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PREFACIO A PRIMEIRA EDICAO

Prefaciar a primeira edicao do “Manual de Habilidades
Profissionais: atencdao a saude da crianca maior — Pediatria”
com énfase a puericultura, desenvolvido pela Prof2 Dr@ Rosa
de Fatima Vieira Marques e discentes do Curso de medicina
da Universidade do Estado do Pard é uma tarefa gratificante,
estimulante e sera extremamente util como um roteiro aos
estudos de estudantes de medicina.

A aquisicao de habilidades representa um dos tripés da
competéncia de um profissional, requer treino e concentragao,
mas também base em conhecimentos técnicos para a realizagao
de procedimentos.

A autora deste manual dedica-se com amor as causas
infantis, replica seus conhecimentos aos estudantes e os inspirou
a elaborar esta obra que tem a intengao de colaborar com o
aprendizado da puericultura.

O escopo do manual é composto por sete capitulos
introdutdrios a formagao médica e com referéncias atualizadas:
o primeiro capitulo define a puericultura, a classificacdo dos
grupos etarios e estabelece o roteiro da consulta em pediatria.
Os demais capitulos detalham a consulta em pediatria com a
anamnese, exame fisico, crescimento e desenvolvimento da
crianca até a puberdade. O capitulo final é composto por um
guia de imunizacao bastante Uutil.

Por fim, este manual reflete a necessidade da pratica
cotidiana na atencdo a crianca e ao adolescente e enobrece o
Curso de Medicina da Universidade do Estado do Para.

Marcia Bitar Portella
Profé@ de Pediatria - UEPA
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APRESENTACAO

A atencdo a saude da crianca é um dos grandes pilares
da atencdo basica oferecida pelos servicos de salde, sendo de
grande importancia, nos cursos da area da saude, o aprendizado
tedrico e pratico da semiologia pediatrica na graduacdo, gerando
um embasamento sélido para a sua aplicagdo na pratica diaria
desse profissional no futuro.

Esta obra, portanto, tem como objetivo abordar de
forma clara e sistematizada estes contelidos, servindo como
instrumento facilitador entre a teoria e a pratica. Além disso, é
de grande utilidade, uma vez que pode ser usado em diversos
momentos da construcao do aprendizado no curso de Medicina,
tanto para o aluno no inicio da graduacdo, em seu primeiro
contato com tais tematicas, quanto para alunos mais adiantados,
como ferramenta de consulta e revisao, por se tratar de um
material objetivo, ilustrado e de facil entendimento.

A criacdao de um material basico, mas completo para o
ensino de pediatria, € essencial para a melhor compreensao
dos diversos conteudos e habilidades profissionais exigidas aos
alunos e também aos profissionais ja graduados, independente
de suas areas de atuacao.
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C“ap‘itulo I

~ Puericultura

: Amanda Matos da Mota
Rosa de.Fatima da SilvaVieira'Marques

B Definicdo

E a ciéncia que relne conceitos de fisiologia, higiene,
sociologia, que favorecem o desenvolvimento fisico e psiquico das
criancas, desde o periodo da gestacao até o final da adolescéncia.
Também pode ser chamada de Pediatria Preventiva e tem como
objeto uma crianca sadia, sendo seu alvo um “adulto sao”, ou
seja, um adulto fisicamente sadio, psiquicamente equilibrado e
socialmente ativo.

B 1ntroducio

A consulta pediatrica é a base do exercicio da pediatria, com
o objetivo de estudar e procurar proteger o individuo, para que
este possa ter condigcOes plenas de crescer, desenvolver-se de
acordo com o seu potencial bioldgico, do nascimento até o final
da adolescéncia, e tornar-se um adulto socialmente adaptado
e feliz. Nesse sentido, o pediatra passa a ter outro papel -
o de educador, mostrando caminhos aos pais sobre habitos
alimentares, sono, lazer e também habitos de brincar para que
estes sejam sempre revistos a fim de proteger a salde de toda
a familia.

RESUMO DOS COMPONENTES DO ATENDIMENTO:

e Avaliacao do estado nutricional;

e Avaliagdo da historia alimentar;

e Avaliacao da curva de crescimento;

e Estado vacinal segundo o calendario oficial;

e Avaliacao do desenvolvimento neuropsicomotor;

e Avaliacao do desempenho escolar e dos cuidados dispen-
sados pela escola;
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e Avaliacao do padrao de atividades fisicas diarias;

e Exame da acuidade visual;

e Avaliacao das condicdes do meio ambiente;

e Avaliacdo dos cuidados domiciliares dispensados a crianca;
e Avaliacao do desenvolvimento da sexualidade;

e Avaliagao quantitativa e qualitativa do sono;

e Avaliagao da fungao auditiva;

e Avaliagdo da saude bucal.

CLASSIFICAGCAO EM GRUPOS ETARIOS

Para inicio da consulta é necessario entender que cada fase
da vida infantil demanda atencao especifica quanto aos habitos
diarios e aos cuidados da saude. Desse modo, as faixas etarias
atendidas na pediatria sao divididas didaticamente em:

e Periodo neonatal: 0 a 28 dias

Lactente: 29 dias a 2 anos

Pré-escolar: 2 a 7 anos
Escolar: 7 a 10 anos.

Adolescéncia: de 10 anos a 19 anos 11 meses e 29 dias.

B Elementos da Consulta Pediatrica

PRIMEIRA CONSULTA

e Estabelece-se o primeiro contato com a crianga ou o ado-
lescente e a sua familia.

e E necessario colocar-se a disposicdo para resolver duvi-
das sobre os cuidados a serem tomados e para realizar
orientacOes relativas aos habitos de vida e de salude da
familia, estabelecendo um didlogo com a crianga e com
seus familiares.

e Pergunta-se o nome e a idade dos pais e irmaos e a con-
dicdo de saude de cada membro da familia.

e Identifica-se a ocupacao dos pais, a escolaridade e a ren-
da familiar.
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e Identificam-se as demandas trazidas pela familia (base da
atencao integral a saude da crianga): dificuldades, duvi-
das, etc.

e Estimular a participacao da crianca (ainda que nao tenha
dominio da linguagem)

ANAMNESE

Motivo da consulta: consulta de puericultura

Antecedentes pessoais: Relato da familia a respeito da
histéria de vida e salde da crianca a partir de sua concepgao,
com énfase nos antecedentes morbidos e alimentares.

e Gestacao: numero de consultas durante o pré-natal, uso
de medicamentos, exames realizados e doencgas;

e Nascimento: tipo de parto, motivo do parto, peso, com-
primento ao nascer, medida dos perimetros cefalico e to-
racico, condicdes de nascimento, idade gestacional e se
houve necessidade de reanimacgdo ao nascer ;

e Periodo neonatal (0 a 28 dias): necessidade de ou-
tros procedimentos além da conduta de rotina em sala
de parto, tempo de permanéncia na unidade de cuidados
neonatais, aparecimento de ictericia neonatal antes de
48 horas de vida, necessidade de fototerapia, por quanto
tempo e evolucao de outras doengas;

e Morbidos: idade de aparecimento das doencgas, duracdo e
tratamentos recebidos, acidentes, cirurgias e internacoes;

e Alimentares: periodo de amamentacao exclusiva ao seio
materno, inicio do processo de desmame, motivo do inicio
do desmame, época de introducdo de alimentos comple-
mentares ao leite materno (agua, cha, suco e polpa de
frutas, papa de alimentos amassados in natura), como foi
a aceitagao dos alimentos pela crianca e se houve intole-
rancia alimentar.

Desenvolvimento neuropsicomotor

Descricao, em ordem cronoldgica, da época de aparecimento
dos marcos:

e Habilidades motoras (motricidade grosseira e fina);
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e Aquisicao de linguagem gestual e falada;
e Desenvolvimento do controle esfincteriano;

e Desenvolvimento sécioafetivo da crianga (relacionamento
com os membros da familia, com outros familiares, ami-
gos e no ambiente escolar).

Antecedentes vacinais: Informagdes contidas na carteira
de vacinas - quais vacinas, numero de doses de cada uma,
idade em que foram aplicadas, possiveis eventos adversos,
locais ou sistémicos.

Histdria de formacao da familia/relacionamentos familiares

e Relacionamento dos pais e familiares entre si e com a
crianca (Quem cuida? Se os pais convivem com a crianga
ou sao separados? Com quem a crianga mora?).

e \erificar se a gestacao foi planejada e/ou desejada.
e Informar sobre como foi a aceitagao da crianca pela familia.
e Quais as expectativas no cuidado dos filhos.

NA PRATICA CLINICA

Tais informacbes sdo fundamentais, pois a saude é
inseparavel dos contextos emocional, familiar, cultural,
econbémico e social.

Interrogatorio sobre os diferentes aparelhos: Sintomas
e sinais, gerais e por aparelhos, que estejam, no momento da
consulta, acometendo a crianca ou o adolescente.

e Geral: febre, cefaléia, choro, irritabilidade, emagrecimen-
to ou ganho de peso e edema.

e Pele e anexos: observar coloracao da pele e mucosas,
existéncia de lesdes, descrevendo o tipo e a localizacao.
Examinar e descrever as alteragdes observadas nos ca-
belos e unhas.

e Cabeca (Olhos - secrecao, hiperemia, fotofobia, estra-
bismo, lacrimejamento ou alteragao da acuidade visual;
Nariz — coriza, obstrucao nasal e epistaxe; Ouvidos -
otalgia, otorréia malformacdes ou alteracdao da acuidade
auditiva; Boca - presenca de lesdes, tipo e localizagao ou
de hemorragia).
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e Pescoco: aparecimento de massas palpaveis, ganglios ou dor.

e TOrax: perguntar se ha dor e observar ritmo respiratério
ou se ha deformidades.

e Aparelho cardiovascular: alteragdes do ritmo cardiaco (ta-
quicardia, bradicardia ou arritmia), dispneia em repouso
ou aos esforgos, cianose ou edemas.

e Aparelho respiratério: tosse, expectoracdao, cansaco ou
dor de garganta.

e Aparelho digestorio: vomito, dor abdominal, diarréia, eli-
minagao de vermes.

e Aparelho geniturinadrio: disUria, hematuria, piuria, pola-
ciuria, enurese ou eliminagdo de calculos.

e Sistema nervoso: tremores, desmaios ou convulsoes.

e Aparelho locomotor: verificar se ha alteracdo no compri-
mento ou na forma dos membros, e se ha diferenca na
movimentacao dos membros.

Antecedentes familiares

e Investigar doengas que atinjam ou tenham atingido pais,
pai-filho, perguntar a mae e ao pai como descreveriam o
seu filho.

e Em que lugares a familia residiu?

e Investigar participagdao de outros familiares na vida da
crianga.

e Analisar doencas mais prevalentes e/ou de carater he-
reditario: diabetes, hipertensdo, epilepsia, tuberculose,
rinite alérgica, asma, dermatite atdpica, cancer e corona-
riopatias.

e Investigar doencas regionais.

Habitacdao: O ambiente fisico tem papel essencial sobre a
salde de criancas e adolescentes, pois é parte integrante da
puericultura. Assim, a descricao da habitacao permite identificar
eventuais riscos a salde da crianga (caracteristicas do bairro -
areas de lazer, parques, pragas, comércio, escolas -, da rua -
transito, calcamento, arborizacdo - e da casa). Alguns fatores de
risco devem estar sempre em mente no momento da consulta,
tais como:

15 000000000000 0000000000000000000000000
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e Para doencas infecto-parasitarias: numero de pessoas
para cada comodo;

e Para doencas respiratorias: ventilacao inadequada, tem-
peratura, tipo de teto, umidade, poeira doméstica, tape-
tes, cortinas, plantas, animais domésticos e bichos de pe-
lUcia;

e Para doenca diarreica e parasitoses intestinais: auséncia
de agua tratada, de filtro ou geladeira e esgoto nao-ca-
nalizado;

e Para doencas dermatoldgicas: presenca de insetos e ani-
mais domeésticos.

Habitos atuais

e Alimentares:

» Come sozinho? Com utensilios? Caso ndo, quem da as
refeicoes?

» Descricao das refeicdes do dia (horarios, tipo e
quantidade de alimentos consumidos)

» Frequéncia semanal do consumo de alimentos (carnes,
ovos, leite ederivados, leguminosas, cereais e hortalicas)

e Intestinais: frequéncia e caracteristicas das fezes.
e Urinarios: frequéncia e caracteristicas da urina.

e Sono (periodos de sono, despertares noturnos, quarto,
cama, ha problemas relacionados ao sono ou a hora de
dormir).

e Banho corporal: nimero de vezes, horario, produtos utili-
zados no banho, duracgao.

e Higiene bucal: limpeza da boca, frequéncia, creme dental.

e Lazer: brincadeiras, horas de televisao, interagao com ou-
tras criancas, frequéncia, lugares etc.

I Exame Fisico

—

Antes do inicio dos procedimentos, deve-se sempre explicar
a mae e, principalmente, a crianga, todos os passos do exame
fisico. E valido ressaltar que nem sempre a habitual sequéncia
cranio-caudal do exame fisico pode ou até mesmo deve ser

000000000000 00000000000000000000000 00 16



realizada. Procedimentos como o exame da orofaringe e a
otoscopia podem ser realizados apenas ao final do exame fisico
pois sao mais invasivos e irritam a crianga, o que pode prejudicar
o restante do exame.

o Instrumentos mais utilizados: estetoscépio, espatula,
fita métrica, lanterna, régua antropométrica e otoscopio
(podem, com palavras simples, ser apresentados a crian-
ca para reduzir o medo referente ao desconhecimento
desses objetos).

Tipos de exame fisico:

e Geral: peso, estatura, indice de massa corpdrea, tempe-
ratura axilar, perimetro cefdlico (até os 3 anos de idade),
toracico e abdominal, frequéncias cardiaca e respiratoria
e pressao arterial.

NA PRATICA CLINICA

Classificacdo segundo o estado geral e nutricional, coloracdo
de mucosas, estado de hidratacdo, presenca ou auséncia de
cianose, ictericia, anemia e atividade fisica.

e Especial: pele e anexos, tecido celular subcutaneo e mu-
cosas

e Sistematico: cabeca, exame neuroldgico, térax, cardio-
vascular, respiratorio, abdome, regiao genital e perineal,
coluna vertebral, membros e extremidades.

B Diagnosticos

Para toda crianca sao elaborados os seguintes diagnodsticos:

Nutricional - classifica a crianca como:

e Eutrdfica

e Distrofica: presenca de disturbio nutricional por deficién-
cia (desnutricdo energéticoprotéica, deficiéncias minerais
ou hipovitaminoses) ou por excesso (obesidade ou exces-
so de minerais ou vitaminas).
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Crescimento:

e Adequado: crianga com estatura situada entre os percen-
tis 3 e 97 ou entre -2 e +2 Z-escore.

e Vigilancia para baixa estatura e alta estatura: entre os
percentis 3 e 10 e entre os percentis 90 e 97, ou abaixo
de -2 e acima de +2 z-escore respectivamente.

e Baixa Estatura se a medida estiver abaixo do percentil 3
ou abaixo de -2 z-escore para idade e sexo. E Muito Baixa
Estatura quando abaixo de -3 z-escore.

e Alta Estatura se estiver acima do percentil 97 ou de +2
Z-escore.

Desenvolvimento neuropsicomotor: adequado ou
inadequado (determinar se o atraso é motor, de linguagem ou
socioafetivo).

Alimentar: alimentacdao adequada ou inadequada
Vacinacao: completa ou incompleta (anotar quais vacinas)

Ambiente fisico: adequado ouinadequado (avaliar presenca
de fatores de risco para doencas).

Ambiente emocional: adequado ou inadequado (considerar
protecao da familia, situagdoes de conflito que possam ser um
risco para o desenvolvimento socioafetivo da crianca).

I Orientacées a familia

Ao final de cada consulta, o pediatra deve realizar todas
as orientacdes verbais e escritas necessarias para promover
cuidados adequados a salde da crianga, valorizando sempre
as atitudes positivas que a mae desenvolveu para cuidar de
seu filho, portanto, é fundamental que o tempo destinado para
ouvir a familia.

