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CAPITULO |

ANAMNESE EM PEDIATRIA
1. INTRODUGAO

O tempo da anamnese pediatrica deve ser bem definido pelo médico a fim de
ndaocomprometer a qualidade do atendimento. Deve ser considerado o qudo aguda
é a doenca,o tempo disponivel e sempre lembrar-se que consultas demasiadamente
longas cansam a crianga e prejudicam o andamento.

Mesmo para adolescentes, frequentemente os sinais e sintomas sdo
traduzidos pelos pais ou responsaveis, correspondendo mais a uma impressao
destes da postura dacrianca do que o que ela de fato sentiu.

A anamnese é muito util na observacdo do grau de desenvolvimento da
crianga,assim como da sua relacdo com seus responsaveis.

Um bom andamento de uma anamnese pediatrica exige habilidades nao-
seletivas (incentivos, siléncio) e também seletivas (fazer perguntas abertas e
fechadas e fazer-se entender). Lembrar sempre que a crianca ali presente esta em
uma situacao de grande vulnerabilidade.

Facilitadores: atencao, confirmac¢do, empatia, confronto, siléncio e palavras
faceis.

Quando as queixas da familia diferem muito das preocupacdes pediatricas, é
preciso ficar atento para “queixas ocultas”, isso é, medos da familia em relacao a

condicaode saude da crianga.

2. PARTICIPAGAO DA CRIANCA:

Criangas a partir de 2-3 anos de idade podem e devem participar ativamente
da consulta, relatando seus problemas e opinando.

Olhar atentamente para a crianca de forma direta, alternado com o olhar para
os pais é fundamental. No adolescente e criangas mais velhas, é importante olhar
seriamente o paciente. Sempre devemos tratar todos os presentes pelo nome.

Enquanto criancas de baixa idade devem ser estimuladas a falar sobre seus

CAPITULO |

SEMIOLOGIA PEDIATRICA PARA HABILIDADES AMBULATORIAIS: GUIA PRATICO



problemas, as de maior idade assim como adolescentes podem ser atendidos sem a
presenca dos pais.

Mesmo nas criangas que ndo participam ativamente das consultas, devemos
lembrar-nos que elas sempre estdo ouvindo e compreendendo. Por isso, é

importante explicar todo e qualquer procedimento e tratamento.

3. A IDENTIFICACAO:

Além dos tradicionais do adulto, lembrar:

Maior atencdo a idade, nome dos pais e de quem cuida da criancga, endereco,
local de nascimento. Lembrar que meningites neonatais tem como principal
etiologia estreptococo beta-hemolitico A e gram negativos, enquanto nos maiores
de 5 anos temos o meningococo e o haemofilo B.

Sempre importante nessa etapa avaliar o grau de relacionamento entre a
crianga e o informante. Além disso, ja devemos comecar a avaliar as condi¢bes de
vida da familia, sua situa¢do dentro desse nticleo, com seus pais e irmaos. Além disso,

a idade dos pais e sua escolarizacdo podem ser dados valiosos.

4. ANTECEDENTES PESSOAIS:

Perguntar sobre a gestacdo e sua evolugdo, especialmente os agravos
(infecgdes, tabagismo, uso de drogas e medicamentos), exames subsidiarios
(sorologias em especial) e caracteristicas do movimento fetal. Indagar sobre as
consultas pré-natal (quando comegaram e o numero de consultas).

As condigdes do parto e histérico neonatal como: peso, altura, peso de alta,
perimetro cefalico, idade gestacional ao nascer (prematuro = até 36 semanas),
Apgar, necessidade de reanimacao, ictericia, anemia, convulsdes, permanéncia
mais longa no bergario, procedimentos realizados (com laudo médico), tipo de

parto.

indice de Apgar: Medido no 12 e no 52 minuto

Frequéncia cardiaca ' 0 = ausente 1=<100 2>100

1 =lento, choro fraco,

Esforco respiratorio 0 = ausente :
irregular

2 = forte, regular

Tonus muscular 0 = flacido 1 = alguma flexao 2 = movimento ativo
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Atividade reflexa 0 = ausente 1 = careta 2 =choro

1 = corpo roéseo ext.

... 2 = completa/résea
cianética aliziel)

Cor 0 = cianose

Pré-natal: nimero de consultas: 7-8 recomendadas pelas OMS;
Antecedentes de doengas;

Historico alimentar: aleitamento materno (duragao, causa de desmame) ou
aleitamento artificial (tipo do leite, volume, concentracgao...);

Historico vacinal: obtido a partir da carteira;
Comportamento/escolaridade: Atividade fisica, temperaento, relacdes,
sono, aprendizado;

Desenvolvimento: a seguir.

5. ANTECEDENTES FAMILIARES:

Pais consanguineos;
Doencas hereditarias;

Irmaos.
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CAPITULO Il

CRESCIMENTO

1. ANTROPOMETRIA DO PESO:
1.1, LACTENTES: (ATE 24 MESES):

Devemos utilizar uma balanca pediatrica, previamente calibrada e tarada.
0 lencol deve ser colocado sobre a balan¢a anteriormente a calibragao.

O lactente deve estar descoberto, ocupando o centro da balanca

1.2. MAIORES DE 24 MESES:

Uso da balanga do tipo adulto.
A crianga deve ser medida em pé, com os bragos estendidos ao longo do
corpo, com o minimo de roupas possivel, descalca, no centro da balanga e

sem movimentar-se.

2. ANTROPOMETRIA DA ESTATURA:
2.1 LACTENTES:

Lactente deitado sobre superficie macia e firme. O acompanhante deve
permanecer na cabeceira, com a fun¢do de conter os movimentos da
cabeca e dar conforto. Utilizamos uma régua antropométrica horizontal

0 lactente deve estar em decubito dorsal. Os MMII devem ser mantidos
em extensdo e juntos, com superficie plantar em 90 graus com a

superficie. 0 abddémen deve ser pressionado para baixo.

2.2. MAIORES:

Criangas que conseguem permanecer em pé sem apoio devem ter sua
medida feita em pé através do uso do estadidometro vertical.

Crianca ereta, descal¢a, pés paralelos.

CAPITULO Il
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Em condigdes em que a medida estd impossibilitada (internada..) é
possivel utilizar férmulas que estimam a estatura a partir da medida de

alguns segmentos (superior do brago, tibial ou joelho)

3. PERIMETRO CEFALICO

Toda consulta nos primeiros 3 anos. Em seguida 1x/ano.
Utilizamos fita métrica maleavel, e inextensivel.
A fita deve ser posicionada sobre a protuberancia occipital externa e a

glabela, sem passar por cima do pavilhdo auricular.

4. ENVERGADURA

A relacdo entre envergadura-estatura é importante.

Utilizamos uma fita métrica com a crianga ereta ou sentada corretamente e
com os bracos abertos formando um angulo reto com o corpo. A fita métrica é
colocada da ponta do dedo médio até a do outro dedo médio.

O cdalculo de envergadura - estatura é util. Esse valor costuma ser

ligeiramente negativo no RN.

5. AVALIACAO DO CRESCIMENTO

Genéticos (potencial de crescimento), ambientais, neuroenddcrino,
psicoloégico, constitucional, nutricional e organico.

Relacdo entre estatura dos pais e dos filhos: existe uma relacao
significativa entre essas medidas (fatores genéticos). No entanto,
sabemos que a relacao é muito mais forte nas familias de baixo poder
sdcio-econdmico. Isso acontece porque essas familias tém pouca margem
de manobra para auxiliar potenciais doengas, investir na alimentagao,

prover fatores ambientais mais adequados etc.
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SEMIOLOGIA PEDIATRICA PARA HABILIDADES AMBULATORIAIS: GUIA PRATICO



Intra-uterino: fase de maior velocidade de crescimento da vida.
Dois primeiros anos de vida (primeiro estirdo). Nessa fase os fatores
ambientais e os associados aos fatores pré e perinatais sio os mais
relevantes.
Puberdade: nas meninas a telarca (crescimento do broto mamario)
ocorre dos 8- 13 anos, enquanto o estirdo (entre M2-M3) ocorre 10-15,
com 9,5cm/ano em média. Nos meninos, o aumento dos testiculos ocorre
dos 9,5-13 anos e o estirdo (entre G3-G4) dos 14- 17 anos com
10,5cm/ano em média.
0 periodo entre os 2 anos e a puberdade é um periodo de aumentos de
menor intensidade, porém mantidos de modo mais continuo.
Diferentemente do primeiro estirdo, aqui a informacdo genética, os
fatores neuro-hormonais passam a representar papel preponderantes.
Existe uma férmula simples para a previsao do “potencial de crescimento” de
uma crianga. Este consiste na média da altura dos pais, somando 6,5 para os meninos
e subtraido para as meninas. Desse numero, muito provavelmente a crian¢a podera

ter +- 20cm.

Os principais indices sdo: peso para idade (P/I, util nos 2 primeiros anos de

vida), estatura para idade (E/I), peso para estatura (P/E) e IMC.

O método de analise desses indices mais utilizado é através dos percentis.
Criancas 0-5 anos: P/I (ndo muito bom para avaliar excesso de peso aqui)
+P/E+IMC+E/I
Criancas 5-10 anos: P/I + IMC + E/I
Adolescente 10-19 anos: IMC + E/I

E possivel a utilizacdo de relacdes entre o peso para estatura esperado e o

observado, junto com estatura para idade esperado e observado para diagndstico de

desnutri¢do energético-proteico.
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Desnutricdo Aguda

E/1>95%
P/E < 90%

Desnutricao Pregressa
E/I1<90%
P/E > 90%

Outra forma de avaliacdo possivel é pelo score Z (ESCORE Z = (MO - MEIG)/DP), ou
seja, é a diferenca das medidas observada e esperada, dividida pelo desvio padrao.
Esse resultado deve estar entre -2DP e +2DP. Uma crian¢a obesa teria um P/E maior
que +2DP.

Esses indices sdo interessantes quando estamos fazendo uma anadlise

transversal da situacao.
5.4. CRESCIMENTO NOS 2 PRIMEIROS ANOS DE VIDA:

Calculo do ganho de peso diario: util principalmente no primeiro trimestre
de vida.
Nela Ganho de Peso = (PM - PP)/Tempo, onde
PM = Peso medido;
PP = peso pregresso e tempo em dias.
No primeiro trimestre: 25-30g/dia -B Lembrar sempre que o recém-
nascido perde 5% do seu peso ao nascer na primeira semana de vida
(normal até 10%). Podemos utilizar o peso da alta.
No segundo trimestre: 20g/dia
No terceiro trimestre: 15g/dia
No quarto trimestre: 12g/dia.

