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PUERICULTURA: ANAMNESE
E EXAME FISICO

Este documento introduz conceitos de Puericultura, abrangendo o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianca desde o
periodo gestacional ate a adolescéncia. A Puericultura € apresentada como um
processo continuo de preservagao da saude, considerando os determinantes e
condicionantes definidos pela lei n°8.080. O documento detalha tecnicas de
anamnese e exame fisico pediatrico, ressaltando a importancia da empatia e do
vinculo medico-familia-crianca.
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Introducao a Puericultura

A consulta medica pediatrica € caracterizada pela triade familia-crianga-
medico. Para estabelecer vinculo e confianca mutuos, € necessaria empatia, que
comecga com um acolhimento personalizado e respeito a crianga e sua familia. O
meédico deve saber escutar e observar.

Escutar envolve valorizar o discurso do paciente e sua familia, mantendo um
dialogo profissional. Isso permite compreender a dinamica familiar em relagao a
doenca e identificar necessidades, insegurancas, medos, fantasias e
expectativas, aléem de detectar situacoes estressantes.

Observar significa estar atento a tensoes, desconfiancas e indiferencas que
podem gerar omissao, atenuagcao ou exagero nas respostas.



Competéncias Clinicas em
Pediatria

As circunstancias sociais da crianca na comunidade devem ser investigadas de
forma objetiva (anamnese e exame fisico) e subjetiva (escutar e observar).
Algumas habilidades e exigéncias sao necessarias para adquirir as
competéncias clinicas em Pediatria:

Habilidade Clinica Exigéncia
Obtencao de Anamnese Educacao
Exame Fisico Habilidade
Diagnostico Logica Indutiva
Prognostico Experiéncia

Tratamento Conhecimento



Principios Fundamentais da

Pediatria

Conhecao
normal

Saiba identificar o
que € comum e
rotineiro em
Pediatria.

Conheca as
variacoes do
hormal

Nenhuma familia €
igual a outra.
Somos resultado
de nossas
experiéncias de
vida, e por isso
diferentes, mas
semelhantes.

Conheca as
anormalidade
S

Observe que
normalidade e
anormalidade
estao intimamente
associadas, e
separadas por
pequenos limites.



Anamhnhese em Pediatria

A Anamnese € a base fundamental para a avaliacao pediatrica. Informacoes
importantes sao obtidas a partir de uma boa Anamnese. Com base em uma
Anamnese completa e Exame Fisico bem feitos e sistematizados, um raciocinio
clinico organizado € fundamentado para uma avaliagao correta do paciente.

A sistematizacao deste roteiro auxilia o profissional a estabelecer uma
sequéncialogica e cronologica de informacdes, aumentando a possibilidade da
obtencao de algum dado presente ou ausente que possa se constituir em peca
chave do diagnostico.



Adaptacao da Anamnese

Apesar de ser um roteiro Unico padronizado, a interpretacao dos dados
coletados varia conforme a familia e o medico. Durante a aplicacao do roteiro
de Anamnese, algumas informacoes podem ser coletadas "fora de ordem”
como, por exemplo, uma crianca que chega dizendo que quebrou o braco
semana passada. Ela vai querer contar sua versao e vocé deve estar atento as
informacoes relevantes a consulta.

Outro momento, pode ser uma mae ansiosa por informacoes sobre vacinas,
sem uma queixa especifica. Vocé iniciara a consulta ja com perguntas
direcionadas sobre o que a mae ja sabe sobre o tema e o que a deixa
angustiada. Depois de receber as devidas orientacoes e sanadas as duvidas da
familia, a consulta pode ser conduzida de modo a seguir o roteiro.



Identificagcao do Paciente

A identificacao do paciente € o primeiro passo da anamnese e deve incluir:

e Nome completo do paciente

e |dade (especificar anos e meses / meses e dias)
e Data de nascimento

e Sexo

e Etnia

e Religiao

e Naturalidade e procedéncia

Alem disso, € importante registrar o nome do informante da anamnese atual,
grau de parentesco e confiabilidade das informacoes.



Motivo da Consulta e Queixa
Principal

Os dados devem ser obtidos de forma precisa e objetiva, utilizando-se de
preferéncia os termos do informante. E crucial registrar o motivo da consulta e a
queixa principal exatamente como relatados pelo paciente ou responsavel.



Histéria da Doenca Atual

Para cada queixa deve ser investigado:

e Inicio, caracterizagcao e evolucao dos sintomas

e Determinar a ordem cronologica dos acontecimentos até o momento atual
e Estado de saude antes dos sintomas

e Fatores desencadeantes/ alivio/ piora

e Sinais e sintomas associados

e Tratamentos recebidos (hnome dos medicamentos, dose, tempo de uso)

e Ultima dose de medicacao

e Exames realizados

e Ocorréncias anteriores similares

e Dados epidemiologicos (familia, creche, festas, amigos intimos, etc.)