Orientagbes devem incluir cuidados relacionados a promogao
de habitos alimentares adequados, higiene corporal e bucal,
higiene perineal e genital, como também atividade direcionadas
paradesenvolveramotricidade, alinguagem e odesenvolvimento
socioafetivo da crianca, além de alertar quanto a idade para a
aplicacdo das préximas vacinas.
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I Consulta de Seguimento

Antes de iniciar uma consulta de seguimento, o profissional
deve retomar todas as informagOes da primeira consulta,
nao apenas aquelas relativas aos diagndsticos realizados e
tratamentos instituidos, mas, também a descricdao da familia
e os habitos da crianca. Esta pode ser iniciada com perguntas
relativas a situacao atual de saude da crianca, sobre os eventuais
sinais e sintomas observados desde a consulta anteriormente
realizada, seguindo-se para o exame fisico normal e para a
atualizacao dos diagndsticos de rotina propostos para a primeira
consulta.

O intervalo entre as consultas deve ser adequado a idade
da crianca, sendo menor no lactente, devido a vulnerabilidade
dessa faixa etaria, compreendida entre o nascimento e os 2
anos de idade. E visando a prevencao de agravos na infancia, o
Ministério da Saude (MS) recomenda um calendario minimo de
consultas nos cinco primeiros anos de vida, periodo de maior
vulnerabilidade para agravos do crescimento, sendo a primeira
consulta antes dos 15 dias de vida.

Consultas de Puericultura

prématal | Coratita materna 2 partr
Neonatal
13 semana Antes dos 15 dias
0 - 6 meses Mensal
6 - 18 meses Trimestral
18 - 48 meses Semestral
4 - 10 anos Anual
10 - 19 anos Anual
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Capitulo II

Anamnese da
Crianca maior

Juliana Santiago deé: Oliveira
Rosa de Fatima-da SilvaVieira Marques

FICHA CLINICA DA CRIANCA MAIOR

Prontuario: . Data: / /

Informante: . Parentesco:
Identificacao

Nome: . Idade:

Data de nascimento: ~~ /  /

Estado civil: OSolteira (0Casada 1Unifio Estavel Divorciada/separada
Cor: JBranca [ONegra [Parda [Outras

Religido: JCatolica JEvangélica JOutras

Profissao:
Endereco: . N°: . Telefone:
Cidade: . UF: . Procedéncia:

Queixa principal:

HDA:

Antecedentes gestacionais

Gestacao desejada e/ou programada: . N° de gestagdes:

Tipo sanguineo materno:
Idade materna: . N°de partos: . Tipo sanguineo da criancga:
N° de consultas pré-natal: . N°de abortos: . Ganho de peso:

Exames realizados:
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Vacinas realizadas:

Uso de medicamentos:

Intercorréncias:

Doengas gestacionais:

Antecedentes puerperais
Tipo de parto: T normal [ cesareo; [ hospitalar 1 domiciliar.
Realizado por: [ médico [ enfermeiro [ parteiro.
Idade gestacional: 0 prematuro  atermo _ pOs-termo

Tempo de rotura de membranas:

Caracteristicas do liquido amniotico:

Nascimento

indice de Apgar: 1° minuto: . 5° minuto:

Chorou ao nascer? [J sim 1 ndo.  Realizou cuidados de rotina? ~1sim T ndo ] ALCON
Manobras de reanimagdo: ] Passos iniciais ] VPP ] VPP + massagem cardiaca
7 VPP + massagem + drogas
Medidas antropométricas

Peso ao nascer: . PC: . Comprimento: . PT:

Alimentacio
Mamou no peito até quando?

7 Exclusivamente

7] Predominante

7 Complementado

Alimentagdo complementar:

Tipo de leite:

Quando iniciou a introducdo de novos alimentos?

Alimentagdo atual: T leite 7 frutas T carnes —verduras Tlegumes _ cereais

7 alimentos industrializados. Quais?

1 outros alimentos. Quais?

Desenvolvimento Neuropsicomotor

Quando?
7 Sorriso social . 7 Sustentou a cabega
7 Sentou sem apoio: . 7 Ficou de pé:

000000000000 00000000000000000000000 00 22




L Andou sem apoio
L Sentou com apoio:

[ Andou com apoio

L Interagdo com a mae:

C Engatinhou

C Falou

Imunizag6es (solicitar carteira de vacinagéo)

Vacinas recebidas:

C BCG L Hepatite B

[ 1* dose pentavalente [11* dose VIP " 1* dose pneumocdcica 10-valente " 1* dose rotavirus

[ 1* dose meningococica C

[ 2° dose pentavalente [12* dose VIP 27 dose pneumocdécica 10-valente T 2° dose rotavirus

[ 2% dose meningococica C

[ 3* dose pentavalente (13 dose VIP

L Febre Amarela

7 Reforgo pneumocdcica 10-valente I Refor¢o meningococica [~ 1* dose triplice viral

[ 1° reforco pentavalente (DTP) [ 1° reforgo VIP (VOP) [ 1? dose hepatite A [ tetra viral
[ 2° refor¢o pentavalente (DTP) [2° reforgo VIP (VOP)

C 1 dose HPV 2% dose HPV

Reagoes adversas:

Antecedentes pessoais

[ Diarréia: . [ Desidratacio
[ Refriados/gripes . [ Pneumonias
[ Doengas Genéticas . L Outros

[ Doengas tipicas da infancia . C Cirurgias

O Acidentes:

Fungdes fisiologicas:

. Sono:

. Comportamento Social:

C Alergia

Antecedentes familiares

. [ Epilepsias

[ Doengas psiquiatricas

. CNeoplasias

C Anemias

. U Diabetes

[ Doengas metabodlicas

. Outras:

PAI

Doenga Infecciosa Atual?

Habitos de vida: [ tabagista

Exercicios Fisicos: [ sim [ ndo

(quantos/dia). etilista

(vezes/semana).

(doses/semana).
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MAE

Doenga Infecciosa Atual?

Habitos de vida: T tabagista: (quantos/dia). Tletilista: (doses/semana).

Exercicios Fisicos: Jsim Jndo (vezes/semana).

Condicoes Socioculturais

Escolaridade dos Pais: Mae . Pai:

Renda Familiar:

Emprego do Pai: . Emprego da mée:

Condicdes de Moradia
Casa de alvenaria: _sim _nao Saneamento Basico (rua): Jsim Jndo

N° de moradores na casa:

Descrigao da unidade familiar:

A anamnese é um dos pontos mais importantes da consulta
médica pois, aliada a um bom exame fisico, permite ao
médico obter o diagndstico e, dessa maneira, desenvolver a
conduta para a crianca. Por esse motivo, o médico necessita
de habilidades para saber lidar tanto com os pais como com as
criancas. Pensando nisso, o Tratado de Pediatria da dicas para
melhorar a relacao médico-paciente e assim facilitar a conducao
de uma boa anamnese. Dentre estas destacam-se:

e Chamar o paciente pelo nome;
e Nao usar jargao médico;
e Valorizar a preocupacao da familia;

e Demonstrar por meio de comunicagao verbal e nao verbal
que estd valorizando as preocupacdes da familia;

e Dar informacodes claras;
e Criar uma parceria efetiva com a familia;

e Aproveitar o uso de momentos proprios para acoes edu-
cativas (como, por exemplo, aproveitar o momento do
exame fisico para ensinar sobre higienizagao);

e Prestar ajuda no que concerne a produtos externos (como
indicar produtos confidveis);

e Dar orientagOes preventivas.
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Em relacdo a ficha de anamnese lembrar que o histdrico do
paciente deve ser colhido de maneira abrangente e de forma
organizada focada no contexto clinico psiquico, social e cultural.

A anamnese inicia com tépicos que sdao comuns a demais
anamneses: identificacdo, queixa principal e histéria da doenga
atual. Posteriormente a isso, deve-se focar em antecedentes
gestacionais e puerperais, seguido de dados sobre nascimento,
alimentacao, desenvolvimento neuropsicomotor e imunizagoes
(caderneta da crianga), detalhar os antecedentes pessoais e
antecedentes familiares questionar sobre cancer, dislipidemia,
hipertensao, diabetes, osteoporose, doengas da tireoide etc.

NA PRATICA CLINICA

Sempre pedir a caderneta da crianca na consulta para verificar
e indicar as imunizagdes e preencher com os novos dados de
crescimento e desenvolvimento obtidos na consulta.

REFERENCIAS

BURNS, D.A.R. et al. Tratado de pediatria. 4. ed. Barueri, SP:
Manole, 2017.

LIBERAL, E.F. VASCONCELOS, M. M. PERCOPE, S.
Gastroenterologia pediatrica. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2012.

PORTO, C.C. Semiologia médica. 7. ed. Rio de janeiro:
Guanabara Koogan, 2014.
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Em pediatria, a ordem do exame fisico pode variar, por-
tanto deve-se iniciar por procedimentos que exigem que
a crianga esteja mais calma.

Fora isso, o exame deve ser realizado no sentido cranio-
caudal, iniciando-se pela inspecao e, posteriormente, pela
palpacao, percussao e ausculta (com algumas excegoes,
dependendo do sistema pesquisado).

Deve-se ter paciéncia com crianga na hora do exame e agir
de maneira firme sempre que necessario, sempre tentando
deixa-la o mais confortavel possivel para a avaliagao.

B Abordagem ao paciente
LACTENTE

O ambiente deve apresentar uma temperatura agradavel.

Em certos momentos do exame, serd necessario que a
crianca esteja despida. Porém, para aproveitar os mo-
mentos de calma da mesma, podem-se realizar certos
procedimentos que ndo exijam que a criangca esteja sem
roupa. Por exemplo, momentos em que a crianga esta
dormindo e aconchegada no colo da mae.

Assim, inicia-se por procedimentos aos quais o choro pos-
sa comprometer, como a Ausculta Cardiaca.

E importante distrair o bebé.

Deve-se tirar a fralda no momento da pesagem e também
avaliar a regido genital.
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PRE-ESCOLAR

E a faixa etaria de maior resisténcia ao exame.
Ordem do Exame se adapta a situacao.

Deve-se conversar com a crianga sobre todos os pro-
cedimentos que serao feitos, especialmente os desa-
gradaveis. Pode-se demonstrar primeiro em si mesmo/
em bonecos.

Colocar a crianca em decubito apenas quando necessario.

Talvez seja necessario conté-la em alguns momentos. Por
isso, deixar os procedimentos mais desagradaveis para o
final.

ESCOLAR

Tem menos resisténcia ao exame.
A ordem a avaliacao pode ser a mesma usada em adultos.

Nessa fase comega-se a conversar com a crianga sobre a
escola e os seus amigos.

E sempre bom dar explicacdes sobre os procedimentos
durante o exame fisico.

Geralmente comeca a criar preferéncias para que o pai ou
o irmao(s) fiquem fora da sala.

Aconselha-se conservar parte da roupa enquanto se ava-
lia o resto do corpo.

ADOLESCENTE

O examinador deve ser experiente para uma abordagem
correta e aceita pelo adolescente.

Deve-se orientar sobre as mudancas corporais que ocor-
rem nessa fase da vida.

Lembrar que ele gosta de ser tratado como um adulto.

O paciente escolhe se sera examinado com ou sem a pre-
sencga dos pais.

Deve-se ter cautela ao examinar os genitais, para evitar
0 constrangimento.
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I Exame fisico geral

ESTADO GERAL DO PACIENTE
e Excelente

e Bom

e Regular

e Ruim

e Muito ruim

Serve tanto para avaliar o bem-estar, quanto para avaliar o
grau da doenca.

ATITUDE DO PACIENTE

e Observar a atividade da crianca. Estd apatico ou indife-
rente?

e Existem posicOes eletivas (posicdo peculiar é preferida
por diminuir um desconforto ou uma limitagao funcional)?
Se ndo houver, a posicdo é dita como indiferente (quando
nao ha desconforto e a crianga fica em qualquer posicao).

e Apresenta choro facil ou irritabilidade?
e Esta colaborando com o exame?
FACIES

e Como estd a expressao facial da crianca? Aparenta ter dor
ou sofrimento?

e Facies atipica é considerada normal. Facies tipica tem
referéncia sindromica.

ESTADO NUTRITIVO

e Observar se ha a presenga de edemas.

e Observar a presenca do paniculo adiposo.
e Avaliar aspecto nutrido ou desnutrido
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TEMPERATURA

e Pode-se avaliar a temperatura retal, axilar ou oral, sendo
a retal mais confiavel.
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e Para fins praticos a temperatura axilar € a mais utilizada

e As temperaturas variam entre si: A axilar € 0,5°C menor
que a oral, que é 0,5°C menor que a retal.

PULSOS

A avaliacao da frequéncia de pulso pode ser feita da seguinte
maneira:

> Palpacao dos pulsos periféricos
e Carotideo

Vocé pode se colocar a frente do paciente, que pode
estar em pé ou sentado. O pulso direito é palpado com a
polpa do polegar esquerdo (que afasta a borda do musculo
esternocleidomastoideo). As polpas do dedo médio e indicador
se fixam sobre as vértebras cervicais.

Também pode ser feita deitada, com a cabeca um pouco
fletida e o médico a direita. Deve-se palpar os batimentos com
as polpas dos dedos indicador, médio e anular. E importante
palpar com delicadeza para ndo comprimir o seio carotideo.

e Femoral

Localizado na regido inguino-crural, logo abaixo do ligamento
inguinal, em sua porcao mediana. O paciente deve estar em
decubito dorsal e o0 médico deve estar no lado do paciente que
sera examinado.

Com os dedos indicador, médio e anular procura-se sentir a
pulsacao da artéria femoral comum no tridngulo de Scarpa. Ela
é superficial, por isso ndo se deve comprimir com muita forga.

e Radial

Situado entre o processo estildéide do radio e o tendao dos
flexores. Deve-se utilizar as polpas digitais da mao direita para
examinar o pulso esquerdo. O polegar do examinador deve
estar fixado delicadamente no dorso do punho. O paciente pode
estar sentado ou deitado.

» Ausculta cardiaca direta
e Focos

1° Mitral: localizado no 5° espaco intercostal esquerdo na
linha hemiclavicular. Localizacao do ictus cordis. E o local
para a melhor percepcgao de alteracao nas bulhas, estalidos,
sopros, originados em uma valva mitral.
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2° Pulmonar: localizado no 2° espaco intercostal esquerdo,
junto ao esterno.

3° Aodrtico: localizado no 2° espaco intercostal direito, é
justaesternal. Muitas vezes o melhor local para percebemos
os fendbmenos de origem adrtica é entre o 3° e 4° espacgo
intercotal esquerdo, nas proximidades do esterno. La se
localiza o foco Adrtico Acessorio.

4° Tricuspide: localizado a esquerda da base do apéndice
xifoide.

e Avalia-se:

» Simetria: verificar se ha desigualdade entre os pulsos
radiais e femorais.

» Frequéncia: n° de pulsagdes por minuto.

» Ritmo: é o intervalo dado pela sequéncia de pulsacoes.
Se elas ocorrem em intervalos iguais, o ritmo é regular.
Se os intervalos variam, o ritmo é irregular.

» Amplitude: é a sensacao captada pelo examinador a
cada pulsacdo. E avaliada como: ampla (estado febril;
hipertireoidismo; esforco), mediana, pequena ou parvus
(diminuicao do DC).

FIGURA 3.1 - Ausculta dos focos adrtico e pulmonar.

Fonte: arquivo dos autores.
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FIGURA 3.2 - Ausculta dos focos tricuspide e mitral.

Fonte: arquivo dos autores.

FIGURA 3.3 - Ausculta do foco adrtico acessorio.

Fonte: arquivo dos autores.

FREQUENCIA CARDIACA

FREQUENCIA CARDIACA MEDIA (BPM)

Idade Frequéncia média Desvio padrao

Nascimento 140 +25
Até 6 meses 130 +25
6 a 12 meses 115 +£20

1 a 2 anos 110 +20

2 a 6 anos 103 +17.5

6 a 14 anos 95 +17.5

>14 anos 70 +10




FREQUENCIA RESPIRATORIA

>

Observar:
e Frequéncia.

Amplitude dos movimentos.