A crianga dobra seu peso até o sexto més e triplica aos 12.

Classificacdo do peso ao nascer

Extrem-amente Baixo Insuficiente Adequado Excessivo
Baixo
<1000g <2500g 2500g<x<2999¢g 3000g<x<4499¢g >4500

As criangas com peso excessivo, em geral, sdo filhas de maes portadoras de

DMZ2.

CAPITULO Il
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Calculo do crescimento mensal

12 TRIMESTRE

22 TRIMESTRE

32 TRIMESTRE

42 TRIMESTRE

3,5 cm/més

2 cm/meés

1,5 cm/més

1,2 cm/més

O lactente ganha 25 cm em um ano (crescimento de 50% em média).

Calculo do crescimento mensal

12 TRIMESTRE = 2° TRIMESTRE 32 TRIMESTRE 4° TRIMESTRE
3,5 cm/més 2 cm/més 1,5 cm/més 1,2 cm/més
Calculo do crescimento cefalico mensal
12 TRIMESTRE 2° TRIMESTRE 32 TRIMESTRE 4° TRIMESTRE
2 cm/més 1 cm/més 0,5 cm/més 0,5 cm/més
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SEMIOLOGIA PEDIATRICA PARA HABILIDADES AMBULATORIAIS: GUIA PRATICO

14



CAPITULO I1I

DESENVOLVIMENTO

1. DESENVOLVIMENTO SENSORIAL:
1.1 AUDICAO

Presente desde o quinto més de vida intra-utero. O feto consegue ouvir os
ruidos do organismo materno. Essa audicao progride até o primeiro ano e depois
mais lentamente até atingir a plenitude aos 10 anos. O recém-nascido ja demonstra

preferéncia pela voz humana.
1.2. VISAO

Ao nascer, todos os elementos necessarios estdao formados, porém
imaturos. O neonato é miope, até que aos 8 meses sua acuidade visual ja é
semelhante a do adulto. Com 2 meses ele ja é capaz de identificar contornos dos

objetos e 0 movimento destes.
1.3. PALADAR

Bem desenvolvido desde o nascimento, os RN tém preferéncia pelo sabor

doce.

1.4. TATO

O feto percebe o contato pela parede abdominal da mée ja a partir no

sétimo més intra-utero. A associacdo do toque a imagem s6 chega aos 4 meses.

2. DESENVOLVIMENTO MOTOR:

0 desenvolvimento motor ocorre no sentido cranio caudal, de axial para
distal. Em geral na seguinte ordem: controle do movimento ocular => Pescogo =

Cintura escapular = Cintura pélvica = Pernas.

CAPITULO Il
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Ao nascer, a crian¢a tem hipotonia axial e uma hipertonia dos membros.

Alguns desses reflexos somem com o tempo, outros sdo substituidos por
movimentos voluntarios.

Reflexo de Moro: (0-4 meses). Nesse reflexo a crian¢a realiza uma
abducdo e extensao brusca em membros superiores quando movimentos
bruscos ocorrem (fingimos que vamos derruba-la).
Preensao palmar: (0-3 meses).
Preensao plantar: (0-8/10 meses).
Tonico tonico cervical assimétrico (espadachim): (2sem - 4/6 meses).

Marcha: (0-4 meses).

2 MESES
Observa rosto;
Segue objetos ultrapassando a linha média;
Reage ao som;
Vocaliza (sons nado choro);
Eleva cabega 45 graus e mantém;
Sorriso social.
4 MESES
Observa sua propria mao;
Segue até 180 graus;
Grita;
Senta com apoio e sustenta a cabeca;
Agarra brinquedo colocado sobre a mao.
6 MESES
Tenta alcangar brinquedos;
Procura objeto fora do alcance;
Volta-se para o som;

Rola na cama;
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Inicia interacao.

9 MESES
Transfere objeto entre as maos;
Movimento de pinga polegar-dedo;
Balbucia;
Senta sem apoio;
Estranhamento de outros;
Brinca de esconde-achou;
Engatinhar (nem toda crianca engatinha).

12 MESES
Bate palmas, da tchau;
Combina silabas;
Fica em pé;
Pinc¢a polpa-polpa;
Segura copo/mamadeira.

15 MESES
Primeiras palavras;
Primeiros passos;
Ativo e curioso.

18 MESES
Anda;
Rabisca;
Obedece a ordens;
Nomeia objeto;
Sobe escadas.

24 MESES
Corre;
Faz frases;
Retira vestimenta;
Tentar se impor;

Controle do esfincter.
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CAPITULO IV

EXAME FISICO
1. INTRODUGAD

Tentamos fazer o exame fisico na ordem cranio-caudal. No entanto, é
importante ter como prioridade deixar as partes mais desconfortaveis do exame

para o final.

2. 0 EXAME FISICO GERAL

Impressao geral;
Pele e anexos;
Mucosas;
Tecido celular subcutaneo.
Ganglios: procurar cervicais, retro-auriculares, submandibulares, axilares,
inguinais(presentes somente 4-5 anos), claviculares e occipitais (presentes
7-8 meses).
Eupneico/dispneico:

e Dispneia leve: tiragem sub-diafragmatica + tiragem intercostal;

e Dispneia Moderada: sub-diafragmdatica + intercostal + retragdo

farcula;

e Dispneia grave: todas + batimento da asa nasal.

Febril ou afebril:
!ll NORMOTERMIA @ HIPOTERMIA & SUBFEBRIL

36 -37°C <36°C 37 -37,52C

FEBRE BAIXA & FEBRE MODERADA & FEBRE ALTA & HIPERTEMIA

37,5-38,52C 38,5 -39,52C 39,5 -40,5°C >40,52C
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Anictérico ou ictérico. Na criancga, a ictericia segue uma progressao cranio
caudal, de forma que sua gravidade é definida pela area acometida.

e Zona l: cabeca e pescogo

e Zona Il: cabeca + pescogo + tronco + abdome superior

e Zona IlI: cabega + pescogo + tronco + abdome + coxas

e Zona IV:inclui também bracos e pernas

e Zona V:inclui palmas e plantas dos pés e maos.

Cianético ou acianoético.

3. CRESCIMENTO:
3.1. PESO

O peso adequado ao nascer é >3000g;
A crianga perde 3-10% do peso na primeira semana, mas deve recuperar
nas 2 seguintes;

Estimativa de Peso ideal = IdadeX2 + 8/9.

3.2. ESTATURA:

Estatura ao nascimento = 50cm.

Estimativa = IdadeX5 + 80/90

3.3. PERIMETRO CEFALICO

Ao nascimento >32cm.

Até 3 meses é maior do que o Perimetro toracico
3-6m PC=PT

Apo6s 6m PT>PC.

4. FREQUENCIAS

4.1. CARDIACA
RN LACTENTE PRE-ESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE
120 - 160 90 - 140 80 -110 75 -100 60 - 90
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RN LACTENTE PRE-ESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE

30-60 24-40 22-34 18 -30 12-16

5. EXAME FISICO ESPECIAL

Inspecdo: formato e tamanho do cranio.

No RN, buscar bossa sero-sanguinea (acimulo de sangue que regride
rapidamente) ou cefalematoma (acimulo de sangue entre o 0sso e o periosteo de
um dos ossos do cranio e que pode ser grave). Ambos decorrentes de eventos no
parto.

Craniotabes: bolas palpaveis na regidao occiptal. Associado com
raquitismo, assim como demora no fechamento de fontanela.
Fontanelas: anterior (6-18 meses para fechar) e posterior.

Torcicolo.

Tireoide: o normal é ndo visivel.

Ganglios.

Cistos:

e Tireoglosso: linha média e movimenta com degluticao;

e Branquiais: laterais e nao se movimentam com a degluticdo.

Hipertelorismo: olhos afastados da linha média

Anoftalmia: sem olho

Microftalmia: olhos pequenos

Buftalmia: olhos aumentados

Exoftalmia

Endoftalmia: oposto da exo

Estrabismo: pode ser fisiolégico nos primeiros 6 meses de vida
Nistagmo

Opsoclono: movimento arritmico, anormal, normal até 6m também.
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Palpebras

e Epicanto

e Edema

e Blefarite: infec¢do das glandulas das palpebras
e Hordéolo

e Ptose

e Fotofobia

Escleras

e Azuladas

e Amarelas

Corneas

e Aumento do didametro: glaucoma congénito
[ris-aniridia: genética ou esporadica (tumor de Wilms)

Cristalino opacificado: catarata.

Implantagdao, anomalias do pavilhdo, meato acustico externo e membrana

timpanica.

Batimento nasal, cavidade nasal (cor da mucosa, septo, conchas, pdlipos e

corpo estranho). O RN millium sebaceo pode estar presente.

Ultima etapa da consulta, incomoda muito a crianga;
Labios, dentes, lingua, palato, regidao sublingual, gengivas;
RN: pérolas de Epstein (ponto amarelo claro no palato);
Candidiase oral;

Freio curto (anquiloglossia);

Parétidas: podem estar aumentadas.

Inspecao:
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e Deformidades;

e Abaulamentos;

e Retracgdes (atelectasias);

e Aumento didmetro AP;

e Auséncia de musculo peitoral, peito de Pombo, pectus escavado;

e Padrdo respiratorio e FR.

- Percussdo: sé feito em criangas préximos do escolar.

e Sinal de Signorelli: som claro pulmonar da coluna dorsal é
substituido por macicez ou submacicez nos casos de derrame
pleural.

- Ausculta:

e Cornagem ou estritor laringeo/gemido expiratorio

e Murmaurio vesicular presente/normal/diminuido/ausente (derrame
pleural)/aumentado na expiracao prolongada da asma.

~» Broncofonia:
e Aumento é uma condensacdo, cavidades vazias

¢ Uma diminuicdo é uma obstrucao, enfisema ou derrame pleural.

