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SemioIoj>ia do Latente 

Dr. ISAAC M. 'MIELNIK 

Interno da Clínica Pediátrica —• Serviço do Prof. 
Pinheiro Cintra. 

A semiología do lactente, capítulo inicial da Pediatria, ofe­
rece algumas partcularidades, que vamos procurar expor sistemati-
sadamente, numa chave que aqui vamos estudar e que se afasta em 
certos pontos, da semiología do adulto. 

Baseamo-nos, para a feitura dessa exposição sumária, na fi 
cha que é adotada no serviço do prof. Pinhei|ro Cintra, com exce­
lentes resultados, de vez que aborda todos os departamentos a 
serem pesquisados, e que aqui vamos submeter a uma análise um 
pouco mais detalhada, afim de que possa ser utilisada por todos 
aqueles que dela venham a necessitar, ao fazer uma observação de 
Pediatria. Trabalho essencialmente prático, não almeja outro mé­
rito que o de ser útil aos que, desejando se familiarisar com a Pe­
diatria, se vêm a braços com determinadas dificuldades, ao exa­
minarem o lactente. 
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1 _ IDENTIFICAÇÃO 

Nesta parte são consignadas referencias relativas aos paisi, na­

cionalidade, idade, consangüinidade, alcoolismo, moléstias familiar 

res; se houve abortos, outros filhos, as cotnidições de seus nascimen­
tos.'nati-mortos, e prematuros. No caso de história de abortos, saber 

se foram expontâneos ou provocados, o seu número, a idade do 

produto, etc 
Pesquisar a seguir as condições em que decorreu a grande*. 

quem assistiu o parto, (parteira, médico, ou curiosa?), as condi­

ções alimentares da parturiente, seu modo de viver, harmonia con­

jugai, psiquismo, e ambiente psíquico de sua casa. É de interesse 
saber se a criança nasceu a termo ou antes, se o parte decorreu 

normal, ou se foram usados quaisquer meios mecânicos para sua 

extração (forceps), graças á importância que aí desempenham 06 
traumatismos de nascimento na gênese de hemiplegías, hemipare-

sías, sindromes neurológicos outros (sindrome de little, epilepsía, 

etc.) além dos efeitos tardios sobre o desenvolvimento dei psiquismo 
da criança. Nas condições que acompanham a parturição, si hou­

ve convulsões, hemorragias ou sintomas de asfixia. Convém assi­

nalar si existiu icterícia néo-natorum, ou outras oaraterísticas di­

ferentes . 

2 — ALIMENTAÇÃO 

Neste particular é de necessidade absoluta conhecer-se, qual 

tem sido a alimentação da criança desde o dia de seu nascimento 

até o dia de hoje. Si foi amamentada ao peifto materno ou de 
ama, se mamou com horário certo ou arbitrário, até que data foi 

alimentada com leite de peito; quando se iniciou o desmame, e 
quando começou a aliimentação mixta e artificial." 

Si a alimentação foi artificial, é preciso,,se esmiuçar como 

foi preparado o leite, quanto foi dado por vez, como o tolerou a 
criança. Precisamos saber se a criança recebeu a sua quota de 

vitaminas em tempo devido, ou como é o mais comum, esta parte 
passou inteiramente desapercebida á mãe. 

Mais comumente é o PESO da criança que informa sobre a 

sua condição eutrófica de desenvolvimento e equilibrio adequado 
do seu metabolismo. 

Diispomos para saber o peso certo de uma criança, da formu­

la de Finkelstein, que relaciona o peso á idade, estabelecendo uma 
relação importante para todos que desejam o nível trófico de uma 

criança em dado momento de seu crescimento. Esta formula é a 
seguinte: 

1) peso ao nascer + n.* de mesesi x 600 (para o 1.° semestre^ 

2) peso ao nascer -f n ° de meses x 500 (para o 2.° semestre) 

Por esta formula, o peso do lactente, que é de 3.000 a 3.200 

grs., ao nascer, deverá duplicar ao fim de 6 meses e triplicar ao 
fim de u m ano. 
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O PESO do lactente é noção indispensável em toda a Pedia­

tria, pois representa uma noção exata da relação quantitativa e 
qualitativa da alimentação infantil. 