Facilidade ou dificuldade de realizar os movimentos res-
piratorios.

A andlise pode ser feita ao:

e Observar as incursdes abdominais, principalmente no ini-
cio da infancia (quando ha predominio da respiracao dia-
fragmatica e as incursdes toracicas sao minimas).

e Ausculta do Térax - Pode-se dividir os dois hemitdrax
a partir da linha hemiclavicular e usa-la como ponto de
referéncia.

Analise Anterior

e 1°foco: na diregao da linha hemiclavicular (HC), uns 2 cm
abaixo da clavicula.

e 2° foco: na diregao da linha HC, um pouco acima do ma-
milo.

e 3° foco: na direcao da linha HC com a linha do contorno
mamario. Ja no lado esquerdo, afasta-se um pouco para
lateral do ponto demarcado, para diminuir a influéncia
cardiaca.

Analise Lateral

Faz-se um prolongamento da linha do contorno mamario
Foco: no prolongamento da linha do contorno mamario com
linha axilar média.

Analise Posterior
Traca-se uma linha a partir da espinha da escapula.
e 1° foco: entre a linha da escapula e a coluna vertebral.

e 2° foco: palpar o angulo inferior da escapula. Colocar o
estetoscépio um pouco para cima.

e 3° foco: palpar o angulo inferior da escapula. Colocar o
estetoscédpio um pouco abaixo e mais lateralmente.
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> Observacao direta ou palpacao dos movimentos respiratérios
O paciente deve respirar de maneira profunda e pausada.
 Apices.

e Ambas as maos devem estar espalmadas de modo que as
bordas internas toquem a base do pescoco, os polegares
se apoiem na coluna vertebral e os demais dedos na fossa
supraclaviculares.

e Bases.

e Apoiam-se o0s polegares nas linhas para vertebrais, en-
guanto os outros dedos vao recobrir os arcos costais.

NA PRATICA CLINICA

Em lactentes, medir a FC e FR com a crianca tranquila,
antes de despi-la.

FREQUENCIA RESPIRATORIA MEDIA (BPM)

Idade Em sono Em vigilia
0 a 6 meses 35 65
6 a 12 meses 25 65
1 a 4 anos 20 35 :
4 a 10 anos 18 25
10 a 14 anos 16 20



Fonte: arquivo dos autores.
34

FIGURA 3.4 - Ausculta da parede anterior do térax (método

comparativo do tipo barra grega).
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FIGURA 3.5 - Ausculta da parede posterior do térax (método
comparativo do tipo barra grega).
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FIGURA 3.6 - Ausculta da parede lateral do térax (método
comparativo do tipo barra grega).

Fonte: arquivo dos autores.

PRESSAO ARTERIAL SISTEMICA (PA)

» Deve ser aferida rotineiramente a partir dos 3 anos de ida-
de, na crianga assintomatica.

> E muito importante escolher o manguito adequado. Ele deve
circundar 80 a 100% da circunferéncia do braco. E a largura
tem que ser maior ou igual a 40% da circunferéncia do brago.

» A crianga deve estar tranquila (5-10 minutos em repouso),
sentada confortavelmente, com o braco direito totalmente
exposto e descansando sobre uma superficie de apoio ao
nivel do coragao.

> Propedéutica.



O braco direito é preferencial.

Localizar a pulsacdo da artéria braquial.

Colocar o manguito 2 cm acima da fossa cubital.

Palpar o pulso radial.

Inflar o manguito até o desaparecimento do pulso radial.
Desinflar o manguito lentamente

O reaparecimento do pulso indica o valor da pressao sis-
tolica

Deve-se colocar o estetoscdpio sobre a artéria braquial e

insuflar o manquito 20 mmHg acima do valor da Pressao
sistolica.

Soltar o ar, de maneira continua, até o ar esvaziar por
completo

Quando a pressao no manguito chegar préoximo aquela
onde se constatou o sumico do pulso radial, ocorrera o
aparecimento de um som que vai ser claro como uma
pancada, bem audivel e facilmente identificavel, marcan-
do a pressao sistdlica. O desaparecimento desse som,
marca a pressao diastdlica.

Caso o ruido seja percebido com dificuldade, deve-se au-
mentar o angulo entre o braco e o torax.

I Antropometria

Item descrito no capitulo de crescimento.

> Avaliar:

Peso
Comprimento/Estatura
Perimetro cefélico
Perimetro toracico
Circunferéncia abdominal
Circunferéncia braquial
Dobras cutaneas

37 000000000000 0000000000000000000000000



I Pele e mucosas

Observar:

>

YV V V V V

>

Coloragao
e Ictericia: Avaliar: pele, mucosa e esclera.

e Cianose: Periférica ou Central? Avaliar: ao redor dos labios,
a ponta do nariz; os lobos da orelha, as maos e os pés.

e Palidez: Desaparecimento da cor rosea. Deve-se pesqui-
sar: labios, mucosa oral, conjuntiva e palpebras.

Textura da pele: normal, lisa ou aspera.
Sensibilidade: tatil, térmica ou dolorosa.
Espessura: normal; atréfica; hipertrofica.
Hidratacao: seca; normal; hiperhidratada.

Elasticidade e Turgor: Para avaliar deve-se realizar o pinga-
mento e a tracdo da prega cutanea.

e Elasticidade: facilidade que a pele é deslocada
e Turgor: facilidade com que a pele retorna para o lugar

Descrever lesdes presentes, se houverem e suas localizagoes.

TECIDO SUBCUTANEO

E avaliado a partir do pincamento de uma prega

abdominal ou triciptal. O volume e o turgor da prega devem
ser observados. Para o pingamento das pregas cutaneas,
a crianca deve estar ereta. A pinca deve ser feita com o
polegar e o indicador.

» Abdominal: a 1 cm acima da cicatriz umbilical

» Triciptal: os bragos da crianca devem estar ao lado do
corpo, deve-se pincar a regiao média dorsal do braco.

MUCOSAS

Avaliar tanto a mucosa conjuntiva quanto a oral.
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Observar:

> Coloracdo: ictérica; ciandtica ou palida.

» Umidade.

> Presenca de Ulceras, fissuras ou outras lesoes.

ATENGCAO

Lembrar que o choro e infeccoes respiratdrias causam
hiperemia da mucosa conjuntival.

FANEROS
Cabelos, pelos, unhas.

> Observar: quantidade, distribuicdo, caracteristicas e altera-
coes, sempre considerando os padrdes normais para a idade.

FIGURA 3.7 - Avaliagao da mucosa conjuntival.

Fonte: arquivo dos autores.

I Cabega

Observar e registrar:

» Formato e simetria do cranio e da face.

> Alteragdes do tamanho da cabecga sao evidenciadas pela me-
dida do perimetro cefalico até os 3 anos de vida, sendo que
no 1° ano deve ser aferido mensalmente.
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FONTANELAS

>

>

>

A fontanela anterior ou Bregmatica mede, ao nascer, cerca
de 4 a 6 cm no diametro fronto-parietal e se fecha entre 4
e 26 meses.

A posterior ou Lambddide mede 1 a 2 cm, e costuma fechar
por volta dos 2 meses de idade.

Pesquisar quando a crianga estiver tranquila e sentada.

Fontanela tensa e abaulada sugere:

e Doencga no SNC: neoplasica ou infecciosa.
e InfecgOes ou neoplasias.

e Hidrocefalia.

Fontanela deprimida indica desidratacao

OLHOS

Avaliar a presenca de:

>

>
>
>

Secregao.
Lacrimejamento.
Fotofobia.

Nistagmo: uma espécie de tremor ou movimentos de vai-e-
vem dos olhos. Alguns nistagmos nao ocorrem em determi-
nada posicao forcada do olhar e, por isso, o individuo coloca
a cabeca de modo que os olhos figuem naquela posicao,
melhorando sua visao.

Anisocoria: diferenca no diametro das pupilas.

Exoftalmia ou enoftalmia: projecao do globo ocular para fora
ou para dentro respectivamente.

Estrabismo: convergente ou divergente, é a causa principal
de ambliopia - diminuicdo da acuidade visual em um ou
ambos os olhos devido ao nao desenvolvimento visual na
infancia. E fisioldgico até os seis meses de vida, devendo ser
investigado e tratado a partir dessa idade.

Cor da esclerdtica.
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AVALIACAO DA VISAO

» Pré-escolar

e Avaliar estrabismo para a prevencao da ambliopia, por
meio do teste de Hirschberg, o qual consiste na ana-
lise da posicao relativa do reflexo corneano, pela ilu-
minagdo simultanea de ambos os olhos, verificando a
presencga de desvios oculares manifestados:

» Hipertropia

» Hipotropia

» Esotropia

» Ortotropia

» Pseudotropia (epicanto)

¢ Avaliar acuidade visual por meio do teste do E: Optotipos “E”
de Snellen. A tabela é posicionada a 6 metros do observador.
Pede-se para a crianca dizer qual o sentido das perninhas do
“E” com a maos. Essa tabela é graduada de 0.1 a 1.1 e segue
uma escala logaritmica que vai de 20/200 até 20/20.

ATENCAO

No teste, o numerador é a distdncia da crianca para a
tabela (6m ou 20 pés) enquanto o denominador é o que ele
enxerga a distancia de 20 pés, nesse caso, ele enxerga a 20
pés da forma como ele deveria enxergar se estivesse a 200
pés da tabela.

Para criangas que ainda nao conhecem as letras, ha o cartaz
com figuras, que é graduado basicamente da mesma forma
que a do Teste do E.

» Escolar e adolescente

e Avaliar acuidade visual por meio da Tabela de Snellen.
Ela segue a mesma ldgica das anteriores, porém esta usa
letras alternadas.

Exemplo: A crianca consegue identificar até a linha com
graduacao 0.1 - 1.1, assim podemos dizer:

AV OD ou OE (olho direito/ esquerdo) S/C ou S/C (dependendo
se ela fez o exame com o uso de 6culos ou nao) = 0.1 - 1.1.
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OUVIDOS

> Inspecao

Observar simetria
Forma
Tamanho

Posicao (a porcao superior do Pavilhdo auditivo se implanta
ao nivel ou acima da linha que cruza os cantos internos e
externos dos olhos). Implantagao baixa pode ser indicativo
de Sindrome de Down.

Deformidades

Presenca do canal

> Palpacao

Palpa a mastoide (pds-auricular)

Movimentar pavilhao

Palpar a articulacao temporo mandibular (pré-auricular)
Pedir para o paciente abrir e fechar a boca

» Otoscopia

E o exame visual direto do Canal Auditivo Externo e da
Membrana Timpéanica. Deve-se checar a presencga de:

Cerume

Secrecgao purulenta

Corpos estranhos (Canal Auditivo Externo)

Sangue

Processos inflamatorios

Integridade

Transparéncia

Se esta abaulada ou retraida (Membrana Timpanica)
Hiperemia

> Avaliacao da qualidade auditiva

Nos lactente, observar se ha pestanejamento dos olhos,
susto ou direcionamento da cabeca para o lado do estimulo.
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Nas criancas maiores, pode-se sussurar ordens a uma
distancia de 240 cm, aproximadamente.

Encaminhar a especialista sempre que houver suspeita de
anormalidade.

NARIZ

> Normalmente, deve-se realizar a avaliagao com uma fonte
luminosa e espéculo para o nariz

> Deve-se visualizar:

Mucosa e sua coloragdo

Septo nasal, se ha a presenca de desvios ou outras
alteracoes

Pilosidade

Concha nasal média e inferior
Meato nasal médio

Calibre das vias aéreas

> Posicao

A pega do espéculo é feita como se este fosse um alicate,
introduz o mesmo fechado na cavidade nasal e pode-se utilizar
o dedo indicador da mesma mao para apoio, na aleta nasal. O
espéculo deve ser lateralizado para aumentar o campo de visdo.

> Verificar a presenga de secrecdo:

Hialina
Sero-mucosa
Purulenta
Sanguinolenta

> Caso o rinoscépio ndo esteja disponivel, pode-se visualizar
as porgoes mais internas do nariz, empurrando a ponta do
mesmo para cima e pedindo para o paciente levantar um
pouco o queixo. Sempre utilizando uma fonte luminosa,
guando possivel.
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BOCA E FARINGE

> Na inspecao, deve-se observar a anatomia:

Parede posterior, pilares anteriores e posteriores mais
tonsila palatina: pode pedir para o paciente colocar a
lingua pra tras e dizer “"AH". Observar o aspecto da tonsila:
hiperemiada? Ha a presenca de petéquias? Presenca de
pontos esbranquicados ou purulentos?

Frénulo da lingua: pode pedir para o paciente colocar a
lingua no céu da boa. Observar insercao, ja que pode
estar relacionada com uma possivel dificuldade de
amamentacao ou fala.

Dentes: avaliar defeitos no alinhamento, presenca de
caries, tartaro e placa bacteriana.

Gengiva superior e inferior.
Face interna das bochechas

Lingua: observar o aspecto, elas podem apresentar
alteragoesfisioldgicas (ex: linguageografica) ou patoldgicas
(ex: lingua em framboesa presente na escarlatina).
Abdbada palatina.

Uvula.

> Palpacao

E realizada com o uso da luva de procedimento. E Util para
avaliar a(s):

e Integridade do palato duro e palato mole.

e Gengiva.

e Paredes da cavidade oral.
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FIGURA 3.8 - Inspecao da cavidade oral.

Fonte: arquivo dos autores.

B Pescogo

> Inspecao

e Presenca de abaulamentos

e Sinais de inflamacgao

e Secrecao

Avaliar se ha: lesdes e torcicolo congénito
> Palpacao

Avaliacdo de um possivel adenomegalia:

e Consisténcia

e Tamanho

e Aderéncia

e Dor

Avaliagao da rigidez da musculatura: no caso do torcicolo
congénito

TIREOIDE

Na palpacdo define-se a forma e tamanho da glandula. Se
houver aumento, descrever se local ou generalizado. Deve-se
palpar a glandula de modo sistémico, a partir da idade escolar.
A palpacao pode ser feita de 2 modos:
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» Abordagem posterior:

Paciente sentado e o examinador em pé atras dele. As
maos e os dedos devem rodear o pescogo, 0s polegares
devem estar fixos na nuca e a ponta dos dedos indicadores
e médios quase se tocando na linha média.

O lobo direito é palpado pelos dedos da mdo esquerda,
enquanto os dedos da mado direita afastam o
esternocleidomastoideo.

» Abordagem Anterior:

O paciente deve estar sentado ou em pé. O examinador
deve estar na frente do paciente.

Os polegares devem palpar as glandulas, enquanto os
outros dedos se apoiam na regiao supraclavicular.

A cartilagem tiredide é o 1° ponto de referéncia, onde se localiza
o Pomo-de-Addo, a 22 proeminéncia encontrada é referente a
cartilagem cricoide, logo abaixo, esta localizada a tiredide.

Durante a palpacao, pode-se pedir para o paciente deglutir,
para avaliar a mobilidade da mesma e para auxiliar a detecgao
de nddulos, cistos e outras alteragdes.

LINFONODOS

> Na crianga, € obrigatdria a avaliacdo dos linfonodos:

Cervicais
Submandibulares
Retroauriculares
Axilares
Supraclaviculares

Pré-auriculares

> Deve-se se observar:

Tamanho
Localizagao: geral ou localizado
Consisténcia: fibroelastica ou amolecido ou endurecido
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e Presenca de sinais inflamatorios
e Sensibilidade
e Presenca de fistulas

e Aderéncia a pele, planos profundos (pode sugerir
malignidade) ou a outros ganglios (nao diferencia em
benigno ou maligno)

> Presenca de linfonodo palpavel de qualquer tamanho no pe-
riodo neonatal: adenomegalia.

» Em lactentes e criangas menores:
e Linfonodos cervicais > 1cm

e Linfonodos inguinais > 1,5cm Estao anormais
e Qualquer outro linfonodo > 0,5cm

NA PRATICA CLINICA

Linfonodos menores do que isso podem ocorrer devido a
resposta transitoria do sistema imunoldgico a infeccbes da
pele ou do sistema respiratorio.