CAPITULO IV
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CAPITULO V

0 RECEM-NASCIDO
1. INTRODUCAO:

O periodo neonatal é definido do nascimento até o 280 dia de vida. Os
primeiros 7 dias (até o 70) é chamado de neonatal precoce, enquanto os demais sao
chamados de tardio.

e Pré-termo: menos de 37 semanas (36 semanas e 6 dias). Existe ainda o

termo prematuridade tardia que vai das 34 semanas até as 36 e 6/7;

e A termo: de 37 semanas até 41 semanas e 6 dias;

e Pois-termo: mais de 42 semanas.

2. SEMIOLOGIA AO NASCIMENTO:

Dados da histéria: indagar sobre dados familiares e maternos, além de
eventos da gestacdo. Perguntar sobre consanguinidade, anomalias congénitas e
doencas genéticas.

Idade, cor/raga dos pais, além de escolaridade, ocupacdo, estado civil e
procedéncia. Antecedentes gestacionais (abortos, perdas fetais, outros filhos, estado
de saude de outros filhos)

Sobre a gestacdo: numero e inicio das consultas de pré-natal, sorologias
(sifilis, toxoplasmose, CMV, rubéola, HBV, HCV, HIV, estreptococo B. Intercorréncias,
uso de drogas (incluindo remédios), alcool, tabaco.

Pré natal: deve ter sido realizado antes do final de 1o trimestre, com um
intervalo maximo de 5 semanas entre as consultas.

Hipertensao:
e Hipertensdo arterial cronica: aumento da pressdo antes da 20a
semana ou que ndo desaparece apds o parto. Aumenta o risco de

descolamento prematuro de placenta, sofrimento feral cronico, asfixia
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pré-natal e restricdo de crescimento intrauterino, que pode ter varias
consequéncias graves.

e Pré-eclampsia: hipertensao apds 20a semana + edema e proteinuria.

DM: pode causar macrossomia (GIG), restricio do crescimento IU,

prematuridade, malformacdes (cardiacas, regressao caudal, neurologicas

e outras), disturbios metabdlicos, policitemia e hiperbilirrubinemia.

Rh

Idade gestacional:

e PeloDUM: dia+ 7/ més - 3;

e Pelo US: idealmente entre a 10a e 13a semana;

e Pelo exame fisico do RN: método de New Ballard, avaliando
caracteristicas somaticas e neurologicas;

e Imediatamente apos o parto: Avaliacdao do Apgar no 12 e 52 minuto.
Verificar se o coto umbilical possui as 2 artérias e 1 veia
(clampeamento 1-3 minutos). Placenta muito grande pensar em DM,
infeccdo perinatal e hidropsia fetal. Cuidados: Manter o RN sobre o
corpo da mde 10-15 minutos. Levar para a mesa para o EF e depois

reconduzir o RN para a mae.

3. EXAME FiSICO:

Antropometria: comprimento, peso ao nascer, PC, PT, e PA.
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CAPITULO VI

PROPEDEUTICA CARDIOVASCULAR
1. PRINCIPAIS SINDROMES COM CARDIOPATIAS CONGENITAS

Trissmonia do 21: CC em 45% dos casos. Defeito do septo AV, CIV e tetralogia
de

Fallot

Sindrome do VACTERL: anomalia vertebral + atresia anal + cardiopatia (50%
dos

casos, normalmente CIV ou Fallot) + Fistula taqueo-esofagica + anomalia
renal + anomalia de extremidades.

Trissomias do 13 e do 18: 80% dos casos. CIV é o mais comum.

Sindrome de Noonan: 50% dos casos. Estenose pulmonar e de ramos e
miocardiopatia hipertréfica.

Sindrome de Turner: 35% dos casos. Estenose aodrtica, miocardiopatia e
coarctacgao.

Sindrome de Williams: 50% dos casos tém estenose supravalvar adrtica,
coarctacao ou estenose periférica de ramos pulmonares.

Sindrome de Marfan: quase todos tém dilatacdo de aorta, além de PVM e

insuficiéncia mitral e aodrtica.

2. HISTORIA CLINICA:
2.1, FATORES MATERNOS:

Doengas:

Diabetes (transposicdo de grandes artérias, miocardiopatia hipertréfica,
coarctacao de aorta e CIV), Lupus Eritematoso Sistémico (associado com bloqueios
de condugdo, inclusive BAVT), disturbios psiquiatricos (os remédios utilizados,
como o litio sdo muito teratogénicos) e epilepsia (também associado com o

tratamento, principalmente fenitoina).
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Histoéria infecciosa:

CMV (associado com miocardite), Cocksakie (miocardite), HIV, rubéola
(sindrome da rubéola congénita com estenose periférica dos ramos pulmonares e
PCA) e outras.

Idade:

Adolescentes e idosas (sem grande associa¢do por esse fato isoladamente).

Maior chance de trissomia do 21, que tem cardiopatia congénita em 45% dos casos.
Habitos:

Sindrome alcodlica fetal (tetralogia de Fallot, CIA) e outras drogas.

histéria de cardiopatias congénitas em parentes de primeiro grau aumenta
4-5x a chance de nova CC. 90% dos casos, porém, sdo casos esporadicos. Crianc¢as
que tem parentes com IAM com menos de 50 anos faz pensar em dislipidemia
familiar. Mortes subitas pensar em Brugada, QT longo, Marfan ou miocardiopatia

hipertrofica.

Histéria materna de amniorrexe prematura (rotura prematura das
membranas amnidticas), febre, sedativo e anestésicos aumentam a chance de sepse
e desconforto respiratorio, importantes diagndsticos diferenciais para CC.

Historia da crianca de cianose, idade gestacional, Apgar e aspiracdo de
meconio aumentam a possibilidades de algumas doengas como aquelas da
membrana hialina, asfixia perinatal, hipertensao pulmonar por persisténcia de

circulagdo fetal ou pneumonia.

3. SINTOMAS:

Ter em mente que na crianga 90% dos problemas sdo congénitos.

Causas: Hipofluxo pulmonar, hipoventilacao alveolar, shunts, alteracao

ventilacdo/perfusdo, transporte inadequado de oxigénio pela hemoglobina.
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Importante ter em mente que as variagdes na concentracdo do hematdcrito
podem disfarcar o quadro. Criangas (adultos também) anémicos podem ter falsos
negativos (ou seja, podem estar com baixa saturacdo, porém ndo ciandticos)

enquanto aqueles com policitemia podem ter falso positivo.

Periférica (acrocianose): em geral estd associada com fendmenos
benignos

Central: lingua, mucosa e leito ungueal;

Diferencial: diferentes regides do corpo (em geral mais nos membros
inferiores).

Ocorre em PCA com hipertensao pulmonar.

Prova de oxigénio: expomos o paciente a oxigenoterapia a 100% por 15
minutos. Quando a Pa02 se eleva a mais de 250mmHg é indicativo de
cianose por causa pulmonar. Quando permanece abaixo de 150

suspeitamos de CC.

Notada no neonato como uma dificuldade de suc¢ao e amamentagao ou nos
lactentes como uma baixa capacidade fisica.
Pode ter como causas CC como estenose aortica/pulmonar, CC de hiperfluxo,

miocardipatia, valvopatias e estados de alto débito.

Episddios de irritabilidade, choro inconsolavel, taquipnéia, cianose, acidose
metabolica e sincope. Associada com fatores predisponentes como taquicardia,
anemia, gebre, desidratacdo, quadros infecciosos e uso de medicamentos que
aumentam FC. Esses fatores podem ter como causas o esfor¢o para evacuar, o choro
por fome e a intervengao médica.

Podem ser episddios subitos, normalmente ocorrendo pela manha.

Pode ter diversas causas como CCs (miocardiopatia, shunts, lesdes

obstrutivas), doencas respiratorias (asma, DPOC, pneumotoérax, derrame pleural),
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doencas musculares e metabdlicas. Alteracdes cardiacas que alteram a relagao entre
o débito pulmonar e o débito sistémico sdo as mais associadas com dispneia.

Pode ser decorrente de: hiperfluxo pulmonar (CIV, PCA, CIA), edema
intersticial (cardiopatias obstrutivas, miocardite viral, lesdo valvar como febre
reumatica), diminuicdo da difusdo de oxigénio no pulmdo, hipoxemia (CC
cianogénicas e de hipofluxo como Fallot, Ebstein com CIA).

Caracterizacgao:

Inicio: CC tem manifestacao neonatal.

Instalagdo: aguda (asma, pneumotérax, TEP) ou progressivo (CC,
pneumopatia, quadros metabdlicos).

Frequéncia.

Duracao.

Fatores de alivio.

Intensidade.

Fatores associados: batimento de asa de nariz, sibilancia, edema.

E a incapacidade de elevar rapidamente o DC, normalmente por algum
problema na via de saide do VE. Pode pode estar associada com estenose adrtica ou
miocardiopatia hipertrofica ou por uma resposta anormal do ténus vasomator

(chamada de sincope vaso- vagal). Nos adolescentes a principal causa é a vaso-vagal.

Mais associados com irregularidades do ritmo ou da frequéncia. Episddios de

arritmias muito prolongados podem estar associados com tontura ou sincope.

Na crianca raramente é de origem cardiaca. Dentre as causas extracardiacas,
temos: lesdes inflamatérias da pele, dor musculo-esquelética (principal),
osteocondral, pleurisia, pericadite e dor irradiada. Se a casa for cardiaca (demais
descartadas), pensaremos em obstrucdo da via saide de VE, dissec¢do, ruptura de

aneurisma, anomalia de corondaria, Kawasaki ou arritimias.
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As criangas com algumas CC graves podem interromper muito as mamadas,
0 que pode ter como consequéncia o seu hipodesenvolvimento (baixo débito
cardiaco + aumento do consumo energético pelo miocardio + baixa ingesta devido a

taquidispneia).

4. EXAME FISICO

Hipodesenvolvimento pode estar associado com CC, especialmente grandes
shunts, edema pulmonar ou disfungao ventricular. Nesses pacientes o peso é afetado
antes da altura (um ganho ponderal <20g/dia em lactentes deve chamar a atengdo).

Facies tipicas de sindromes devem chamar atencdo para possiveis defeitos
associados.

Criancas GIG devemos pensar em mdes com DM.

Hepatomegalia é um importante sinal da elevagao da pressdo venosa central.

Edema relaciona-se mais com causas renais do que cardiacas em criangas.

