparece em poucos dias. A
partir da primeira semana de vida, as suturas devem estar
justapostas. O espagamento dos 0ssos cranianos, chamado
disjungdo de suturas, pode ser observado em situagoes que
provocam o aumento da pressdo intracraniana

» Forma do cranio: para avaliar se o formato do cranio ¢é
normal, deve-se considerar que a relagao entre as medi-
das biauricular e anteroposterior do crdnio normalmente
é de 1:1-1:2. A medida biauricular é obtida colocando-se
uma fita métrica da inser¢do superior de uma orelha a
outra, passando pela sutura coronariana. A medida an-
teroposterior corresponde a distancia entre a glabela e a
proeminéncia occipital, passando pela sutura sagital. Em
recém-nascidos, frequentemente se observam assimetrias
transitorias, na dependéncia da apresentagao. Assim, o
parto normal pode ocasionar aumento do didmetro occi-
pitofrontal e estreitamento do diametro bitemporal (doli-

Sutura sagital Sutura coronal

Fontanela anterior
Sutura lambdoide

Fontanela
posterior

Osso parietal

Figura 22.27 Suturas cranianas e fontanelas.
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Figura 22.28 Técnica de palpagdo da fontanela anterior.

cocefalia). Por outro lado, no parto cesdreo, o cranio pode
estar mais “arredondado’, ja que a cabega ndo sofreu adap-
tagdo ou amoldamento ao canal de parto. Em bebés que
ficam deitados em um dectbito lateral preferencial, obser-
va-se o achatamento da regiao parietoccipital do lado do
decubito e proeminéncia da regido frontal do lado opos-
to (plagiocefalia). Acredita-se que estas alteragoes resul-
tem da incapacidade de o bebé virar a cabega de um lado
para o outro, o que acarreta modificagao do formato do
cranio. Os ossos do cranio crescem em dire¢do perpen-
dicular as linhas de sutura. A craniossinostose ou fecha-
mento prematuro das suturas limita o crescimento 6sseo
e causa alteragio na forma do crinio. O tipo mais comum
é a escafocefalia, que consiste na sinostose da sutura sagi-
tal, resultando em diminui¢ao do didmetro laterolateral
e aumento compensatério do diametro anteroposterior
do cranio. A palpagio, pode-se sentir uma crista 6ssea
sobre a linha de sutura acometida. Na hidrocefalia, além
do aumento do tamanho do crinio, observa-se alteracdo
em sua forma, com proeminéncia da fronte e desvio do
olhar para baixo (sinal do sol poente) (Figura 22.29). Em
criangas com aumento da pressio intracraniana de longa
duragdo, pode-se também observar dilatagao das veias do
couro cabeludo

Em alguns recém-nascidos e lactentes jovens, a tdbua
Gssea é flexivel, podendo ser sentida como uma bola de
pingue-pongue, que retorna ao contorno normal apos ser
comprimida. Esta situa¢ao é chamada craniotabes. Entre-
tanto, patologias que diminuem a mineralizagio éssea,
como o raquitismo, podem perpetuar esta situagao além
dos primeiros meses de vida
Ausculta do cranio: recomenda-se fazer a ausculta do cra-
nio em criangas com queixa de cefaleia e naquelas com
malformacgoes vasculares na face e na cabeca. Os melhores
locais para ausculta sdo sobre vértice, témporas e globos
oculares. O sopro rude sugere fistula arteriovenosa
Couro cabeludo: a palpagio do couro cabeludo frequen-
temente detecta abaulamentos em recém-nascidos,
como a bossa serossanguinea e o cefalohematoma. A
bossa representa o edema das partes moles na drea da
apresentagao, nao respeita o limite dos ossos do cranio e
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Figura 22.29 Lactente com hidrocefalia. Observe a fronte proeminente e o
desvio dos olhos para baixo (sinal do sol poente).

regride nos primeiros dias pos-parto. O cefalohematoma
é causado pelo rompimento de vaso subperiostal decor-
rente de trauma durante o parto. Assim, a consisténcia
é de conteudo liquido, e evidentemente ele se restringe
ao limite do osso, geralmente o parietal. O tamanho do
cefalohematoma deve ser acompanhado, mas é rarissi-
mo ser necessdria intervencao cirurgica para estancar o
sangramento ou drenar eventual abscesso decorrente de
sua contaminagao.

Face

Em criangas, podem-se observar ficies e aspectos corporais ca-
racteristicos de diversas alteragoes (Figuras 22.30 e 22.31). As-
sim, por exemplo, na sindrome de Williams pode-se encontrar
a facies de gnomo, caracterizada por nariz pequeno e empinado,

£

Figura 22.30 Caracteristicas faciais da sindrome de Williams (face de gnomo).
Observe o nariz pequeno e empinado, os maxilares grandes, os ldbios carnudos,
o filtro proeminente e o queixo pontudo.
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Figura 22,31 Hipotireoidismo congénito nae tratado em crianga de 5 anos.
Baixa estatura, face grosseira, lingua protrusa, implantagao baixa dos cabelos,
hérnia umbilical, mixedema, pele seca e retardamento mental sao caracteris-
ticas tipicas desta condigao.

maxilares grandes, labios carnudos, filtro proeminente e quei-
xo pontudo. Por outro lado, baixa estatura, face grosseira, lin-
gua protrusa, implantagdo baixa dos cabelos, hérnia umbilical,
mixedema, pele seca e retardamento mental sdo caracteristicas
tipicas do hipotireoidismo congénito. Entretanto, antes de se
determinar a anormalidade dessas caracteristicas, deve-se con-
siderar a aparéncia dos pais. A etnia é importante. Por exemplo,
os achados considerados dismérficos de fissura palpebral obli-
qua e epicanto, ocorrentes na sindrome de Down, sio normais
em criangas descendentes de asidticos. Devem ser observadas
as seguintes caracteristicas:

* Olhos: em recém-nascidos, os olhos permanecem fecha-
dos a maior parte do tempo e as palpebras se encontram
edemaciadas ap¢s a instilagdo do nitrato de prata. Ob-
serva-se a distancia entre os olhos. No hipertelorismo, hi
aumento da distancia interpupilar. No felecanto, 0s can-
tos internos dos olhos sao deslocados lateralmente, mas
a distancia interpupilar é normal. Verifica-se a posi¢do da
fenda palpebral, que normalmente ¢ transversal. A fenda
palpebral obliqua ocorre em algumas anomalias congé-
nitas; por exemplo, a fenda palpebral obliqua para cima
ocorre na sindrome de Down e para baixo, na de Apert.
Elevando-se o recém-nascido 4 posi¢ao semissentada, em
movimento relativamente rapido, consegue-se a abertura
dos olhos e a verificagao da mobilidade das palpebras. Me-
lhor ainda é esperar uma oportunidade durante o exame
em que ocorra a abertura espontanea dos olhos. A con-
juntiva pode estar hiperemiada devido a irritagao causa-
da pelo nitrato de prata e, frequentemente, observam-se
hemorragias subconjuntivais. A esclera normalmente é

branca ou levemente azulada nos recém-nascidos pre-
maturos; a cor azul mais intensa estd associada a osteo-
génese imperfeita. Na esclerdtica também sao comuns as
hemorragias, na maioria, benignas, decorrentes do parto
e que desaparecem com o tempo. Nos primeiros 3 meses
de vida, algumas criangas podem ter movimentos oculares
nio conjugados, como o desvio medial intermitente dos
olhos (estrabismo convergente alternante ou esotropia) e
o desvio lateral intermitente dos olhos (estrabismo diver-
gente alternante ou exotropia). Entretanto, a ocorréncia de
estrabismo alternante em maiores de 3 meses de idade ou
de estrabismo persistente em qualquer idade é anormal.
Estas criangas devem ser encaminhadas precocemente ao
oftalmologista, pois o estrabismo nao tratado pode resul-
tar em redugio permanente da acuidade visual. Pregas
cuténeas sobre o canto medial escondendo a esclera nasal
(epicanto) podem dar a falsa impressao de estrabismo con-
vergente (pseudoestrabismo). Para diferenciar o estrabismo
verdadeiro do pseudoestrabismo, recomenda-se testar o
reflexo luminoso corneano. Deve-se direcionar um feixe
luminoso aos olhos da crianga, segurando uma lanterna a
aproximadamente 25 cm de distancia. Quando ambos os
olhos se direcionam para a mesma fonte de luz, pode-se
ver o reflexo luminoso no centro de ambas as pupilas da
crianga, o que exclui o estrabismo verdadeiro. Com auxilio
de oftalmoscépio, em quarto escuro para melhor abertura
das pupilas e a cerca de 40 a 50 cm de distancia, deve-se
identificar o reflexo vermelho do fundo do olho, que in-
dica a adequada transparéncia da cérnea e do cristalino e
também pode identificar eventuais “massas” esbranquica-
das intraoculares. O reflexo retiniano branco (leucocoria)
pode ser observado em criangas com retinoblastoma ou
catarata. As causas de catarata na infancia incluem rubéo-
la congénita, distarbios metabdlicos e alteragdes cromos-
somicas. O tratamento precoce da catarata congénita ¢
fundamental para o desenvolvimento normal da visao no
olho afetado, pois a privagao visual grave previne o esta-
belecimento da organizagdo neuronal normal da visao.
Deve-se também pesquisar exoftalmia (olhos saltados),
microftalmia (com cérnea menor que 9 mm), glaucoma
congénito (com cérnea maior que 11 mm) e lacrimeja-
mento anormal por obstrugdo do canal lacrimal (dacrio-
estenose). Além disso, deve-se investigar se as pupilas sdo
simétricas (isocoria) ou assimétricas (anisocoria), verifi-
cando sua mobilidade ao estimulo luminoso e alteragées
de seu tamanho (midriase ou miose)

Ouvido: devem-se examinar forma, consisténcia e im-
plantagio do pavilhdo auricular, se hd conduto auditivo
externo, fistulas pré e retroauriculares, apéndices pré-au-
riculares, e a fungdo do sistema auditivo. Para considerar
a forma auricular anormal, é preciso que haja grande al-
teracio do pavilhdo, j& que a variabilidade do normal ¢
muito grande. Alteragdes no formato da orelha, pregas,
depressoes cutaneas e fistulas na regido pré-auricular po-
dem estar associadas a surdez e malformagdes renais. A
consisténcia do pavilhdo aumenta com a idade gestacio-
nal, assim como a dobra na borda superior. Desta forma,
nos recém-nascidos a termo, o pavilhdo tem consisténcia
cartilaginosa, voltando rapidamente & posi¢ao normal. No
pré-termo, o pavilhdo ndo retorna & posigao apds ser do-
brado e é liso em sua borda superior. A implantagdo das
orelhas é verificada observando seu posicionamento em
relacio aos olhos. Olhando a crianga de frente, traca-se
uma linha imagindria passando pelos cantos dos olhos e
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as orelhas. Considera-se que as orelhas estejam normal- dade. A introdugio do otoscépio é particularmente do-
mente implantadas quando a linha que cruza os cantos dos lorosa em criangas com inflamagdo ou infec¢io do canal
olhos passa pelo trago. Geralmente, a implantagao baixa auditivo externo

da orelha se acompanha de rotagao posterior do eixo do A otite média aguda é frequente em criancas acometi-
pavilhao auricular e estd associada a defeitos renais, mal- das por infecgoes do trato respiratdrio superior com idade
formagao do primeiro arco braquial e anomalias cromos- inferior a 2 . Este fato relaciona-se com as particularidades
somicas. Déficit auditivo deve ser suspeitado em criancas anatomicas e funcionais da tuba auditiva, que a tornam
com atraso no desenvolvimento da fala. Uma avaliacio mais suscetivel 4 obstrucio nesta faixa etéria. Dentre elas,
preliminar da audicao em criangas pode ser realizada por destacam-se 0 menor suporte cartilaginoso e o mecanismo
testes simples de triagem. Um ruido brusco, como o de deabertura ineficiente, em decorréncia de menor desenvol-
bater a mdo sobre a mesa, suscita o reflexo de Moro ou a vimento muscular. Além disso, a tuba auditiva é mais curta
abertura e o piscar dos olhos nos primeiros 2 meses de € sua posicao € mais horizontal em criangas pequenas, o que
vida. Dos 2 aos 6 meses, 0 bebé vira os olhos e a cabeca em facilita o refluxo de secrecao da nasofaringe para a orelha
dire¢do a uma fonte sonora, como o estalar dos dedos. Por média. Os principais sinais sugestivos de otite média aguda
volta dos 9 meses, a crianga é capaz de imitar alguns sons. em criangas sio o abaulamento, a opacidade e a hiperemia
No entanto, como estes testes de triagem sdo grosseiros e moderada ou intensa da membrana timpénica e a diminui-
podem ndo detectar qualquer anormalidade, atualmente ¢ao de sua mobilidade & otoscopia pneumitica. Por outro
tem-se recomendado que todos os bebés sejam submeti- lado, os achados de coloracio e mobilidade normais da
dos a triagem auditiva por métodos eletrofisiolégicos até membrana timpanica falam contra o diagnéstico de otite
os 3 meses de idade, com o objetivo de possibilitar inter- média aguda (Tabela 22.8 e Figura 22.33)

vengao precoce, antes dos 6 meses, que constitui periodo

critico para o desenvolvimento adequado da linguagem . BE] N ;
* Oftoscopia: em recém-nascidos, a otoscopia ndo é reali-  1abela22.8 Acuracia dos sinais de otite média aguda em crianas.

zada rotineiramente. Em lactentes e pré-escolares jovens, Sinals Razdo de verossimilhanga positiva

a otoscopia deve ser realizada preferencialmente com a -

crianca sob contengao, em dectibito dorsal e com a cabeca  (0rdamembrana timpdnica

lateralizada, solicitando-se aos pais que segurem osbracos  Opaca 34,0

da crianga esticados ao lado da cabeca, para evitar movi- Hiperemia intensa ou moderada 84

mentagdo durante o exame (Figura 22.32). Para melhor

visualizagio do canal auditivo externo e da membrana il s o
timpanica, deve-se retificar o canal, puxando-se suave- ~ Normal 02
mente o pavilhao auditivo para fora e posteriormente. O Posigio damembrana timpdnica
excesso de cerume no canal auditivo externo, obstruindo  ppaylada 510
a visdo do examinador, deve ser removido, pelo uso de Retraida 35
hastes de ponta fina com algodio umedecido ou lavagem -
do canal com seringa. O otoscépio deve ser introduzido  Normal 05
delicadamente, evitando-se aplicar pressdo excessiva na  Mobilidade damembrana timpdnica
parede do canal auditivo externo, que é extremamente it diminuida 31,0
sensivel e de revestimento fragil, que sangra com facili- e B 40
Normal 0.2

Adaptada de Rothman R, Owens T, Simel DL. Does this child have acute otitis media? JAMA. 2003; 290:1633-40.