3 — ANTECEDENTES 

U m a primeira questão que nos surge é a da DENTIÇÃO: de­

vemos saber que os prifmeiros dentes de leite irrompem em geral, 

entre os 6 e os 8 meses de idade. Baeeamo-nos na tabela forneci-

<la por HOLT, para a ordem que seguem os dentes no seu apa­
recimento: 

incisivos centrais inf. 6 — 8 meses 

incisivos superiores 8 — 10 meses 

incisivos laterais inf. 10 — 14 meses 

caninos 16 — 20 " 
primeiros molares 12 •— 16 " 

segundos molares 20 — 30 " 

Aparecem movimentos coordenados entre o 3.° e o 4.° mês* 
quando a criança consegue sustentar sósinha ai cabeça; já no 7.° — 

8.° mês), senta-be, sem apoio, engatinha aos 9 — 10 meses, andan­
do com apoio alheio aos 12, sobe escadas aos 18 meses, e corre 

aos 2 anos. 
Todas essas noções, lembradas no interrogatório sobre seus 

antecedentes, darão da criança, u m fiel retrato no que se refere 

ao seu desenvolvimento intelectual e do seu sistema nervoso, que 
como sabemos comelça desde cedo. A força com que a criança 
agarra os objetos que lhe oferecemos, seus movimentos espontâ­

neos darão informação de sua força muscular, bem como de sua 

hipotonía ou paralisia, evidenciadas pela inércia absoluta ou rela­

tiva dos membros atingidos. 

PASSADO MÓRBIDO' 

Aqui são abordadas as moléstias de que tenha sofrido o lacten­

te antes de se apresentar ao Serviço. 
Sarampo, coqueluche, varifcéla, escarlatina, paralisia infantil, 

etc, serão cuidadosamente pesquisadas, bem como aquelas que 
sem constituir em moléstia típica, definida, mas de caráter geral, 

demonstram a existência de um terreno patológico, uma constitui­

ção doentia, e quej são as 

DIÁTESES. (neuropática, timo-linfática, exsudativa e espasmofüica) 

Tosses e resfriados freqüentes também serão especialmente 

assinalados, ao lado de perturbações digestivas (vômitos, seu tipo, 

natureza, freqüência, horário, agravamento, etc) entéricas (fezes, 

evacuações, número, natureza, com ou sem sangue, catárro, 

pús, etc) 
Dores de ouvido, purgação, ótites, etc A T U B E R C U L O S E 

ocupará neste nosso interrogatório, lugar de destaque. Houve in-
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fecção? imunisação? vacina? Von Pirquet, Mantoux? O am* 

biente em que está crescendo a criança, a tuberculisação exógena, 

e endógena, tudo deverá estar bem esclarecido antes de estudarmos 
o que motivou a vinda do doentiinho ao Serviço. 

4 — HISTÓRIA DA MOLÉSTIA ATUAL 

Aqui não poderemos extender-nos ̂ ôhre as caraterísticas quei» 

xas que se ouvem num ambulatório de Pediatria, pois assim fazen­

do estaríamos fugindo ao nosso determinado objetivo, qüe não é 
a patologia pediátrica, e sim, a sua propedêutica. ProcuremHge pois 

os livros de Pediatria, para a discussão da história do pequenino 

doente. Seja-noe contudo permitido apontar as dificuldades que 

a tomada de tal história oferece. O grau de instrução do respon­
sável pela criança (o pai, a mãe, ou alguma outra pessoa, não raro 

u m parente afastado, que traz a criança ao Serviço, pela impossi­

bilidade da mãe fazê-lo, já porque trabalha ou porque tem outros 
filhos a que atender), o grau de atenção com que esta pessoa acom­

panha o que se passa no lactente, a verdadeira ignorância em in­
terpretar os sintoma© do lactente, sugerem por si, ai dificuldade que 

representa, para o médico, ouvir a queixa (ás vezes, quantas vezes! 
um único sintoma: diarréia, convulsões, febres!, dôr de ouvido, 
etc, etc 

Tem pois o médico muitas vezes, que ignorar o que ouve da 
mãe ou do avô, e examinar a criança, como se nada Soubesse do. 

que se passa com ela. Mas o esforço quando bem feito é sempre 
bem sucedido, e em geral, podeis ouvir uma queixa que vai nos 
orientar; sobre o mal que aflige o pequenino sêr que se debate num 

choro, que por si só, aos ouvidos experimentados, já significa uma 
boa orientação. 

5—EXAME FÍSICO GERAL 
O exame físico geral coiueça, enquanto o médico ouve a quei­

xa que traz o pequenino paciente ao Serviço. Já então vai êle 

procedendo a u m exame, que com o correr do tempo se tornará, 

quiçá mconciênte, mas que êle guardará sempre, enquanto cKjií-

car. A primeira impressão que o médico recebe, ao obeejrvar a 
criança, e da maior importância, porque de certa maneira já orien­

ta o seu prognosüfco. Ante uma criança esperta, viva, que opõe 

regência a ser despida ou examinada, e grita fortemente, nosso 
prognostico e bem mais otimista do que quando examinamos uma 
criança sucumbida, de olhar parado, fraca e estuporada 