RIGIDEZ DE NUCA

e Importante sinal de irritacdo meningea que deve ser obri-
gatoriamente pesquisado, principalmente quando a crian-
ca tem febre e sintomas neuroldgicos.

e Se manifesta em processos meningeos agudos.

e Consiste na rigidez ou resisténcia a movimentagao passi-
va do pescoco.

e Deve-se flexionar a cabeca da crianca até o seu queixo
tocar o seu corpo.

Observacao

Além da rigidez de nuca, outros sinais sugestivos de irritagao
meningea serdo mencionados no tépico de “Exame Neuroldgico”
pagina 59.
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FIGURA 3.9 - Rigidez de nuca negativa (crianca encosta
satisfatériamente o queixo no tdrax).

Fonte: arquivo dos autores.

FIGURA 3.10 - Rigidez de nuca positiva (crianca é incapaz de
encostar satisfatériamente o queixo no torax).

> mEDr

Fonte: arquivo dos autores.
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I Torax

> Inspecao

e Forma
e Simetria

e Sinais de raquitismo

A parede anterior ndo tem a sua concavidade
normal, apresenta diametro anteroposterior
reduzido. H4 aumento do tamanho de incli-
nacao das costelas, reducao dos espagos in-
tercostais e o angulo de Louis se mostra mais
nitido. As claviculas sdo mais obliquas e salien-
tes e as fossas supra e infra claviculares mais
aprofundadas. A musculatura é menos desen-
volvida por isso as escapulas sao mais baixas.
E conhecido como Térax alado, sendo préprio
de individuos longilineos. Pode estar presente
em portadores de doenca pulmonar cronica.

Chato ou Plano

Ha aumento do didmetro anteroposterior,
maior horizontalizagdo dos arcos costais e
abaulamento da coluna dorsal, isso torna o
térax mais curto. No envelhecimento, eviden-
cia-se um esboco desse torax.

Em Tonel ou
Globoso

Apresenta uma depressdo na parte inferior do
Térax infundibulado |esterno e regido epigastrica. Essa alteracao
tem, em geral, natureza congénita.

O esterno é proeminente e as costelas horizon-
talizadas, se assemelha ao térax de uma ave
(Térax de pombo). Pode ser de origem congé-
nita ou adquirida (raquitismo na infancia).

Cariniforme

Tem sua parte inferior muito larga, lembrando
Tonico ou em Sino |um sino. Encontrado em casos de hepatoes-
plenomegalia ou em ascites volumosas.

Apresenta além de cifose, um desvio na colu-

Cifotico .
na para o lado (escoliose).
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e Tiragens

Ocorrem durante a inspiragao. Caracterizam-se como
uma depressdo ligeira dos espagos intercostais. Essas areas
caracterizam a impossibilidade do pulmao acompanhar o
movimento expansivo da caixa toraxica causado, por exemplo,
pela obstrugcao bronquica, com colapso do seu parénquima.

e Tipo respiratério

Em pessoas sadias, em pé ou sentadas, predomina
a respiracao toracica ou costal, em decubito dorsal, o
predominio é da respiragao diafragmatica [ movimentacao
da metade inferior do térax junto com o andar superior do
abdomen. A respiracao diafragmatica também é muito vista
em criangas.

e Ritmo

Normalmente a inspiracao dura o mesmo tempo que a
expiracdo e ambas sdo intercaladas por uma leve pausa.
Quando uma dessas caracteristicas se altera, tem-se os ritmos
respiratérios anormais (Cheyne-Strokes; Briot; Kussmaul;
Suspirosa).

e Expansibilidade toracica
e Uso de musculo acessorios

> Palpacao

e Frémito toraco-vocal: sdao as vibracdes das cordas vocais
transmitidas a parede toraxica. Sao mais percebidas em
pacientes com a voz grave. Deve-se pedir para o paciente
pronunciar palavras ricas em consoantes, ex: “33”.
Coloca-se a mao espalmada sobre a superficie do toérax,
comparando a intensidade das vibragcbes em regides
homoélogas.

» Percussao

E feita a percussdo anterior, posterior e lateral. Deve-se
seguir o sentido de cima para baixo, percutindo separadamente
cada hemitérax, a fim de obter 4 possiveis sons:

e Som claro pulmonar
e Som timpanico (no espago de Traube)
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e Som macico na regiao inferior ao esterno
e Som macico na regiao inframamaria direita (macicez he-
patica)
» Ausculta

E fundamental procurar alteracdo de sons respiratorios e
sua localizacao. Fisiologicamente pode-se encontrar os sons:
traqueal, bronquico, murmurio vescilar e broncovesicular.
Patologicamente tem-se: estertores, ruidos adventicios, sopros,
roncos e sibilos, estridores e atrito pleural.

CORACAO

> Inspecao
e Ver impulso apical, choque da ponta ou ictus cordis (ao
nivel do 4°espaco intercostal até os 7 anos).
> Palpacao
e Palpar ictus; checar a presenga de frémitos.

> Analisar: Abaulamentos. Deve ser feito a partir de 2 inci-
déncias: tangencial (examinador de pé e do lado direito do
paciente) e frontal (pesquisador junto aos pés do paciente)

> Ictus Cordis: frequéncia; ritmo; localizacdo; extensdo; mo-
bilidade; intensidade; tipo de pulsacao.

e Localizagao: varia de acordo com o biétipo
» Medilineos: 5° EI + linha HC esquerda
» Brevilineos: descolado 2cm para fora e para cima — 4° EI
» Longelineos: 6° EI, 1 ou 2cm para dentro da linha HC

e Extensdo: quantas polpas digitais sdo necessarias para
cobri-los (1 a 2 normalmente)

e Mobilidade
» 1° local: choque em decubito dorsal
» 2° local: choque em decubito lateral (direito e esquerdo)
» Normal: deslocamentode 1 a 2 cm

e Intensidade: checar a partir da polpa digital

e Tipo de pulsacgao:
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» Se difuso (3 ou + polpas digitais): dilatacao
» Se propulso (palma da mao): hipertrofia
> Pesquisar frémito cardiovascular

e Easensacdo tactil determinada pelas vibraces produzidas
No coragao e nos vasos — similar a um gato ronronando.

» Descrever:
e Localizagao: na ausculta

e Situacao do ciclo cardiaco: coincide com o ictus ou com o
pulso carotideo? E sistdlico ou diastdlico?

e Intensidade: + a ++++
ATENGCAO

Quando presentes, os frémitos correspondem aos sopros
intensos.

Abdomen
> INSPECAO

e Observar alteracdes na forma e no volume

Exemplo: abdome ascitico; distendido ou obeso; presenca
de abaulamentos localizados; hérnias umbilicais ou ventrais.
NA PRATICA CLINICA

Lembrar que o abdome da crianca é protuberante pelo
pouco desenvolvimento da musculatura.

» AUSCULTA:
e Percepcao dos ruidos hidroaéreos

» PALPACAO
e Superficial e profunda do figado e do baco.
Na presenca de dor abdominal avaliar:

e Localizagao
e Defesa
e Rigidez da parede

Avaliar a presenca de visceromegalias ou massas na
palpacao profunda.
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FIGURA 3.11 - Representacao da palpacao superficial do
abdome, deve englobar todos os nove quadrantes abdominais.

Fonte: arquivo dos autores.
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FIGURA 3.12 - Representacao da palpacao profunda do
abdome, deve englobar todos os nove quadrantes abdominais.

Fonte: arquivo dos autores.
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PALPACAO DO FIGADO

» 12 Maneira

e Mao direita, aberta e espalmada. Colocada no limite infe-
rior mais ou menos no limite inferior do figado e apoiada
no abdome. Fora o polegar, os dedos devem permanecer
unidos e estirados.

e Depois imprime-se movimento de flexdo dos dedos, de
forma rapida e firme. Quando nao ha hepatomegalia, ndo
ha resisténcia. Quando o figado esta aumentado, encon-
tra-se resisténcia soélida.

e Deve-se palpar toda a borda inferior do figado, delimi-
tando-a.

e Para avaliar a espessura, a mao esquerda deve estar lo-
calizada na regiao lombar, topografia da loja renal direita,
essa mao deve empurrar o figado para cima, aproximan-
do-o da mao direita, que deve estar espalmada no abdo-
me. Pede-se para o paciente respirar profundamente e
soltar o ar devagar.

FIGURA 3.13 - Palpacao do figado.
%

e

Fonte: arquivo dos autores.

» 28 Maneira

e “"Manobra em garra”, o examinador fica a altura do ombro
do paciente. Os dedos minimo, anular e médio, de ambas
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as maos, ficam juntos. O paciente deve inspirar profunda
e lentamente.

e Técnica mais utilizada para pacientes obesos.

EXTENSAO TOTAL DO FIGADO

Lactente 5cm
1 ano 6 cm
3 anos 7 cm
5 anos 8 cm

12 anos 9 cm

PALPACAO DO BACO

Mesma manobra do figado. Pode pedir para o paciente
adotar a posicao de Schuster: Decubito lateral direito, com a
perna direita estendida e a coxa esquerda fletida em angulo
de 90° sobre o abdome. O braco esquerdo deve estar sobre
a cabeca.

e Mao esquerda: no dorso, empurrando o bago para “baixo”
e Mao direita: palpacao.

e Normal: baco ndo palpavel

FIGURA 3.14 - Palpacao do bago. Crianca na posicao de Schuster.

i
i

Fonte: arquivo dos autores.
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PALPACAO DOS RINS

Palpavel no RN g, as vezes, no Lactente.
» PERCUSSAO:

e Usada para:
e Delimitar tamanho do figado
e Confirmar a presenca de ascite

Genitalia e Reto

O exame ginecoldgico nas criangas maiores, assim como
o toque retal em ambos os sexos, deve levar em conta o
pudor da crianca, a necessidade do exame e a habilidade do
examinador. Deve-se enquadrar a crianca em um dos cinco
estagios de desenvolvimento sexual segundo os critérios de
Tanner.

MENINOS

Observar presenca de fimose (é fisioldgica nos lactentes) e
testiculos na bolsa escrotal.

e Reflexos cremastéricos (musculo cremaster: insere-se
no escroto e sustenta o testiculo) hiperativos podem
dar origem a uma criptorquidia aparente. Uma manobra
para abolir o reflexo é fazer a crianga sentar-se e flexio-
nar as pernas ao maximo junto ao tronco, palpando-se
entdao o escroto e o canal inguinal.

Observar também:

e Hidrocele — presenca de liguido em quantidades anor-
mais na bolsa escrotal

e Hipospadia — deformacao congénita — abertura da uretra
esta na face inferior ou ventral do pénis

e Epispadia —» deformacao congénita — abertura da uretra
esta na face dorsal do pénis

e Hipogonadismo — glandulas ndo produzem hormonios
suficientes
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MENINAS

Ver orificio himenal, presenca de secregao vaginal e sinéquia
de pequenos labios.

e Nas recém-nascidas, pode haver secrecdao mucdide ou, as
vezes, sanguinolenta nos primeiros dias de vida, devido a
uma influéncia estrogénica materna.

e Em meninas pré-escolares, a inspecao da vagina é facili-
tada pela posicdo genu-peitoral: decubito ventral, com os
joelhos e o térax apoiados no leito, cabeca lateralizada e
apoiada nos bracos.

B Extremidades

Observar:

e Deformidades
e Hemiatrofia

e Valgismo (joelhos para dentro)/varismo (joelhos para
fora)

e Paralisias

e Edema

e Alteracdes da temperatura
e Postura

e Assimetria

e Alteracdoes da marcha

ARTICULACOES

Observar:
e Sinais inflamatérios (edema, calor, rubor e dor)
e Alteracdes da mobilidade (limitacao ou hipermobilidade)
e Nodulos.
> Articulagao do quadril:
e No recém-nascido realizar a manobra de Ortolani.

e Nos lactentes comparar a simetria da abducgao, das pre-
gas gluteas e das fossas popliteas.
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MAOS E PES
Observar:

e Dedos extra-numerarios

e Baqueteamento digital: espessamento do tecido conjunti-
vo vascularizado

e Linha simiesca: 1 Unica linha na palma da mao
e Clinodactilia: desvio ou encurvamento dos dedos
e Sindactilia: fusao dos dedos
> Avaliacao dos pés:
e Do ponto de vista:
e Estatico: com carga (em pé); sem carga (sentado)

e Dinamico: observar marcha: assim que o paciente entra
no consultério

I Coluna Vertebral

Examinar em diversas posigoes:

e Rigidez

e Postura

e Mobilidade

e Curvaturas: escoliose; cifose; lordose

I Exame Neuroldgico (se apresentar sintomas)

Avaliar: I

e Comportamento geral

e Consciéncia

e Memoria

e Orientacao

e Comunicabilidade

e Compreensao

e Fala

e Escrita

e Atividade motora

e Sinais de irritagcdo meningea
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NERVOS CRANIANOS

I. Olfatério: identificacdo de odores.
II. Optico: acuidade visual (eventualmente, fundo de olho).

ITI. IV, VI - Oculomotor, troclear e abducente: movimentos
oculares, ptose, dilatagao pupilar, nistagmo, acomodacao
e reflexo pupilar.

V. Trigémio: Sensibilidade facial, reflexo corneano,
musculos masséter e temporal e refexo maxilar.

VII. Facial: musculatura da mimica.
VIII. Vestibulococlear: testes simples da audicao.

IX e X. Glossofaringeo e vago: degluticido e reflexo do
vomito.

XI. Acessorio: musculos esternocleidomastoideo e
trapézio.

XII. Hipoglosso: movimentos da lingua.
FUNCAO CEREBELAR

Testes simples de coordenacao, equilibrio e marcha.

SISTEM2A MOTOR

Postura, tonus e forca muscular, simetria e paralisias.

REFLEXOS

Testar os mais importantes:
e Bicipital

e Patelar

e Piscamento

SINAIS DE IRRITACAO MENINGEA

De grande importancia no exame clinico pediatrico,
sobretudo quando a crianca tem queixa de febre ou sintomas
neuroldgicos. Esses sinais meningeos podem ser observados
em casos de meningites, encefalites, abscessos e tumores
intracranianos, entre outros, além das chamadas regides das
meninges (meningismo), fendmeno que acompanha varias
doencas infecciosas agudas.
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» Rigidez de Nuca

Descrita na pagina 48. E a resisténcia involuntaria a flexdo
passiva da cabeca. A crianca deve estar em decubito dorsal,
coloca-se a mao sob a nuca e procura-se mover a cabecga para
a frente. Normalmente alcanga-se com facilidade este objetivo
(figura 3.9). Havendo rigidez, a cabeca mantém-se firme e ndo
é possivel aproximar o queixo do esterno (figura 3.10).

> Sinal de Brudzinski

Com o paciente em decubito dorsal. Consiste na flexdo
involuntaria dos membros inferiores quando se tenta flexionar
subita e passivamente a cabeca, podendo ser dolorosa.

FIGURA 3.15 - Sinal de Brudzinski negativo (crianca encosta
satisfatoriamente o queixo no tdrax).

Fonte: arquivo dos autores.
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FIGURA 3.16 - Sinal de Brudzinski positivo (crianca nao encosta
satisfatoriamente o queixo no torax e apresenta o reflexo de
flexao dos membros inferiores).

Fonte: arquivo dos autores
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» Sinal de Kernig

A crianca deve estar em decubito dorsal e com os joelhos
em extensao. O examinador realizard a flexdao passiva da
perna em relacao ao tronco, angulando o joelho em 90°
e posteriormente fara extensao do membro (figura 3.17).
O sinal positivo pode ser verificado quando o examinador
tenta estender a coxa o maximo possivel porém é observada
resisténcia ou dor ao movimento.

FIGURA 3.17 - Sinal de Kernig negativo. (A) A crianga consegue
realizar o movimento de flexao da coxa em relagao ao tronco, a
uma angulagao de 909, seguida de (B) extensdo da perna.

Fonte: arquivo dos autores.
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FIGURA 3.18 - Sinal de Kernig positivo (crianga nao consegue
realizar o movimento de flexao da coxa em relagao ao tronco
satisfatoriamente).

Fonte: arquivo dos autores.

FIGURA 3.19 - Sinal de Kernig positivo (crianga tem resisténcia a
extensao da perna que estava fletida em 90° em relagao a coxa).