Figura22.33 Aspectoda membrana timpanica na otite média aguda. A otos-
Figura 22.32 Técnica de contengao para realizacio da otoscopia. copia mostra a membrana abaulada, opacificada e hiperemiada,
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*  Narizeseios paranasais: quando o recém-nascido dorme cal-

mo, com a boca fechada, tem-se a clara indicagao da perme-
abilidade nasal ao ar inspirado e expirado. Obstrugao nasal
e espirros frequentes sao comuns, e muitas vezes causados
pelo trauma decorrente da aspiragao das vias respiratorias
superiores ao nascimento. Deformidades ou malformagées
ocorrem por defeitos intrinsecos do proprio osso do nariz
ou por pressdo extrinseca intrauterina ou no momento do
parto. Coriza mucosa, mucopurulenta ou mucopiossangui-
nolenta, em recém-nascidos, ¢ muito rara e pode sugerir o
diagnéstico de lues congénita. Em recém-nascidos e criangas
com dificuldade respiratéria, pode-se observar batimento
de aletas nasais. Em criangas, a inspe¢ao da porgdo anterior
das narinas deve ser realizada utilizando-se o espéculo do
otoscopio. Deve-se caracterizar a paténcia das vias nasais,
observando-se desvio do septo nasal, edema da mucosa,
sangramento ou secregoes. A rinorreia mucopurulenta é
observada em criancas com rinite infecciosa e sinusite. A
descarga nasal purulenta unilateral de odor fétido pode
ser causada por corpo estranho na narina. Em criangas
com rinite alérgica, a mucosa nasal é palida e edemaciada,
e observam-se secrecdo nasal clara e edema de cornetos
obstruindo a via respirat6ria. Naquelas com obstrugao na-
sal importante e congestao venosa, podem ser observados
edema e escurecimento dos tecidos inferiormente aos olhos.
O habito de friccionar o nariz para cima, com a palma ou
o dorso das maos, produz frequentemente um sulco hori-
zontal proeminente no ter¢o inferior do nariz, que carac-
teriza a facies da crianga com rinite alérgica (Figura 22.34)

A semiologia dos seios paranasais deve considerar a
idade da crianca. Os seios maxilares e etmoidais aparecem
ao nascimento, mas so os seios etmoidais sao pneumatiza-
dos. Os seios maxilares estdo geralmente aerados por volta
dos 4 anos de idade e os esfenoidais, aos 5 anos, enquanto
os seios frontais comecam a se desenvolver com 7 a 8 anos
de idade, mas s6 estarao completamente desenvolvidos na
adolescéncia. A medida que os seios paranasais se tornam
aerados, eles constituem locais potenciais para infecgao.
Os achados sugestivos de sinusite incluem eritema e ede-

ma dos cornetos nasais e descarga nasal purulenta. A dor
4 pressdo ou percussio dos seios paranasais ¢ um sinal nio
confidvel em criangas pequenas, que tendem a referir dor
mesmo a leves pressdes sobre a face. O edema periorbital
e a dor 4 compressdo do canto medial da 6rbita sdo su-
gestivos de sinusite etmoidal. A dor de dente e a descarga
nasal persistente proveniente do 6stio do seio maxilar es-
tdo associadas 4 sinusite maxilar
Boca e orofaringe: em recém-nascidos, o exame da cavidade
oral pode ser feito durante o choro, ndo sendo comum a
necessidade de utilizar abaixador de lingua para sua me-
lhor visualizagio. O desvio da comissura labial durante o
choro pode estar associado 4 paralisia facial causada por
posturas anormais intrauterinas ou trauma de parto, como
por exemplo, na compressio pelo forceps. Ao exame das
mucosas, podem-se observar aftas de Bednar, decorrentes
de lesdo traumatica por aspiragdo ou limpeza agressiva na
hora do parto. A saliva espessa ¢ uma indicagao de desi-
dratacio; secregio oral abundante pode ser decorrente de
atresia de esdfago. A seguir, avalia-se a forma do palato, se
normal ou em ogiva, e se hd fenda, que pode ocorrer de
maneira isolada ou associada ao labio leporino. No palato,
podem-se encontrar as pérolas de Epstein, que sao pequenas
formagoes esbranquicadas junto a rafe mediana, compos-
tas de restos celulares e sem implicages patolégicas. Ao
examinar o palato mole, devem-se pesquisar ainda tivula
bifida e tumores. Na gengiva, verificam-se cistos de reten-
¢do gengival e dentes supranumerdrios. Estes devem ser
avaliados quanto 4 sua implantagéo, ja que habitualmente
sdo frouxos e com raizes fracas, devendo ser extraidos de-
vido ao risco de aspiragdo. Convém avaliar a mobilidade e 0
tamanho da lingua. Os achados de lingua grande e protrusa
podem indicar anomalias congénitas, como a sindrome de
Down, o hipotireoidismo congénito ou a sindrome de Be-
ckwith-Wiedemann (macroglossia, gigantismo, onfalocele
e hipoglicemia grave). Observa-se também o tamanho da
mandibula. Micrognatia ocorre isoladamente ou fazendo
parte de alteragio genética (sindrome de Pierre Robin).
Nesta situagio, pode ocorrer glossoptose (queda da lingua)
com obstrugéo de vias respiratérias e consequente ciano-
se. Em lactentes e pré-escolares jovens, o exame da boca
e da orofaringe deve ser realizado com a crian¢a em posi-
30 supina e com a cabega para frente, solicitando-se aos
pais que segurem os bragos da crianga esticados ao redor
da cabeca, para restri¢ao dos movimentos (Figura 22.35)
As criancas maiores tendem a ser mais cooperativas
e 0 exame é muitas vezes realizado sem a necessidade de
contengdo. Em algumas criangas, o palato mole sobe e a
lingua desce espontaneamente quando a boca é aberta, pro-
porcionando uma visdo global da regido. Naquelas em que
isto nao ocorre, pode ser necessdrio usar o abaixador de
lingua, que ndo deve avangar além dos dois tercos anterio-
res da lingua, evitando o reflexo de vomito. Enquanto se
realiza a inspegdo da cavidade oral, deve-se prestar aten¢ao
ao halito da crianga. Um odor de acetona (hadlito cetonico)
pode ser sentido em criangas em jejum prolongado ou com
diabetes descompensado. A halitose pode estar associada
a ma higiene dentdria, infecgio gengival e de orofaringe
ou sinusite. Em lactentes, frequentemente se observa uma
cobertura esbranquicada sobre a mucosa oral e a lingua,
que pode ser resquicio de leite ingerido recentemente ou

candidiase oral. Caso seja leite, ao se raspar a cobertura
com uma espatula, esta saird facilmente. Por outro lado, as
lesdes de candidiase oral sdo de dificil remogao e sua ras-

Figura 22,34 Caracteristicas faciais de crianga com rinite alérgica. Observe o
sulco horizontal proeminente no tergo inferior do nariz produzido pelo habito
de cogar a ponta do nariz repetidamente.
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Figura 22.36 Caries de mamadeira.

a infincia, até alcancar o seu tamanho méximo entre 6 e
9 anos de idade. As criptas amigdalianas em criangas sdo
frequentemente profundas e podem acumular células epi-
teliais descamadas, linfocitos, bactérias e outros residuos

Figura 22.35 Técnica de contengao para exame da orofaringe.

pagem pode provocar sangramento. O aspecto da lingua que Faif:iﬁcam, formando concregdes brancas, que pgdem
em framboesa, decorrente do aumento e da vermelhidio persistir por meses. Além disso, as criptas amigdalianas
das papilas linguais, pode ser observado em criancas com podem conter restos aiime_ntares. A farl_ngoan_ﬁg‘da_lite es-
infecgao estreptococica ou doenga de Kawasaki. A lingua treptococica ¢ rara em criancas T idade mtenq a2
geogrifica, caracterizada por areas bem demarcadas de co- ALDSCH PILS de “‘Cld? ncia entre 5 e 10 anos. Os princi-
loragao diferente, com aspecto de mapa, representa uma pais achados ao exame fisico sdo hiperemia e aumento do
descamagao ciclica irregular da superficie da lingua e nao tamanho das amigdalas, com exsudato purulento e peté-

quias no palato mole. As criangas com obstrug¢ao cronica

tem significado patoldgico. Ao examinar os dentes, deve-se 4 ey : :
das vias respiratorias superiores causada por hipertrofia

considerar o seu aspecto, a cronologia da erupgio e as con-

digoes da gengiva. O inicio da erup¢do dentdria geralmente de adenoide e de amigdalas podem ter ficies adenoidiana,
ocorre no primeiro ano de vida, mais frequentemente por caracterizada por boca permanentemente aberta, protru-
volta dos 6 meses de idade, e 0s dentes inferiores, em ge- sao do rpaxﬂar, hipotonia do ldbio inferior e palato em
ral, nascem um pouco antes que os superiores. Os dentes ogiva (Figuras 22.37 e 22.38).

permanentes comegam a aparecer por volta dos 6 anos de
idade e a substituigio dos dentes deciduos ocorre na mes-
ma ordem do seu aparecimento (Tabela 22.9)

O atraso na erupcdo dentdria pode ser um sinal de g
atraso no desenvolvimento esquelético, como ocorre no
hipotireoidismo congénito. As cdries de mamadeira sio
observadas em algumas criangas que fazem uso frequente
e prolongado de mamadeira, especialmente naquelas que
mamam a noite, ao dormir (Figura 22.36)

O tamanho das amigdalas varia consideravelmente en-
tre as criangas. Em recém-nascidos, as amigdalas sdo prati-
camente invisiveis, aumentando progressivamente durante

Tabela 22.9 (ronologia da erupgao dos dentes deciduos e permanentes.

Deciduos Permanentes
Tipo de dente (idade em meses) (idade em anos)
Incisivos centrais 5a8 6a8
Incisivos laterais 5all 7a9
Caninos 24330 11a12
Primeiros pré-molares - 10a12
Segundos pré-molares - 10a12
Primeiros molares 16220 6al
Segundos molares 24330 11a13
Terceicas molares - 17322 Figura22.37 Ficies do respirador bucal crénico. Observe a boca permanen-

temente aberta, protrusao do maxilar e hipotonia do labio inferior.

—————— . ——— . j——. NI . .
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Figura 22,38 Palato em ogiva.

Pescoco

Recém-nascidos e lactentes tém o pescogo curto, dificultando
o exame. A discreta extensdo da cabeca possibilita sua melhor
visualiza¢do. Deve-se palpar a parte mediana a fim de detectar
bécio e observar a ocorréncia de fistulas, cistos e restos de arcos
branquiais. Na sua parte lateral, verifica-se se hd estase jugular e
palpa-se o musculo esternocleidomastéideo com o objetivo de
verificar contraturas, como as que ocorrem no torcicolo conge-
nito. Deve-se explorar a mobilidade e o tonus do pescogo, a fim
de afastar anomalias das vértebras cervicais. Avalia-se a ocor-
réncia de pele redundante na nuca, observada, por exemplo, na
sindrome de Down ou na parte lateral (pescogo alado), observada
na sindrome de Turner.

Sistema respiratorio

Particularidades anatomicas e funcionais da crianca

As criangas tém caracteristicas anatomicas e fisiologicas que as
tornam mais suscetiveis ao desenvolvimento de insuficiéncia
respiratéria quando acometidas de patologias do sistema respi-
ratério. Dentre elas, destacam-se:

= A lingua dos lactentes ¢ maior em relagdo a orofaringe e
a mandibula é menor, em comparagao com os adultos.
Assim, a lingua preenche grande parte da cavidade oral
das criangas. Consequentemente, situagoes que causam
perda do tonus muscular e deslocamento posterior da lin-
gua podem causar obstrucio grave das vias respiratorias
superiores em criangas

* A respiracdo ¢ predominantemente nasal até o quarto ou
sexto més de idade. Assim, patologias que levam a obs-
trucao nasal podem causar desconforto respiratorio im-
portante e crises de apneia nesta faixa etdria

= As vias respiratdrias em criangas tém menor didmetro e
sa0 mais curtas e em menor nimero do que em adultos.
Como a resisténcia ao fluxo de ar é inversamente pro-
porcional & quarta poténcia do raio da via respiratoria,
redugoes relativamente pequenas no diametro da via res-
piratdria resultam em aumento proporcionalmente maior
da resisténcia ao fluxo de ar e do trabalho da respiragio
em criangas

« Em adolescentes e adultos, a por¢ao mais estreita da via
respiratéria é no nivel das cordas vocais (rima glética) e
a laringe tem formato cilindrico. Em criangas menores
de 10 anos, a por¢do mais estreita da via respiratoria ¢

inferior as cordas vocais, no nivel da cartilagem cricoide,
e a laringe assume a forma de funil, devido ao tamanho
relativamente menor da cartilagem cricoide em relagio
i cartilagem tireoide. Consequentemente, patologias que
acometem a regido subglética, como as laringites virais,
podem resultar em aumento importante da resisténcia ao
fluxo de ar nesta regido e insuficiéncia respiratoria aguda,
particularmente em criangas mais jovens

= Em criancas, o menor suporte cartilaginoso da drvore tra-
queobronquica a torna mais complacente e suscetivel ao
colapso dindmico durante a inspiragao na obstrugao das
vias respiratorias

= A caixa toracica em criangas ¢ mais complacente do que
em adultos, devido a consisténcia cartilaginosa dos ossos
e a0 menor desenvolvimento da musculatura respiratoria.
A maior complacéncia torcica resulta na necessidade de
realizar maior esforco inspiratério para produzir um vo-
lume corrente adequado

= Em recém-nascidos e lactentes, a caixa tordcica é arredon-
dada, com o didmetro anteroposterior igual ao transver-
50, devido a posicao mais horizontal das costelas, quase
perpendiculares a coluna vertebral. Com o crescimento,
as costelas se tornam obliquas, dirigindo-se para baixo e
para frente. No final do primeiro ano de vida, o diametro
transverso torna-se maior que o anteroposterior, adqui-
rindo o formato eliptico do adulto, por volta dos 7 anos de
idade. O formato arredondado do térax confere desvanta-
gem 4 mecanica respiratoria de criangas pequenas, porque
ocorre menor elevagao das costelas durante a contragao
da musculatura intercostal

* A inser¢do do diafragma em criangas ¢ mais horizontal e
elevada (na altura da oitava e da nona vértebras tordcicas),
enquanto no adulto, o diafragma insere-se obliquamente,
na altura da nona e da décima vértebras toracicas. Con-
sequentemente, em criangas, o movimento do diafragma
¢ menor durante a inspiracao, o que limita a expansibili-
dade da caixa toracica

* As criangas sdo mais suscetiveis a fadiga respiratoria do

¢ que os adultos, porque tém musculatura respiratoria me-

nos desenvolvida e frequéncia respiratoria mais elevada.