«ddSjssr. imorrrr;o
q:eo7odábuina >r*~**»** *• 

importância, que n á T p S H L p o s Í H Í 7 J * " "? * " * . ' * 
de Finkelstein; diz o grande m e C t e ,°' " ^ * °PÍOÍâ<> 

de mna afecção aguda W T o « ^ Z > 7 Z £ S T E T 
ca, devemos ter menos reserva no diaCTó^co 1 ' * W 

criança abatida qüe nada consegue 2 2 ^ * " — " " 
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Estas idéias que aqui expomos, até bem pouco tempo, objeto 
de certa displicência por parte de todos os facultativos não espe­

cializados, hoje figuram entre as mais importantes, dado o melhor 

conhecimento que se tem sobre as relações psico-somáticas, no or­

ganismo doente. 
No exame físico geral deverá ser seguida certa ordem '• 

1 — Atitude no leito: após a primeira impressão, deve-se 

no/tar o decúbito; a existêncila de espasmo, na tetânia; o opistótono 

e a rigidez nucal, na meningite; o verrumar incessante da cabeça 

no travesseiro, dos raquíticos; o estado de alheiamento e sofrimen­

to nos distúrbios nutritivos crônicos. 

N O T A : Todos os exames devem, no lactente, ser feitos, des-

pindo-se o mesmo, estando o ambiente a uma temperatura estável, 
e as mãos do médico aquecidas, para evitar fenômenos de vaso-

constricção, que possam prejudicar a observação de uma hipere-
mía, ou coloração de pápulas, etc. 

2 — i Nutrição e estado geral: Devemos ocupar-nos aqui, do 

estado do paniculo adiposo do lactente. Obesidade e emagrecimen-
to exagerados. Grau de T U R G O R e ELASTICIDADE, avaliados 

pelo lapso de tempo que leva para se desfazer uma prega feita no 

abdômen pelos dedos. Ambos dependem da hidratação da pele. 

Si a pele se deshidrata, por vômitos ou di|arréia, o turgor diminui, 

o que se denúncia pela persistência anormalmente prolongada da 

prega produzida. 
?3 — Pede e mucosas: Observar a p ali dês dos anêmicos; si 

ha icterici|a; erupçõest de toda a natureza, especialmente pênfigo 

luético, sifílides, mais típicas nas palmas das mãos e nas plantas 
dos pés; procurar impetígo, eczema seco ou húmido, eritemas, ur-

tácária. Éscabibse, intertrigem (nos espaços de possível humidade 
e atrito das epidérmes, axilas, coxas, etc) Circulação colateral, e 

curso. Edemas, manchas, equimóses, sufusões, petéquias, hemorra­
gias. Lábios e unhas, e as conjuntivas devem ser examinadas, a 

vêr se estão normalmente cora d as. Cianose se presente, deve ser 

assibalada. Pêlos, sua distribuição, penugem, tufos ao longo da 

coluna vertebral, que façam suspeitar de spina bífida; cabelos 

anormalmente longos e abundantes, com muita penugem pelo cor­

po. Veias dilatadas, em determinados lugares inferem a existên­
cia de lúes, como as ectasias venosas frontais. Procurar escáras, 

especialmente de decúbito, ao nível da região sacra. 
4 — Gânglios lin fáticos: a palpação dos gânglios linfáticos 

tem a sua inportância, na semiologia do lactente. Far-se-á pro­

gredindo de cima para baixo, sucessivamente os cervicais, os sub-

maxiláres, os supraclaviculares (aos quais Finkelstein atribui gran­

de importância na denúncia de uma tuberculose ou de u m tumor 

mediastináco); os torácios, os cubitais, e os inguinais, todos eles 

podendo ser sede de processes infecciosos, e trazendo a suspeita, de 
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acordo com a sua localisação, de processo pulmonar, luético, pel-

viço, etc 

5 — Temperatura: Alguns preferem tomar a temperatura 

no reto, deitando-se o paoiênte em decúbito lateral, cem u m dos 

membros flexionados, estando o termômetro engordurado ou hu-

medecido com água. E m geral, porém, a temperatura é tomada na 

axila ou na virilha, quando se trata de crianças rebeldes. A tem­

peratura normal do recem-nato ooila entre 36.°,9 e 37.°,2, e em 

geral, eleva-se muito mais nas afecções febris, do que no adulto, 

na mesmas condições. São também freqüentes as hipertermías, por 
superaquecimento, como as hipotermías por dispersão calórica no 

lactente, dada sua grande supefície corporal em relação ao seu peso, 
e por estar o seu centro de termorgulação, ai(nda não em pleno 

funcionamento. 

6 — Pulso e Pressão arterial: Não desempenha aqui o papel 

que tem na semiología do adulto. As causas de sua elevação são 

muito mais freqüentes que no adulto; temos inúmeras observações 

sobre o aumento do pulso, até a taquisfigmía ao (nos aproximarmos 

de u m lactente. Tem sempre maiorl tendência a subir devido a con­
dições diversas; choro, dor, desgosto, fome. A prática para pal-

par o pulso, pôde ser a do adulto, palpando-se a artéria radial, 

porém devido ao paniculo adiposo tal manobra pode apresentar 
dificuldades, preferindo-se palpar a a. temporal, na região da foc~ 

te, o que se pôde fazer, com a criança adormecida. A pressão é 

tirada com manguito dobrado ou especial. Exige muita paciên» 
cia. As variações são pouco interessantes. 