Linfedema é comum em Turner.

Nas criangas a HAS raramente é essencial. As principais causas sdo
problemas renais (estenose ou trombose de artéria renal, por exemplo), coarctacao
de aorta (por isso fazemos no MSD) e PCA. Feocromocitoma, embora raro, deve ser
pensado.

e Escolha do manguito: no ponto médio entre o olecrano e o acromio
fazemos a medida da circunferéncia do brago. A partir daqui 40%
dessa medida deve ser a largura do manguito e 80% o comprimento.
Manguitos maiores subestimam e menores superestimam.

e (ritérios: 3 medidas em 3 ocasides diferentes. Deve ser feita de rotina

em toda consulta para criangas a partir dos 3 meses.
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e Pré-hipertensdo: entre os percentis 90 e 95 da pressdo arterial para
idade e estatura. No adolescente também vale a pressao superior a

120x80.

e Hipertensao: acima do percentil 95.

CC que cursam com cardiomegalia levam a uma proeminéncia do térax
esquerdo. Pectus excavatum pensar em Marfan e prolapso de mitral.

Ictus visivel pensar em insuficiéncia mitral ou adrtica e grandes shunts.
Fallot, agenesia de valva pulmonar, anomalia de Ebstein e outras malformagdes
levam a impulso paraesternal por sobrecarga de VD, percebido na palpacgao.

Assimetrias precordiais podem estar associadas com pneumopatias
(atelectasia, pneumotoérax, grandes enfisemas ou hérnia diafragmatica).

Avaliar também: cianose, baqueteamento digital, estase jugular e edema.

Tempo de perfusdo: diminui¢ao associada com IC.

Precordio: busca de impulsos ventriculares, frémitos e bulhas. O ictus esta
deslocado para a direita nos casos de dextrocardia, hérnia diafragmatica,
enfisema lobar a esquerda ou sindrome da cimitarra. Frémitos no

rebordo costal esquerdo pensar em CIV.

FC médias:
RN LACTENTE PRE-ESCOLAR ESCOLAR ADOLESCENTE
120 - 160 (125) 90 - 140 (120) 80-110 (100) 75-100 60 -90 (85)

Pulsos amplos sdo comuns em estados febris, hipertireoidismo, esforgo,
ansiedade, BAVT, insuficiéncia aortica (Corrigan), PCA... Pulso fino é sinal
de baixo débito.

Criangas tem uma arritmia sinusal mais importante do que adultos e mais
ainda em criangas hipoxémicas.

Pulsos assimétricos é sinal de coarta¢do de aorta.
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Cliques: Pode estar associado a anomalia de Ebstein (tricuspide),

estenose adrtica ou valva aodrtica bicispide e estenose pulmonar.

Ocorrem em dilatagdes da aorta, hipertensao pulmonar, PCA e CIV.

Atrito: associado com pericardite ou outra causa de derrame pericardico,

causado um sopro que pode ser sistélico, diastolico ou continuo.

Sopros:

e Sopro holossistolico: associado a shunts como na CIV. Insuficiéncias
mitral e tricispide sdo comuns nas primeiras horas de vida.

e Sopro protossistoélico ejetivo: CIV pequeno

e Sopro protemesossistolico: CIA e anemia

e Sopro continuo (em maquinaria): PCA, shunts construidos, fistulas
artério-venosas.

e Sopro inocente: 70% das criangas entre 3 e 5 anos. Associado com
situacdes como febre, choro, taquicardia, cansaco. Varia com a

posigao.
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CAPITULO VII

SEMIOLOGIA DO SISTEMA RESPIRATORIO
1. HISTORIA:

Agudo: até 3 semanas.
Subagudo: 3 semanas até 3 meses.

Cronico: maior que 3 meses.

2. SINAIS E SINTOMAS
2. CORIZA

Secrecao da cavidade nasal. Cor (hialina, amarelada ou esverdeada),
espessura, uni ou bilateral. Pode escorrer para o exterior ou gotejar para a
retrofaringe (a partir de onde pode ser deglutida ou aspirada, provocando tosse e
irritacdo da faringe). Pode ser causado por qualquer inflamagdo da mucosa (rinite,
rinofaringite - resfriado -, sinutise) Coriza por mais de 10 dias sugere sinusite.
Quando a coriza tem odor fétido, é unilateral e purulenta devemos pensar em corpo

estranho.
2.2. DOR DE GARGANTA

Ocorre nos quadros que acometem as vias aéreas superiores como nas
faringoamigdalites. Pode ser causado pela infeccdo direta (tanto viral como

bacteriano) ou pelo simples ressecamento pela respiracdo oral ou pelo gotejamento.
2.3. ESPIRROS

Sinal de infeccao viral (especialmente as rinofaringites). Podem ser
esporadicos,cronicos, em salva (varios em seguida), matutinos.

A faringoamigalite viral tem espirros e outros sintomas gripais. Diferentemente,
abacteriana nao.

Também ocorre em quadros alérgicos, onde classicamente os espirros aparecem
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em salvas.

Rinite alérgica. Sinal de “saudac¢do do alérgico”, que frequentemente leva a

formacao de uma prega transversa no nariz.

Horario, fator de piora (alérgenos ou continuo). Pode ocorrer tanto pelo

edema da mucosa como pela congestdo dos cornetos ou por secrecao.

Resultado da obstrugao nasal. Pode levar a alteragdes no crescimento daface,

podendo inclusive estar associada com sinusite e otites de repeticao.

Frequéncia, intensidade, assusta ou irrita. Pode estar associado com a apneia
dosono, além de rinite alérgica, malformacgdes craniofaciais, obesidade e doencas
neuromusculares. Na crianca normalmente esta associado com hipertrofia da

adenoide.

Importante investigar se é central ou obstrutiva. Prematuros e lactentes
podem ter apneia central por imaturidade do SNC. O prematuro, pela formacao éssea
incompleta,pode ter também apneia obstrutiva. A hipertrofia de adenoide aqui

também é a principal causa.

Seca ou produtiva

Noturna, diurna ou matutina: tosse noturna sugere asma, descarga pos-
nasal.

Matutina fala a favor de bronquiectasia.

Durante ou apds alimentagao: sugere aspiracgao.
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Apés exercicio, exposicdo ao ar frio, variacdo sazonal, desencadeantes
alérgicos,associada a sibilos. Pode ser um asmatico ou uma criangca com
chiado ao virus. O do virus,porém, sé chia durante resfriados;

Caracteristicas: ladrante (tosse como de cachorro, rouca, proveniente de
laringe), estacato (som baixo e com ritmo, presente em pneumonia por
Chlamydia ou mycoplasma), paroxistica (ataques longos até acabar o

folego, podendo ser seguida de vomito - presente na coqueluche).

LACTENTES PRE-ESCOLARES ESCOLARES
Congénitas Corpo estranho Asma
Fistula traqueosofagica Infecciosas Descarga pés-nasal
Déficit neuroldgico Virais Infecciosa
Infecciosas Micoplasma Micoplasma
Virais - VRS, CMV Bacterianas Irritativas
Chlamydia Asma Fumaca de cigarro
Bordetella pertussis Fibrose cistica Poluicao
Fibrose cistica Irritativa Psicogénica

Tabagismo passivo

Esbranquicada, amarelo-esverdeada, sanguinolento (s6 quando o
sangramento émais baixo temos uma hemoptise, com sangue misturado ao escarro)

Expectoragao é algo raro em criangas muito pequenas.

Inicio (ndo s6 dessa crise, mas também a 12 crise), frequéncia, intercrise,
caracteristicas da crise, fino, grosso, inspiratorio ou expiratorio. Frequentemente é

confundido pelos pais com rouquidao.

Intensidade, frequéncia, desencadeantes. Trés fatores basicos podem causar
dispneia: aumento da resisténcia da via, diminuicdo da elasticidade pulmonar e
aumento do trabalho respiratério (ou combina¢des). Quando inspiratéria
(dificuldade de inspirar) a obstrucdo e na laringe ou na traqueia, auscultada como
um estridor. Quando expiratéria (dificuldade de expirar) o quadro é tipicamente da

asma (ausculto sibilos).
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Pesquisar doengas do es6fago, pericardio, pleura e parede diafragmatica.

Fibrose cistica, bronquiectasia e empiema sdo as principais causas

pulmonares.

3. HISTORIA

Doengas pulmonares que surgem logo ap6s o nascimento provavelmente sao
herdadas ou congénitas. Até 2 anos de idade as infec¢des das vias aéreas superiores
(IVAS)sdo as mais comuns, podendo chegar a 9 por ano, sendo a maior parte de
etiologia viral. Opico das faringoamidalites ocorre entre 4-7 anos. O tecido linfoide
tem seu apice entre 3-7 anos, sendo essa a idade mais frequente das apneias.

Criangas possuem um padrao respiratorio téroco-abdominal.

Doencas agudas geralmente causam febre. Infec¢des bacterianas tentem a
provocar febres mais altas (ndo é uma regra). Quando dura mais de 10 dias devemos
Investigar complica¢gdes secundarias como sinusite. IVAS de etiologia viral

causam febre por3 dias, resolvendo em até 7.

Pais alérgicos aumentam muito a chance de o filho ser alérgico. Atopias,
tuberculose, enfisema, fibrose cistica e infeccdes de repeticio na familia devem

sempre serinvestigadas.

Pode estar associada com infeccdo de repeticdo, respiracdo oral, gasto
energético aumentado durante o sono e diminuicao da secre¢do do horménio do

crescimento explicam a associacao da apneia obstrutiva do sono com a anorexia.
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Além disso,o0 aleitamento materno é o principal fator protetor as intolerdncias

alimentares, as quais podem correr com broncoespasmo e pneumonia.

Prematuridade, infec¢des, doencas respiratérias neonatais, exposicao a

nicotina, tipo de parto e intercorréncias do bercario.

Ambientes escuros, imidos, com mofo e empoeirados sdo desfavoraveis,

particularmente para individuos alérgicos. Animais, tabagistas e insetos também.

4. EXAME FISICO:

Estado geral: quadros agudos, infecciosos (especialmente os bacterianos),
podemcursar com hipoatividade e toxemia.