Exame fisico do torax
No exame fisico, devem ser contemplados os seguintes itens:

* Abordagem geral: como ja foi ressaltado, em recém-nasci-
dos, é importante que se faga 0 exame do sistema respira-
tério com o bebé calmo, ja que o choro causard alteragao
dos parimetros que devem ser medidos em repouso. O
exame de lactentes e pré-escolares jovens deve também
ser realizado, idealmente, com a crianca calma e, de pre-
feréncia, no colo da mae, para evitar o choro. As criangas
maiores e os adolescentes devem ser examinados da mes-
ma maneira que os adultos

* Deformidades tordcicas: as deformidades tordcicas sao
comuns em criangas e podem ser congénitas ou adqui-
ridas. As deformidades adquiridas decorrem da maior
flexibilidade das costelas, que tém sua conformagao alte-
rada quando submetidas as tragoes musculares causadas
por problemas cardiorrespiratorios ou resultantes de ci-
rurgias tordcicas. O pectus excavatum (peito escavado ou
térax em funil) caracteriza-se por uma depressao na par-
te inferior do esterno (Figura 22.39A). O peito escavado
congénito, quando constitui achado isolado, geralmente
nao se associa a alteragoes respiratérias ou circulatorias,




e representa apenas um problema estético para a maioria
das criangas. O peito escavado adquirido pode ser obser-
vado em algumas criangas com desconforto respiratorio
prolongado de inicio precoce, nos primeiros anos de vida,
e normalmente regride quando a respira¢ao se normaliza.
O pectus carinatum (peito de pombo ou térax em quilha)
caracteriza-se por uma saliéncia na porgao inferior do es-
terno (Figura 22.39B). Em algumas criangas, é um achado
isolado, enquanto em outras, pode ser um sinal de altera-
¢do cardiopulmonar cronica

O térax em barril ou tonel caracteriza-se pelo aumento
do didmetro anteroposterior do torax em geral observa-
do em criangas com patologias obstrutivas cronicas de
vias respiratorias inferiores e aprisionamento de ar nos
pulmées, como os ataques de asma bronquica. A cifoes-
coliose, ou desvio lateral da coluna, altera a conforma-
¢do da caixa tordcica e pode comprometer a fungdo do
sistema respiratorio. O térax em forma de sino pode ser
observado em criangas acometidas por doengas neuro-
musculares, como a amiotrofia espinal tipo 1 (doen¢a de
Werdnig-Hoffmann)
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* Tipos de respiragio: em recém-nascidos, particularmente

em prematuros, comumente observa-se uma respiragao
periddica caracterizada por padrio respiratorio irregu-
lar, com periodos de pausas respiratérias curtas (cerca de -
5 segundos), na auséncia de qualquer anormalidade. As
crises de apneia caracterizam-se por pausas maiores do que
20 s e geralmente se acompanham de cianose e bradicar-
dia. Sao frequentes em bebés prematuros acometidos de
infecgoes e podem ocorrer em criangas de qualquer idade
associadas a patologias do sistema nervoso central e obs-
trugdo de vias respiratérias. Na apneia central, causada
por infec¢des, hemorragias ou malformagoes do sistema
nervoso central, observa-se uma pausa respiratéria sem
nenhum esforgo respiratorio aparente. Na apneia obstru-
tiva, observa-se reducdo ou auséncia do fluxo de ar em
associagao a um esforgo inspiratério vigoroso. A apneia
obstrutiva do sono ocorre em criangas com obstrugao par-
cial ou completa das vias respiratdrias durante o sono, que
se manifesta por roncos e disturbios do sono. Em criangas
com menos de 3 anos de idade, as costelas sdo horizonta-
lizadas, a musculatura intercostal é pouco desenvolvida
e a caixa tordcica é mole e flexivel. Nesta faixa etaria, as
costelas nao se movem muito e a movimentagao da respi-
ragio ¢ predominantemente abdominal, pois 0 aumento
do volume da caixa tordcica ocorre, sobretudo, pela con-
tracao do diafragma. Em criangas maiores, observa-se o
tipo respiratorio costoabdominal do adulto. Normalmen-
te, 0 abdome eleva-se na inspiracao e deprime-se na expi-
racdo. Em criangas com paralisia diafragmética unilateral
por lesao traumatica do nervo frénico (durante o parto ou
cirurgia cardiaca), observa-se o movimento paradoxal do
abdome, caracterizado pela retragao do abdome na ins-
piragio, devido a imobilidade do hemidiafragma, que é
aspirado para o térax, deprimindo a parede abdominal do
lado acometido (Figura 22.40)

Frequéncia respiratéria: em recém-nascidos e lactentes, a
frequéncia respiratéria deve ser contada durante 1 min,
pois a frequéncia, a amplitude e o ritmo respiratorio va-
riam consideravelmente aos menores estimulos. A Tabe-
la 22.10 mostra a frequéncia respiratéria normal em cada
faixa etdria

Figura 22.40 Lactente com paralisia diafragmatica a esquerda pos-cirurgia
cardiaca. Durante a inspiragao, observa-se retragdo do abdome do lado esquer-

Figura 22.39 (A) Pectus excavatum. (B) Pectus carinatum. do, que é aspirado para o térax, deprimindo a parede abdominal.
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Tabela 22.10 Valores de frequéncia respiratéria em movimentos Sistema cardiovascular
respiratarios por minuto (rpm) de acordo com a idade. Transicdo da circulagao fetal para a pés-natal
Idade Frequéndia respiratdria (rpm) A circulacdo fetal caracteriza-se pelo shunt entre o dtrio direito

e 0 trio esquerdo, pelo forame oval, e entre a aorta e a artéria

Recém-nascido 30260 : 3 T
pulmonar, por meio do canal arterial. A resisténcia vascular
126 meses 2535 pulmonar é elevada e as trocas gasosas ocorrem na placenta.
6212 meses 20230 Ao nascimento, ocorrem mudangas importantes no sistema
circulatério. Com a ligadura do corddo umbilical e a remogao
Ta2anos 20230 da placenta, o fluxo sanguineo pela veia cava inferior diminui,
2a6anos 20a25 resultando em queda da pressao no dtrio direito. O pulmio
assume a realizacio das trocas gasosas e hd aumento do fluxo
6a10anos 18220

sanguineo pulmonar. Consequentemente, ocorre aumento do

> 10anos 12a20 retorno venoso pelas veias pulmonares e da pressdo no dtrio

esquerdo, que se torna maior que a pressao no dtrio direito, re-

sultando em fechamento do forame oval. Apds o nascimento,

Estudos realizados em paises em desenvolvimento, com o aumento da oxigenagao e a diminuicdo das concentra-

com baixo acesso a radiografias de torax, evidenciaram  ¢es plasmaticas de prostaglandina E,, ocorre o fechamento

que, dentre todos os sinais clinicos, a taquipneia, defini-  do canal arterial em um periodo de horas ou alguns dias, se-

da segundo a Organizagio Mundial da Satide comoa fre-  parando a circulacio pulmonar e a sistémica, e estabelecendo

quéncia respiratéria > 60 movimentos respiratérios por o padréo circulatorio pos-natal normal. Se o forame oval nao

minuto (rpm) em criangas com menos de 2 meses, > 50 fecha ap6s o nascimento, situacao chamada forame oval pa-

rpm em criangas de 2 a 12 meses e > 40 rpm em crian-  tente, o shunt entre o atrio esquerdo e o dtrio direito persis-

cas maiores de 12 meses, é o sinal com maior sensibili-  te. Da mesma maneira, se 0 canal arterial permanece aberto

dade (74%) e especificidade (67%) para o diagnéstico de  (persisténcia do canal arterial), o shunt entre a aorta e a artéria
pneumonia, em criangas com idade inferior a 5 anos de  pulmonar se mantém.

idade. Em lactentes, frequéncia respiratéria > 50 rpm e/

ou retracdes tordcicas tém valor preditivo positivo de 45%

e valor preditivo negativo de 83% para o diagnéstico de

pneumonia. Além disso, frequéncia respiratoria > 70 rpm

Apresentacao clinica das cardiopatias congénitas

De cada 1.000 nascidos vivos, aproximadamente 13 crian-
em criancas com menos de 1 ano de idade ¢ fator predi- (as nascem com uma anqmaiia cardiovascular congénita. As
tivo para hipoxemia, com sensibilidade de 63% e especi- apresentagoes clinicas mais comuns das cardlopana‘s congf:*n1~
ficidade de 89% tas sdo sopro cardiaco, cianose central e insuficiéncia cardiaca
congestiva. A historia frequentemente revela dificuldades ali-
mentares, com sudorese excessiva durante as mamadas e bai-
xo ganho de peso. Dor tordcica secunddria a isquemia mio-
crdica pode ocorrer em criangas com estenose aortica grave
ou origem anémala da artéria corondria esquerda, provenien-
te da artéria pulmonar. As criancas com cardiopatias que en-
volvem a estenose do infundibulo da artéria pulmonar com
comunicacio interventricular, como a tetralogia de Fallot,
podem apresentar crises de hipoxia, com aumento subito da
intensidade da cianose por contragdo da musculatura infun-
dibular e aumento do shunt direita-esquerda. Diferentemen-
te do que ocorre em adultos, 0 edema é manifestagao tardia
de insuficiéncia cardiaca em criangas e geralmente ¢ precedi-
do de outras manifestagoes, como taquipneia, taquicardia e
hepatomegalia.

= Alteracoes do esforo e rufdos respiratérios: as obstrucdes
das vias respiratorias superiores ou extratorcicas, cau-
sadas, por exemplo, por laringite ou epiglotite, manifes-
tam-se com aumento do tempo inspiratério, estridor
inspiratério e retragoes supraesternais e do terco infe-
rior do esterno. As obstrugoes das vias respiratorias in-
feriores, causadas, por exemplo, por asma ou bronquio-
lite, manifestam-se com aumento do tempo expiratdrio,
sibilos expiratérios, retragoes subcostais e intercostais
baixas e aumento do didmetro anteroposterior do torax.
O gemido expiratorio, causado pelo fechamento parcial
da glote durante a expiragao, constitui sinal de gravida-
de associado a hipoxemia, secundaria ao colapso alveo-
lar e de pequenas vias respiratorias, que ocorre em pa-
tologias como a pneumonia ¢ a doenca da membrana
hialina

= Frémito toracovocal: em criancas pequenas, avalia-se o  Exame fisico do sistema cardiovascular
frémito toracovocal pelas vibragoes da parede toricica )
durante o choro Inspecao

« Percussio e ausculta: em recém-nascidos, lactentes e Devem-se observar o desenvolvimento fisico e o estado nutri-
pré-escolares, a escassez da musculatura e do tecido ce- cional da crianca. As criangas com doengas cardiacas conge-
lular subcutineo e o menor tamanho da caixa tordcica  nitas podem ter peso e comprimento adequados ao nascer,
facilitam a transmissdo do som. Assim, o som & hiper-res- entretanto, muitas delas evoluem com subnutri¢do. Devem-se
sonante 4 percussio, os ruidos respiratorios sio mais altos ~ também verificar os achados dismoérficos, pois vérias cardio-
e rudes e a supressao completa do murmurio vesicular ¢  patias congénitas estao associadas a alteragoes cromossomicas
rara. Em recém-nascidos, estertores finos ou crepitantes e sindromes dismoérficas nao cromossémicas. Por exemplo, o
sio comuns logo ap6s o nascimento, assim como ron-  defeito completo do septo atrioventricular ocorre em aproxi-
cos de transmissio decorrentes de obstrucao nasal. Em  madamente 30% das criangas com sindrome de Down. Nas
criancas, crepitacoes e respiragao bronquica tém sensibi- ~ criangas que evoluem com insuficiéncia cardiaca congestiva e
lidade de 75% e especificidade de 57% para o diagnostico ~ cardiomegalia, pode-se observar o abaulamento do hemitorax
de pneumonia. esquerdo (Figura 22.41).
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Palpacao

A palpacao envolve os passos listados a seguir:

= [ctus cordis: em criangas pequenas, 0 coragio estd localiza-

do em posi¢do mais elevada e mais préxima da horizontal,
devido a inser¢do mais elevada do diafragma. Com o de-
senvolvimento do térax, o coragao se desloca para baixo
e para dentro. Assim, o ictus normalmente se localiza no
quarto espago intercostal esquerdo, a esquerda da linha
hemiclavicular em criancas com menos de 4 anos de ida-
de, e nalinha hemiclavicular entre 4 e 6 anos. A partir dos
7 anos de idade, o ictus se situa normalmente no quinto
espaco intercostal esquerdo, a direita da linha hemiclavicu-
lar. Em crian¢as com dextrocardia, o ictus encontra-se no
hemitérax direito. O aumento da amplitude do ictus pode
ser observado na hipertrofia do ventriculo esquerdo ou em
estados hiperdinamicos, enquanto a diminuigao da ampli-
tude do ictus acontece na insuficiéncia cardiaca congestiva
Ventriculo direito: pode ser palpado com as pontas do
segundo e terceiro dedos da méo direita, a esquerda do
apéndice xifoide (Figura 22.42). Normalmente, sente-se
um impulso fraco; caso o ventriculo direito esteja aumen-
tado, uma pulsagio forte serd sentida
Pulsos arteriais: a palpagao dos pulsos arteriais deve ser
bidigital e comparativa, ou seja, deve-se comparar a inten-
sidade dos pulsos dos membros superiores com a intensi-
dade dos pulsos dos membros inferiores (Figura 22.43).
Na coarctagio da aorta, os pulsos dos membros superiores
sao amplos, enquanto os pulsos dos membros inferiores
sao fracos ou ausentes

Em condigoes de insuficiéncia adrtica e persisténcia
do canal arterial, observa-se aumento da amplitude dos
pulsos, em decorréncia do grande diferencial entre as pres-
soes sistolica e diastolica. Nestas situagoes, deve-se veri-
ficar o pulso em martelo d dgua, elevando-se o membro
superior e envolvendo o braco da crianca com uma das
maos (Figura 22.44). Por outro lado, a diminuigao global
da amplitude dos pulsos ¢ um sinal de choque circulatdrio.
Tempo de enchimento capilar: com o membro superior do
paciente elevado levemente superior ao nivel do coragao,

Figura 22.42 Técnica de palpagao do ventriculo direito em recém-nascido
portador de coarctacdo de aorta e hipertensao pulmonar. Pressionando-se o
precordio a esquerda do apéndice xifoide com o primeiro e 0 sequndo dedos
da mao direita, sente-se o ventriculo direito aumentado.

aplica-se pressio firme a falange distal do dedo indicador
do paciente durante 5 s e conta-se o tempo até que a re-
perfusdo do dedo seja completa. O tempo de enchimento
capilar é considerado normal quando for menor ou igual
a2 s. O prolongamento do tempo de enchimento capilar
maior que 2 s indica ma perfusdo tecidual. O tempo de
enchimento capilar maior ou igual a 3 s tem sensibilidade
de 86%, especificidade de 47%, valor preditivo positivo de
41% e valor preditivo negativo de 88% para predizer flu-
xo sanguineo inadequado em criangas. Ressalta-se que a
baixa temperatura do ambiente também pode prolongar
o tempo de enchimento capilar.
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Figura 22.43 Técnica de palpacao bidigital dos pulsos arteriais — compa-
racao entre a intensidade dos pulsos dos membros superiores com a dos
membros inferiores.

hl |

o

Figura 22.44 Técnica de palpagao do pulso em martelo-d'agua,

Ausculta

Algumas particularidades da ausculta cardiaca em criangas e
adolescentes sdo:

* Frequéncia cardiaca: a Tabela 22.11 contém os valores da
frequéncia cardiaca normal em fungao das faixas etdrias
» Ausculta: na crianga pequena, a caixa tordcica é mais
delgada e, consequentemente, as bulhas sdo mais audi-
veis. A arritmia sinusal, caracterizada pelo aumento da
frequéncia cardiaca na inspiragdo e diminuigdo na expi-
racao, é um achado normal em criancas e decorre da va-
riacio fisiologica, relacionada com a respiragio, dos im-
pulsos provenientes do né sinusal. As extrassistoles sdo
comuns em criangas saudaveis e costumam ser benig-

Tabela 22.11 Valores de frequénda cardiaca em batimentos por minuto

(bpm) de acordo com a idade.