7 — Respiração: — Contar-se-á a freqüência respiratória. 4 

descrição do tipo, amplitude, ritmo, irregularidade, dispnéa etc. 
será objeto de certo detalhe, na parte corre-ipondente de APARE­
L H O RESPIRATÓRIO. , 

8 — Medidas: O valor das medidas feitas nos lactentes, é ho­
je de tal importância, que não é possível deixar de frizar o seu 

uso. As medidas desempenham, não só o papel de indicar ost li­
mites da normalidade, como ainda o progresso para melhor ou 

peior do lactente. Medidas que não são comparadas com deter­

minada escala (de Von Pirquet ou de E m a Azevedo, entre nós) 

não têm valor Além de comparadas numa escala, devem ainda ser 
comparadas entre si, e mostrar si ha ou não a relação harmônica 
que se deve encontrar, no lactente. 

Assim, é preciso lembrar que até o fim do primeiro ano de 

•ida, a cabeça é normalmente maior que o tórax; depois dessa ida­

de, o tórax deve predominar. São as medidas que nos permitem 

suspeitar de certas moléstias, como microcéfalo, cretínismo, hidro-
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célalo, etc. e o hábito de medir os doentinhos, além de ser científico, 
traz grandes vantagens ao diagnóstico, e tratamento. 

E m geral medimos: 
diâmetro fronto-occipital 

1 — CABEÇA — biparietal 
circumferência 

2 — T Ó R A X — ao nível dos mamilos 
3 — A B D Ô M E N — ao nível da cicatriz umbilical, geralmente 

de menos valor que os precedentes. 
4 — ESTATURA — medida pela distância do calcanhar até o 

ponto mais elevado da cabeça. 

6 — EXAME FÍSICO ESPECIAL 

1 ^ — C A B E Ç A 
No exame da cabeça consideraremos separadamente: 

O crâneo e a face* 
Crâneo: Começar notando se ha qualquer erupção (INSPEC-

ÇÂO) no couro cabeludo, a forma e a distribuição da penugem; 
se ha falhas, deformações visíveis, bossas, névus, hemorragias, etc 
A esse exame atento, segue-se a PALPAÇÃO, que deve ser feita 
metódicamente e com cuidado. Palpam^se as suturas, bossas, fon-
tanélas, seguindo-se uma ordem certa. Verificar si ha zonas <de 
amolecimento (craniótabes) sinal de raquitismo. Si ha hema­
tomas moles subcutâneos, si ha soluções de continuidade entre as 
suturas cranianas. Passar em seguida á MEDIÇÃO, com fita mé­
trica dos diâmetros já assinalados: fronto-odpital (desde a glabela 

até a protuberância ocipital externa); büparietal, e circumferência 
do crâneo» Normalmente o crâneo tem uma circumferência de 35 
cms, ao passo que o tórax mede 34 cms. Medir também a grande 
fontanéla, e dar o tamanho em dedos dei comprimento, verificar seu 
grau de relaxamento ou distensão (meningite); ver se está escava­
da (deshidratação) • A grande fontanéla fecha-se geralmente aos 
12-18 meses de idade. 

Face Observar cuidadosamente a pele, em busca de sinais 
que já foram assinalados na parte geral. Passar depois aos 

ÓRGÃOS DOS SENTIDOS: 
Olhos Verificar si ha ou não hemorragias sub-conjuntivas, 

icterícia; Palpebras: conjuntivite; Pupilas, coordenalção dos movi­
mentos dos globos oculáres, movimentos exagerados, nistagmes, 
atnásocoría, dilatação pupilar, perda do reflexo á luz. Sindrome 
de Horner. Amaurose; mongelismo. 

Ouvidos: Limpar o conduto aud tivo externo de crostas e ce-
rumen, com um pouco de algodão e vaselina. Pôr a criança em 
decúbito sobre uma mesa, secura por uma enfermeira, enquanto 

outra segura a cabeça, fixamente. 
Examinar o ouvido com otoscópio; para pesquisar a existên-
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cia 
de dôr, comumente, é costume exercer-se a pressão sobre o 

tragus, que provoca grito e choro si a criança estava quieta, e exa­

cerbação si já chorava. Pesquisar o fenômeno de Grunfelder, ana-

W o ao de Babinski, quando ha uma exsudação no ouvido medlo. 