Fonte: arquivo dos autores.
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I Avaliacao psiquiatrica basica

Deve ser sempre feita durante o exame fisico e anamnese, :
avaliando os seguintes itens:

e Atitude frente ao ambiente e ao examinador
o Temperamento
e Desenvolvimento perceptivo .
e Nivel intelectual
e Comportamento emocional

e Expressao verbal.

Ajuda a tracar o perfil psiquiatrico da criancga, acrescido da
historia relatada pelo responsavel.
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CONCEITO

O crescimento é verificado a partir do aumento fisico do
corpo sendo entdao avaliado pelo peso e pelo comprimento. Os
fatores que influenciam no crescimento podem ser divididos
em: intrinsecos ou organicos, os quais incluem a genética, o
sistema neuroenddcrino, fatores metabdlicos e psicogenéticos;
e extrinsecos ou ambientais, nesse caso, refere-se aos fatores
nutricionais, imunitarios, enddécrino materno, irradiacoes,
infecciosos, drogas, comorbidades, interagao mae-filho etc.

E muito importante avaliar o crescimento, visto que se trata
de um indicador de salde e dessa maneira reflete as condicdes
em que a crianga esta inserida.

Caracteristicas do crescimento x idade
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RECEM-NASCIDO E LACTENTE

e Os neonatos podem ser classificados de acordo com seu
crescimento intrauterino em adequados, pequenos ou
grandes para a idade gestacional (respectivamente AIG,
PIG e GIG), segundo padroes de peso versus idade ges-
tacional.

e No 19 ano de vida, o lactente cresce em torno de 25 cm
ou 50% do seu comprimento ao nascer e ganha cerca
de 6.600 g ou triplica seu peso de nascimento. No 2°
ano, cresce aproximadamente 12 cm e ganha em torno de
2.880 g (primeiro periodo de replegao).

e A velocidade de crescimento é alta ao nascimento e vai
desacelerando até a idade escolar.
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e Nesta fase deve-se acompanhar também o perimetro ce-
falico, que aumenta aproximadamente 10 cm no 1° ano,
ocorrendo, a partir dai, uma desaceleracdo.

PRE-ESCOLAR E ESCOLAR

e Ao final da fase pré-escolar, a crianga tem uma relagao
peso/altura pequena, tendo os menores indices de massa
corpérea (IMC).

e A velocidade de crescimento na fase escolar é de 5 a 6 cm
ao ano.

e Ao final dessa fase (anos pré-puberais) da-se o segundo
periodo de replecao - ocorre um rebote de adiposidade
(alteragao da curva IMC x Idade). Nos casos em que esse
rebote ocorre precocemente, existe tendéncia a obesida-
de na idade adulta.

e O tecido linfoide cresce com alta velocidade ao longo de
toda infancia, tendo seu apice no inicio da puberdade. A
partir de entdo, ha uma diminuicao, até serem alcancados
os tamanhos normais do adulto.

I Monitorizacdo e avaliaciao do crescimento

O monitoramento e avaliagdo do crescimento visa
detectar desvios do crescimento, para que ocorra diagndstico
e tratamento precoce. Os parédmetros de crescimento (peso,
comprimento, perimetro cefalico e toracico, dobras cutaneas,
circunferéncias abdominal e braquial e idade dssea) sdo avaliados
na antropometria durante o exame fisico.

ANTROPOMETRIA

> Peso

Lactente ou até 15 kg: Uso da balanca pediatrica ou da
balanca pesa bebé, que deve estar previamente calibrada, apds
a colocacao do lenco. O bebé deve estar despido, sentado no
centro da balanca, ou deitado distribuido igualmente. Os pés e
as maos nao podem estar em contato com a superficie de apoio.
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Figura 4.1 - Crianca pesada em balanca pesa-bebé em A)
posicdo deitada e em B) posicdao sentada.

Fonte: Arquivo dos autores.

e Técnica:

1°) Verificar se o prato da balanca esta com protetor (papel
ou fralda) caso ndo esteja, colocar e zerar novamente a tara da
balanca;

2°) Verificar se a balanca estd tarada (no caso da digital
basta apertar no botao da tara, se for a manual deve-se girar o
calibrador lentamente até que a agulha fique ao nivel do fiel);

3°) Despir a crianga com a ajuda da mae. Se a balanca for
manual travar antes de colocar a crianca;

4°) Colocar a crianga sentada ou deitada e entao destravar
a balanca.
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Maiores de 2 anos ou com mais de 15 kg: Utiliza-se
balanga tipo adulto para criangas que ja consigam ficar de pés. A
balanca deve sempre ser previamente tarada para o uso. Caso a
crianca ndo fique em pé/parada, pode-se aferir o peso da mae,
depois o peso conjunto e fazer a diferenga entre os dois pesos.

Figura 4.2 - Crianga pesada na balanca tipo adulto.

Fonte: Arquivo dos autores.
e Técnica:

1°) Tarar a balancga antes de pedir para o paciente subir na
balanga, e certificar-se que os pesos estejam na posigao zero e
se a balanca ndo esta travada.

20) Pedir ao paciente que retire o maximo de roupas possiveis
e retirar os sapatos.

3°) Ajustar a postura do paciente, deixando-o ereto de frente
para o examinador, descalco sobre a superficie plana da balanca
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e com o olhar voltado para frente (posicao de Frankfurt). Os
pés devem estar em paralelo entre si, os calcanhares, regido
glutea, dorso e cabeca devem estar juntos ao anteparo vertical;
os bracos devem estar ao lado do corpo.

4°) Perguntar ao paciente o peso de sua ultima consulta,
caso este saiba, ou olhar no prontuario (se disponivel).

50) Afastar primeiro o peso maior para a direita até o a
régua do peso estar aproximadamente equilibrada.

6°) Afastar o peso menor para a direita pausadamente até o
equilibrio da régua do peso com o anteparo.

Variacoes de Peso (expectativa):

e Perda Fisiologica: 10% na 1° semana, até 40 ou 5° dia de
vida;
e Recuperagao: do 10° ao 14° dia de vida;

e 1° trimestre: ganho de 700g/més ou 30g/dia (900g/més)
quando em aleitamento materno exclusivo;

e 2° trimestre: ganho de 600g/més ou 20g/dia - Em geral
no 59 més, duplica do nascimento;

e 39 trimestre: ganho de 500g/més ou 15g/dia;

e 40 trimestre: ganho de 400g/més ou 12g/dia - Em geral
0 peso do nascimento triplica aos 12 meses;

e 1 - 3 anos: ganho de 8g/dia (240g/més) —» Em geral qua-
druplica com 2 anos o peso do nascimento;

e 4 - 6 anos: ganho de 6g/dia (180g/més);

e 2° ano: 1° Semestre - ganho de 200g/més;

e 20 Semestre - ganho de 180g/més;

e Mais de 2 anos: ganho aproximado de 2000g/ano.

Calculos do Peso corporal (expectativa):
e 3-12 meses: idade (meses) + 9 /2
e 1-6 anos: idade (anos) x 2 + 8
e 7-12 anos: [idade (anos) x 7] - 5 /2



» Comprimento

Lactente ou até 1 metro: Deve estar deitado em superficie
confortavel. E importante a mde conter os movimentos da
crianca e acalma-la. Deve-se utilizar a régua antropomeétrica
horizontal, com a haste fixa junto ao ponto zero e o cursor que
desliza sobre a escala graduada em centimetros e milimetros.

Figura 4.3 - Crianca medida com a régua antropométrica
horizontal.

Fonte: Arquivo dos autores.

Figura 4.4 - Posicao correta do pé da crianga, formando angulo
de 90° com a haste movel da régua antropométrica horizontal.

= .
litbitiidrtinds . P

Fonte: Arquivo dos autores.
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e Técnica:

10) A crianca deve estar em decubito dorsal, sobre a
superficie horizontal plana, cabeca, tronco e pernas alinhadas,
pelo menos uma das pernas com o joelho em extensao e os pés
formando angulo de 90° com a perna;

2°) Certificar-se que as nadegas estdo ao nivel da régua;

3°) Pedir auxilio da mde para segurar a cabeca do bebé e
acoplar o pdlo cefdlico na parte fixa da régua, e a parte movel se
ajustando ao plano plantar, que deve formar com ele um angulo
reto. A cabeca da crianca deve ser mantida no eixo longitudinal
do corpo, com os olhos voltados para cima.

NA PRATICA CLINICA

Nao esquecer de colocar a haste da régua que contém a
medicdo a direita do examinador.

> Altura

Maiores de 2 anos ou a partir de 1 metro: A crianca
deve conseguir se manter com a postura correta. Utiliza-se o
estadiometro vertical grudado com precisdo milimétrica.

Figura 4.5 - Crianga medida com o estadiémetro vertical.

Fonte: Arquivo dos autores.
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e Técnica (Estadiometro):
1°) Pedir para o paciente permanecer na mesma posicao
apos a pesagem;

2°) Ajustar a postura do paciente, se necessario, deixando-o
ereto de frente para o examinador; fixando o estadiobmetro no
polo cefalico. Nao deve haver compressao sobre a cabega;

3°) Fixar o valor da altura e anotar apds a descida do paciente
da balanga.

Variacoes de comprimento (expectativa):
e 1° trimestre: 3,5 cm/més
e 2° trimestre: 2 cmn/més
e 30 trimestre: 1,5 cm/més
e 40 trimestre: 1,2 cm/més
e 1° ano: 25 cm/ano (50% do comprimento inicial)
e 2° ano: ganho de aproximadamente 12 cm
e 3° ano: ganho de 8-9 cm

e 40 ano: ganho de aproximadamente 6 cm (deve medir
+£100 cm)

e A partir do 4° ano até o pré-estirdo: 5-6 cm/ano

e Adolescéncia (estirdo puberal): 9-10 cm/ano (meninos) e
8-9 cm/ano (meninas)

Calculo aproximado da estatura (criancas entre 4 e 10 anos):

> Perimetro cefalico (PC):

Deve ser medido regularmente durante os dois primeiros
anos. Depois, medir a cada dois anos e em todos os exames
iniciais em qualquer idade.

A fita deve ser maleavel e inextensivel. Deve ser posicionada
sobre os pontos de referéncia (occipicio e glabela), por onde a
fita deve passar por toda a cabeca e nao deve passar sobre o
pavilhao auricular.

e Técnica:

1°) Passar a fita métrica por debaixo da cabeca
2°) Posicionar a fita no proeminéncia do occipital
3°) Posicionar a fita na regiao da glabela
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ATENCAO
Férmula —» PC = (Estatura) /2 + 10

Expectativa:
e 10 trimestre: 2 cm/més
e 20 trimestre: 1 cm/més
e 20 semestre: 0,5 cm/més
e 19 ano: ganho de aproximadamente 10-12 cm do valor inicial

Figura 4.6 - Medida do perimetro cefalico.

Fonte: Arquivo dos autores.
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ATENGAO

PC ao nascer possui limite inferior de 32 cm para meninas
e 31,9 cm para meninos

> Perimetro Toracico (PT):
e Técnica:

1°) Colocar a fita métrica por debaixo do paciente, certificando-
se de que ele estd sem blusa a fim de que a medida seja precisa.

2°) Passar a fita por cima da linha intermamilar.

Relacao PC/PT (expectativa)

e Ao nascer PC é cerca de 2 cm maior que PT (PC > PT)
e Aos 6 meses PC = PT (tendéncia)

e Adulto PT = 2 x PC

Figura 4.7 - Medida do perimetro toracico.

Y
>y

Fonte: Arquivo dos autores.

I Curvas de Crescimento

A monitoragao do crescimento deve ser realizada em todas as
consultas. Para isso, existem Tabela e Graficos com curvas padrao
de crescimento (peso, comprimento e estatura, perimetro cefalico
e IMC) da Organizacao Mundial da Saude (OMS) e adotadas, no
Brasil, pelo Ministério da Saude (MS). Sao apresentadas divididas
por sexo e expressas em percentis e z-escore.
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Correspondéncias entre as Curvas:

Escore - Z Percentil
+3 DP p 99
+2 DP p 97
+1 DP p 90

0 (mediana) p 50 (média)
-1DP p 15
- 2DP p 03
-3 DP P01

A cada consulta, a crianca deve ter suas medidas anotadas
nas curvas de crescimento no prontuario e/ou na Caderneta de
Saude da Crianca, diferentes para meninos e meninas. Devemos
notar a tendéncia do tracado da curva de crescimento da criancga
gue pode ser: ascendente significando evolucdo ou recuperagao
nutricional; enquanto que o tracado horizontal e o descendente
significam risco nutricional (desnutricao).

Uma crianca também deve ser avaliada para crescimento
deficiente quando tem tamanho aquém do seu padrdo familiar.
Para essa comparacgao, utiliza-se o alvo genético, calculado
segundo a formula:

Estatura do pai + (estatura da mae + 13)
2

+ 5 (meninos)

Estatura da mae + (estatura do pai — 13)
2

+ 5 (meninas)

Para acompanhamento, a Caderneta de Saude da Crianga
possui como parametros para avaliacdo do crescimento de
criancas (menores de 10 anos) os seguintes graficos:

e Perimetro cefalico (de 0-2 anos)
e Peso para a idade (de 0-2 anos, de 2-5 anos e de 5-10 anos)

e Comprimento/estatura para a idade (de 0-2 anos, de 2-5
anos e de 5-10 anos)

e IMC para a idade (de 0-2 anos, de 2-5 anos e de 5-10 anos)
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O calculo do IMC devera ser realizado a partir da aplicacao
da férmula:

IMC = Peso (kg)/Alturaz(m)

Condutas para situacoes de desvio no
crescimento até 5 anos

Sobrepeso ou obesidade

Verificar a existéncia de erros alimentares (dieta da fami-
lia);

Orientar mae ou cuidador (a) sobre alimentacao mais
adequada;

Verificar as atividades de lazer das criangas (tempo em
frente a televisao e ao videogame);

Estimular passeios, caminhadas, andar de bicicleta, pra-
ticar jogos com bola e outras brincadeiras que aumentem
a atividade fisica;

Encaminhar para o NASF, se possivel e disponivel;
Realizar a avaliagao clinica da crianca.

Magreza/baixo peso ou Magreza acentuada/muito baixo
peso para idade:

Investigue possiveis causas, com atengao especial para o
desmame (especialmente para os menores de 2 anos), a
alimentacdo, as intercorréncias infecciosas, os cuidados
com a crianca, o afeto e a higiene;

Trate as intercorréncias clinicas, se houver;

Encaminhe a crianga para o servigo social, se isso for ne-
cessario;

Orientar mae sobre a alimentacao complementar adequa-
da para a idade;

Se a crianga nao ganhar peso, solicite seu acompanha-
mento no NASF, se possivel;

Orientar o retorno da crianca no intervalo maximo de
15 dias.
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PONTOS DE CORTE PARA AVALIAGCAO DO CRESCIMENTO
(GRAFICOS PARA MENINOS)

FIGURA 4.8 - Peso por idade — Do nascimento aos 5 anos.

Mssea ] g 10 F]
2 anos

Idade (meses completos e anos)

L] [3

Fonte: OMS, 2006.

FIGURA 4.9 - Peso por idade — Dos 5 aos 10 anos.

Idade (meses completos e anos)

Fonte: OMS, 2007.
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FIGURA 4.10 - Peso por comprimento - Do nascimento aos

2 anos.
FIGURA 4.11 - Peso por estatura — Dos 2 aos 5 anos.
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FIGURA 4.12 - Comprimento/estatura por idade - Do
nascimento aos 5 anos.
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Fonte: OMS, 2006.

FIGURA 4.13 - Estatura por idade — Dos 5 aos 19 anos.
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Fonte: OMS, 2007.
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FIGURA 4.14 - IMC por idade - Do nascimento aos 5 anos.
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Fonte: OMS, 2006.

FIGURA 4.15 - IMC por idade - Dos 5 aos 19 anos.
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Fonte: OMS, 2007.
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PONTOS DE CORTE PARA AVALIAGCAO DO CRESCIMENTO
(GRAFICOS PARA MENINAS)

FIGURA 4.16 - Peso por idade - Do nascimento aos 5 anos.
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Fonte: OMS, 2006.