Idade Frequéncia cardiaca (bpm) (média e 2 desvios padrdes)
Recém-nascido 140 £50

126 meses 130+ 50

6a 12 meses 11540

1a2anos 11040

2a6anos 105+35

6a10anos 95130

> 10anos 85130

nas. O desdobramento fisioldgico da segunda bulha no
foco pulmonar, causado pelo atraso do fechamento da
valva pulmonar em decorréncia do aumento do retorno
venoso ao ventriculo direito durante a inspiragao, é fre-
quentemente observado em criangas, particularmente
em pré-escolares e escolares. Um sopro inocente pode
ser auscultado em aproximadamente 50% das crian-
cas saudaveis. Caracteriza-se por sopro sistélico suave,
grau + ou ++, mais audivel na borda esternal esquerda
baixa, e resulta da turbuléncia do fluxo sanguineo ge-
rada pela ejecio do sangue do ventriculo esquerdo na
raiz da aorta. Em recém-nascidos, sopros inocentes sdo
menos comuns €, portanto, a ausculta de sopro em neo-
natos é preocupante, particularmente se ele nao for su-
ave. Ocasionalmente, em recém-nascidos a termo, aus-
culta-se um sopro sistolico no terceiro ou quarto espago
intercostal ao longo da borda esternal esquerda, nas pri-
meiras 48 h de vida. Quando é um achado isolado, sem
qualquer sintomatologia associada, como taquicardia,
taquipneia e cianose, costuma ser destituido de signifi-
cado patolégico e, em geral, desaparece no fim dos trés
primeiros meses de vida. O sopro fisioldgico resulta da
turbuléncia causada pelo aumento do fluxo sanguineo,
em situagdes como a febre e a anemia, e frequentemen-
te se associa a taquicardia. A ausculta, assemelha-se ao
sopro inocente. Os sopros orgdnicos sao em geral rudes,
de grau igual ou maior do que +++, e encontrados em
criangas com cardiopatias congénitas ou adquiridas.
A comunicac¢do interventricular é a anomalia cardiaca
congénita mais comum, diagnosticada em 20% dos pa-
cientes com cardiopatia congénita. Caracteriza-se por
um orificio localizado no septo interventricular pelo
qual ocorre a passagem de sangue entre o ventriculo es-
querdo, geralmente com maior pressao, e o ventriculo
direito. A ausculta, nota-se um sopro holossistdlico, in-
tenso e rude, geralmente acompanhado de frémito, na
borda esternal esquerda, com irradiagao para axila e
dorso. Nos primeiros dias de vida, entretanto, este so-
pro pode nio ocorrer, devido ao aumento das pressoes
no territério vascular pulmonar e no ventriculo direito.
A persisténcia do canal arterial ¢ bastante comum em
recém-nascidos prematuros e pode ser responsavel por
quadros graves de insuficiéncia cardiaca congestiva. A
passagem de sangue entre a aorta e a artéria pulmonar
pelo canal arterial produz um sopro continuo (sistélico
e diastolico), intenso e dspero, tipo maquinaria, frequen-
temente acompanhado de frémito, no segundo espago
intercostal esquerdo, com irradiagdo para a regido infra-
clavicular esquerda




= Avaliagao da pressao arterial: a incidéncia de hipertensao

arterial em criangas varia de 0,8 a 9%; nao ¢ rara, embora
seja muito menor que em adultos (15a20%). A Academia
Americana de Pediatria recomenda a realizag¢do da me-
dida da presséo arterial como parte do cuidado médico
de rotina de todas as criangas maiores de 3 anos de idade,
e naquelas menores de 3 anos com uma ou mais das se-
guintes condi¢des: histéria de prematuridade, baixo peso
ao nascer ou complicagdes perinatais, com interna¢io em
unidade de terapia intensiva; cardiopatia congénita; infec-
coes recorrentes do trato urindrio, hematiria ou proteinu-
ria; doenga renal conhecida ou malformacoes urolégicas;
histéria familiar de doenga renal congénita; transplante de
orgaos ou de medula 6ssea; tratamento com substancias
que causem o aumento da pressdo arterial; outras doen-
cas sistémicas associadas a hipertensao arterial (neurofi-
bromatose, esclerose tuberosa etc.); evidéncias de eleva-
¢do da pressdo intracraniana. Além disso, deve-se medir a
pressdo arterial de todas as criangas com doengas agudas,
independentemente da idade

Técnica de medida da pressdo arterial: a medida correta
da pressao arterial em criangas requer a utilizagao de es-
figmomanémetro com manguito de tamanho apropria-
do. A parte interna de borracha, ndo a parte externa de
tecido, deve cobrir pelo menos dois tergos do compri-
mento do brago e envolver 80 a 100% de sua circunfe-
réncia, com ou sem superposi¢cao. Um manguito mui-
to pequeno resulta em valores falsamente elevados de
pressao arterial; um manguito muito grande, entretan-
to, ndo falseia niveis elevados de pressio arterial. Por-
tanto, na auséncia de um manguito de tamanho ideal,
deve-se optar pelo de maior tamanho. Por convengao,
a pressdo arterial deve ser medida em uma sala quie-
ta, com a crianga sentada, calma e em repouso, com o
brago direito totalmente exposto sobre uma superficie,
com o cotovelo na altura do cora¢do. O manguito deve
ser inflado a 20 mmHg acima da pressao necessdria para
ocluir o pulso braquial. A pressdo é entdo liberada 2 a
3 mmHg/s, enquanto o examinador identifica os sons
de Korotkoff, com o estetoscopio colocado sobre a ar-
téria braquial. O primeiro som (K1) designa a pressao
arterial sistolica e o desaparecimento de todos os sons
(K5), a pressdo arterial diastélica. Em algumas criangas,
os sons de Korotkoff podem ser ouvidos até 0 mmHg,
devendo-se considerar o abafamento dos sons (K4)
como a pressdo diast6lica nestas circunstancias. E im-
portante realizar medidas repetidas de pressdo arterial
em pelo menos trés ocasides diferentes, para confirmar
o diagnéstico de hipertensdo arterial, exceto em casos
de elevagoes extremas da pressao arterial, em criangas
sintomaticas ou agudamente doentes, que devem ser
prontamente tratadas. As medidas devem ser realizadas
em posigao sentada e deitada. Na primeira avaliagio de
hipertensao arterial, deve-se medir a pressao arterial
nos quatro membros para descartar coarctacido da aorta.
O periodo do dia pode afetar a pressio arterial que se-
gue um ritmo circadiano, sendo mais alta durante o dia
e mais baixa a noite, durante o sono. Em recém-nasci-
dos e lactentes, a pressao arterial deve ser medida com a
crianca deitada, e todos os esforcos devem ser feitos para
que a crianga fique quieta, lembrando que alimentagio e
sucgdo aumentam a pressao arterial. Para este grupo de
criangas, o0 método auscultatério é muitas vezes dificil,
optando-se pela utilizagio de dispositivos oscilométri-
cos ou Doppler
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= Defini¢ao de hipertensao arterial em criangas: o crescimen-
to é 0 maior determinante da pressao arterial normal na
infancia e na adolescéncia. Os dados obtidos com a teali-
zacao de estudos epidemioldgicos originaram tabelas de
pressao arterial para criangas e adolescentes, segundo a
idade, o sexo e a estatura (Tabelas 22.12 e 22.13). Consi-
dera-se pré-hipertensdo quando os valores da pressao ar-
terial sistélica e/ou diastolica sao iguais ou superiores ao
percentil 90 e inferiores ao percentil 95 em criangas, ou
maiores do que 120/80 mmHg em adolescentes. O diag-
nostico de hipertensao arterial é feito quando os valores
da pressao sistolica e/ou diastolica sdo iguais ou superiores
ao percentil 95. Quando os valores de pressio arterial es-
tao acima do percentil 95 apenas no consultério, deve-se
considerar o diagnostico de hipertenséo “do avental bran-
¢o”, Para lactentes menores de 1 ano, recomenda-se a uti-
lizagao de curvas de pressao arterial segundo o sexo e a
idade (Figura 22.45).

Em recém-nascidos, a pressdo arterial aumenta com a
idade gestacional, idade pds-concepcional e peso ao nas-
cer, considerando-a elevada quando acima do limite de
95% do intervalo de confianga das curvas de pressao ar-
terial (Figura 22.46).

Abdome

Técnica do exame

A palpagio do abdome deve ser feita com a crianga calma e em
decubito dorsal. A fim de relaxar a parede abdominal e facilitar
o exame, pode-se realizar a flexdo dos joelhos e dos quadris do
paciente. Em recém-nascidos, a palpagdo abdominal fica tec-
nicamente muito mais fécil quando realizada com o bebé dor-
mindo. Deve-se tentar realizd-la logo no inicio do exame fisi-
co. Com as maos limpas e aquecidas, palpa-se o abdome suave
e superficialmente, iniciando-se na fossa iliaca e dirigindo-se
no sentido cranial ao rebordo costal. Ap6s a palpagio superfi-
cial, faz-se uma palpagao mais profunda. Em criangas com dor
abdominal, deve-se inicialmente realizar a palpagio dos locais
distantes do ponto maximo de dor, deixando as regides mais
comprometidas para o final.

Particularidades da crianca
Em recém-nascidos e lactentes, o abdome é protuberante, pois a
musculatura da parede abdominal ¢ pouco desenvolvida. O ab-
dome deprimido ou escavado em bebés sugere o deslocamento
de parte do contetido abdominal para o térax, como ocorre na
hérnia diafragmatica. Por outro lado, abdome distendido, com
onda peristaltica visivel, sugere obstrucio do trato gastrintes-
tinal.

O umbigo deve ser examinado em todos os recém-nascidos.
O cordao umbilical normalmente contém duas artérias e uma
veia. As artérias sdo identificadas como vasos de paredes espes-
sas e de menor calibre, enquanto a veia tem maior calibre e pa-
redes mais finas. A artéria umbilical unica pode estar associada
a anomalias renais ou problemas genéticos, particularmente a
trissomia do 18. Inicialmente gelatinoso, o coto umbilical come-
¢a a secar, mumificando-se em torno do terceiro ou quarto dia
de vida, e costuma cair em torno do sexto ao décimo quinto dia.
Deve-se observar se ha secrecoes na base do coto umbilical ou
de eritema da pele em torno da implantagao umbilical. Secregao
purulenta na base do coto, com edema e hiperemia da parede
abdominal, especialmente formando um tridngulo na parte su-
perior do umbigo, indicam onfalite, infec¢io de alto risco paraa
crianga. A limpeza com alcool a 70% nesta regiao é um impor-
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Tabela 22.12 Valores de pressao arterial para meninos por idade e percentil de estatura.

Percentil de estatura

PAS, mmHg PAD, mmHg

|dade (anos)  Percentil de PA 5 10 50 25 75 90 95 5 10 50 25 75 90 95
1 50 80 81 83 85 87 88 89 34 35 36 37 38 39 39
90 9 95 97 99 100 102 103 49 50 51 52 53 53 54

95 98 99 101 103 104 106 106 54 54 55 56 57 58 58

99 105 106 108 110 112 113 114 61 62 63 64 65 66 66

2 50 84 85 87 88 90 92 92 39 40 41 42 43 44 4
90 97 99 100 102 104 105 106 54 55 56 57 58 58 59

95 101 102 104 106 108 109 110 59 59 60 61 62 63 63

99 109 110 m 13 115 17 17 66 67 68 69 70 n i

3 50 86 87 89 9 93 9% 95 44 44 45 46 47 48 48
90 100 101 103 105 107 108 109 59 59 60 61 62 63 63

95 104 105 107 109 110 12 113 63 63 64 65 66 67 67

9 m 12 114 116 118 119 120 n n 7 73 74 75 75

4 50 88 89 91 93 95 9% 97 47 48 49 50 51 51 52
90 102 103 105 107 109 110 m 62 63 64 65 66 66 67

95 106 107 109 m 12 114 115 66 67 68 68 70 n n

99 113 14 116 118 120 121 122 74 75 76 77 78 78 79

5 50 90 9 93 95 % 98 98 50 51 52 53 54 55 55
90 104 105 106 108 10 m 112 65 66 67 68 69 69 70

95 108 109 110 12 114 115 116 69 70 n 7 73 74 74

99 115 116 118 120 m 123 123 77 78 79 80 81 81 82

6 50 91 92 94 9% 98 99 100 53 53 54 55 56 57 57
90 105 106 108 110 m 13 113 68 68 69 70 Al 2 72

95 109 110 12 114 1S 7 17 1 72 73 74 75 76 76

99 116 7 9 121 123 124 125 80 80 81 82 83 84 84

7 50 92 94 95 97 %9 100 101 55 55 56 57 58 59 59
%0 106 107 109 m 13 114 115 70 70 n 7 73 74 74

95 110 m 113 15 117 118 119 74 74 75 76 7 78 78

99 17 118 120 122 124 125, 126 82 82 83 84 85 86 86

8 50 94 95 97 9 100 102 102 56 57 58 59 60 60 61
9% 107 109 110 12 114 115 116 N 72 12 V] 74 75 76

95 m 112 114 116 118 19 120 75 76 77 78 79 79 80

99 19 120 122 123 125 127 127 83 84 85 86 87 87 88

9 50 95 9% 9% 100 102 103 104 57 58 59 60 61 61 62
90 109 110 12 114 115 117 118 72 73 74 75 76 76 77

95 13 114 116 118 119 bl 121 76 77 78 79 80 81 81

99 120 m 123 125 127 128 129 84 85 86 87 88 88 89

10 50 97 9% 100 102 103 105 106 58 59 60 61 61 62 63
90 m 12 114 115 17 119 19 73 i3 74 15 76 77 78

95 115 116 117 119 121 122 123 i 78 19 80 81 81 82

9 122 13 125 127 128 130 130 85 86 86 88 88 89 %

1 50 9% 100 102 104 106 107 107 59 58 60 61 62 63 63
i) 13 114 115 17 119 120 121 74 74 75 76 77 78 78

95 17 118 19 il 123 124 125 78 78 79 80 81 82 82

99 124 125 127 129 130 132 132 86 86 87 88 89 90 90

12 50 101 102 104 106 108 109 110 59 60 61 62 63 63 64
90 115 116 118 120 121 123 123 74 75 75 76 7 78 79

95 119 120 122 123 125 127 127 78 79 80 81 82 82 83

99 126 127 129 131 133 134 135 86 87 88 89 90 90 9N

continua
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Tabela 22.12 Valores de pressao arterial para meninos por idade e percentil de estatura. (Continuagdo)

Percentil de estatura

PAS, mmHg PAD, mmHg

Idade (anos)  Percentil de PA 5 10 50 25 75 90 95 5 10 50 25 75 90 95
13 50 104 105 106 108 110 m 112 60 60 61 62 63 64 64
% 17 118 120 122 124 125 126 75 75 76 77 78 79 79

95 n 122 124 126 128 129 130 79 79 80 81 82 83 83

99 128 130 131 133 136 136 137 87 87 88 89 90 9N 91

14 50 106 107 109 m 113 114 115 60 61 62 63 64 65 65
90 120 12 123 125 126 128 128 75 76 77 78 79 79 80

95 124 125 127 128 130 132 132 79 80 81 82 83 84 84

99 131 132 134 136 138 139 140 87 88 89 90 9 92 92

15 50 109 110 12 113 115 17 17 61 62 63 64 65 66 66
90 122 124 125 127 129 130 131 76 7 78 79 80 80 81

95 126 127 129 131 133 134 135 81 81 82 83 84 85 85

99 134 135 136 138 140 142 142 88 89 90 9 92 23 93

16 50 m 112 114 116 118 119 120 63 63 64 65 66 67 67
90 125 126 128 130 131 133 134 78 78 79 80 81 82 82

95 129 130 132 134 135 137 137 82 83 83 84 85 86 87

99 136 137 139 141 143 144 145 90 90 9 92 93 94 94

17 50 114 115 116 118 120 121 122 65 66 66 67 68 69 70
90 127 128 130 132 134 135 136 80 80 81 82 83 84 84

95 131 132 134 136 138 139 140 84 85 86 87 87 88 89

99 139 140 141 143 145 146 147 92 2] 93 94 95 9% 97

PA = pressdo artenial; PAS = pressao arterial sistdlica; PAD = pressao arterial diastdlica. Com base em The fourth report on the diagnasis, evaluation, and of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics. 2004; 114:555-76.