A perda de peso (com eventual desnutricdo) pode ser causada por infec¢des
derepeticdo, SAOS e HAA. Isso esta associado com maior gasto energético no esforco
respiratorio e pela diminuicao da secrecao do GH (no caso da SAOS e HAA).

A voz anasalada deve ser associada a uma obstrugdo nasal. Voz fanhosa

associada afenda palatina e rouca ao acometimento laringeo.

Faceis

e Adenoideano: face alongada, com boca aberta, sulcos longos, hipotonia
damusculatura perioral.

e Hipoplasia de maxila

e Mico ouretrognatia

e Atopico: presenca de dupla prega no olho.

Desvio de septo, cornetos ou secregoes.
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0 palato alto é indicativo de respiracao oral.

Amigdalas: classificada em graus (I a V). A I ndo sai do pilar, II sai pouco,
[l saibastante e IV chegam a se encontrar.

Escore de Malampatti: util para avaliar a dificuldade de intubacao.

Oclusdo dentaria: retro € classe Il e prognata é classe III.

CABECA

Buscar alteragdes que podem diminuir espago do fluxo aéreo
como micro ou retrognatia, desvio de septo e hipoplasia
maxilar.

SINAIS VITAIS:

Classificar como taquipneico se:
FR até 2 meses > 60.
FR2m a1 ano >50.

FR maior que 1 no > 40.

Verificar a presenca de esforgo respiratdrio, assim como o seu padrao.

RN: antero-posterior e transverso tem diamentros iguaisLactente: eliptico

A partir dos 7: cilindrico, como o do adulto.

MV: mais fortes e rudes do que no adulto pela parede toracica mais delgada.
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CAPITULO I1I

SEMIOLOGIA DAS VIAS URINARIAS
1. SINAIS E SINTOMAS DA INSUFICIENCIA RENAL

Retencao de produtos nitrogenados: perda de apetite, nauseas e vomitos
Retencao de sal e 4gua: edema, dispneia e HAS
Perda de fun¢des hormonais: anemia (eritropoietina) e doenca éssea

(vitamina D)

2. SINAIS E SINTOMAS INDIVIDUAIS:
2.1. HISTORIA PRE-NATAL

Malformagdes do trato urindrio ou renais geralmente podem ser
evidenciadas pelo US.

Volume amnidtico aumentado: devemos suspeitar de sindrome nefrética
congénita.
Polidramnio normalmente associado com mades diabéticas, e ndo
anomalias fetais.
Volume amniotico diminuido: pensamos em obstru¢des do trato urinario
ou insuficiéncia renal (por agenesia renal ou doenca renal policistica).
Anoxia fetal: associada com trombose de veia renal, necrose cortical e
tubular renal.
Uso de drogas pela mae: iECA inibem nefrogénese.
Achado de US: hidronefrose é a anomalia mais comum, além de ser a
massa abdominal mais comum no RN.

Doencas maternas: HIV e DM associam-se com malformacao.
2.2. HISTORIA NEONATAL:

Anoxia e sofrimento fetal estdo associados com comprometimento da

funcao renal.
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Vasos umbilicais: 1 veia e apenas 1 artéria associa-se com ma formacao
do TGU

0 peso da placenta aumentado relaciona-se com a Sindrome nefrética.
Auséncia de diurese apds 24 horas do nascimento é preocupante.
Sintomas respiratdrios podem estar associados com problemas renais. A
agenesia renal bilateral gera um oligodmnio, que pode por sua vez
associa-se com a hipoplasia pulmonar que é uma importante causa de

Obito neonatal.

Down, Edwards, Patau, Turner, Wolf-Hirschhorn, VATERL, MURCS

Enurese em uma crianca que ja tinha controle vesical + fadiga + palidez +
retardo crescimento + insuficiéncia renal cronica.
Hematudria em crianca: pensar em glomerulonefrite e pesquisa historico

de infecgdo por estreptococous (piodermite ou amigdalite).

Tem origem familiar litiase, nefrite, sindrome nefrotica, doenca renal

policistica refluxo vesico-ureteral.

LES, artrite reumatoide ou vasculites podem ter envolvimento renal.

Nefrotoxicidade: antimicrobianos, diuréticos e quimioterapia.

Perdedores cronicos de sal (tubulopatias e doenca renal cronica) leva a uma

preferéncia da crianca por comidas salgadas.
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3. SINAIS E SINTOMAS RELACIONADOS A IDADE
3.1. MU

Periodo neonatal:

e Mais comum nos meninos;

e Sinais inespecificos: perda de peso, ictericia, febre/hipotermia,
vOmitos, convulsdes, cianose e sepse.

Lactentes: Valorizar foi

e Mais comum em meninas;

e Baixo ganho de peso, diarreia ou obstipacdo, ndusea e vomito,
retencdo urinaria e febre de origem indeterminada.

Maiores de 2 anos (a partir do controle esfincteriano):

e Mais comum em meninas;

e Sinais mais classicos: enurese (emissao involuntaria de urina), dor

suprapubica (Giordano), distria e polacitria e febre.

4. QUTROS SINAIS E SINTOMAS
4.1. DISTURBIOS DE MICGAO:

Jato urindrio em gotejamento: pensar em uropatias obstrutivas (em geral
de uretra distal). Pode levar a uma insuficiéncia renal (acimulo de urina
aumenta a pressao no trato urinario causando lesao do parénquima).
Urge-incontinéncia: mais comuns em meninas. Demoram muito para ir ao
banheiro por questdes sociais. Tem maior chance de desenvolver ITU
Enurese (mic¢do involuntaria): quando a crianca acorda durante a noite
¢ chamado de noturia. Quando nao acorda é a enurese noturna (xixi na
cama). E comum até o 50 ano de vida. O controle vesical diurno surge
entre o 20 e 30 ano. O noturno entre 12 e 18 meses depois.

Diminui¢do do volume: devemos investigar se a causa é retenc¢do urindaria
(podemos palpar ou percutir a bexiga), desidratagcdo ou insuficiéncia
renal.

Politria e polidipsia: associados a diabetes.
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Polaciuria: nornal em lactentes.
Disuria: cistite, uretrite, processos obstrutivos da uretra, inibicdo

psicogénica.

Sindrome nefritica: glomerulonefrite normalmente poés-infecciosa por
doenca estreptococica. Conta com hematuria (possivelmente macroscépica), edema
(menos importante que a nefrotica) e oligoanuria (retencao de liquidos nos vasos
levando a HAS)

Sindrome nefrotica: edema, proteindria, hipoalbuminemia. Lesdes dos
poddcitos permitem a passagem de proteinas pelo glomérulos causando o quadro.
Além disso, parte da proteina é reabsorvida, levando a um quadro inflamatério
associado. Proteinas carregadoras de hormonios, hormonios e fatores da coagulacao
estdo associados com outras consequéncias do quadro como o estado altamente
trombotico. O figado, que tenta combater o quadro produzindo mais albumina acaba

produzindo também mais lipoproteinas, levando a dislipidemia.

Pode ser macroscoépica (raro em criangas) ou microscopica.
De origem glomerular (renal ou nefritica): cor de coca-cola, cilindros
hematicos, dismorfismo eritrocitario. Associado com doencas sistémicas,
HAS e edema. Presenca de proteinas plasmaticas. Uma possivel causa é
LES e sindrome nefritica.
De origem poés-renal: sangue vivo (urina vermelho-brilhante), coagulos
visiveis e eritrécitos isomorficos. Associada com litiase, disturbios de
mic¢ao e massas abdominais.
Quanto ao momento durante a mic¢ao:
e Noinicio: sangramento uretral;
e No fim: uretero-vesical;

e O tempo todo: renal.
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A doenga renal pode prejudicar o crescimento pela diminuicdo da ingesta
caldrica, pela alteracdo do metabolismo de proteinas, carboidratos e gorduras, assim
com opreseca de acidose metabdlica e de disturbios hidroeletrolitico. Além disso
aletaracdes no metabolismo do GH, PTH, da vitamina D e da eritropoietina. Essas

crianc¢as podem inclusive apresentar deformidades esqueléticas.

5. NO EXAME FISICO:

O peso pode dar uma falsa nog¢ao do estado nutricional devido a perda de

massa muscular e edema nos pacientes nefropatas.

Manchas café-com-leite, presentes na neurofibromatose devem ser
valorizadas. A doenga também cursa com estenose de artéria renal e hipertensao

renal.

Alteracgdes séricas de calcio e fosforo podem se depositas na esclera e cérnea.

HAS pode causar danos na retina.

Distensdo abdominal pode ser ascite, hidronefrose ou tumor (rim
palpavel) ou retengdo urinaria na bexiga.
Palpacdo de bexiga dolorosa sugere cistite

Giordano positivo sugere pielonefrite ou litiase renal.

Deformidades 6sseas pelos disturbios do metabolismo de calcio, fosforo,

vitamina D e paratorménio.
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Convulsdes podem ser secunddrias a uremia, hipertensao e a disturbios

metabdliscos.

Peso/altura

Sinais vitais

Pele

Olhos

Ouvido, nariz e
garganta

Cabeca e pescoco

Toérax

Abdome

Extremidades

Genitais

ACHADOS

Retardo do Crescimento
Obesidade (IMC alto)
Obesidade de tronco

Taquicardia
Diminui¢do de pulsos em MMII

MMII com PA inferior a dos MMSS

Palidez, rubor e transpiracao
excessiva
Acne, hirsutismo, estrias

Manchas “café-com-leite”
Adenoma sebaceo

ndo identificavel na imagem
ndo identificavel na imagem

Alteragoes retinianas

Hipertrofia adenotonsilar

Facies de lua cheia
Pescoco alado
Hipertrofia de tireoide

Mamilos muito espagados
Sopro cardiaco
Atrito pericardico

Elevacdo do ictus

Massa
Sopro na regido epigastrica

Rins palpéaveis

Edema articular
Fraqueza muscular

Ambiguidade /viriliza¢do

ETIOLOGIA PROVAVEL

Doenca renal crénica
Hipertensao primaria
Sindrome de Cushing, sindrome de
resisténcia a insulina

Hipertireoidismo, feocromocitoma,
neuroblastoma, hipertensao
primaria

Coarctacdo de aorta

Feocromocitoma

Sindrome de Cushing e abuso de
esteroide anabélico
Neurofibromatose

LES

Diabetes tipo 2

Hipertensdo grave, mais
provavelmente associada a
hipertensio secundaria

Sugere associagdo com apneia do
sono e ronco

Sindrome de Cushing
Sindrome de Turner
Hipertireoidismo

Sindrome de Turner

Coarctacdo de aorta

LES (pericardite), doenga do
colageno, doenca renal cronica
terminal com uremia

Hipertrofia
ventricular/hipertensao crdnica
Tumor de Wilms, neuroblastoma,
feocromocitoma

Estenose arterial renal

Rins policisticos, hidronefrose, rim
displasico multicistico, massa

LES, doenca do colageno
Hiperaldosteronismo, sindrome de
Liddle

Hiperplasia adrenal
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CAPITULO IX

SEMIOLOGIA DO SISTEMA DIGESTORIO

1. HISTORIA:

IC: sempre averiguar: apetite, nivel de atividade, emagrecimento e febre.