Até a criança cres«cer, não ha possibilidade de diagnosticar surdes. 
ISariz: Observar a respiração normal ou dificultada. Obstru­

ção por rinite. Suspeitar de lués congênita, ante casos de rinite 

rebelde, no lactente. Dispnéa exagerada desde o nascimento, po­
de fazer suspeitar de obstrução congênita das coanas posteriores, 

o que é raro. Nariz em sela. 
Boca: Veja A P A R E L H O DIGESTIVO. 
Nota: os olhos, ouvidos, e boca, a temperatura deverão, por 

serem exames um tanto dolorosos, ou por excitarem a criança, ser 

deixados para o fim de todo o exame. 
2 — PESCOÇO 

Observar a mobilidade, a rigidês de grupos musculares; não 

é preciso destacar o valor de uma rigidês nucal, que deve ser bem 

pesquisada. Palpar os gânglios da região- Observar o paniculo 

adiposo (nódulos, etc) 
3 — T Ó R A X 

A P A R E L H O RESPIRATÓRIO 

Inspeção Tipo do tórax. Simétrico ou assimétrico. Deforma­

ções. Raquitismo. 
Estática: Inspeção da face anterior do tórax; espaços supra-cla-

viculares, /fossas infrarclavic. Mamilos: mastite: hi-

perflasía das mamas; leite de feiticeira. Abaulamen-
tos ou retrações anormais. 
Face posterior: orno pi atas, espaço espondileu. Coluna 
vertebral, desvios. Normalmente o> recém-nascido não 

apresenta desvios da coluna, que só aparecem depois 
dos três meses. 

Inspeção dinâmica: Observar a respiração do lactente, antes de 
examiná-lo. 

Notar dkipnéa, respiração ofegante, gemida, 
dolorosa, estrídula; ̂ observar si ha ritmo de 

Biot, devido á irregularidade do centro re­

gulador. Normalmente contam-se 30-60 res­
pirações por minuto. Observar retrações 

anormais dos intercostos, como sucede no 
raquitismo. 

Podem também aparecer os tipos respira­
tórios de Cheynestoke?, e de Uusemaul. 

0 tipo respiratório infantil é em grande parte diafragmáti-
co, i. é, abdominal, e assim persiste até a 2.

a infância. Nos lac-

tentes, o ritmo se perturba com grande facilidade, ante quaisquer 
causas, só sendo apreciável o ritmo regular durante o sono. O 
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intervalo entre a ins e a expiração, varia muito devido á falta de 
coordenação dos centros responsáveis. 

Palpação: Deverá ser feita no lactente nú, estando o examina-

dor com as mãos aquecidas. Deve-se levar em conta, ser o Frê­

mito, mais intenso nos lactentes, devido á delgadeza das paredes de 

seu tórax. O frêmito só pôde ser pesquisado pelo Chôroí da crian­

ça. Na palpação, cabem além disso a pesquisa de pontos dolo­

rosos, as diferenças de elasticidade e de expansibilidade de cada 

hemitórax. Deve-se procurar a existência de flegmões, amoleci-
m entes, etc. 

Percussão: A percussão fornece no lactente, com algumas ex­

ceções, as mesmasi indicações como nos adultos. A enfermeira deve 

segurar o lactente, que vai ser examinado, quando se trata de per-

cutir a face posterior do tórax. Ela o segura de tal forma,, que 

o lactente esteja de costas para o médico, debruçado sobre a enfer­

meira, cem o rosto voltado para ela. Como esta posição, nem 

sempre oferece uma perfeita simetria dos hemitórax, ha quem pre­

fira que o lactente esteja sentado, sobre uma mesa alta, com a en­
fermeira segurando a cabeça da criança, estando esta ligeiramente 

inclinada para a frente. 

A percussão é feita dêdo-a-dêdo, com muita suavidade, dada a 
grande capacidade vibratória do tórax infantil. Quando se per­

cebe qualquer alteração da sonoridade, póde-se aumentar a força 

de percussão. Também é de prática, a percussão direta, do dedo 
sobre a parede da caixa torácica. 

O som que se obtém pela percussão, é u m tanto timpânico, 

devido ao calibre doa brônquios, relativamente grande, e á delga-

dêsa da parede torácica, sendo mais exagerado nas regiiões espondi-

léa e infraclavicular direita, onde por vezes se obtém u m verdadei­

ro som de "panela rachada". Toda a macissez absoluta encontra­

da em lactente deve fazer suspeitar de u m exsudato, mais do que 
de uma condensação. (Finkektein) 

Ausculta: Pôde ser feita com u m estetoscópio, ou pela apli­

cação direta do ouvido. O estetoscópio que julgamos mais1 con­
veniente para uma bôa ausculta n u m lactente é o de funil, pois 
se adata melhor ás irregularidades de sua parede torácica, e deli­

mita maiis o campo de ausculta. Para ser ausculta do diretamen­

te, levainta-ise o lactente com a mão direita, sobre a face anterior 

do tórax, e a mão esquerda, sobre a nádega?;'e leva-se o lactente 

ao ouvido. 