Tabela 22.13 Valores de pressao arterial para meninas por idade e percentil de estatura.

Percentil de estatura
PAS, mmHg PAD, mmHg

Idade (anos)  Percentil de PA 5 10 50 25 75 90 95 5 10 50 25 75 90 95
1 50 83 84 5 86 88 89 90 38 39 39 40 4§ 4 42
9% 97 97 98 100 101 102 103 52 53 53 54 55 55 56

95 100 101 102 104 105 106 107 56 57 57 58 59 59 60

9 108 108 109 m 112 13 114 64 64 65 65 66 67 67

2 50 85 85 87 88 89 91 9] 43 H 44 45 46 46 47
90 98 9 100 101 103 104 105 57 58 58 59 60 61 61

95 102 103 104 105 107 108 109 61 62 62 63 64 65 65

99 109 10 m 12 114 115 116 69 69 70 70 n 72 72

3 50 86 87 88 89 91 92 93 47 48 48 49 50 50 51
90 100 100 102 103 104 106 106 61 62 62 63 64 64 65

95 104 104 106 107 108 109 110 65 66 66 67 68 68 69

99 m m 113 114 115 116 17 73 3 74 74 75 76 76

4 50 88 88 90 91 92 94 94 50 50 51 52 52 53 54
90 107 102 103 104 106 107 108 64 64 65 66 67 67 68

95 105 106 107 108 110 m 112 68 68 69 70 7 Al 72

99 112 13 114 15 n 118 19 76 76 76 77 78 19 19

5 50 89 90 91 93 94 95 9 52 53 53 54 55 55 56
90 103 103 105 106 107 109 109 66 67 67 68 69 69 70

95 107 107 108 110 m 12 13 70 7 7 72 73 73 74

9% 114 114 116 17 118 120 120 78 78 79 79 80 81 81

continua
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Tabela 22.13 Valores de pressao arterial para meninas por idade e percentil de estatura. (Continuagdo)

Percentil de estatura

PAS, mmbg PAD, mmHg

Idade (anos)  Percentil de PA 5 10 50 25 75 90 95 5 10 50 25 75 20 95
6 50 91 92 93 94 9% 97 98 54 54 55 56 56 57 58
90 104 105 106 108 109 110 m 68 68 69 70 70 n 72

95 108 109 110 m 13 114 115 72 72 73 74 74 75 76

99 115 116 n7? 119 120 121 122 80 80 80 81 82 8 83

7 50 93 93 95 96 97 99 99 55 56 56 57 58 58 59
90 106 107 108 109 m 112 113 69 70 70 il 72 72 73

95 110 m 12 113 115 116 116 73 74 74 75 76 76 77

99 17 18 119 120 122 123 124 81 81 82 82 8 84 84

8 50 95 95 % 98 99 100 101 57 57 57 58 59 60 60
90 108 109 110 m 13 114 114 71 n n 7 73 74 74

95 12 12 114 15 116 18 118 75 75 75 76 77 78 78

99 19 120 iha 122 123 125 125 82 82 83 83 84 85 86

9 50 9% 97 98 100 10 102 103 58 58 58 59 60 61 61
90 110 10 12 113 114 116 116 72 72 72 73 74 75 75

95 114 114 115 17 118 119 120 76 76 76 77 78 79 79

99 121 121 123 124 125 127 127 83 83 84 84 85 86 87

10 50 98 9 100 102 103 104 105 59 59 59 60 61 62 62
%0 112 12 114 115 116 118 118 73 73 73 74 75 76 76

95 116 116 17 119 120 2 122 77 i1 17 78 79 80 80

99 123 123 125 126 127 129 129 84 84 85 86 86 87 88

1 50 100 101 102 103 105 106 107 60 60 60 61 62 63 63
90 114 114 116 n7 118 19 120 74 74 74 75 76 77 77

95 118 18 19 m 122 123 124 78 78 78 79 80 81 81

29 125 125 126 128 129 130 131 85 85 86 87 87 88 89

12 50 102 103 104 105 107 108 109 61 61 61 62 63 64 64
90 116 116 17 119 120 121 122 75 75 75 76 77 78 78

95 19 120 121 123 124 125 126 79 79 79 80 81 82 82

9 127 127 128 130 131 B2, 133 86 86 87 88 88 89 90

13 50 104 105 106 107 109 110 110 62 62 62 63 64 65 65
9% 17 118 119 2 122 123 124 76 76 76 77 78 79 79

95 121 122 123 124 126 127 128 80 80 80 81 82 8 83

99 128 129 130 132 133 134 135 87 87 88 89 89 90 91

14 50 106 106 107 109 110 m 112 63 63 63 64 65 66 66
90 19 120 121 122 124 125 125 77 77 77 78 79 80 80

95 123 123 125 126 127 129 129 81 81 81 82 83 84 84

99 130 131 132 133 135 136 136 88 88 89 90 90 91 92

15 50 107 108 109 110 m 13 13 64 64 o4 65 66 67 67
90 120 121 122 123 125 126 127 78 78 78 79 80 81 81

95 124 125 126 127 129 130 131 82 82 82 83 84 85 85

99 13 132 133 134 136 137 138 89 89 90 9 9N 92 93

16 50 108 108 110 1 112 114 114 64 64 65 66 66 67 68
90 1Pl 122 123 124 126 127 128 78 78 79 80 8 81 82

95 125 126 127 128 130 131 132 82 82 83 84 85 85 86

99 132 133 134 135 137 138 139 90 90 90 91 92 93 93

17 50 108 109 110 m 113 114 115 64 65 65 66 67 67 68
90 122 122 123 125 126 127 128 78 79 79 80 81 81 82

95 125 126 127 129 130 131 132 82 83 hE} 84 85 85 86

99 133 133 134 136 137 138 139 90 90 9 91 92 93 93

PA = pressao arterial; PAS = pressdo arterial sistdlica; PAD = presséo arterial diastdlica. Com base em The fourth report on the diagnosis, evaluation, and treatment of high blood pressure in children and adolescents. Pediatrics, 2004; 114:555-76.
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tante fator de protecdo; atentar que imediatamente ap6s a lim-
peza do coto umbilical, pode-se observar hiperemia transitoria
da pele. Quando o coto umbilical cai, deixa em seu lugar uma
ulceracio, que logo seca e cicatriza. O granuloma umbilical é um
tecido de granulagdo avermelhado e amolecido, que se forma na
base da fossa umbilical durante o processo de cicatrizacéo. Pro-
duz secrecao serosa que pode se tornar purulenta, e constitui a
principal causa de descarga umbilical persistente.

A eliminacdo de mecénio ocorre nas primeiras 24 a 36 h de
vida. Trata-se de material viscoso, verde-escuro, composto por
sais biliares, células epiteliais de descamagdo, suco digestivo e
lanugo, eliminado durante 3 a 4 dias. Seguem-se as fezes de tran-
sicao, de coloragao amarelo-esverdeada, liquefeitas, que podem
ser confundidas com diarreia. Em recém-nascidos e lactentes
jovens, o reflexo gastrocélico, que consiste no relaxamento do
esfincter anal causado pela distensio do estdmago, ¢ exaltado,
resultando em virias evacuacoes didrias, sobretudo em bebés em
aleitamento materno exclusivo sob livre demanda, que podem
evacuar a cada mamada.

Defeitos da parede abdominal

Em recém-nascidos e lactentes jovens, observa-se, frequentemen-
te, a didstase de retos abdominais, em cuja separagdo muscular
ocorre o abaulamento na linha média durante a sua contracao.
Geralmente regride quando a crianga comega a deambular. A hér-

nia umbilical ¢ uma condigao comumente observada em lacten-
tes. Decorre de um defeito da fiscia no nivel da cicatriz umbilical,
pelo qual as algas intestinais recobertas pela pele fazem umasali-
éncia. E facilmente redutivel, o encarceramento € extremamente
raro e a maioria fecha espontaneamente até os 4 anos de idade
(Figura 22.47A). A onfalocele caracteriza-se por 6rgdos abdomi-
nais localizados fora do abdome, recobertos apenas por amnio,
e que sairam da cavidade abdominal pelo cordao umbilical du-
rante a vida fetal (Figura 22.47B). A gastrosquise consiste na ex-
trusdo das algas intestinais e de outros 6rgaos, nao recobertos por
membrana, causada por um defeito na parede abdominal, lateral
ao cordio umbilical, em geral do lado direito (Figura 22.47C).
A sindrome de prune belly (abdome em ameixa) ¢ uma anomalia
congénita rara, que se caracteriza pela parede abdominal flacida
e enrugada semelhante a uma ameixa seca. Consiste em um con-
junto de anomalias, incluindo a auséncia parcial ou completa da
musculatura da parede abdominal, dilatagio do trato urindrio e
falha da migragao testicular (Figura 22.47D). A exirofia vesical
caracteriza-se pela bexiga aberta e invertida, com exposicao de
sua mucosa na regiao suprapubica (Figura 22.48).

Estenose hipertréfica do piloro

A estenose hipertrofica do piloro caracteriza-se pela hipertrofia
da musculatura do piloro na jungio piloroduodenal. Manifesta-se
por vomitos, que se iniciam com 1 a 3 meses devida e, ao exame,

Figura 22,47 Defeitos da parede abdominal. (A) Hémia umbilical. (B) Onfalocele. (€) Gastrosquise. (D) Sindrome de prune belly.
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verifica-se distensdo do andar superior do abdome associada a
ondas peristélticas visiveis. A palpagdo, sente-se a musculatura
pilorica espessada no quadrante superior direito, como uma oliva.

Apendicite aguda
Causa mais comum de abdome agudo na crianga. O quadro
clinico classico de dor, inicialmente periumbilical e que pos-
teriormente se localiza no quadrante inferior direito do abdo-
me, vomitos e febre, pode ndo ocorrer em criangas pequenas.
Em neonatos, distensdo abdominal e vomitos, associados a hi-
potermia, dificuldade respiratéria, massa abdominal palpavel
e celulite da parede abdominal sdo os achados mais frequentes
(Figura 22.49). Em lactentes, sinais inespecificos como febre e
dor abdominal difusa predominam. Em criangas mais velhas,
dor constante no quadrante inferior direito do abdome, que piora
comi a movimentagao e a tosse, juntamente com febre e anorexia,
ocorre na maioria dos casos.

A Tabela 22.14 mostra a acuracia dos sinais e sintomas de
apendicite nas diversas faixas etarias.

Pesquisa de hepatoesplenomegalia

O figado ¢ facilmente palpdvel em pacientes pedidtricos de todas
as idades. Recomenda-se manter a mao sobre 0 abdome da crian-
¢a, aproveitando o momento da respiragao, que move o figado
para baixo, facilitando sua palpagao. Uma técnica bastante util
para determinar a localizagio da borda inferior do figado é a ma-
nobra da raspadura (Figura 22.50). Com o estetoscopio colocado
superiormente ao rebordo costal direito na linha hemiclavicular,
raspa-se delicadamente a pele do abdome, desde a fossa iliaca di-
reita até o rebordo costal. Quando o dedo que realiza a raspadura
Figura 22,48 Extrofia vesical. alcanga a borda hepdtica, ausculta-se um ruido mais intenso.

Figura 22.49 Celulite da parede abdominal secundaria a peritonite por apendicite aguda supurada em lactente de 6 meses.
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Tabela 22.14 Acurécia dos sintomas e sinais de apendicite nas diversas faixas etrias.

Sintomas e sinais Prevaléncia

19 més até 2 anos: 35a 77%
2a5anos:89a100%

6a 12 anos: cerca de 100%
Neonatos: 59%

12 més até 2 anos: 85 a 90%
2a5anos:

662 100%

6a12anos:

68a95%

2a5anos:

53a60%

6a12anos:

47a75%

6a 12 anos:

41a75%

Lactentes:

87a100%
Pré-escolares: 82%
Escolares: 63%
Lactentes: 50%
Pré-escolares: 58 a 85%
Escolares: > 90%

Dor abdominal

Vomito

Anorexia

Dor piora com a movimentagao

Febre

Dor a palpagao do quadrante inferior direito do abdome

Pré-escolares: 95%
Escolares:
51a90%
Pré-escolares: 50%
Escolares:
41a83%

Rigidez involuntaria

Dor a descompressao brusca

Sensibilidade Especificidade RV+ RV-
043 0,64 1.2 0,9
0,64. 0,46 12 08
0,80 0,52 1.7 0.4
0,78 0,75 312 0,29
0,50 0,60 1,25 0,83

RV+ = razio de verossimilhanga positiva; RV— = razio de verossimilhanca negativa. Adaptada de Kwok MY, Kim MK, Gorelick MH. Evidence-based approach to the diagnosis of appendicitis in children. Pedlatr Emerg Care. 2004; 20:690-8.
/ AR = | - ati : =

Figura 22,50 Manobra da raspadura para delimitacao da borda hepatica
inferior,

Em recém-nascidos e lactentes, a borda hepitica é normalmente
palpada a cerca de 2 cm inferiormente ao rebordo costal direito,
enquanto em escolares e adolescentes a borda hepdtica localiza-se
sob o rebordo costal. O tamanho total do figado na crianga varia
de 5 a 8 cm na linha hemiclavicular. A hepatimetria encontra-se
ilustrada na Figura 22.51 conforme a faixa etdria. No recém-nasci-
do, aborda do figado é pouco mais arredondada, diferentemente
da borda fina encontrada em criangas maiores e adultos.