2. SINTOMAS:
2.1. REGURGITAGAO

Diferente do vomito, a regurgitacdo é o retorno passivo do contetido do
estbmago para a boca. Ndao é precedido por ndusea e ndo usa musculatura

abdominal.
2.2. VOMITO

Expulsao violenta do conteudo gastrico pela boca. Pode ser precedida por
nausea, palidez, taquicardia, taquipneia, sudorese e sialorréia. O vomito nao
precedido de nausea é chamado de vomito em jato (sinal de hipertensao

intracraniana).
2.3. DISFAGIA

Pode ser a dificuldade ou impossibilidade de deglutir alimentos (disfagia
orofaringea) ou no transito alimentar pelo eséfago (disfagia esofagica).
A odinofagia pode ocorrer isoladamente ou associada com a disfagia (mais

comum).
2.4. PIROSE

Azia ou queimacao de localizagao retroesternal, ao nivel do apéndice xifoide.
Pode irradiar para epigastrio. Sempre indagar se ocorre depois da refeicdo e de que

tipo de alimento.
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O lactente frequentemente tem esofagite de refluxo manifesta como
irritabilidade, recusa alimentar, choro excessivo apds a amamentacao, distirbio do

sono.
2.5. DOR ABDOMINAL:

A dor periumbilical tem pouco valor na crianga. A crianca que desperta
devido a dor é um sinal de alerta.
'g ‘20 Type1 Separate hard lumps Very constipated
Lumpy and sausage like Slightly constipated

Asausage shape with dacks inthe surface ~~ Normal

Like a smooth, soft sausage or snake Normal

Soft blobs with dear-cut edges Lacking fibre
Mushy consistency with ragged edges Inflammation
Liquid consistency with no solid pieces Inflammation

2.6. HABITO INTESTINAL:

Avaliamos 3 variaveis: frequéncia, consisténcia e forma.

Primeiros meses de vida: somente leite materno. Assim, evacua, em geral,
ap6s cada mamada. Sdo fezes de cor amarelada (as vezes esverdeada)
bem amolecida ou até liquida - Pseudo-diarreia do lactente.

Algumas criangas tem um padrdo atipico, evacuando apenas 3 vezes por
semana. Essas fezes, porém, tem coloragdo e consisténcia normais para idade,
porém com volume aumentado e associada com bom ganho de peso - pseudo-
constipacdo do lactente).

Disquesia do lactente: esforco, gemidos, choro e vermelhidao na face por
10-20 minutos antes da eliminac¢do de fezes amolecidas. Estd associada
com uma descoordenagdo entre o aumento da pressdo abdominal e o
relaxamento pélvico necessario. Tanto a disquesia do lactente, como a
pseudo-diarreia e a pseudo-constipacao devem ser consideradas normais
em criancas até 6 meses.

1-4 anos: evacua 1-2 vezes por dia, fezes de consisténcia normal.
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Constipacao: fezes endurecidas com dificuldade/dor para evacuar. O

comportamento de retencdo, escape fecal (suja a roupa intima) e o

aumento no intervalo também estdo associados. Pode envolver

sangramento em torno das vezes, sensacao de esvaziamento incompleto

e dor abdominal.

e Aguda: pos-operatorio, mudanga de ambiente e outras doencas
agudas.

e Em geral o retorno ao estilo normal de vida normaliza o quadro.

e C(Cronica: mais de 2 semanas. A constipacdo funcional da infancia
envolve 95% dos casos.

Diarreia: eliminagdo de fezes liquidas no minimo 3 vezes em um periodo

de 24 horas (a consisténcia é mais importante do que a frequéncia, ou

seja, uma eliminagdo frequente de fezes formadas nao é diarreia).

e Aguda: causa normalmente infecciosa, durando de 4-6 dias;

e Persistente é a aguda que dura mais de 14 dias, tendo, portanto, uma
causa infecciosa.

e C(ronica: é diferente da aguda ou da persistente, tendo causas nao

infecciosas como principal etiologia.

3. 3. EXAME FISICO:

Pele e mucosas: ictericia deve ser pesquisada. A coloragdo da pele torna-se
escura em quadros de colestase de longa duracdo. Bronzeada indica
hemacromatose.

Abaulamentos: obesidade, edema e aumento no volume dos 6rgaos.
Abdome em péndulo: hipotonia

Abdome em canoa: estados caquéticos e meningite

Abdome volumoso: mole, ndo contrai com o choro e que pode-se perceber

o relevo das algas intestinais sugere agenesia dos musculos abdominais.
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Separacao dos musculos retos na linha mediana: diastese dos musculos
retos.

Umbigo: 2 artérias e 1 veia. Formag¢do vermelho vivo, mole, no fundo da
fossa umbilical, produtora de secrecao serosa ou purulenta é chamada de
granuloma umbilical.

Canal onfalomesentérico: fistula fecal que liga o ileo ao umbigo.
Malformagdo da parede abdominal com saliéncia e auséncia de pele =
onfalocele.

Circulagao colateral

Bordo superior = 5a ou 6a costela na linha hemiclavidular.

Bordo inferior = no lactente pode estar a 2-3 cm do RCD. Nas criancas
maiores 1-2

cm.

Em casos de hepatomegalia pensar também em doencas de depdsitos.
Borda mole sugere hepatite aguda. Borda dura sugere cirrose e pétrea
neoplasia. Onormal é uma superficie lisa com borda fina e consisténcia

firme.

Pode-se sentir a ponta. Criangas nao tem esplenomegalia secundaria a ICC.

Podem ser palpaveis em lactentes e criangas emagrecidas.
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CAPITULO X

SEMIOLOGIA DO SISTEMA NERVOSO

1. FRAQUEZA MUSCULAR:
1.1. TERMOS:

Pela localizacdo da fraqueza

Plegia: auséncia absoluta de movimentagdo voluntaria;

Paresia: déficit parcial da movimentacao voluntaria;
Monoparesia/monoplegia: apenas 1 membro;
Hemiparesia/hemiplegia: hemicorpo acometido;
Paraparesia/paraplegia: sé superiores (braquial) ou sé inferiores
(crural) por lesdao medular;

Tetraparesia/tretraplegia: 4 membros acometidos;

Disparesia: 4 membros acometidos, porém com predominio de
membros inferiores;

Hemiparesia dupla: 4 membros acometidos, com predominio de

membros superiores;

Pela localizacdo da lesao:

Jun¢ao neuromuscular (no proprio musculo). Sdo as miopatias,
caracterizadas por tonus reduzidos, reflexos normais ou hipoativos e
hipotrofia muscular. A classica é a miastenia gravis, cuja fraqueza é
flutuante, com piora no esforco;

Neurdnio motor inferior ou motoneurdnio. O neurénio motor inferior
tem seu corpo localizado no corno anterior da medula. A partir daqui
seus axOnios se comunicam com outros neurénios formando plexos,
raizes e nervos, além de ramificar-se para inervar as fibras
musculares (unidade motora). A lesdo causa a sindrome motora

periférica;
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Caracteriza-se por diminuicdo do ténus, auséncia de reflexos e
fasciculagoes;

Neurdnio motor superior: sdo os neurdnios que se originam do SNC
(giro pré-central) e que agem sobre os motoneuronios. Formam
tratos, sendo o mais importante o trato piramidal. A maior parte das
fibras cruza para o lado oposto na decussacao das piramides. A lesdo
causa a lesdo do 1o neurd6nio motor ou sindrome piramidal.
Caracteriza-se tardiamente por ténus aumentado, reflexos

hiperativos e Babinski positivo.

2. ALTERAGOES DO TONUS MUSCULAR:

Elastica (espastica): lesdo de 12 neur6onio motor. Sinal do canivete (grande

resisténcia ao movimento cessa bruscamente).

Rigida (plastica): quadros extrapiramidais. A resisténcia independe da

velocidade com que os musculos sao mobilizados. E o que ocorre do Parkinsonismo.

Diminuicdo do ténus muscular. Miopatias, comprometimento de neuronio

motor inferior ou comprometimento agudo do 1o neurdonio motor. Sindromes

cerebelares e em algumas sindromes extrapiramidais também ocorre.

Sinais e sintomas importantes na diferenciacao dos quadros de défict de for¢a muscular

Sindrome
Piramidal
(aguda)

Sindrome
Piramidal
(tardia)

Sindrome
motora
periférica

Miopatias

TONUS REFLEXOS TROFISMO OUTROS
Reflexo cutaneo-
plantar sem resposta

Normal ou Hipoativos ou =
. Normal ou em extensao
reduzido ausentes N N
Cultaneo-abdominais
abolidos
inal de Babinski
Aumentado . . Normal ou SmaA de Babins _
.. Hiperativos Cutaneo-abdominais
(espasticidade) pouco afetado .
abolidos
. Hi i o . ~
Reduzido 1poativos ou Amitrofia Fasciculagdes
ausentes
. Normais ou . .
Reduzido : . Hipotrofia --
hipoativos
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3. DISTURBIOS DE COORDENACAO: ATAXIA
3.1. TIPOS

Cerebelar, vestibular, sensitiva e frontal. A cerebelar é a mais importante na

faixa etaria pediatrica.
3.2. ATAXIA CEREBELAR

LesOes mediais (do vérmis) causam disturbios de equilibrio - marcha ebriosa
com alargamento da base de sustentagao (disbasia).

Lesoes laterais (hemisféricas) alteram a coordena¢do dos movimentos dos
membros ipsilaterais. Dismetria (distirbio da medida do movimento) e

disdiadococinesia (disttirbio da alternancia do movimento).