O murmúrio vesicular normalmente audivel é u m som alto, 

rude, que -vem descrito ns livros como a respiração "pueril". Per­

cebe-se bem a respifração brônquica. Para se fazer bem a ausculta. 

a criança deve ser mudada de posição, diversas vezes. U m der­

rame pôde não causar uma diminuição do murmúrio; nesses casos 

presta serviço o sinal conhecido como "sinal da moeda" 
Ambos os pulmões devem ser auseultados metódicamente, em 
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todas as áreas de ausculta. O Choro da crüança não dificulta a 
ausculta, podendo até favorecê-la, pois nas pausas inspiratónas 
podem-se perceber estertores de finas bolhas, de outra maneira 

indiagnósticaveis. 

'APARELHO CIRCULATÓRIO 
CORAÇÃO: 
Inspeção e palpação: Observar a área pre-cordial, procurando 

} abaulamentos ou retrações. Abaulamentos são freqüentes, dada a 
elasticidade dos ôs?os jovens, e indicam moléstia cardíaca grave, com. 

dilatação do coração-
O choque da ponta: é mais elevado, mais hori zontal, e mais 

situado ; esquerda devido ao diafragma, que se acha numa situa­
ção mais alta também. Nos lactentes, o choque da ponta não é 
visível, sendo só ligeiramente palpável; acha-se situado no 4.° in-
tercosto até o I o ano de vida; depois cem igual freqüência, no 4.° 
e 5.° intercostos, a 1 ou 2 cms. para fora da linha1 hemiclavicular 

Deve-se procurar a existência possível de frêmitos, sobre à 

área cadiáca. 
Percussão: Como para os pulmões, deve ser feita com toda 

a suavidade. Deve-se determinar a macissês cardiáca, como para 
o adulto, sendo na crian ça de grande valor semiótico. Não deve­
rá ser confundida a macissês cardiáca, com a macissês que se en­
contra atrás do manúbrio, macissês manúbrio-esternal, macissês 
túnica. 

Ausculta: Deve-se fazê-la com a criança adormecida ou dis­
traída, uma vez que o chêro ou a emoção, aumentam rápida1 e enor-
memente o ritmo cardíaco. É freqüente e merece ser citado» o 
desdobramento do 2.° tom, na base, que é considerado fisiológico» 
e dado como a diferença de fechamento das válvulas sigmoides da 
aôrta e da pulmonar. Ás bulhas caràUácas bem como os sopros 
cardíacos, são bem mais audíveis que no adulto, dada a fina pare­
de que as separa de quem as ausculta. Daí seu grande valor, quan­
do se tornam| mais fracas nas astenías do miocárdico e graves lesões 
cardiácas. 

VASOS; 
Pulso: No lactente, é difícil encontrar-se o pulso radial, não 

só devido á finúra do vaso, mas e sobretudo ao paniculo adiposo, 
que rodeia o seu punho. 

É o coração quem nos informa sobre o estado do pulso, e o 
exame geral, sobre a circulação periférica. 

APARELHO DIGESTIVO 
Antes de procedermos ao exame de abdômen desejando en­

cará-lo como um todo, cabe-nos abrir um! parênteisis para falar so­
bre a porção inicial do aparelho digestivo- Começamos pois com,a 

Boca: A inspeçã oincluirá a observação da cor e cotnfoi* 
mação dos lábios (palidês, lábio leporino, etc.) Entreabrindo«a 
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pesquisaremos as gengívas, e a língua- As gengivas, se inflamadas, 

purulentas, etc. A língua, seca ou úmida, vermelha ou saburósa, 

com, papüas hipertrofiadas ou não; se faz protrusão da boca, (idio-
tia, cretinísmo) 

Dentes'- São importantíssimos. Observar o número, a 

implantação que deve-se fazer, principiando pelos incisivos inferio­
res, os superiores, os caninos inferiores, os superiores e os premo-

lares. A primeira dentição ou de leite instala-se entre os 6 e os 8 

meses, e o número de dentes normais pôde ser facilmente calculado: 

]V — 6 = X N, número de meses 

X, * " dentes 
Assim, uma criança de 10 meses deverá ter 4 dentes. É alta­

mente importante, o número dos dentes, seu estado e implantação. 

A seguir o palato nas suas partes duro e mole, para vêr se não 
ha perfurações, etc. 

Tanibem no paláto podem se localisar as primeiras erupções 
de uma escarlatina. O sarampo se denúncia por pequenas pápu-

las (manchas de Koplik) com isquemia central, que se encontram 
ao nível dós molares, na mucósa bucal. O exame da farínge, amí-
dalas, úvula e pilares, bem como da boca em geral será adiado para 

o fím da observação, dada a dificuldade, o choro e a angústia que 

provoca na criança. Esta nao deverá ter-se alimentado logo antes 
de tal exame. 
A B D Ô M E N : 

Inspeção: Obseryar-se-á inicialmente: Estado da pele, 
erupções, cicatrizes, manchas, etc A cioatriz umbelilcal. Hérnias. 