O polo inferior do bago pode ser sentido inferiormente ao
rebordo costal esquerdo, durante a inspiracio, em 30% dos re-
cém-nascidos, 10% dos lactentes e 1% dos adolescentes normais.
O aumento do tamanho do figado e do bago pode ocorrer em
infeccoes e distirbios hematologicos.

Perineo e dnus

A dermatite de fraldas é comum em lactentes. Caracteriza-se por
hiperemia intensa da pele da regiao perineal, que se estende para
as dobras cutaneas e se associa a infecgao por Candida albicans
(Figura 22.52). O dnus imperfurado é anomalia rara que consiste
na auséncia do orificio anal, observando-se no local correspon-
dente a pele lisa ou com pequena depressao.




11,0
E
S 10,0
g
2 ;
_E I =, 2,0
4 P e i N
o

b4 D e il 80
= P ‘/" | L+ - d
£ > = =
) = =1 70
g L4 4 —1 1_ y

L~
1 Lt |-t —i
g AN 1 80
e
N AT
E = 50
8
036912 24 36 48 72 96 120

A

Capitulo 22 | Particularidades da Observagao Clinica de Criangas e Adolescentes -

g 50
8§ 40
'E 8 I ET L
3 == - 30
'g bl | Tl | T = >
E DA N ] T P~} 1
~ = < = ¥ 20
o ] \\ .. b
£ g T = .
E_ N o 10
= E . b b .-"“L
8 S <t ol
(4 ]
0368912 24 36 48 72 26 120

m Co

Figura 22.51 Hepatimetria em fungo da idade. (A) Comprimento total do figado. (B) Comprimento do figado a partir do rebordo costal direito na linha

hemiclavicular,

Figura 22.52 Dermatite de fralda.

Toque retal

Deve ser realizado em criangas com abdome agudo, patologia
pélvica ou perirretal. A crianca deve ficar em dectibito lateral
esquerdo, com a perna esquerda semiestendida e a direita fle-
xionada, ou em decubito dorsal, com os joelhos e quadris fle-
xionados e as pernas abduzidas. Lactentes jovens devem ser
examinados com o dedo minimo, e criangas maiores, com o
dedo indicador. O dedo enluvado e lubrificado deve ser apli-
cado delicadamente ao anus, aumentando-se gradualmente a
pressdo, para promover o relaxamento do esfincter e facilitar
sua introdugdo no reto. Na invaginac¢do intestinal, o dedo sai
recoberto com material contendo sangue e muco, que se asse-
melha a geleia de morango. Na apendicite aguda, o toque retal
provoca dor a direita. O reto cheio de fezes endurecidas sugere
constipagdo intestinal cronica.

Sistema geniturindrio

A primeira diurese pode ocorrer na sala de parto, ou nas pri-
meiras 48 h de vida. Em mais de 90% dos recém-nascidos, ocor-
re nas primeiras 24 h, observando-se, eventualmente, urina de
coloracio avermelhada, devido aos cristais de acido trico, sem
significado patolégico.

Técnica de palpacao dos rins

Coloca-se a mao direita no flanco, elevando-se a mao para ten-
tar empurrar o rim para frente ¢, com a mao esquerda lateral e
paralelamente ao musculo reto, palpa-se 0 abdome. Com pal-
pagdo cuidadosa e profunda, os rins podem ser percebidos em
recém-nascidos e lactentes jovens, principalmente em prematu-
ros. Por vezes, hesita-se ao se identificar a massa palpada como
rim ou baco. Lembre-se de que, quando se trata do bago, ndo se
consegue palpar entre ele e o rebordo costal, por sua localizacio
inferior as costelas. Os rins podem estar aumentados em situa-
¢Oes patolégicas, como na doenga renal policistica, hidronefrose
ou trombose da veia renal.

Genitdlia

O exame da genitélia deve ser detalhado, sempre com a presen-
ca de um dos pais e, se isto nao for possivel, junto com um au-
xiliar. Esta regra é fundamental para recém-nascidos, criangas
eadolescentes:

* Genitdlia masculina: em recém-nascidos, o pénis nor-
malmente mede de 2 a 3 cm e a glande nao costuma ser
exposta nem com a tentativa de retragdo do prepucio. O
orificio prepucial é geralmente estreito e a visualizagéo do
meato urindrio na extremidade da glande nem sempre ¢
possivel. Quando a glande encontra-se naturalmente ex-
posta, deve-se atentar para o diagnéstico de hipospadia
ou epispadia. Quando o orificio de saida da uretra en-
contra-se na face ventral do pénis, tem-se a hipospadia
(Figura 22.53A) e quando na face dorsal, a epispadia (Fi-
gura 22.53B). Na hipospadia, o orificio pode localizar-se
desde a transicao balanoprepucial até a penescrotal. As-
sim, a rafe peniana deve ser bem observada

No recém-nascido a termo, a bolsa escrotal ¢ rugosa.
A palpagéo, podem-se verificar os testiculos, assim como
sua sensibilidade, consisténcia e tamanho. Os testiculos
migram da cavidade abdominal para a bolsa escrotal, pelo
canal inguinal, durante o final da gestagao, e no recém-nas-
cido a termo, os testiculos encontram-se dentro da bolsa
escrotal. A nao palpagao dos testiculos na bolsa pode sig-
nificar criptorquidia, que consiste na falha da migragao de
um ou ambos os testiculos, que podem se localizar em
qualquer ponto do trajeto normal da migragao testicular.
Quando a criptorquidia é bilateral e os dois testiculos nao
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sdo palpaveis, nem na bolsa escrotal nem no canal inguinal,
deve-se pesquisar a possibilidade de genitdlia ambigua. Em
lactentes e pré-escolares jovens, podem-se observar festicu-
los retriteis, devido ao reflexo cremastérico exacerbado, o
que pode ser confundido com criptorquidia. E importante
distinguir as duas situagdes, pois os testiculos retrateis nor-
malmente adquirem uma localizagdo permanente na bolsa
escrotal nos primeiros anos de vida, enquanto a criptorqui-
dia pode necessitar de tratamento hormonal ou cirtrgico.
Para diferenciar as duas situagdes, alguns aspectos devem
ser observados. Em criangas com testiculos retrateis, a bol-
sa escrotal é normalmente bem desenvolvida, pois os testi-
culos se encontram na bolsa a maior parte do tempo. Além
disso, o testiculo retratil pode ser palpado em sua localiza-
¢do normal, dentro da bolsa escrotal. Na eventualidade de
ocorrer sua retracio em dire¢ao ao canal inguinal, ele pode
ser facilmente trazido para a bolsa escrotal sem dificuldade
ou tensio. Por outro lado, na criptorquidia, a bolsa escrotal

é hipodesenvolvida do lado acometido e nio se consegue
trazer o testiculo, em geral no canal inguinal, até a bolsa
escrotal (Figura 22.53C). Os testiculos tém consisténcia
firme, parenquimatosa, com tamanho de cerca de 1 cm
de largura e 1,5 cm de comprimento em recém-nascidos.
O aumento do volume da bolsa escrotal pode decorrer de
hidrocele ou hérnia inguinal (Figuras 22.54A e 22.54B). A
hidrocele situa-se sobre o testiculo e o cordao espermatico,
ndo é passivel de redugio e a prova da transiluminagio ¢
positiva. Na hérnia inguinal, palpa-se a al¢a intestinal na
bolsa escrotal, separada do testiculo, que geralmente ¢ pas-
sivel de reducao e a transiluminagao ¢ negativa. Enquan-
to a hidrocele reabsorve geralmente nos primeiros meses
de vida, a hérnia inguinal ndo regride espontaneamente e
pode encarcerar, devendo ser corrigida cirurgicamente o
quanto antes.

O aumento do tamanho do pénis e dos testiculos, em
conjunto com o aparecimento de pelos pubianos e aumen-

Figura 22.54 (A) Hidrocele a direita. (B) Hérnia inquinal a esquerda.
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to da velocidade de crescimento, sdo sinais de puberdade
precoce em meninos, que pode ser causada por condi¢des
associadas ao excesso de andrégenos, como os tumores
suprarrenais e da hipéfise (Figura 22.55)
= Genitdlia feminina: em recém-nascidos, o tamanho dos
grandes libios depende da quantidade do depésito de gor-
dura e da idade gestacional. Nos pré-termos pequenos, 0s
grandes labios podem ser quase inexistentes, enquanto nos
recém-nascidos a termo, chegam a recobrir totalmente os
pequenos labios. Afastados os grandes ldbios, avalia-se o
sulco entre os grandes e os pequenos labios, frequente-
mente recoberto de vérnix. Aderéncias de pequenos libios
(sinequia vulvar) (Figura 22.56A) sdo raras e requerem
tratamento com creme contendo estrégeno
Afastando-se os pequenos labios, examina-se o himen.
Observe a perfuracao himenal por onde é comum a saida
de secregdo esbranquicada ou translicida em recém-nas-
cidos, em consequéncia da a¢io do estrégeno materno e
que costuma desaparecer ao final da primeira semana de
vida. No segundo ou terceiro dia de vida, pode até mesmo
ocorrer discreto sangramento vaginal. A imperfura¢do do
himen leva a hidrocolpos (Figura 22.56B), observando-se
himen abaulado, em forma de bolsa, sendo necessaria in-
tervengio cirtirgica no periodo neonatal. A hipertrofia do
himen, com prolapso da parte distal para fora dos grandes
labios, ¢ um achado comum e sem significado patologico

Figura 22.56 (A) Sinequia vulvar. (B) Hidrocolpos por imperfuragao himenal
em recem-nascido.

O clitéris normalmente é pequeno em recém-nascidos.
Em prematuros, devido a escassez dos grandes labios, o
clitéris pode se sobressair, dando a impressao erronea de

¢ clitoromegalia. Fusdo posterior dos grandes ldbios e hi-
pertrofia clitoriana sugerem genitdlia ambigua, que requer
investigagdo (Figura 22.57).

Observe os orificios uretral e vaginal. Anomalias anor-
retais podem provocar a eliminagdo de meconio pela va-
gina ou pela uretra. Em meninas pré-escolares e escolares,
¢é comum a leucorreia fisiologica, caracterizada pela saida
de secrecio mucosa esbranqui¢ada pela vagina. Por outro
lado, a leucorreia purulenta ¢ um sinal de vulvovaginite,
decorrente, na maioria das vezes, de higiene inadequa-
da, devendo ser tratada. O himen imperfurado ndo diag-
nosticado em criancas pode acarretar hematocolpos por
ocasido da menarca. O aumento do tamanho das mamas,
aparecimento de pelos pubianos e aumento da velocidade
de crescimento sao sinais de puberdade precoce nas me-
ninas (Figura 22.58).

Maturacao sexual

A puberdade, evento intrinseco ao crescimento e desenvolvi-
mento humano, ocorre durante o periodo da adolescéncia e deve
ser acompanhada com atengo, visando a auxiliar o adolescente
no ritual de passagem da infancia 4 vida adulta. Nessa fase da
: i« maturacdo bioldgica, comegam a aparecer os caracteres sexuais
de virilizacio s30 ev o< HANIS a'dos o secunddrios, cuja avaliagio ¢ realizada utilizando-se os critérios
aumento do cre matico e da m 3 . de classificacao da maturacao sexual ou estadiamento de Tanner.
pelos pubianos e o hirsut Tais critérios sao estabelecidos pelo exame do crescimento da

[ —————_——
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Figura 22.57 Casos de genitalia ambigua.

Figura 22,58 Puberdade precoce em menina de 4 anos de idade. (A) Aumento das mamas. (B) Pelos pubianos.

genitalia (forma, tamanho e caracteristicas) e dos pelos pubia-
nos para o sexo masculino, e do desenvolvimento das mamas
(forma, tamanho e caracteristicas) e dos pelos pubianos para o
sexo feminino, elementos cujas modificagoes traduzem a evo-
lugdo do processo puberal. Na avaliagao dos pelos em ambos
os sexos devem-se considerar suas caracteristicas, distribui¢ao
e quantidade.

O estadiamento puberal sempre deve ser expresso separada-
mente para as mamas, os genitais e os pelos (p. ex., M2 P2, G3
P2 etc.), pois os eventos podem ocorrer em diferentes épocas.
Por meio dele ¢ possivel avaliar o momento maturacional do
adolescente, estimar a provavel idade da menarca, identificar a
época do estirao do crescimento e inferir a estatura final, além
de subsidiar orientagdes quanto a promogao da salide e preven-
¢ao de agravos.

A sequéncia de eventos pubertdrios para o sexo masculi-
no inicia-se com o aumento do volume testicular e da bolsa
escrotal, seguido pelo aparecimento de pelos pubianos e au-

mento do pénis, inicialmente em comprimento e depois em
didmetro, aparecimento de pelos axilares e aumento das glan-
dulas sudoriparas e aparecimento dos pelos faciais. A esper-
marca pode ocorrer por volta dos 13 anos e coincidir com o
pico de velocidade de crescimento. A medida do volume tes-
ticular proporciona informagoes importantes na avaliagao da
maturagdo sexual. Pode ser realizada com o uso de um ins-
trumento denominado orquidémetro. Os orquidémetros mais
utilizados na pratica clinica sdo o de Prader (conjunto de 12
tamanhos de testiculos, de madeira ou de pldstico, com vo-
lumes de 1 a 25 m/, que sdo comparados, por palpacio, com
o testiculo examinado) (Figura 22.59) e o de Takihara (o tes-
ticulo é encaixado em moldes recortados em pléstico ou ma-
deira, com 15 diferentes dimensoes, correspondendo a volu-
mes de 1 a 30 m/).

Na crianca, os testiculos medem de 1 a 3 m/. Volumes
iguais ou superiores a 4 m/ geralmente sio de testiculos pu-
beres. Portanto, um volume testicular de 4 m/ ja corresponde




ao estdgio G2 de Tanner. Na maioria dos adolescentes, os vo-
lumes testiculares direito e esquerdo sao praticamente iguais,
mas ¢ possivel encontrar o testiculo esquerdo com volume li-
geiramente inferior ao do direito. O volume testicular médio
na adolescéncia pode variar em torno de 4 m/ em G2, 9 m/ em
G3, 16 m/ em G4 e 20 m/ em G5. Testiculos adultos podem ter
entre 12 e 30 mf.

No sexo feminino, as modificagoes puberais iniciam-se com
o aumento do broto mamadrio, seguido do aumento dos pelos
pubianos, pelos axilares e glandulas sudoriparas. O surgimen-
to do broto mamadrio, que ¢ denominado de telarca e define
o estagio M2, pode ser inicialmente unilateral e assimétrico.
Algumas semanas mais tarde, a mama contralateral também
comegara a aumentar de tamanho. A papila aumenta mais en-
tre os estagios M3 e M4 (evoluindo de um didametro médio de
4,8 mm em M3, para 7,5 mm em M4 e 9,6 mm em M5), possi-
bilitando uma boa avaliagao das diferentes etapas. Em algumas
adolescentes, a evolucdo do estagio M3 para M5 pode ser muito
répida e quase imperceptivel. A menarca ocorre geralmente ap6s
o pico de velocidade de crescimento, no estigio M4 de Tan-
ner, na fase de desaceleracao do crescimento. As Tabelas 22.15
e 22.16 mostram a cronologia das mudangas fisiologicas durante
a puberdade nos sexos masculino e feminino. J4 as Figuras 22.60
e 22.61 e as Tabelas 22.17 e 22.18 mostram os estagios puberais
em ambos os sexos.