FIGURA 4.17 - Peso por idade - Dos 5 aos 10 anos.
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Fonte: OMS, 2007.
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FIGURA 4.18 - Peso por comprimento — Do nascimento aos
2 anos. .
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Fonte: OMS, 2006. .

FIGURA 4.19 - Peso por estatura - Dos 2 aos 5 anos. :
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Fonte: OMS, 2006.
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FIGURA 4.21 - Estatura por idade - Dos 5 aos 19 anos.
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Fonte: OMS, 2007.
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FIGURA 4.22 - IMC por idade - Do nascimento aos 5 anos.
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Fonte: OMS, 2006.

FIGURA 4.23 - IMC por idade — Dos 5 aos 19 anos.
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Fonte: OMS, 2007.
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IMC POR IDADE

— Obesidade grave (acima de
5 anos)

— Obesidade (de 0 a 5 anos)

— Obesidade (acima de 5
anos)

— Sobrepeso (de 0 a 5 anos)

— Sobrepeso (acima de 5 anos)

— Risco de sobrepeso (de 0 a
5 anos)

— Eutrofia - IMC adequado

— Magreza
— Magreza acentuada

Fonte: BRASIL, 2017.

PESO PARA IDADE

— Peso elevado para a idade.

— Peso adequado para a ida-

— Baixo peso para a idade.

— Muito baixo peso para a
idade.

Fonte: BRASIL, 2017.

a
v

COMPRIMENTO/ALTURA PARA A IDADE
— Comprimento/altura eleva-
do para a idade.

— Comprimento/altura ade-
quado para a idade.
— Baixo comprimento/altura
para a idade.
— Muito baixo comprimento/
altura para a idade.
Fonte: BRASIL, 2017.
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CONCEITO

> E construido a partir da influéncia bioldgica, advinda da
espécie e do individuo (genética), e do contexto histérico e
sociocultural ao qual a crianca esta inserida. Esse contexto
adapta-a aos variados estimulos e experiéncias da vida, po-
tencializando o seu desenvolvimento e tornando-a um futu-
ro adulto habituado e integrado ao mundo ao seu redor. A
interacao entre os fatores ocorre de forma continua, dinami-
ca e progressiva desde o nascimento.

O sistema nervoso (SN) adqwre o papel bioldgico principal
nessa conjuntura. E ele que ird estruturar e organizar a base
funcional para o que a crianga ira vivenciar. O crescimento e
amadurecimento do SN ocorre principalmente nos primeiros anos
de vida e é nessa fase de grande plasticidade que a crianga melhor
respondera aos estimulos ambientais. E valido dizer que também é
nessa fase que o ser humano € mais vulneravel a injurias diversas.

Dominio das funcoes do desenvolvimento

O desenvolvimento da crianca € um processo dinamico,
sendo didaticamente dividido em dominios de fungoes:

e Sensorial;

Grosseiro (utilizagdo dos grandes musculos do corpo);

Motor | _. , ~
Fino (uso dos pequenos musculos das maos);

Linguagem;

Psicossocial (social, emocional e adaptativo);

Cognitivo.
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DESENVOLVIMENTO SENSORIAL

Audicao

Presente a partir do 5° més de vida intra-uterina e duran-
te os proximos meses de gestacao o feto tera a capaci-
dade de escutar ruidos do organismo materno, mas tera
pouca sensibilidade para sons externos.

Desde o nascimento, a crianca ja dara atencdo aos esti-
mulos sonoros, ainda mais aos sons da fala.

A sensibilidade auditiva ird evoluir notadamente no pri-
meiro ano de vida, depois disso mais lentamente, até os
10 anos, onde se iguala a do adulto.

Visao

Ao nascer, o recém-nascido ainda ndao apresenta as estru-
turas visuais bem desenvolvidas, tanto as células da retina
quando o sistema neuronal e outras estruturas dos olhos,
como o cristalino e os musculos ciliares, estdo imaturos.

As imagens sao malmente formadas nas retinas por conta
também dos movimentos ainda incoordenados.

Durante o primeiro més, ele visualizard melhor os objetos lo-
calizados a uma distancia de 20 a 30 cm de seus olhos. Isso
permite que ele estabeleca contato visual com a sua mae.

Entre o primeiro e o segundo més ele ja sera capaz de
identificar o contorno dos objetos e seus movimentos.

Com cerca de trés meses a crianca apresenta melhor fixa-
cao do olhar, ja segue objetos por 180 graus e ja conse-
gue enxergar as cores basicas porém sem muita nitidez.

Quando estiver entre os sete e oito meses de vida, sua
acuidade visual sera similar a do adulto.

Paladar e Olfato

Recém-nascidos desde o nascimento reagem bem aos
quatro sabores basicos.

O olfato reage muito bem a certos odores (leite materno)
e menos a outros (alcool).
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Tato

Criancas de uma semana ja diferem o odor materno de
outros estimulos olfatorios.

Provavelmente o feto sente a parede abdominal a partir
do sétimo més de gestacao.

Os recém-nascidos reagem ao toque, seja afastando-se
do estimulo ou se aproximando dele.

NA PRATICA CLINICA

Avaliacdo dos sentidos deve ser feita nas primeiras
consultas. Nao apenas nos casos que a crianca apresente fator
de risco para o desenvolvimento de alguma alteracao.

DESENVOLVIMENTO MOTOR

Motor grosseiro

A crianga ao nascer apresenta um reflexo tdnico cervical
assimétrico, que caracteriza a sua postura como assimé-
trica com a semiflexao dos membros superiores e inferio-
res e hipotonia da musculatura paravertebral.

Ao nascer ela também apresentara varios reflexos, alguns
dos quais, como os de succao, preensao palmar, plantar
e 0 da marcha, serao substituidos por atividades volunta-
rias. Ja outros, como o de Moro e o reflexo tonico-cervical
assimétrico, desaparecerao com o tempo.

Nos primeiros meses de vida, a presenca, a intensidade
e a simetria desses reflexos devem ser analisadas para
identificar a presenca de integridade do sistema nervoso
central e periférico ou a presenca de alguma alteracdo nos
mesmos. Por outro lado, a persisténcia da maioria desses
reflexos no 2° semestre de vida também indica anormali-
dades ou atraso no desenvolvimento.

O tonus muscular flexor do RN diminui progressivamente
nos primeiros meses, predominando apds isso, o padrao
extensor. O padrao extensor segue o sentido cefalo-cau-
dal, com o quadril e os membros inferiores sendo os ulti-
mos a adquiri-los.
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e Quando a crianca chega ao 2° semestre de vida, nao ha
mais predominio do padrdo extensor ou flexor e sim a
alternancia entre flexdao e extensdao. Por meio do ganho
dessa competéncia ela consegue, inicialmente, rolar e,
posteriormente, apds adquirir total dissociacao entre os
movimentos da cintura escapular e pélvica, mudar da po-
sicao deitada para a sentada.

e O desenvolvimento motor da-se, portanto, no sentido cra-
nio-caudal e préximo-distal, por meio de aquisicdes mais
simples até mais complexas.

e Com o passar do tempo a musculatura da crianca se de-
senvolve contra a influéncia da gravidade, primeiro com
a sustentacao da cabeca e depois do tronco. Interessan-
te é que a primeira de todas as musculaturas a ser con-
trolada é a ocular.

e No 39 trimestre, a crianca adquire a posicdo ortostatica e
desenvolve o controle progressivo da musculatura dos bra-
GOS, 0 que permite o apoio dos mesmos nos antebracgos e
as primeiras tentativas de engatinhar. Importante lembrar
que 15 a 20% das criancas andam sem ter engatinhado e
isso nao significa que exista alguma anormalidade.

Motor fino

e Ao nascimento, a crianca mantém suas maos fechadas
a maior parte do tempo. O reflexo de preensao palmar
ou plantar é identificado a partir de um leve estimulo
de pressao do dedo do examinador na palma da mao ou
planta do pé.

e Por volta do 3° més de vida, justamente em decorréncia
da diminuicdo do tonus flexor, as maos ficam abertas
por um periodo maior de tempo, e as criangas conse-
guem agarrar os objetos, embora ainda sejam incapa-
zes de solta-los.

e Entre o 5° e 0 6° més, a crianga consegue segurar um
objeto voluntariamente. Ela ira usar inicialmente as maos
como unidades inteiras (mao e polegar funcionam como
unidade) e ira agarrar objetos colocados a sua frente. De-
pois, ela ird desenvolver a preensdo palmar, curvando os
dados sobre a palma.
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e Ja entre 0 5° e 79 més, a crianca usa cada mao de maneira
independente, transferindo o objeto de uma para outra.

e Gradualmente o movimento de pinga se estabelece, no
inicio do polegar a porgao proximal do dedo indicador até
atingir a pinga distal ou delicada, entre os 9 e 12 meses
de vida.

e Até os 18 meses de vida, a crianga ird usar das duas maos
indistintamente, caso ocorre preferéncia por uma das
maos antes dessa idade, deve-se pesquisar a ocorréncia
de alteragcdes motoras.

e Ja no segundo ano de vida, a crianca comecara a aremes-
sar, empilhar, guardar e retirar objetos. Por volta dos 15
meses a crianga ja consegue realizar os primeiros rabis-
cos e esse € um bom modo de analisar o desenvolvimento
motor fino.

e Por fim, outra forma de avaliar o desenvolver dessa habi-
lidade é por meio de atividades de autocuidado, quando
a crianca consegue calcar os sapatos ou desabotoar uma
camisa.

NA PRATICA CLINICA

Lembrar que os ganhos de habilidades motoras ndao ocorrem
em saltos, mas sim a partir de inUmeras tentativas, que
sao motivadas pelo interesse em descobrir coisas novas
e pela necessidade de exploragao e interacao com o meio
sociocultural.

Reflexos Aparecimento Desaparecimento
Moro Nacimento 4 meses
Preensao palmar Nascimento 3 meses
Preensao plantar Nascimento 8-10 meses

Reflexo tonico-

- Ty 2 semanas 4-6 meses
cervical assimeétrico

Marcha Nascimento 4 meses
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LINGUAGEM

A linguagem é composta pelas habilidades receptivas (ca-
pacidade de compreensao) e expressivas (habilidade de
produzir comunicacao). A habilidade receptiva é a que pri-
meiro se desenvolve.

A crianca familiariza-se com a voz humana desde o final
de sua vida intra-uterina, ficando mais facil de identifica
-la apds o nascimento.

No inicio da vida, o bebé ira se expressar por meio de sua
variabilidade de expressao faciais.

Entre o 2° e 0 39 més, a crianga comega a emitir arrulhos
evoluindo, por volta dos 6 meses de idade, para balbucio
ou sons bilabiais.

Ja entre os 9 aos 12 meses, os balbucios adquirem pa-
droes de entonagao semelhantes a linguagem de seu meio
cultural.

A primeira palavra da crianca é definida pelo encontro de
silabas reconhecidas pelo adulto como uma palavra,

No segundo semestre de vida, a linguagem gestual (re-
conhecida pelos adultos em seu meio) ja pode ser verifi-
cada. Nesse contexto a crianca aponta e obedece coman-
dos verbais - para bater palmas, acenar e jogar beijos.
Nesse momento os balbucios também adquirem carater
de exclamacdo e indagacao e essas vocalizagao ja sao
denominadas de jargao.

Mais ou menos aos 12 meses de idade, surgem as primeiras
palavras-frase, com “agua” representando “eu quero agua”.

Aos 18 meses a crianga emite frases simples como “qué
agua” com grande aumento no vocabuldrio de palavras.
Nesse momento também se inicia o didlogo com troca de
turnos, onde a crianca fala e aguarda uma resposta, para
falar novamente.

Entre os 5 e 7 anos, a maioria das criancas adquire sinta-
xe da sua lingua, mesmo que as regras gramaticais ainda
estejam parcialmente estabelecidas. Desse modo, nessa
idade a crianca ja sera capaz de construir e compreender
frases complexas.
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DESENVOLVIMENTO DA COGNITIVO

e A cognicdo faz referéncia as fungdes psicolégicas huma-
nas mais complexas, como atencao, memorizagao, sim-
bolizacao e planejamento.

¢ As linhas teoricas do desenvolvimento cognitivo sao emba-
zadas pelas teorias de Jean Piaget conhecidas como cons-
trutivismo. Nessa linha de pensamento, conceitua-se:

1. A influéncia de fatores bioldgicos e ambientais no
desenvolvimento, tendo os aspectos igual relevancia,
embora o fator ambiental influencie a crianga de maneira
diferente em cada faixa etaria.

2. Odesenvolvimento tende a conquista de operagoes formais.

3. Que acrianga interage de forma diferente com o ambiente
a cada faixa etdria e que a cada etapa ha a agregacao de
nova habilidade. Embora as etapas possam acelerar ou
retardar o desenvolvimento, todas as criangas passam
por cada uma delas.

Estagios de

Piaget Caracteristicas

Sensério-motor |© conhecimento ocorre a partir da
coordenacdo das percepgdes sensoriais e
(0-24 meses) | em comportamentos motores simples.

E a fase de transicdo entre atos fisicos
] . do primeiro estdgio para o pensamento
Pre-operatorio | simbdlico da segunda infancia, onde a crianca

(2-6 anos) considera realidade o seu proprio ponto de
vista, atribuindo seus préprios pensamentos
e sentimentos aos objetos e pessoas.

O pensamento desloca-se do egocéntrico
. para algo mais ldgico. A realidade agora é
Operatorio estruturada pela razdo e a crianca passa
concreto a identificar que outras pessoas possuem
(6-12 anos) pensamentos e necessidades diferentes da
sua. Passa a entender e modificar, porexemplo,
as regras de um jogo ou de brincadeiras.
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Necessaria para resolver  problemas

Operatorio sistematicamente. O adolescente desenvolve
formal (12-19 |a capacidade de construir esquemas
anos) conceituais abstratos (amor, justica, fantasia

e democracia).

DESENVOLVIMENTO PSICOSSOCIAL

e Quando o bebé chega ao mundo ele se insere em uma rea-
lidade (de linguagem, cultura, conhecimento, leis e histo-
ria) ja existente antes dele e esse contexto serd essencial
para a construcao do pensamento psicossocial da crianca.

e Quando a crianga nasce, ela é totalmente dependente do
cuidado materno, ja que ela é incapaz de satisfazer suas
proprias necessidades nutricionais ou proteger-se das
ameacas externas. A relacao entre mae e filho é especial-
mente importante dos primeiros meses ao primeiro ano
de vida.

e A mae é responsavel por decodificar as expressoes e acoes
da criancga, ao interpretar e dar significado ao que pode
ou nao representar a fome, por exemplo. A mae consegue
interpretar o olhar do filho, sua voz e seus gestos, atri-
buindo caracteristicas e significados.

e Todas essas vivéncias sao armazenadas no psiquismo da
crianca. A partir das experiéncias, a crianga vai desenvol-
vendo confianca e conhecendo o ambiente em que vive.
Embora ndao sejam somente coisas boas armazenadas,
experiéncias insatisfatérias também sdo e podem interfe-
rir em formacgao psiquica saudavel.

e A depender do direcionamento das experiéncias e da res-
posta da crianca a elas, pode-se ter o favorecimento ou
nao do nascimento psicologico, que é quando a crianca
torna-se uma entidade individual, apresentando a sua
prorpria identidade.

e Durante o primeiro més de vida, o recém-nascido esta em
uma fase de semi-consciéncia, nessa parte o objetivo é
adquirir homeostase com o hovo ambiente.

e Com o passar do tempo, a crianca fica mais consiente,
embora permaneca dependente da mae. Nessa fase, ocor-
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rem as experiéncias precursoras da personalidade que,
sob influéncia de fatores bioldgicos (genéticos), formarao
o perfil psicoldgico desse ser humano. E nesse momento,
também, que a crianca adquire conhecimento do respon-
savel por seus cuidados, isso € manifestado pela expres-
sao do sorriso social.