Peristaltismo expontâneo. Circulação colateral. Pele inèlástica, 

de turgor diminuído deshidratada, cheia de rugas e pregas. 
Palpação'- Deve ser superficial e profunda. 
Palpação superficial: Fazê-la com a mão espalmada, aque­

cida, afim de evitar contrações e resistência- Informa-nos se ha 

defesa de parede, resistência, edema, etc. 
Palpação profunda: Para os órgãos intra-abdomínais. 

F í g a d o: Facilmente palpável seu,bordo inferior, que nos 

lactentes ultrapassa o rebordo costal. A técnica é igual a do adulto 

B a ç o: Método idêntico ao do adulto. É impalpável normal­

mente, a não ser a sua ponta. 
Intestino: Fazer rolar as alças, sob os dedos em pal­

pação profunda. O pilóro é palpável em casos dê  PILÓRO ES­

PASMO. Pesquizar tumores (obstrução) 
Rins: O processo mai|s usado de palpação é o de Glenard 

ou do polegar, usado também para o adulto. No lactente os rins 

são facilmente palpáveis pois ultrapassam a 12.a costela. 
P e r c u s s ã o: Poucos dados fornece a percussão. É usa­

da quando se suspeita de derrames intra-peritonais (acite) 

SISTEMA NERVOSO 
É difícil explorar o sistema nervoso em crianças pequenas. 
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Reflexos cutâneos e tendinosos: Devem ser pesquisados en­
quanto a criança mama, pois então estão seus músculos relaxados e 

sua atenção concentrada no áto de mamar 
Convém lembrar que o sinal de Babinski está presente em 

crianças até 6 meses de idade e além dessa idade, deve ainda ser 
encarado com reserva. Os reflexos cutâneos se exaltam na espas-

mofilia (sinal do facial, ou de Chvostek, sinal do peroneiro, perc-
cussão da cabeça do peroneiro com rotação do pé para dentro. 

Sensibilidade: É muito mais difícil sua pesquisa. 

No lactente que não informa, é preciso vigiar a fisionomia e notar 
se ha alterações da expressão (choro, grito, careta, etc) Convém 

que a criança não veja a mão do observador, ou a agulha de pro­
va. Nos lactentes distróficos e intoxicadlois, e nos de evolução 

mental pobre, as reações são sempre mais tardias. 
M o t >r i c i d a\ d ê: Descrevernsê ão1 os tios», convulsões, ate-

toses, etc A paralisia se observará pela inércia, hipotonia e fal­

ta de uso do membro paralisado. Cuidado com a etiologia da pa­
ralisia (não nervosa, mas óssea, distrófia muscular, etc.) 

Condiência-sensório: E' fácil observar-se se 
estão ou não alterados, pela atenção que o mundo exterior, por 
meio dos sentidos, desperta na criança. 

APARELHO GÉNITO URRINÁRIO 
Os Rins são palpáveis, normalmente (método de Glenard) 

A Bexiga cheia, pôde siígnificar lesão da medula, mas em ge­
ral, só se suspeita desse fato, quando sua distensão chega até o 
umbigo. 

Órgãos genitais : No lactente masculino, o tamanho da bol­
sa escrotal não está em relação com o*"descensus testicülerum", po­

dendo ser grande sem conter ainda es testículos. É comum inter-
tri^em ao nível da pele escrotal, muito fina. 

Na menina, os» grandes lábios são em geral pouco desenvol­
vidos, de tal maneira que os pequenos lábios e o himen sobresáem 

de entre eles. Durante os primeiros dias de vida, ha uma leve 
leucorréa epitelial, atribuída á absorção do estrogeno materno 
MEMBROS 

Observar a tonicidade da musculatura, e a conformação óssea. 
Ver se ha atrofiae musculares, ou abalos musculares (fibrilação 
muscular) presentes na paralisia infantil (Heine-Medin) e que 

sao sinal de sofrimento das células do corno anterior da medula. 

Observar diferenças e dissittnétrias dos membros (pés varuis, pés 

valgus, etc), que são malformações congênitas. Fraturas são 
comumentfc a verdadeira]causa de paralisias, 

1 C ° I f N A , V E , R T E B R A L : No lactente, encontra-se em geral, 
u m leve ̂ au de cifose; preceder á palpação, cuidadosamente para 
descobrir falha, entre as vertebras, denunciando espina bífida. 