4. ALTERAGOES DO CAMPO VISUAL
4.1. ESCOTOMAS

Podem ocorrer por doencas dos meios de refracdo, da retina ou das vias
Opticas. Essas lesoes levam ao aparecimento de escotomas (areas de falha). A
distribuicao dessas falhas permitem topografar a lesdo de acordo com a imagem ao

lado (o0 que decussa é a visdo lateral).
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Resultado da paresia ou plegia da musculatura extrinseca do olho. Isso causa
aperda de palalelismo entre os olhos, percebida pela diplopia. O sinal mais marcante

é o estrabismo.

5. PARALISIA FACIAL

Lesdo do nervo facial. Sdo paralisias de todas musculatura mimica de uma

hemiface ipsilateral ao nervo afetado (a rima bucal vira-se para o lado sadio)

LesOes supranuclares unilaterais. Apenas a por¢ao inferior da hamiface

contralateral.

6. ALTERAGOES DA FALA

Alteracdes da fonacao que podem ocorrer por afecgdes primadrias de laringe
ou em lesdes do nervo vago. Envolvem alteracdes do volume, qualidade e timbre da

VOZ.

Disturbios articulatérios da fala. Causado por perturbacdes do sistema
nervoso (central ou periférico). Podem ser secundarios a multiplas causas, como
lesdo de trigémeo, facial, glossofaringeo, vago e hipoglosso, além de lesdes centrais

em cerebelo, sindromes piramidais e extrapiramidais.

Disturbios da linguagem verbal, ou seja, perda total ou parcial da capacidade

de utilizar simbolos verbais.
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7. ANAMNESE

Instalagao e evolugdo da doenga.

Histéria do desenvolvimento neurolégico: importante para delimitar o
inicio do acometimento.

Eventos perinatais.

Historia de problemas de sono: associam-se com lactentes com lesdes
cerebrais.

Historia familiar: doengas neurodegenerativas guardam grande relagdo

hereditarias, assim como as epilepsias e enxaquecas.

8. EXAME FISICO:

Configuracdo facial e caracteristicas dismorficas

Odor corporal nao usual: pensar em doengas metabdlicas.

Pele: por ter mesma origem embrionaria, lesdes cutaneas podem guardar
relagdo com doengas do sistema nervoso (hemangiomas, machas café-
com-leite)

Coluna vertebral: desvios e malformacgoes.

0 PC ao nascer deve ser entre 34-35cm para criangas nascidas a termo.

Dimensdes: Macrocefalia ocorre em sindrome genéticas, mas a causa mais
comum é a hidrocefalia (acimulo de liquido cefalorraquidiano). Microcefalia resulta
principalmente de atrofia encefalica.

Forma: cranioestenose é o fechamento prematuro das suturas. Nesses casos
o encéfalo tem dificuldade para crescer, assim o tecido cresce em sentido
perpendicular ao da fontanela fechada. Assimetrias autosolucionadas sao
frequentes pelo parto ou por pressdes intra-utero. Com o parto também pode

ocorrer o cefalematoma externo, uma cole¢do sanguinea manifesta como uma
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tumefacdo firme e flutuante que aparece no 20 ou 3o dia de vida. E reabsorvida
normalmente na maior parte dos casos.

Consisténcia: pequenas zonas moles (arredondadas ou elipticas) na regido
parietal sdo chamadas de craniotabes fisiol6gica. Quando essas zonas sao adquiridas
(craniotabes adquirida), geralmente no final do 1o trimestre, é a manifestacao mais
precoce do raquitismo

Suturas e fontalenas:

e Podem ndo ser palpaveis logo ap6s o parto com acavalamento dos
0ssos do cranio.

e Abaulamentos sugerem aumento da pressao intracraniana.

e O fechamento normal ocorre 6-18 meses. Fechamento prematuro
(antes dos 6 meses) pode ser normal se o cranio crescer normalmente.
Fechamento tardio (depois dos 18 meses) associa-se com raquitismo,
hipotireoidismo, sifilis congénita, doencas genéticas, hidrocefalias e
osteopatias.

¢ Podem estar deprimidas em estados de desnutricao e desidratagao.

Percussdo: a percussao temporal e parietal pode estar timpanico levemente
metalico (sinal de pote rachado ou de Macewen) nos casos de hipertensao
intracraniana se as suturas ja fecharam.

Ausculta: a ausculta de sopros pode ocorrer nos casos de malformagao

vascular intracraniana (podem ser benignos também).

Estatica: Observar a postura em ortostase. Buscar deformidades, posturas
anomalas e desvios de coluna. Avaliamos o equilibrio estatico (membros inferiores
justapostos e olhos inicialmente abertos). SO criancas a partir de 3 anos conseguem.
Em seguida pedimos para o paciente fechar os olhos (prova de Romberg) - se
positivo em criancas maiores que 4 anos (perder o equilibrio), alteracdo do sistema
vestibular ou da propriocepgao consciente.

Marcha: feita preferencialmente assim que a crianga entra no consultério.
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For¢ca muscular: manobras de contraposi¢do (realizar movimentos contra
resisténcia imposta pelo examinador, s6 podendo ser feita em criangas ja em idade
escolar) e provas deficitarias (a seguir).

Prova dos bracos estendidos (Mingazzini de membros superiores):
paciente mantém os bracos estendidos e supinados formando 900 com o
tronco durante 3 minutos, preferencialmente com os olhos fechados.
Quando parético cai em pronacao.

Prova de Mingazzini: em decubito dorsal as coxas sao mantidas formando
900 com a perna e paralelas com o tronco.

Prova de Barré: dectubito ventral pernas flexionadas 900 em relacao a
coxa.

Manobra do Paraquedas: na iminéncia da queda provocada pelo
examinados a crianca mostra o reflexo de protecao simétrico a partir dos
6 meses.

Manobra da beira leito: crianca em decubito dorsal com as pernas para
fora do leito, mantém as pernas esticadas contra a gravidade.

Ténus: avaliado por inspecao, palpacao e movimentagdo passiva.

Coordenacao: na criang¢a ainda ndo cooperativa, devemos observa-la brincar.
Caso contrario:

Prova index-nariz: consegue com os olhos abertos com 3 anos e com os
olhos fechados com 4.

Prova calcanhar-joelho: calcanhar direito no joelho esquerdo e vice- versa
enquanto em decubito dorsal.

Prova das marionetes: pronac¢do e supinacdo de antebraco sucessivo. S6
consegue com 7 anos.

Movimentos involuntarios: tremores (movimentos ritmicos), coréia
(movimentos rapidos, irregulares, assimétricos e desproporcionados, piorando com
emocado), atetose (continuos, lentos, ondulantes e incoordenados), mioclonias
(rapidas como um susto), Distonias (postura aberrante de um segmento corporal
por contra¢do anormal ndo-coordenada entre agonistas e antagonistas) e tiques.

Reflexos profundos: bicipital, tricipital, patelar e aquileu

Quanto menor a crianga menos informativo.

Abolicdo, acentuacao ou assimetria sugerem afec¢des neurologicas.
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Importante ter em mente que apenas as alteracdes de reflexos sem outras
manifesta¢des neuroldgicas nao significam nada.
Clonus do pé: devemos segurar a perna do paciente em semi-flexdo com
uma mde enquanto a outra provoca movimentos de dorsiflexao até que o
paciente desencadeia um clonus (ou ndo). Caso seja positivo, indicativo
que existe lesdo do neur6nio motor superior.
Reflexos superficiais:
Cutaneo-abdominal: A contracdo da musculatura contra-lateral ao
estimulo (olha para o estimulo). Somente a diminui¢do do reflexo tem
valor (lesao de trato piramidal ou do sistema nervoso periférico). Até o
1o ano de vida é bem rudimentar (comeca a aparecer entre o 20 e 60 més).
Cremastérico: o testiculo ipsilateral se eleva com estimulo da face
interna da coxa.
Babinski: O reflexo normal é a flexdo dos artelhos. A extensao do
halux com abertura dos demais dedos é o Babinski positivo. E normal em
lactentes e deve ser abolindo em seguida, seja, até 2 anos!
Reacdes transitorias: Sinais normais na crianga, porém que devem ser
abolidos com o crescimento. Sdo eles:
Moro: até 6m. Quando a resposta é assimétrica pode haver lesdo
periférica.
3m.
Succdo: até 6m.
Preensao plantar e palmar: palmar até 6m e plantar até 12m.
Magnus-de-Klieijn (ténico- cervical assimétrico ou espadachim): até
De forma simplificada: esses reflexos transitorios todos devem ser abolidos
até o 60 més. S6 existem 2 excec¢des. A preensdo plantar pode permanecer até 12

meses e 0 espadachim some precocemente aos 3 meses.

Superficial e profunda fazemos sempre (embora seja dificil pela falta de
cooperacao da crianca) e a dolorosa somente quando ha evidente anormalidade

neurologica.
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a) Olfatdrio: impossivel em criancas muito pequenas. Verificamos se a

crianca reconhece odores triviais.

b) Optico: teste de acuidade visual, reflexo do piscamento (a partir de 1

ano), campo visual e fundoscopia (alguns achados abaixo).

Discos 6pticos palidos e acizentados: normal do RN, pode indicar
atrofia dptica em mais velhas.

Hiperemia do discos 6pticos com borramento das margens e auséncia
de pulsacao da veia central: papiledema

Homorragia retiniana: pode ser normal em parto normal
Coriorretinite: sugere infeccdo intrauterina

Mancha vermelho-cereja: doenca lisossomal.

c) Oculo-motor, IV (troclear) e VI (abduscente): lesdes:

Em III: desvio lateral e levemente inferior.

VI: desvio medial

[V: ndo altera durante o repouso

Olhar em sol poente: é o desvio inferior que nos permite ver a parte
superior da esclera durante o repouso = hipertensao intracraniana.
Os movimentos oculares come¢am a ser conjugados a partir da 2a

semana e acompanha movimentos com os olhos a partir do 40 més.

d) Trigémeo: parte motora avaliada pedindo para que a crianca morda e

palpamos a musculatura da mastigacao. A parte sensitiva é avaliada pela

sensibilidade tatil, térmica e dolorosa.

e) Facial: paresia da musculatura mimica.

f) Vestibulo-coclear: acuidade auditiva e func¢ao labirintica.