A crianga nasce pronta para interagir com outros, isso é
demonstrado pela interacao face a face (principalmente
entre os 2 meses e meio e 5 meses e meio), onde é dada
clara preferéncia pelo rosto, voz e toque humano. Nessa
fase o comportamento social e afetivo (olhar, sorriso e
vocalizacao) amadurecem.

Dos 5 aos 10 meses nota-se um claro amadurecimento
cognitivo e neuroldgico, a crianga torna-se mais esperta,
comeca a comparar a mae a outras pessoas. Por volta dos
8 meses, comega a estranhar pessoas que nao conhece.
Isso significa que a crianca esta cada vez mais consciente
de si e do outro.

A partir do 109 més a crianca pode explorar melhor o
mundo e nessa parte ela tende a ficar mais exaltada. O
bebé deve ter chances de explorar o seu meio, caso ele
seja privado disso por pais superprotetores, a crianca sera
impedida de desenvolver prazer e interesse pelo conhe-
cimento. Nessa fase a mae € usada como ponto de refe-
réncia, a crianca sente vontade de explorar, mas sempre
observa a mae para ter seguranca do que fazer.

Dos 16 aos 24 meses a crianca ja anda separada da mae
e tenta tomar atitudes mais indepentes.

Aos 24 meses, a crianga ja consegue lidar com a auséncia
dos pais, ja sabe que se sairem voltardo em algum mo-
mento e também ja tem nocao de tempo (manha; tarde;
noite). Por isso, € muito mais indicado a mae falar para
crianca que saira e retornara a noite, do que tentar sair
escondido, pois nhesse caso a crianca se sente insegura e
sem parametros para se apoiar.

Nos primeiros anos de vida, uma crianga nao brinca com
a outra e nem compartilhar brinquedos, elas podem estar
lado a lado, mas cada uma estara no “seu proprio mundo”
(brincadeiras paralelas) adotando seu proprio referencial,
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€ 0 chamado egocentrismo. A crianga s6 iniciara as ativi-
dades de socializagdo com outras criancas a partir dos 3
anos de idade.

AVALIACAO DOS MARCOS DO
DESENVOLVIMENTO

O acompanhamento do desenvolvimento da crianca é
um processo continuo, feito durante todas as consultas de
puericultura. Ele objetiva detectar precocemente alteracdes ou
atrasos que possam repercutir na vida adulta, intervindo quando
possivel.

E importante ressaltar que muita vezes o médico pediatra
estabelece seu proprio cotidiano de avaliagao, ja que ndo existe
um método padronizado de analise, embora muitos protocolos
ja tenham sido criados. Para o médico generalista, considera-se
pertinente fazer uso de alguma ferramenta, justamente para
atenta-lo de qualquer atraso que possa estar presente.

Uma 6tima opgao no Brasil é o uso da Caderneta de Saude da
Crianca, disponibilizada nos servigos de salde, que sistematiza
o ganho dos marcos de desenvolvimento, por faixa etaria, até 3
anos de idade. Com base nessa avaliacao, a caderneta também
orienta tomadas de decisao.

Os marcos listados abaixo fazem referéncia tanto a Caderneta
de Saude da Crianca, quanto aos marcos listados no Tratado de
Pediatria da Sociedade Brasileira de Pediatria (2017).

Faixa .
Marcos do desenvolvimento

etaria

Postura com barriga para cima, pernas e bracos
fletidos, cabeca lateralizada;

Observa um rosto posicionado a 30 cm de
distancia dos seus olhos;

. Reage ao som (bater das palmas ou chocalho)
0-1mes |efetuado a 30 cm de sua orelha direita e
esquerda: piscamento dos olhos (reflexo cécleo-
palpebral) ou mudanca de expressao;

Eleva a cabeca quando colocado em decubito
ventral - mesmo que brevemente, afastando o

gueixo da superficie sem virar-se para os lados.
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FIGURA 5.1 -

RN observando um rosto.

FIGURA 5.2 -

Fonte: arquivo dos autores.

Elevacao da cabeca.

Faixa

etaria

Fonte: arquivo dos autores.

Marcos do desenvolvimento

1 - 2 meses

Sorriso social quando estimulada pelo sorriso ou
conversa — nao se deve fazer cdcegas na crianca
e/ou toca-la na face;

Abre as maos espontaneamente;

Emite sons, que nao seja choro - verificados
durante a consulta ou considerado alcangcado a
partir do relato da mae;

Movimenta ativamente os membros - os
superiores de forma desordenada enquanto
os inferiores realizam movimentos de flexao e
extensao em forma de pedalagem.
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FIGURA 5.3 -

2 - 4 meses

Sorriso social.

Fonte: arquivo dos autores.

Marcos do desenvolvimento

Resposta ativa ao contato social - ao ficar a
frente do bebé tentando conversar com ele, ele
comecara a interagir com sorriso ou emissao de
sons, como se estivesse conversando;

Segura objetos - quando um objeto é oferecido a
crianca tocando no dorso da sua mao ou dedos, ela
segurara o objeto (mesmo que por pouco tempo);
Emite sons - ao conversar com a crianga ela

"\

emitira sons como “gugu”, “eee”, entre outros.
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FIGURA 5.5 - Crianca segurando objeto.

=

Fonte: arquivo dos autores.

Marcos do desenvolvimento

De brucos, levanta a cabeca firmemente,

3 - 4 meses :
apoiando-se nos antebracos.

FIGURA 5.6 - Crianga levanta a cabeca firmemente e apoia-se
nos antebracos.

Fonte: arquivo dos autores.
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Faixa .
Marcos do desenvolvimento

etaria
Busca ativa de objetos colocados a sua frente — ao
colocar um objeto na frente da crianca e chamar
a atencao da mesma, ela tenta alcanca-lo;
Leva objetos a boca;

4 -6 Localiza o som - barulhos suaves (sino,

meses chocalho) devem ser feitos préximo a orelha da
crianca para verificar se ela vira a cabeca em
direcao ao som, testar ambos as orelhas;

Muda de posicao ativamente (rola);

Senta com apoio, sutentando a cabeca;

FIGURA 5.7 - Busca ativa de objetos

Fonte: arquivo dos autores.

FIGURA 5.8 - Crianca sentada com apoio das maos sobre os pés.

Fonte: arquivo dos autores.
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FIGURA 5.9 -

Faixa

etaria

Crianca levando objeto a boca.

Fonte: arquivo dos autores.

Marcos do desenvolvimento

6 — 9 meses

Brinca de esconde-achou - ao brincar de
aparecer e desaparecer (escondando-se atras
de um pano ou de outra pessoa), a crianca faz
movimentos para procura-lo, como puxar o
pano ou olhar atras da outra pessoa;

Transfere objetos de uma mao para outra;

” \\

Duplica silabas (“papa”, *“mama” e “dada” sao
as mais comuns) — caso a crianga nao o faca
durante a consulta, perguntar ao responsavel
se ela realiza em casa;

Senta sem apoio - ao colocar a crianga sentada
e oferecer-lhe um objeto para segurar, ela
conseguira ficar sentada sem o apoio das maos
para se equilibrar.

Faz pinca incompleta - dar um objeto para a
crianca segurar e avaliar se ela utiliza o polegar
com os outros dedos.
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FIGURA 5.10 - Crianca sentada sem apoio.

Fonte: arquivo dos autores.

FIGURA 5.11 - Pinga incompleta.

9-12
meses

Fonte: arquivo dos autores.

Marcos do desenvolvimento

Imita gestos (bate palmas, “da tchau”, manda
beijo, etc) - realizar o movimento e verificar se
a crianga o imita;

Faz pinga completa - dar um objeto para a
crianca segurar e avaliar se ela utiliza a polpa do
indicador com a polpa do polegar;

Produz jargdo (conversa incompreensivel com
ela mesma ou com a mae);

Fica em pé;

Anda com apoio.
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FIGURA 5.12 - Pinga completa.

FIGURA 5.13 - Crianga em pé

Fonte: arquivo dos autores.

FIGURA 5.14 - Crianga
andando com apoio.

Fonte: arquivo dos autores. Fonte: arquivo dos autores.

Faixa
etaria

12 - 15
meses

Marcos do desenvolvimento

Mostra o que quer (com choro, palavras ou
gestos)

Coloca blocos em algum recipiente

Primeiras palavras - fala pelo menos uma palavra
(que nao seja o nome de familiares);

Anda sem apoio com bom equilibrio.

000000000000 00000000000000000000000 00 104




FIGURA 5.15 - Crianca andando sem apoio.
. J \ 7

Fonte: arquivo dos autores.

Faixa i
Marcos do desenvolvimento

etaria

Usa colher ou grafo;

Constréi torre de 2 cubos - alinhando-os sem
gue eles caiam ao retirar a mao;

Fala pelo menos 3 palavras - que ndao sejam
15 - 18 nome de familiares;

meses Comeca a nomear objetos;
Obedece ordens;
Rabisca;

Anda para tras - dando passos ao abrir portas
ou gavetas.
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Faixa

etaria

Marcos do desenvolvimento

18 - 24
meses

Tira a roupa - algumas pecas como sapatos,
casacos, calgas ou camisas;

Constroi torre de 3 cubos - alinhando-os sem
gue eles caiam ao retirar a mao;

Aponta 2 figuras - identificar se ela é capaz de
apontar 2 figuras de um grupo de 5;

Chuta a bola - tem equilibrio ao se apoiar em
apenas uma perna;

Corre;
Sobe escadas.

FIGURA 5.16 - Crianca chutando a bola.

Fonte: arquivo dos autores.
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FIGURA 5.17 - Crianga correndo.

Fonte: arquivo dos autores.

Marcos do desenvolvimento

Veste-se com supervisao - alguma peca do
vestuario;

Constroi torres de 6 cubos - alinhando-os sem

24 - 30 gue eles caiam ao retirar a mao;

meses L
Fala frases com 2 palavras (com significado e
que indique agao) como “da agua”, “quer papar”;
Pula com ambos os pés.

Faixa .

. Marcos do desenvolvimento

etaria
Brinca com outras criangas;
Imita linha vertical (desenho no papel de pelo
menos 5 cm);

30 - 36 |Reconhece 2 acdes - observar se a crianca

meses aponta para a figura de acordo com a agao ao

ser questionada “quem late?”, “quem mia?”,
“quem fala?”;

Arremessa a bola acima do braco.
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FIGURA 5.18 - Crianca arremessando a bola.

Fonte: arquivo dos autores.

ATENGAO

Nem sempre a presenca ou a auséncia de um marco
ird implicar em atraso no desenvolvimento, isso devera ser
sempre analisado em conjunto com a anamnese, 0 exame
fisico e a compreensao do contexto social daquela crianga. O
profissional deve sempre lembrar que determinados reflexos
ou habilidades possuem uma faixa cronoldgica de normalidade
tanto para se manifestarem quanto para estarem presentes.
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~ Capitulo VI

: Jorge Tadeu Campos Palxao;
‘Rosa de Fatima da Silva Vieira Marques

CONCEITO

A puberdade, como definicao, representa exclusivamente as
transformacdes bioldgicas por que passa o adolescente e deve
ser um dos principais focos da consulta. Em acréscimo, o exame
fisico do adolescente, em esséncia, € semelhante ao exame
fisico do adulto, porém trés areas possuem maior destaque:
maturacdo sexual, estirdo e fatores psicoldgicos.

IMPORTANTE

A maturacdo sexual é determinada pelos estagios de
Tanner que avaliam, no sexo feminino, o desenvolvimento
mamario e a distribuicdo e a quantidade de pelos pubianos.
Ja no sexo masculino, sdo avaliados o aspecto dos orgdos
genitais e a quantidade e distribuicdo de pelos pubianos. Os
estagios variam de 1 a 5.

ANAMNESE

Em local que respeite a privacidade do paciente.

Anamnese na adolescéncia possui dois tempos essenciais,
porém deve-se ter em mente que a primeira parte da entrevista
é realizada com familiares presentes enquanto que a segunda
parte (e a maior) deve ser conduzida apenas com o adolescente,
em respeito a privacidade do mesmo.

Primeiro tempo (familiares presentes): questionar sobre
queixa principal e histéria da doenca atual e investigar
antecedentes familiares, pessoais fisioldgicos (tipo de parto, peso
ao nascimento, condicdes de nascimento, alimentagao pregressa
especialmente nos dois primeiros anos de vida, desenvolvimento
neuropsicomotor) e patoldgicos e a imunizagao.

Segundo tempo (apenas o adolescente): indagar sobre
alimentagdo atual, habitos de vida (pratica de exercicios, uso de
tabaco, alcool e drogas ilicitas), vida escolar, relacdes com pais e
irmaos, relagdes sociais: amigos, namoro, educacao e vida sexual.
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CRESCIMENTO SOMATICO

Destaque para o estirao, fase acelerada de crescimento
corporal.

Durante a adolescéncia, ha um desenvolvimento expressivo
dos tecidos muscular e 6sseo juntamente com o sistema
reprodutor. Evidencia-se, nesse contexto, 0 aumento da estatura
devido ao crescimento do tronco, principalmente, e das pernas.

Sabe-se que o estirdo nao acontece em todos os segmentos
do esqueleto ao mesmo tempo e ha uma sequéncia distal-
proximal, ou seja, o primeiro segmento afetado é o pé, sendo
também o primeiro a parar de crescer.

Além disso, o estirdo depende de fatores individuais,
especialmente aqueles relacionados as fases de maturacao
sexual. Nosexofeminino, inicia-se nasfasesiniciaisdapuberdade,
entre os estagios 2 e 3 de Tanner, antecedendo a menarca,
que geralmente coincide com o periodo de desaceleracao do
crescimento e com os estagios 4 de Tanner para mamas e pelos.
J4 no sexo masculino, o estirdo acontece mais tardiamente,
tendo seu pico durante o estagio 4 de Tanner.

FIGURA 6.1 - Curva de crescimento do sexo masculino (10 a
19 anos): estatura por idade.

Estatura (cm)

Anos 10 n 12 13 14 15 16 17 18

Idade (meses completos e anos)

Fonte: Caderneta do Adolescente - Ministério da Saude, 2012.
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FIGURA 6.2 - Curva de crescimento do sexo feminino (10 a 19
anos): estatura por idade.

[] [
180 T " 180
|
170 | = 170
1]
160 160
L I I L] _i__ HLILE
[ - =
150 o P 150
E | ot 3
L 140 P i 140
ol I ,f‘ |
5 -
=2 L il |
o 130 4 T 130
A ’,/. i |
w = - -
P . '
120 P — - 120
|| ||
110 | | T 1o
| ] []]
100 | + | * 100
Mases ] 769 %
Anos 10 1 1z 13 14 15 16 7 15 19

Idade (meses completos e anos)

Fonte: Caderneta da Adolescente - Ministério da Saude, 2014.

ESTATURA POR IDADE

Fonte: OMS, 2007

Atentar, por fim, para obesidade e transtornos alimentares,
ja que ambos sao problemas frequentemente encontrados,
influenciando ndo sé na nutricdo, mas também no crescimento
do paciente. Portanto, sempre pesar o adolescente durante a
consulta pediatrica.
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FIGURA 6.3 - Curva de crescimento do sexo masculino (10 a
19 anos): IMC por idade.
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FIGURA 6.4 - Curva de crescimento do sexo feminino (10 a 19
anos): IMC por idade

! !
36 + T 3
T 1
! !
34 1 1 a4
1 1
1 1
1 1
32 T a3z
T
an an
28 = 28
26 - 26
o il
E 1
o 24 1 24
= i [
o i
= = 22
20 b
18 18
18 =55 18
g
14 i T 14
p— ! !
Il Il
12 - - 12
1 1
) 16 9 FCE)
10 11 12 3 14 15 18 17 18 19
Meses
i Idade {meses completos e anos)

Fonte: Caderneta da Adolescente - Ministério da Saude, 2014.

113 000000000000 000000000000000000000000 00



IMC POR IDADE
— Obesidade

— Sobrepeso

— Eutrofia (IMC adequado
para a idade)

— Magreza

— Magreza acentuada
Fonte: OMS, 2007.

SINAIS VITAIS

A\

Avaliacoes sistematicas da PA (pressao arterial): investigar
hipertensdo primaria, por exemplo.