As vezes se encontram tufos de pêlos, ao nível das falhas que 

caraterisam a spina bifada. Existem.também certas manchas, 



DE MEDICINA — Março - Abril - 1945 97 

ditas "manchas mongólicas" que aparecem em certos casos de 
mongolismo, ao nível da coluna vertebral. Pesquisar também 
amolecimentos (mal de Potit, fiegmões, etc.) 
EXAMES DE LABORATÓRIO 

Para decidir ou corroborar o diagnóstico, tem o pediatra ne­
cessidade de pedir certos exames de laboratório, que vão orientar 
com seu resultado, o caso em discussão. 

Estes exames são: 
I — FEZES 

O aspecto macroscópicoi das fezes perdeu hoje, um pouco <ft 
seu antigo apreço. Como Chiaffarelli diremos que "o pediatra 
atualmente não é um médico de fraldas e sim de crianças". De 
modo que se as fezes são descoradas, ou esverdeadas, ou contem 
um pouco de catárro, este fato não nos inspirará cuidados, de vez 
que a criança prospere, aumente de peso e conserve sua alegria 

Ha casos porém em que vamos encontrar muito muco, ao lado 
de máu estado geral; pôde haver diarréias, post-prandiais; pode 
haver sangue nas fezes, estrias como na dlisenteria; sangue puro, 
na invaginação. 

Mwroscópicamente, se pesquisarão ovos de heímitos, para-
sitos, púa, muco e sangue- Não esquecer a amebíase freqüente 
entre nós. Não esquecer a Cultura das fezes, com material co­
lhido por Sonda Nelaton, introduzida no reto, até 8 cms. 
II — URINA 

Toda a febre sem causa aparente, deve despertar a suspeita 
de PIURIA; feito o exame de urina, poderemos então afastar ou 
não tal diagnóstico. Os exames de urina serão feiftos de acordo 
com as indicações do caso. A urina, no menino é colhida por um 
tubo ádatado com esparadrapo ao penia. Na menina por cateteris-
mo uretra!. 
IH — EXAME DO ESCARRO 

É difícil obter-se o escarro nos primeiros anos de vida. 
Póde^e fazer uma técnica que consiste em provocar um acesso d© 
tosse e apanhar o escarro arremessado, com um chumaço de algo­
dão. Hoje faz-se com maior eficiência, para positivar Tb., o Von 
Pirquet Mantoux e inoculação de suco gástrico. 
IV — EXAME DO SANGUE 

Pesquisar a lúe (Wasserman), preferindo-se nos lactentes a 
ponta do grande artêlho, o pavilhão da ovelha, eu e calcanhar. 
Para sangrias, de preferência fazê-las na veia jugular- Hoje está 
abandonada a punção do seio longitudinal, em virtude de provo­
car estado de colapso. 
V — EXAME DO LIQUOR 

A punção lombar é feita com o paciente deitado, membros 
flexionados fortemente. A agulha deverá ter 5-6 cms. O ponto 
de punção é determinado por uma linha horizontal unindo as 
duas cristas iliacas. Pode-se fazer a punção sub-ocipital, mas deve 
««r preferida para as crianças crescidas e confiada a técnicos. A 
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punção do ventriculo que se faz em iactentes, pela fontanéla, exige 

muita cautela e perícia. 
VI — E X A M E DOS EXSUDATOS 

1 Pleural: Fazer a punção com agulha de 6-8 Cms., no 
9.° intercosto, margem superor. Evitar a entrada de ar. 

2 Abdominal: A punção será feita entre a sinfise e o 
umbigo; ou num dos bordos de músculo reto, com à agulha diiri-
gida diagonalmente para cima e para trás. 
VII — E X A M E ELÉTRICO 

Feito como no adulto, com eletrodos do mesmo tamanho. Evi­
tar erros por contrações voluntárias, independentes da excitação 
f*J í^tnca 

VIII — E X A M E DO SUCO GÁSTRICO 
Usar uma sonda Nelaton (18 a 22) Para positivar a Tb. 

IX — E X A M E RADIOLÓGICO 
Em todas as suas aplicações atuais. 

X — E X A M E do FUNDO de OL&O 
Requer muita prática, mas é possivel nos Iactentes, distrain­

do-os. Nos meninos de 2 a 4 anos, é dificílimo. Usar sempre di­
latar-se a pupila com Hjomaítropina. / 

XI — LARINGOSCÓPIA 
Só pratiicável por médico especialisado. 

XII _ ENCEFALOGRAFIA 
1 — Pneumoencef cão grafia e Ventriculo gr afia: Retirar pela 

fontanéla, ou punção lombar, um pouco de liquor e injetar ar. 
2 — Eletroencefalografia: Ainda nos seus primórdios no 

referente á pediatria. . * 

LABORATÓRIO KALMO LTDA-
tínicos distribuidores: Vicente Amato Sobrinho & Cia. 

Consultórios Científicos: 
Prof. Dr. Riubião Meira e Dr. A. Maciel de Ca&tr» 
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