Figura 22.60 Desenvolvimento puberal masculino. (A) Graus de desenvolvimer

com Tanner JM

i
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Tabela 22.15 Cronologia das mudangas fisioldgicas durante a puberdade

no sexo masculino,
Caracteristica

Inicio do estirao de crescimento
Pico da velocidade de crescimento
Final do estirdo de crescimento
Testiculos e escroto

Pelos pubianos

Crescimento

Pénis, prostata e vesiculas seminais
Alteracao da voz

Semenarca

Pelos em face e axila

Gléndulas sudoriparas e sebaceas

Idade (anos)

11a12

13214

18

10a13%

12316

10%a16

1aldk

11a14%

1ano apds 0 aumento do pénis
2 anos apos o aparecimento dos pelos pubianos

2 anos apds o aparecimento dos pelos
pubianos

Tabela 22.16 Cronologia das mudangas fisioldgicas durante a puberdade

no sexo feminino.
Caracteristica

Inicio do estirao de crescimento
Pico da velocidade de crescimento
Final do estirao de crescimento
Mamas

Pelos pubianos

Crescimento

Menarca

Belos axilares

Glandulas sudoriparas e sebdceas

nto genital. (B) Graus de desenvolvimento da

Idade (anos)
9a10
1an2

16

6a13

6al4
9%aldls
10a16%

2 anos ap6s o aparecimentos dos pelos
pubianos

2 anos apds o aparecdimento dos pelos
pubianos

1em pubiana. De acordo




A B

Figura 22.61 Desenvolvimento puberal feminino. (A) Graus de desenvolvimento mamério. (B) Graus de desenvolvimento da pelugem pubiana. De acordo
com Tanner JM.

Graus de desenvolvimento genita Graus de desenvolvimento dos pelos do piibis
G1 Pénis, testiculos e bolsa escrotal infantis P1 Auséncia de pelos. Pode haver discreta penugem semelhante a da parede
abdominal
G2 9%~ 13 % anos: Aumento do volume testicular. Pele escrotal mais P2 11— 15 V2 anos: Pelos longos, finas, lisos ou pouco encaracolados,
avermelhada. Discreto aumento do pénis discretamente pigmentados, na base do pénis
63 10 % — 15 anos: Pénis cresce em comprimento. Testiculos e bolsa escrotal P3 11 %— 16 anos: Pelos em maior quantidade, mais grossos, escuros e
crescem encaracolados, esparsamente espalhados pela sinfise pibica
G4 11 % — 16 anos: Pénis cresce mais em diametro e na glande. Testiculos e P4 12 - 16 ¥ anos: Pelos do tipo adulto, mais concentrados na regiao pubiana,
escroto crescem mais. Pele da bolsa escrotal mais pigmentada sem alcangar a face interna das coxas
G5 12 ¥2 - 17 anos: Genitdlia com tamanho e forma adulta. P5 13 = 17 anos: Pilosidade pubiana igual & do adulto também na face intema
das coxas

Correlacionar com os achados da Figura 22.60.




Tabela 22.18 Desenvolvimento puberal feminino.
Graus de desenvolvimento mamario

M1 Mama infantil, apenas com elevagao da papila.

M2 8213 anos: Aumento da mama e do didmetro da aréola, com elevagao da
aréola e papila e modificacdo da textura

M3 10 14 anos; Aumento maior da mama e da aréola, sem separagdo de seus
contornos

M4 11 a 15 anos: Maior crescimento da mama e da aréola que forma uma
segunda saliéncia superior ao contorno da mama

M5 13 a 18 anos; Mamas com aspecto adulto

Correlacionar com s achados da Figura 22.61.

———— = -

Sistema nervoso

O sistema nervoso da crianca apresenta grande evolugao, prin-
cipalmente no primeiro ano de vida. Diferentemente do que
ocorre em adultos, o comprometimento neurol6gico em crian-
¢as manifesta-se, muitas vezes, por atraso do desenvolvimento.
E importante, portanto, conhecer os marcos do desenvolvimen-
to neuromotor e durante a realizacdao do exame neurologico,
avaliar se o desenvolvimento da crianga estd apropriado para a
idade, lembrando que na avaliacdo de criangas pré-termo, de-
ve-se considerar a idade corrigida até os 2 anos de vida (Tabe-
las 22.19 e 22.20).

Ressalta-se que o exame neurologico ¢ influenciado por di-
versos fatores, como o estado de consciéncia da crianga, se ela
est4 alimentada ou ndo e a temperatura do ambiente. E funda-
mental que sejam fornecidas orientagdes ao responsével pela
crianga sobre as manobras a serem realizadas durante o exame.
Ressalta-se que a paciéncia e a persisténcia do examinador sao
de extrema importéncia para a realizagao de um exame neuro-
l6gico bem feito.

Quando se inicia o exame fisico geral do recém-nascido, si-
multaneamente inicia-se a avaliagdo neuroldgica, pela obser-
vacio de sua postura, movimentagdo espontanea, resposta ao
manuseio e choro. Deve-se evitar a realizagdo do exame neuro-
logico nas primeiras 12 h de vida, minimizando a influéncia do

Tabela 22.19 Exame neurolégico evolutivo no primeiro ano de vida.
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Graus de desenvolvimento dos pelos do pibis

P Auséncia de pelos. Pode haver discreta penugem semelhante & da parede
abdominal

P2 9.a 14 anos: Pelos longos, finos, lisos ou pouco encaracolados, discretamente
pigmentados, ao longo dos grandes labios

P3 10a 14 % anos: Pelos em maior quantidade, mais grossos, escuros e
encaracolados, esparsamente espalhados pela sinfise pbica

P4 11 a 15 anos; Pelos do tipo adulto, mais concentrados na regiao pubiana,
sem alcangar a face interna das coxas

Ps 12 216 % anos: Pilosidade pubiana igual  do adulto na face intema das
Coxas

o — e - e

estresse do parto, que pode mascarar algumas respostas normais,
dando a falsa impressdo de seu comprometimento. Durante o
exame deve-se atentar para o estado de consciéncia da crianca,
que reflete a integridade de vérios niveis do sistema nervoso
central. Como sofre grande influéncia do estado de sono-vigilia,
evidentemente deve-se aguardar a crianga despertar para uma
avaliagdo adequada.

Tonus

Pode ser avaliado por meio da resisténcia @ movimentacao pas-
siva e da adaptabilidade as mudangas posturais. No primeiro
més de vida, predominam o tonus flexor generalizado e a hipo-
tonia paravertebral. O tonus em flexdo relaciona-se com a idade
gestacional. Recém-nascidos a termo tém hipertonia em flexao
dos membros, com postura semelhante a fetal. Ao segurar o
bebé pelos antebragos, tracionando-o para a posi¢io sentada,
observa-se que a maioria dos recém-nascidos a termo consegue
manter a cabeca no mesmo nivel que o corpo por alguns segun-
dos (musculatura cervical posterior normoténica).

Reflexos primitivos

O processo de mielinizagio ocorre gradativamente apds o nasci-
mento. Em virtude disso, o recém-nascido tem reflexos transito-
rios ou primitivos. Estes reflexos sao mediados por mecanismos
neuromusculares subcorticais e o seu desaparecimento atribuido

Nascimento - 2 meses —
Critério final do 1° més final do 3° més
Expressao vocal Choro, inicio da lalagao Lalagao evidente
Postura Atitude assimétrica, Inicio da atitude
hipertonia geral em simétrica, atenuacao
flexao, hipotonia da hipertonia flexora,
paravertebral inicio da sustentacao
cefdlica
Reflexos miotaticos e Mais vivos, reflexo Redugao da vivacidade
superficiais cutaneoplantar em dos reflexos, reflexo
extensao cutaneoplantar em
extensao
Reflexos primitivos Sucgao, preenso palmare  Desaparecimento dos
plantar, tnico cervical reflexos tonico cervical
assimétrico, Moro, assimétrico e da
reflexo da marcha marcha

4 meses — 7 meses - 10 meses -

final do 6° més final do 9° més final do 12° més

Estabilizacao da lalagdo Primeiras palavras, Predominio das primeiras

palavras-frase palavras

Sustentacao completa Senta sem apoio, Inicio da posicao
cefdlica nofinal do4° estabilizagao do tonus, ortostatica sem apoio,
més, comega a sentar inicio do engatinhar inicio da marcha sem
com apoio, reducao da da marcha com apoio apoio
hipertonia em flexao

Reflexo cutaneoplantar Reflexo cutaneoplantar Reflexo cutaneoplantar
em extensao em flexdo em flexdo
inconstante do halux

Desaparecimento dos Desaparecimento do Desaparecimento da
reflexos de Moro e reflexo de sucgao preensao plantar
preensdo palmar




Tabela 22.18 Desenvolvimento puberal feminino.
Graus de desenvolvimento mamario

M1 Mama infantil, apenas com elevagao da papila.

M2 8213 anos: Aumento da mama e do didmetro da aréola, com elevagao da
aréola e papila e modificacdo da textura

M3 102 14 anos: Aumento maior da mama e da aréola, sem separaco de seus
contornos

M4 11 15 anos: Maior crescimento da mama e da aréola que forma uma
sequnda saliéncia superior ao contorno da mama

M5 13 2 18 anos: Mamas com aspecto adulto

Correlacionar com os achados da Figura 22.61.
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Sistema nervoso

O sistema nervoso da crianga apresenta grande evolugéo, prin-
cipalmente no primeiro ano de vida. Diferentemente do que
ocorre em adultos, o comprometimento neurolégico em crian-
¢as manifesta-se, muitas vezes, por atraso do desenvolvimento.
E importante, portanto, conhecer os marcos do desenvolvimen-
to neuromotor e durante a realizacdo do exame neurologico,
avaliar se o desenvolvimento da crianga estd apropriado para a
idade, lembrando que na avaliagao de criangas pré-termo, de-
ve-se considerar a idade corrigida até os 2 anos de vida (Tabe-
las 22.19 e 22.20).

Ressalta-se que o exame neurolégico ¢ influenciado por di-
versos fatores, como o estado de consciéncia da crianga, se ela
esta alimentada ou ndo e a temperatura do ambiente. E funda-
mental que sejam fornecidas orientagées ao responséavel pela
crianga sobre as manobras a serem realizadas durante o exame.
Ressalta-se que a paciéncia e a persisténcia do examinador sio
de extrema importéincia para a realiza¢io de um exame neuro-
logico bem feito.

Quando se inicia o exame fisico geral do recém-nascido, si-
multaneamente inicia-se a avaliagao neurolégica, pela obser-
vagao de sua postura, movimentagiao espontinea, resposta ao
manuseio e choro. Deve-se evitar a realiza¢ao do exame neuro-
logico nas primeiras 12 h de vida, minimizando a influéncia do

Tabela 22.19 Exame neuroldgico evolutivo no primeiro ano de vida.
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Graus de desenvolvimento dos pelos do piibis

P1 Auséncia de pelos. Pode haver discreta penugem semelhante a da parede
abdominal

P2 92 14 anos: Pelos longos, finos, lisos ou pouco encaracolados, discretamente
pigmentados, ao longo dos grandes labios

P3 10a 14 Y2 anos: Pelos em maior quantidade, mais grossos, escuros e
encaracolados, esparsamente espalhados pela sinfise pibica
P4 11 15 anos; Pelos do tipo adulto, mais concentrados na regido pubiana,

sem alcangar a face interna das coxas

Ps 122 16 2 anos: Pilosidade pubiana iqual a do adulto na face interna das
coxas

estresse do parto, que pode mascarar algumas respostas normais,
dando a falsa impressdo de seu comprometimento. Durante o
exame deve-se atentar para o estado de consciéncia da crianga,
que reflete a integridade de vérios niveis do sistema nervoso
central. Como sofre grande influéncia do estado de sono-vigilia,
evidentemente deve-se aguardar a crianga despertar para uma
avaliagio adequada.

Tonus

Pode ser avaliado por meio da resisténcia @ movimentagao pas-
siva e da adaptabilidade as mudangas posturais. No primeiro
meés de vida, predominam o tonus flexor generalizado e a hipo-
tonia paravertebral. O tonus em flexdo relaciona-se com a idade
gestacional. Recém-nascidos a termo tém hipertonia em flexdo
dos membros, com postura semelhante a fetal. Ao segurar o
bebé pelos antebragos, tracionando-o para a posigao sentada,
observa-se que a maioria dos recém-nascidos a termo consegue
manter a cabe¢a no mesmo nivel que o corpo por alguns segun-
dos (musculatura cervical posterior normotonica).

Reflexos primitivos

O processo de mielinizagdo ocorre gradativamente ap6s o nasci-
mento. Em virtude disso, o recém-nascido tem reflexos transito-
rios ou primitivos. Estes reflexos sio mediados por mecanismos
neuromusculares subcorticais e o seu desaparecimento atribuido

Nascimento - 2 meses -
Critério final do 1° més final do 3° més
Expressao vocal Choro, inicio da lalacdo Lalagao evidente
Postura Atitude assimétrica, Inicio da atitude
hipertonia geral em simétrica, atenuacao
flexao, hipotonia da hipertonia flexora,
paravertebral inicio da sustentagao
cefélica
Reflexos miotaticos e Maiis vivos, reflexo Reducao da vivacidade
superficiais cutaneoplantar em dos reflexos, reflexo
extensao cutaneoplantar em
extensao
Reflexos primitivos Succdo, preensdo palmare  Desaparecimento dos
plantar, ténico cervical reflexos tonico cervical
assimétrico, Moro, assimétrico e da
reflexo da marcha marcha

4 meses - 7 meses - 10 meses —

final do 6° més final do 9° més final do 12° més

Estabilizacao da lalagdo Primeiras palavras, Predominio das primeiras

palavras-frase palavras

Sustentacdo completa Senta sem apoio, Inicio da posicao
cefdlicano final do 42 estabilizagao do tonus, ortostatica sem apoio,
més, comega a sentar inicio do engatinhar e inicio da marcha sem
com apoio, reducdo da da marcha com apoio apoio
hipertonia em flexao

Reflexo cutaneoplantar Reflexo cutaneoplantar Reflexo cutaneoplantar
em extensao em flexao em flexdo
inconstante do halux

Desaparecimento dos Desaparecimento do Desaparecimento da
reflexos de Moro e reflexo de sucao preensao plantar
preensao palmar
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Tabela 22,20 Exame neurologico evolutivo dos 2 aos 7 anos de idade.