Acuidade auditiva: crianga olha para a dire¢do do som a partir de 7-8
semanas e se vira com 3-4 meses.

Funcao labirintica: viramos a crianga em torno de seu eixo
descrevendo um circulo completo. Apds a cessacdo do nistagmo
(movimento rotatério dos olhos) fazemos no outro sentido. A dire¢do

e o sentido do nistagmo devem ser avaliados.
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g)

h)

j)

k)

1)

Glossofaringeo e X vago: simetria do palato ao falar “A” e “E” (desvio

com o lado oposto ao da lesdo). Presenca também do reflexo nauseoso

(ausente em 1/3 dos individuos normais) e rouquiddo devem ser

pesquisados.

Acessorio: capacidade de elevar os ombros

Hipoglosso: posicdo da lingua em repouso.

Sinais menigenos:

e Rigidez de nuca: rigidez e resisténcia a movimenta¢do passiva do
pescogo.

e Brudzinski: flexdo espontanea das pernas com a flexao passiva do
pescoco.

tronco. de Kernig.

e Kernig: flexdo das pernas quando a coxa é colocada fletida em relagao
ao

e Contralateral da perda de Brudzinski: flexdo da perna nao elevada no
teste

Trofismo e sistema nervoso vegetativo:

e Alteracgoes troficas: hipotrofia, hipertrofia e pseudo-hipertrofia;

e Rerefacao de pelos;

e Priapismo (exagero da excitacio sexual e erecdo dolorosa),

reten¢do/incontinéncia urinaria e fecal.

m) Estado mental: nivel de consciéncia (vigil, sonolento, torporoso,

comotoso).

n) Praxias e gnosias:

e Praxia é a fluéncia na sequéncia, ou seja, é a capacidade de fazer
funcdes sequenciais com um objetivo. Por exemplo, amarrar os
sapados. A praxia se desenvolve mais completamente por volta dos 7
anos (amarra os sapatos).

e (nosia: capacidade de reconhecer ritmos, sons, fala e formas.
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CAPITULO XI

SEMIOLOGIA DO SISTEMA HEMATOPOIETICO
1. INTRODUCAO:

Globulos vermelhos: anemias e policitemias (aumento dos glébulos

vermelhos).

e Anemias: podem ocorrer por sangramento (irregularidade menstrual,
gastrite, Ulceras...) ou podem ser hereditarias (talassemias, anemia
falciforme...)

Glébulos brancos: leucopenias (valor abaixo do normal), leucocitoses,

aplasias, leucemias e linfomas.

Plaquetas e fatores de coagulacao: sangramentos, purpuras, hemofilias e

trombose.

Plasma.

2. DESENVOLVIMENTO DO SISTEMA:
2.1. GESTACAD

Das primeiras semanas até o 20 més, o sitio da hematopoiese € o saco
vitelinico. Na 6a semana o figado (principalmente) e o baco comegam a assumir a
func¢do. Sao prioritarios até o 60 /70 més (porém podem se manter ativos até a 2a
semana apds o nascimento). Durante o 50/70 més de gestacdo a hematopoiese
comeca a ocorrer nas cavidades medulares dos ossos (medula 6ssea) que se torna o

principal sitio de producdo de células sanguinea por toda a vida.

2.2. NO ADULTO:

Os glébulos vermelhos, brancos e as plaquetas se originam da medula 6ssea.
Os linfécitos também sao produzidos nos ganglios linfaticos, no bago e no timo (onde

se originam e amadurecem recebendo o nome de linfécito T).
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Produz células percursoras (células-mde) que amadurecem em glébulos
vermelhos, brancos (neutréfilos, linfocitos, monécitos, eosinéfilos e baséfilos) e
plaquetas.

Locais:

e Na crianca: as cavidades medulares de praticamente todos os 0ssos
sdo sitios ativos. Os ossos logos com tibia e fémur sdo muito
importantes.

e No adolescente: come¢a a migrar para os ossos chatos centrais
(cranio, vértebras, costelas, esterno e pélvis)

e No adulto: s6 nos ossos chatos.

Funcdes: produz (na fase gestacional e até a 2a semana), controla,
armazena e destroi células sanguineas.

Polpa branca: parte imunitaria do 6rgao. Produz e amadurece linf4citos.
Polpa vermelha: controla os glébulos vermelhos, isso é, determina quais

sao anormais ou velhos demais ou lesados demais, destruindo-os.

As criangas possuem mais tecido linfoide do que os adultos. A resposta da
crianca também é muito mais rapida e exacerbada.
O tecido linfoide cresce em ritmo constante até a puberdade. A partir daqui
comeca a sofrer reducdo e progressiva atrofia.
Locais:
e Cervicais, axilares e inguinais: quase todas as criangas até 12 anos;
e Retroauriculares, supraclaviculares, epritrocleares, popliteos,

mediastinais e abdomias sdo sempre anormais.
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3. ACHADOS SEMIOLOGICOS:

A palidez da pele e das mucosas pela diminui¢cdo dos glébulos vermelhos na
corrente sanguinea é o principal achado. Podem cursar com taquicardia, fadiga,
sopro e dispneia aos esforgos.

Palidez: orelha, palma da mao, mucosas (antes de chorar) e boca

Cansaco.

Confirmacgdo laboratorial.

Pode ocorrer por:

¢ Reducido/falha de producio na medula 6ssea anemia aplastica,
anemias congénitas, neoplasias com infiltracdo medular, anemia
megaloblastica e anemia ferropriva.

e Falta de substrato (deficiéncia de B12, acido foélico ou ferro);
destruicdo periférica por erro na sintese (falciforme, talassemia,
esferocitose);

e Deficiéncia enzimatica (G6PD);

e Destruicao inadequada (anemia hemolitica auto-imune e doenca

hemolitica do recém-nascido).

Presente também em pacientes com anemias hemoliticas congénitas ou

adquiridas (as custas de bilirrubina indireta).

Maculas vermelhas na pele, muito pequenas (tamanho da cabega de um

alfinete) e hemorragicas (ndo somem a digitopressao).

Placas maiores do que as petéquias, chegando a varios centimetros de
diametro. Inicialmente vermelho-azuladas, depois mais escuras e por mim

adquirem um tom amarelo-esverdeado cada vez mais claro.
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Trombocitopenia imune primaria (PTI)

Actimulo de sangue liberado para um tecido (derme, planos musculares ou

articulacdes), mas pode ocorrer em qualquer regiao do organismo.

4. ANAMNESE

Algumas doengas hematoldgicas tem padrdo de heranca ligada ao X, como a
hemofilia e a deficiéncia de G6PD.

Idade: a anemia do neonato em geral é causada por doenga hemolitica do RN
por incompatibilidade sanguinea, esferocitose ou deficiéncia de G6PD. A partir dos
6-8 anos a causa provavel é Anemia de Fanconi

Sexo: prevalece no sexo masculino a hemofilia e no sexo feminino a purpura
trombocitopénica imune.

Etinia: a doenca falciforme é mais comum na origem africana, enquanto e

Beta talassemia de individuos de origem no Mediterraneo.

Consumo adequado de proteinas.

Diminui¢do na produgdo de glébulos brancos pode relacionar-se com uso de
medicamentos e com o contato com substancias quimicas diversas.

Algumas neutropenias e imunodeficiéncias sdo congénitas - perguntar o
inicio do aparecimento de infec¢oes. Infeccoes desde os primeiros dias pode ser

Sindrome de Kostman (neutropenia congénita)
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Queixa de infec¢des + outros sintomas (palidez/sangramento/aumento de
ganglios/aumento do volume abdominal) @ Pensar em leucemia (infiltracdo da

medula 6ssea)
Vacinagdo recente/histéria de infecgdo viral pode relacionar-se com PTI
RN tem deficiéncia natural de vitaminas K. Importante saber se recebeu a

vitamina K intramuscular que é administrada de rotina.

Ictericia + anemia em RN = Pensar em anemias hemoliticas.

5. EXAME FISICO

Baixa estatura: Anemia de Fanconi.
Baixo ganho ponderal.

Anemia falciforme.

Anemia de Fanconi: microcefalia, micrognatia, olhos pequenos (face de

passarinho)

Anemia de Blackfan-Diamond: macro ou microcefalia, micrognatia, fenda

palatina, macroglossia, nariz em ponte, hipertelorismo.

Atencdo a coloragao.

Cianose central desde o nascimento sem outras manifestagoes
Metemoglobinemia congénita

Pele acinzentada = Anemia de Fanconi (aplasia congénita de medula

0ssea, manifestando-se por pancitopenia na idade escolar).

Pacientes com neutropenia grave podem apresentar lesdes ulcerativas e
dolorosas na mucosa oral, lingua, amigdalas e faringe com placas acinzentadas e

aderidas.

Mucosas vermelha e seca com placas brancas = Candidiase.
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Petéquias e quimoses = plaquetopenia.

Buscar abaulamentos, sinais flogisticos e secrecgoes.
Leucemias e linfomas (aumentados, endurecidos, aderidos e indoleres)
cursam com adenomegalia.

Estase jugular bilateral pensar em linfomas extrinsecos comprimindo.

Anemias agudas podem cursas com taquicardia e sopro sistélico.

Anemias crénicas (como nas hemoliticas hereditarias) levam a uma
sobrecarga cardiaca e com o passar do tempo surge sopro sistélico.

Pacientes que fazem transfusdo regularmente tem sobrecarga de Ferro. O
ferro deposita-se no coragdo podendo causar arritmias.

Sindrome toracica aguda: paciente com anemia falciforme pode ter crises
com vasoclusido pulmonar (taquidispneia pulmonar + dor toracica + alteracdes na

ausculta com estertores crepitantes e MV diminuido).

Hepatomegalia secudaria a doengas hematopoiéticas: anemias hemoliticas
(congénita ou adquiridas), crise de sequestro hepatico na anemia falciforme e

leucemia/histiocitose. ICC.

Esplenomegalia secundaria a doengas hematopoiéticas: anemias hemoliticas
congénitas e adquiridas, leucemias agudas e cronicas, linfomas, histiocitose,

osteoporose e hiperesplenismo. Crian¢as ndo tem esplenomegalia em ICC.
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