Y

FCM (frequéncia cardiaca média) entre 10 e 14 anos: 85
bpm. Variacdes na faixa de 55 a 115 bpm.

v

FC em adolescentes com 15 anos ou mais: 60-100 bpm.

PELE

A questao estética € muito importante para o adolescente g,
por consequéncia, devem-se procurar atentamente por lesdes
cutaneas diversas, como acne, sinais, manchas e verrugas,
sobretudo na face.

CABECA, ORELHAS, NARIZ, GARGANTA E PESCOCO

Em esséncia, essa parte do exame fisico € semelhante ao
do adulto, apresentando algumas caracteristicas importantes,
dentre elas o teste da acuidade visual, uma vez que na fase de
adolescéncia os erros de refracdo sdo mais comuns.

Fora isso, o exame da tireoide é fundamental, visto que o
aumento da glandula é comum nessa fase e pode ou nao ser
fisioldgico.

CORACAO

As técnicas e sequéncias do exame sdao as mesmas usadas
nos adultos, porém uma das alteracdes mais frequentes é o
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sopro de fluxo pulmonar benigno, caracterizado como suave,
nao rude, de ejecdo, e com inicio apds a primeira bulha e final
antes da segunda. Vale destacar que s6 deve ser considerado
benigno caso apresente intensidade normal e nao atrapalhe
o desdobramento normal da segunda bulha. Esse sopro pode
estar associado a anemia crbnica e ao exercicio fisico.

MAMAS

O exame das mamas sera mais bem elucidado em um resumo
especifico, entretanto deve-se ter em mente que esse exame
possui algumas particularidades na adolescéncia, especialmente
no que diz respeito a puberdade.

Durante um periodo de geralmente quatro anos, o qual se
inicia entre 8 e 13 anos (média de 11 anos), as mamas femininas
progridem por cinco estagios, denominados estagios de Tanner
ou estagios de afericao de maturidade sexual de Tanner. Os
brotos mamarios no estagio pré-adolescente, entdo, progridem
para um aumento subsequente e para mudanga no contorno
das mamas e da aréola.

ATENCAO

As adolescentes mais velhas devem ser submetidas a um
exame de mamas mais abrangente, com instrucées para o
autoexame.
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ABDOME

As técnicas de exame abdominal sdao as mesmas utilizadas
em adultos. Portanto, deve-se seguir a mesma rotina.

GENITALIA MASCULINA

Apesar de o exame genital do adolescente evoluir da
mesma forma que o exame do adulto do sexo masculino,
deve-se atentar para os estagios de Tanner referentes ao
aspecto dos 6rgaos genitais e a quantidade e distribuicdao de
pelos pubianos.

No sexo masculino, o primeiro sinal de maturagao sexual
(inicio da puberdade) é o crescimento dos testiculos, que ocorre
em média aos 11 anos (intervalo de 9 a 14 anos). Posteriormente,
surgem o0s pelos pubianos, que sao acompanhados pelo
crescimento progressivo do pénis.

NA PRATICA CLINICA

N&o se esquecer de palpar testiculos e verificar se ha
presenca de fimose.

GENITALIA FEMININA

O exame externo da genitdlia da adolescente ocorre da
mesma forma que o das meninas em fase escolar, porém,
como nos meninos, deve-se atentar para os estagios de Tanner
relacionados ao desenvolvimento mamario e a distribuicdo e a
quantidade de pelos pubianos.

O primeiro sinal de maturidade sexual no sexo feminino é
o aparecimento do broto mamario, que ocorre entre os 8 e 13
anos, tendo como média os 10 anos. Além disso, é preciso avaliar
alteracdes do himen secundarias ao estrogénio, alargamento
dos quadris e o estirao de crescimento.

NA PRATICA CLINICA

N&o se esquecer de examinar atentamente a vulva e de
verificar se existem secrecoes vaginais.
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FIGURA 6.6 - Estadiamento sexual de genitais (G) e pelos (P).
A) Masculino; B) Feminino.

!

Fonte: Daniela Jaqueline Perez Dunman.
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SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

Examinar as caracteristicas, principalmente, de marcha e de
postura.

SISTEMA NERVOSO

Pesquisar principais reflexos; avaliar o comportamento, a
atencdo, o humor, a capacidade concentracao e a verbalizagao.
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Capitulo VII

Imunizacao

Infantil

Rebecca Perez de Amorim
Juliana Santiago de Oliveira
Rosa de Fatima da Silva Vieira Marques
: Anpa Luiza' Melo Machado

> Ao nascer:

VACINA DOSE INDICACAO

e Previne formas graves de tuberculose.

e Administrada preferencialmente nas
primeiras 12 horas de vida, ainda na
maternidade, por via intradérmica
(ID). Para criangcas com baixo peso,
adiar vacinacdo até que elas atinjam
2 kg.

e Nos servicos publicos, a vacina é
disponivel até 4 anos, 11 meses e 29
dias para crianca ndo vacinadas no
periodo correto. Criangas vacinadas no
periodo preconizado sem apresentar a
cicatriz vacinal apés 6 meses, devem
ser revacinadas

BCG - ID DOSE UNICA

e Administrar nas primeiras 24 horas
de vida (preferencialmente 12 horas),
ainda na maternidade.

e Pode ser administrada até 30 dias
apods o nascimento e completada com
a Pentavalente.

e Para criancas a partir de 1 més até
antes dos 5 meses: administrar 3 doses

, de Pentavalente (2, 4 e 6 meses) com
HEPATITE B DOSE UNICA intervalo de 60 dias entre elas.

e Para RN com mades portadores do
virus da Hepatite B: administrar
a vacina e imunoglobulina anti-
hepatite B nas primeiras 12 horas de
vida, podendo ser administrada até
7 dias de vida. As mesmas devem
ser aplicadas em grupos musculares
diferentes e o local deve ser anotado
na caderneta de vacinacdo.
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> Aos 2 meses:

VACINA

VACINA
PENTAVALENTE - IM

DOSE

12 DOSE

INDICACAO

Protege contra Difteria, tétano, coqueluche
(DTP) + Meningite e outras infecgdes
causadas pelo Haemophilus influenzae tipo
B (Hib) + Hepatite B.

O intervalo minimo entre as doses deve ser
de 60 dias. Considerar intervalo de 30 dias
para criangas com mais de 6 meses.

Em criancas até 4 anos, 11 meses e 29
dias, que vao iniciar o esquema vacinal, as
3 doses devem ser dadas com intervalos de
60 dias (no minimo 30 dias).

Essa vacina é contraindicada a partir dos
7 anos.

VIP (vacina inativa de
poliomielite) - IM

12 DOSE

Protege contra paralisia infantil.

O intervalo deve ser de no minimo 30 e
no maximo 60 dias entre as doses.

Nos servicos publicos, a vacina ¢é
disponivel até 4 anos, 11 meses e 29 dias
para crianga ndo vacinadas no periodo
correto.

VORH (vacina oral de
rotavirus humano)

12 DOSE

Protege contra diarreia por rota virus
humano.

12 Dose: pode ser administrada a partir de
1 més e 15 dias até 3 meses e 15 dias.

22 Dose: 3 meses e 15 dias até 7 meses e
29 dias. O intervalo minimo entre as doses
deve ser de 30 dias.

Mesmo que a crianga regurgite, vomite ou
cuspa, nao se deve repetir a vacina.

VACINA

PNEUMOCOCICA 10

VALENTE (pneumo
10) - IM

12 DOSE

Protege contra pneumonia, otite,
meningite e outras doencas causadas pelo
pneumococo (Streptococus pneumoniae
sorotipos 1, 4, 5, 6B, 7F, 9V, 14, 18C, 19F
e 23F).

O intervalo entre as doses deve ser de 60
dias, sendo de no minimo 30 dias, para
criangas menores de 1 ano. O reforgo deve
ocorrer, preferencialmente, aos 12 meses
(como mostrado na sequéncia) - ou
considerando o intervalo de 6 meses apos
0 esquema basico ou intervalo minimo de
60 dias apods a Ultima dose - e pode ser
administrado até 4 anos 11 meses e 29
dias.

Para criangas entre 12 meses e 4 anos 11
meses e 29 dias de idade sem comprovacgao
vacinal, administrar uma Unica dose.
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> Aos 3 meses:

VACINA DOSE

VACINA
MENINGOCOCICA
C CONJUGADA
(meningo C) - IM

12 DOSE

INDICACAO

Protege contra doencgas invasivas
causadas por Neisseria meningi-
tidis do sorotipo C

Intervalo de 60 dias entre as doses
em criangas menores de 1 ano.

Para criancas que iniciam apos
5 meses de idade: considerar o
intervalo minimo entre as doses
de 30 dias e administrar a dose
de reforgco com intervalo de 60
dias apods a ultima dose, podendo
ser administrada até 4 anos.

> Aos 4 meses:

VACINA DOSE

VACINA
PENTAVALENTE (IM)

23 DOSE

VIP (vacina inativa
de poliomielite) - IM

23 DOSE

VORH (vacina
oral de rotavirus
humano)

22 DOSE

VACINA
PNEUMOCOCICA 10
VALENTE (pneumo

10) - IM

23 DOSE

> Aos 5 meses:

VACINA

VACINA
MENINGOCOCICA
C CONJUGADA
(meningo C) - IM

23 DOSE
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> Aos 6 meses:

VACINA DOSE

VACINA 3
PENTAVALENTE - IM 32 DOSE
VIP (vacina inativa a
de poliomielite) - IM 32 DOSE
> Aos 9 meses:
VACINA DOSE INDICACAO

e Indicada para residentes ou
viajantes para areas endémicas
(estados das regides Norte e
Centro-Oeste).

e A vacinagdo deve ser feita pelo
menos 10 dias antes da viagem.
Também é indicada para pessoas
que viajam para paises em
situacdo epidemioldgica de risco.

FEBRE DOSE UNICA e Contraindicada para gestantes,

. mulheres que estejam

AMARELA (a pnaqrtlr d)os ° amamentando criancas de até 6

eses meses e pessoas a partir de 60

anos. Em situacdo de risco de

contrair adoenga, deve-se avaliar
beneficio/risco da vacinagdo.

e Em menores de 2 anos, nao
administrar juntamente com a
vacina SCRV (tetra viral). Dar
intervalo minimo de 30 dias
entre ambas, salvo em situacoes

especiais.
> Aos 12 meses:
VACINA DOSE INDICACAO
VACINA PNEUMOCOCICA 10
VALENTE (pneumo 10) - IM REFORCO )
VACINA MENINGOCOCICA C REFORCO i

CONJUGADA (meningo C) - IM

e Protege contra o sarampo,

i a
TRIPLICE VIRAL (SRC) 12 DOSE caxumba e rubéola.
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> Aos 15 meses:

VACINA

VOP

(Vacina oral de
poliomielite)

DOSE

19 REFORCO
DA VIP

INDICACAO

Indicada para criangas até 4 anos 11
meses e 29 dias.

E aconselhavel repetir a dose se a
crianga regugitar, cuspir ou vomitar.

E contraindicada para criancas
imunodeprimidas; internadas;
em contato domiciliar com
imunodeprimidos ou com histérico
de paralisia flacida associada a dose
anterior de VOP.

Para criangas com 5 anos de idade
ou mais, residentes no Brasil
e que viajardo para paises que
recomendem vacinagao:

Sem comprovante: Administrar 3
doses de VOP com intervalo de 60
dias (no minimo 30 dias);

Esquema incompleto: Completar
com VOP;

Com 3 ou mais de VIP ou VOP, sendo
a ultima dose administrada ha mais
de 12 meses e vai viajar: reforco
com 1 dose de VIP ou VOP;

Gestante, imunodeprimidos e seus
contatos: fazer esquema com a VIP.

DTP

10 REFORGO
DA PENTAVA-
LENTE

Protege contra difteria, tétano e
coqueluche.

O primeiro reforco deve ser
administrados, no minimo, 6 meses
apos a 32 dose do esquema basico.

O intervalo entre os reforcos deve
ser de, no minimo, 6 meses.

Para criancgas entre 4 anos e 6 anos
11 meses e 29 dias, sem nenhum
reforco, aplicar 1 Reforgo.

Para criangas entre 5 anos e 6 anos
11 meses e 29 dias, sem historico de
Pentavalente: administrar 3 doses
com intervalo de 60 dias entre elas
(no minimo 30 dias).

E contraindicada para criancas com
7 anos, ou mais, pela presenca do
componente “P” (pertussis).
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TETRAVIRAL
(SCRV)

DOSE UNICA

Protege contra sarampo, caxumba,
rubéola (SRC) e varicela.

E disponivel para criangas menores
de 5 anos e que tenham recebido a
SRC.

Caso a crianga tenha realizado a
12 dose de SRC porém ndo tenha
tomado a SCRV até antes do 5
anos, tomar outra dose de SRC em
um intervalo minimo de 1 més.

Caso a crianga tenha mais de 5 anos
e nao tenha tomado nem a SRC ou
a SCRYV, administrar 2 doses de SRC
com intervalo de 1 més entre as
doses.

HEPATITE A

DOSE UNICA
(a partir dos
15 meses)

A 12 Dose é disponivel para criancgas
de 15 meses até 4 anos 11 meses e
29 dias.

> Aos 4 anos:

VACINA DOSE

(Vacina oral de
poliomielite)

VOP

20 REFORCO DA VIP

DTP 20 REFORCO DA PENTAVALENTE
FEBRE
AMARELA REFORGO
22 DOSE
VARICELA |« Pode ser feita até menor de 7

anos de idade.

> Aos 9 anos:

VACINA DOSE

FEBRE ¢
AMARELA

Pessoas entre 5 a 59 anos
de idade nao vacinadas -
administrar

considerar vacinado;

UMA DOSE

uma dose e
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> HPV quadrivalente:

INDICACAO

e Protege contra infeccdo pelo Papiloma virus humano 6, 11, 16 e 18.

e Para meninas: dos 9 aos 14 anos de idade, reduzindo a incidéncia de
cancer de colo do Utero e vulva.

e Para meninos: dos 11 aos 14 anos de idade, prevenindo cénceres de
pénis, anus, garganta e verrugas genitais.

e Esquema vacinal de 2 doses com intervalo de 6 meses entre elas (0 e 6
meses — a depender da situacdo vacinal).

e Adolescentes e adultos de 9 a 26 anos vivendo com HIV/aids: 3 doses
-0, 2 e 6 meses;

e Vacina contraindicada para meninas gravidas ou que tiveram reacdo a
dose anterior ou componente da vacina.

> Influenza:

INDICACAO

e Protecdo contra a gripe.

e A crianca deve tomar a vacina fornecida durante a Campanha Nacional
de Vacinagdo todos os anos a partir dos 6 meses até os 4 anos, 11
meses e 29 dias.

e Também é fornecida para criancas portadores de doencas cronicas ou
condigOes clinicas especiais a partir dos 5 anos.

> Entre 10 e 19 anos:

VACINA INDICAGCAO

e Trés doses para os ndo vacinados na
HEPATITE B infancia (a partir de 7 anos de idade)

e Esquema vacinal: 0 - 1 - 6 meses.

e Pessoas entre 5 a 59 anos de idade ndo
vacinadas - administrar uma dose e

considerar vacinado.
FEBRE AMARELA 5 R
e Paraquem nao tomou a dose na infancia,

a orientacdo é de tomar uma dose da
vacina.

e Duas doses para os ndo vacinados na
TRIPLICE VIRAL (SRC) infancia.
e Esquema: 0 - 1 més.

000000000000 00000000000000000000000 00 126



e Para os vacinados na infancia com
Pentavalente e DTP, receber reforco a
cada 10 anos.

DUPLA ADULTO (DT) |e Para os ndo vacinados na infancia com
Pentavalente e DTP, receber 3 doses da
vacina e reforco a cada 10 anos.

e Esquema: 0 - 1 - 6 meses.

e Realizar reforco (para os que ja tenham

VACINA realizado o esquema vacinal na infancia)
MENINGOCOCICA ou dose Unica (para os que ndo tenham
C CONJUGADA realizado o esquema).

(meningo C) - IM

e Disponivel dos 12 aos 13 anos.

REFERENCIAS
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atualizado.pdf. Acessado em: 12 de junho de 2020.
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