2 anos 3 anos 4 anos 5 anos 6anos 7anos

Fala Frases agramaticais  Frases gramaticais Usa plural Conta histdrias Discriminagaovisuale  Descreve o que vé

auditiva motora

Equilibrio estdtico Brinca agachada, Amanobra de Amanobra de Consegue ficarnaponta  Idem com os olhos Conseque ficar agachada

levanta e senta Romberg, mantém Romberg, mantém dos dois pés com 0s fechados por com 0s membros
o equilibrio com 0 equilibrio com olhos abertos por 10 segundos e em superiores abduzidos
os olhos abertos os olhos fechados 105; parada e em um pé 0, com 0s em posicao horizontal
por30s por30s posicdo ortostatica, olhos abertos por por 10, com os olhos
coloca um pé na 105 abertos
frente do outro
(calcanhar de um
pé e os dedos do
outro pé)

Equilibrio dindmico  Corre e salta Andaemlinharetae  Andanas pontas dos “Anda para frente, Idem, para tras Salta o mais alto que
para trds puxando pés, sabe e desce medindo pés, salta puder e bate palmas
carrinho escadas sem apoio, em um pé de olho duas vezes

salta de pés juntos aberto
(oordenagao Folheia livros, torre  Constréi uma torre Index-nariz com o5 Joga bola de ténis em Bate index direito na Consegue fazer
apendicular de seis cubos, com nove cubos, olhos fechados, alvo de30 %30 cm mesa e 0 peno um circulo no ar
garatuja Index-nariz com desenha cruz auma distancia chdo ao mesmo com a mao; bate
0s olhos abertos, de2m tempo, alternando alternadamente os
desenha circulo com 0 esquerdo, pés como se estivesse
inicia a escrita marcando um ritmo;
movimenta as
maos Nno ar como se
estivesse com uma
marionete

Coordenagdo - - - - Indinando o tronco -

tronco-membros paratras coma
crianga em pé,
observa-se flexao
do joelho

Sincinesia - Ocorre em todas as Ocorre em todas as Ocorre em todas as Ocorre em todas as Ocorre em todas as
provas provas provas provas provas

Persisténciamotora — - Mantém os olhos Mantém a lingua - Mantém os membros

fechados por 20 s protrusa com 0s superiores
olhos fechados por horizontalmente para
20s frente por 30 s com 05
§ olhos fechados

Sensibilidade - - Nocao de posicao Conhece cores Nocdo de tempo Reconhece direita e

segmentar esquerda

ao desenvolvimento de mecanismos corticais inibitorios duran-

te o curso normal de maturagio do sistema neuromuscular. A
avaliacio dos reflexos primitivos pode trazer informagoes im-
portantes sobre o estado de saude de recém-nascidos e lactentes
jovens. A auséncia dos reflexos primitivos em idade apropriada,

sua permanéncia por tempo maior do que o normal e reflexos ]
assimétricos ou associados a posturas anormais sio sinais de
alteragoes neurologicas ou do desenvolvimento. Sao eles:

dos libios com o dedo minimo do examinador. A resposta
esperada ¢é o desvio da cabeca e dos ldbios em diregdo ao
estimulo. Este reflexo ndo deve ser testado logo apds a ama-
mentagao, pois a resposta ao estimulo pode ser débil ou nao
ocorrer. Desaparece entre o terceiro e sexto meés de idade
Reflexo de preensdo palmar: a compressao leve da palma da
mao do recém-nascido com o indicador do examinador, no
nivel da jungdo metacarpofalangiana, desencadeia a flexao
dosdedos. O reflexo desaparece por volta do quarto ao sexto
més, quando surge a preensao voluntaria (Figura 22.62B)
* Reflexo cutaneoplantar: estimula-se a regido plantar no
sentido calcanhar-artelhos. Na maioria dos recém-nasci-
dos, a resposta serd de extensao do hdlux (Figura 22.62C)
* Reflexo de preensdo plantar: a0 exercer uma pressao na
planta do pé, na base dos artelhos, observa-se a flexao
dos dedos. Desaparece por volta do décimo més (Figu-
ra 22.62D)
Reflexo de marcha: amarcha reflexa e 0 apoio plantar podem
ser pesquisados segurando-sea crianga pelas axilas em po-
sicao vertical, com os pés apoiados na mesa de exame. Ao

* Reflexo de succao: a sucgao reflexa ¢ obtida pelo estimu-
lo da porgao anterior da lingua com a prépria mao do
lactente, o dedo minimo do examinador ou a chupeta,
observando-se movimentos de succ¢do dos ldbios e dalin-
gua. O bebé desenvolve sincronia entre a respiragao, suc-
¢ao e degluti¢io somente apos 32 a 34 semanas de gesta-
¢io, o que dificulta a alimentagdo por via oral (VO) em
recém-nascidos pré-termo. O reflexo de sucgao ocorre até
os 7 meses de vida (Figura 22.62A)

* Reflexo dos pontos cardeais de Thomas ou da voracidade: -
o reflexo da voracidade é obtido estimulando as comis-
suras labiais e a porgdo média superior e média inferior




contato das plantas do pé com a superficie plana, a crianga
estende as pernas, até entdo fletidas e, se ela for inclinada
para frente, inicia-se a marcha reflexa (Figura 22.62E)
Reflexo de fuga a asfixia: é avaliado colocando-se a
crianga de brugos no leito, com a face voltada ao col-
chdo. Em alguns segundos, o recém-nascido devera vi-
rar o rosto para liberar o nariz, possibilitando uma res-
piracdo adequada

Reflexo de Moro: é um dos mais importantes a serem ava-
liados, haja vista a gama de informacoes que pode trazer.
E desencadeado por um estimulo brusco, como bater pal-
mas, o estiramento brusco do len¢ol onde a crianca esta
deitada ou o soltar dos bracos semiesticados da crianca
quando se faz a avaliacdo da preensio palmar. O refle-
X0 consiste em uma resposta de extensdo-abducao dos
membros superiores (eventualmente dos inferiores), ou
seja, em uma primeira fase os bracos ficam estendidos e
abertos com a abertura dos dedos das maos, e em seguida
ha flexdo-adugao dos bragos, voltando a posigao original
(Figura 22.62F). O reflexo de Moro inicia-se a partir de
28 semanas de gestagéo, por volta dos 3 ou 4 meses de vida
ele vai se fragmentando e desaparece até o sexto més. A
assimetria ou a auséncia do reflexo de Moro podem indi-
car lesoes nervosas, musculares ou dsseas

Reflexo de Magnus-De Kleijn (do esgrimista): com a
crianga posicionada em dectbito dorsal, o examinador
estabiliza a regido anterior do térax com uma mio e com
a outra vira a cabeca da crianga para o lado. A respos-
ta esperada é a extensido dos membros voltados para o
lado facial e flexao dos membros voltados para o lado
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Figura 22.62 Reflexos primitivos do recém-nascido. (A) Succao. (B) Preensao palmar. (€) Cutaneoplantar em extenisio. (D) Preensao plantar. (E) Marcha. (F) Moro.

occipital (posi¢ao de esgrima). Geralmente desaparece
no segundo més
Reflexo de olhos de boneca: é desencadeado quando se pro-
move a rotagao lateral da cabega do recém-nascido, ob-
gservando-se a movimentacao ocular. Ao desviar a cabeca
para um dos lados hd o desvio do olhar para o lado oposto
Reflexo cocleopalpebral: ao bater palmas a cerca de 30 cm
do ouvido da crianga, verifica-se o piscamento dos olhos
Reflexo de Babkin: é uma reagao a pressao simultanea das
palmas das maos do bebé, que consiste em abrir a boca,
virando a cabega para a linha média e levantando ou fle-
xionando a cabega. Pode também haver fechamento dos
olhos e flexdo do antebraco do bebé
Reflexo de encurvamento do tronco: com o bebé em decu-
bito ventral apoiado sobre uma das maos do examinador,
estimula-se o dorso na altura de T10, no sentido horizon-
tal, da linha vertebral para a lateral, observando-se flexao
lateral do tronco do lado estimulado. Desaparece por volta
dos 2 meses de idade.

Pares cranianos

O exame dos pares cranianos faz parte do exame neurolégico
da crianga, mas € discutido em detalhes no capitulo dedicado
exclusivamente a este tema.

Sensibilidade

O exame da sensibilidade sempre é subjetivo, pois depende da
informagdo prestada pelo paciente. Logo, na infancia, é prati-
camente impossivel obter estes dados de maneira precisa. Para
avaliar a sensibilidade, devem-se fazer os estimulos correspon-
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dentes. A sensibilidade dolorosa é testada usando, de preferéncia,
um alfinete que provoque dor, mas nao penetre a pele. Para a
avaliacio da sensibilidade tatil, usa-se um algodao seco, gaze ou
um pedago de lengo de papel. Avalia-se a sensibilidade térmica
colocando-se nos locais a serem testados, de maneira aleatoria,
dois tubos de ensaio cheios, um com dgua fria (+ ou - 10°C) e
outro com 4gua quente (+ ou —45°C). Os testes devem ser fei-
tos nas regioes suspeitas, comparando-se a sensibilidade dessas
regidoes com outras, consideradas normais.

A sensibilidade proprioceptiva pode ser testada colocando-se
um dos membros em determinada posi¢do, estando o paciente
de olhos fechados e solicitando para que ele coloque o membro
homélogo na mesma posigao. Isto serd feito corretamente, se
houver integridade da sensibilidade profunda. Uma manobra
muito usada é balancar os dedos da mao ou do pé, de preferén-
cia o primeiro dedo, pegando-o pela bordas laterais e parar com
o dedo, ora em flexdo, ora em extensao e pedir para o paciente
identificar esta posicao de olhos fechados (o dedo estd para cima
ou para baixo?).

Sinais de irritagao meningea

Podem ser observados em meningite, hemorragia subaracnoi-
de e tumores intracranianos. Em recém-nascidos e lactentes,
os sinais meningeos sao, em geral, negativos, mesmo havendo
meningite, observando-se mais frequentemente nesta situacao
irritabilidade, hipotermia ou febre, ictericia, convulsdes, abau-
Jlamento de fontanela e posi¢iao em opistétono:

* Rigidez de nuca: é testada tentando-se fletir subitamente
o segmento cefdlico, com o paciente deitado em decubito
dorsal. Quando ocorre, observa-se resisténcia & flexao pas-
siva da cabeca e até retragio por hipertonia dos musculos
cervicais posteriores, ndo sendo possivel aproximar o quei-
xo do esterno

« Sinal de Brudzinski: é testado pela mesma manobra, ob-
servando-se flexio dos membros inferiores enquanto se
mantém a flexdo do pescogo por alguns segundos na po-
sicdo méaxima (Figura 22.63).

» Sinal de Kernig: é testado flexionando-se o quadril e 0 jo-
elho em 4ngulo reto e depois, tentando-se estender passi-
vamente o joetho. Este movimento produz dor, resisténcia
¢ incapacidade de realizar o movimento (Figura 22.64).

Figura 22.63 Sinais de irritacdo meningea: observa-se resisténcia a flexao
passiva da cabega (rigidez de nuca) e flexdo dos membros inferiores quando
e mantém a flexdo do pescoco por alguns segundos (sinal de Brudzinski).

Figura 22.64 Sinal de Kemig. A extensao passiva do joelho fletido sobre 0
quadril em angulo reto provoca dor e resisténcia ao movimento.

3

» Referéncias selecionadas

American Academy of Pediatrics. Joint Committee on infant hearing. Year
2000 position statement: principles and guidelines for early hearing detec-
tion and intervention programs. Pediatrics. 2000; 106:798-817.

American Academy of Pediatrics. Subcommittee on Management of Sinusitis
and Committee on Quality Improvement. Clinical practice guideline: ma-
nagement of sinusitis. Pediatrics. 2001; 108:798-808.

Aucott SW. Physical examination and care of the newborn. In: Fanaroff AA,
Martin RJ (eds). Neonatal-perinatal medicine. Diseases of the fetus and
infant. St Louis: Mosby-Year Book, 1997. pp. 403-24.

D’'Harlingue AE, Durand DJ. Recognition, stabilization and transport of the
high-risk newborn. In: Klaus MH, Fanaroff AA (eds). Care of the high-risk
neonate. Philadelphia: W.B. Saunders Company, 2001. pp. 65-99.

De Onis M, Onyango AW, Borghi E et al. Development of a WHO growth re-
ference for school-aged children and adolescents. Bulletin of the WHO.
2007; 85:660-7.

Dibley MJ, Staehling N, Nieburg P ef al. Interpretation of z-score anthropo-
metric indicators derived from the international growth reference. Am ]
Clin Nutr. 1987; 46:749-62.

Fox LA, Zeller WP. Evaluation of short stature. Compr Therap. 1995; 21:115-21.

Funayama CAR. Exame neurolégico na crianga. Ribeirdo Preto: Funpec, 2004. p. 96.

Goldbloom RB. Pediatric dinical skills. Philadelphia: Saunders, 2003.

Kumar P, McKean MC. Evidence based paediatrics: review of BTS guidelines
for the management of community acquired pneumonia in children. ]
Infect. 2004; 48:134-8.

Maffeis C, Pietrobelli A, Grezzani A et al. Waist circumference and cardiovascular
risk factors in prepubertal children. Obes Res. 2001; 9:179-87.

Pernetta C. Semiologia peditrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1990.




Ricco RG, Del Ciampo LA, Almeida CAN (eds). Puericultura: principios e
préticas. Atengao integral a satide da crianca e do adolescente. Sao Paulo:
Atheneu, 2008.

Skoner DP. Allergic rhinitis: definition, epidemiology, pathophysiology, detec-
tion, and diagnosis. ] Allergy Clin Immunol. 2001; 108:52-8.

Szilagyi PG. Avaliagio da crianca: do lactente ao adolescente. In: Bickley LS
(ed). Bates — Propedéutica Médica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2005. pp. 611-769.

Tanner JM. Foetus into man: physical growth from conception to maturity.
Ware: Castlemead Publication, 1989,

Tanner JM, Goldestein H, Whitehouse RH. Standard for children’s height at ages
2-9 years allowing for height of parents. Arch Dis Child. 1970; 45:755-62.

Tanner JM, Whitehouse RH, Takaishi M. Standards from birth to maturity for
height, weight, height velocity and weight velocity: British children, 1965.
1. Arch Dis Child. 1966; 41:454-71.

Capitulo 22 | Particularidades dz

Tanner JM, Whitehouse RH, Takaishi M. Standards from birth to maturity for
height, weight, height velocity and weight velocity: British children, 1965.
IL. Arch Dis Child. 1966; 41:613-35. 1

Tanner JM, Whitehouse RH. Atlas of children growth. Normal variation and
growth disorders. London: Academic Press, 1982.

Tibby SM, Hatherill M, Murdoch IA. Capillary refill and core-peripheral tem-
perature gap as indicators of haemodynamic status in paediatric intensive
care patients. Arch Dis Child. 1999; 80:163-6.

WHO Multicentre Growth Reference Study Group - WHO Child Growth
Standards: length/height-for-age, weight-for-age, weight-for-length,
weight-for-height and body mass index-for-age, methods and develop-
ment. Geneva: WHO, 2006.

World Health Organization. Physical status: the use and interpretation of an-
thropometry. Report of a WHO Experts Committee. World Health Org,
Tech Rep Ser. 1995; 854:1-452.




	Arquivo 1 -Scrideli
	Arquivo 2 - Scrideli
	Arquivo 3 - Scrideli
	Arquivo 4 - Scrideli