Revisao dos Sistemas

A revisao dos sistemas € uma parte importante da anamnese, onde se investiga
sintomas relacionados a diversos sistemas do corpo:

Geral Pele e anexos

e Febre e Cianose

e Edema e |ctericia

e Alteracao de peso e Palidez

e Dores e Prurido

e Anorexia e Exantema

e Fadiga e Alteracao de faneros

e Sudorese

e Astenia



Revisao dos Sistemas -
Continuacao

Cabeca Cardiopulmonar
e Alteracoes em olhos, orelhg, e Palpitacao
ouvidos, nariz, boca, orofaringe o Dificuldade respiratéria
e (efaleia e Dor
Pescoco 0 Tosse

e Faltadear
e (Contratura muscular

e Expectoracao
e Torcicolos

e Linfonodos

e Massas



Revisao dos Sistemas -
Gastrointestinal e
Geniturinario

Gastrointestinal Geniturinario

e Alteragao no nimero, volume e e Alteracao no numero de micgoes
cor de evacuagoes habituais e Cor e volume habitual de urina

e Presenca de muco, pus ou sangue e Dorlombar

e Nauseas, vOmitos e Disuria (dor e dificuldade)

e Prurido anal e Enurese

e Alteracao do apetite e Corrimento

e Sedeintensa e Prurido

e FEliminacao devermes

e Dor



Revisao dos Sistemas -
Musculo Esquelético e

Sistema Nervoso

Musculo esquelético

Mialgia

Artralgia

Edema articular
Mobilidade limitada

Traumas

Sistema Nervoso

Alteracao motora e da
sensibilidade

Perda da consciéncia
Tonturas, vertigens
Crises convulsivas
Alteracao do equilibrio
Alteracao do humor

Desejo de brincar



Antecedentes Pessoais -
Historia Gestacional e Pre-
natal

A investigacao dos antecedentes pessoais comeca com a historia gestacional e
prée-natal:

e Gestacao planejada/ desejada?

e GxPxAx (numero de gestacgoes, partos e abortos)
e NuUmero de consultas de pré-natal

e Grupo sanguineo e fator RH

e |Intercorréncias durante gestacao

e Doencas

e |nternacoes

e Medicamentos utilizados

e Triagem gestacional



Antecedentes Pessoais -
Historia do Parto

A historia do parto € um componente importante dos antecedentes pessoais:

e |[ocaldo parto
e Tipoeindicacao de parto
e Apresentacao do feto

e Duracao de trabalho de parto



Antecedentes Pessoais -
Historia Neonatal

A historia neonatal fornece informacdes cruciais sobre 0s primeiros momentos
de vida da crianca:

e Apgar1°/5°minuto

e Capurro somatico

e Peso, comprimento, perimetro cefalico
e |nternacoes

e |ctericia

e Queda do coto umbilical

e Aleitamento materno em sala de parto
e Altacom quantos dias de vida

e Triagem neonatal (bioldgica, auditiva, cardiologica, oftalmologica)



Antecedentes Pessoais -
Historia Alimentar

A historia alimentar € essencial para avaliar o desenvolvimento e a salde da
crianca:

e Tempo de aleitamento materno

e Usode mamadeiras

e Uso de formulas

e Uso deleite devaca

e Inicio e evolucao da alimentacao complementar

e Diaalimentar habitual OU recordatorio das Ultimas 24 horas (ou Ultimo final
de semana) com horarios e quantidade

Em casos especificos, pode-se solicitar o cardapio da escola/creche ou um
diario alimentar de 5 ou 7 dias. Para casos de obesidade, desnutricao ou
transtornos alimentares, € importante questionar sobre os alimentos que a
crianca gosta, consisténcia e outros habitos relacionados a alimentacao.



Antecedentes Pessoais -
Histéria Imunologica

A historia imunologica € crucial para garantir a protecao adequada da criancga
contra doencgas preveniveis:

e \erificagao do calendario vacinal seqgundo Programa Nacional de
Imunizacao (PNI)

e Eventos adversos pos vacinais
e Questionar se houve vacinagcao em rede privada

e Orientar sobre demais vacinas disponiveis na rede privada



Antecedentes Pessoais -
Historia do Desenvolvimento
Neuropsicomotor

A historia do desenvolvimento neuropsicomotor ajuda a avaliar o progresso da
crianca em relagcao aos marcos importantes:

1 0-3 meses

e Sorriso social: entre 2 e 3 meses

e Sustentacao cefalica: ate o 4° més

2 4-6 meses

e Preensao voluntaria das maos: aos 4 meses

e Sentar com apoio: 6 meses

3 7-12 meses
e Sentar sem apoio: a partir 7 meses
e Primeiras palavras: 8 a 12 meses

e Ficaem pe sem apoio: Aos 10 meses



Antecedentes Pessoais -
Historia do Desenvolvimento
Neuropsicomotor
(continuacao)

1 1-2 anos

e Andasozinho sem apoio: 12 a 18 meses
e Correr:18 a 24 meses

e Frases com duas palavras e torre com seis blocos: ate 24
meses

2 2-3 anos

e Subirescadas: aos 2 anos
e Diznome:aos 2 anos
e Dizidade e sex0o:aos 3 anos

e Pula e ficanum pé so: aos 3 anos

3 4-5 anos

e \este-se com auxilio: 3 a 4 anos
e Descer escadas alternando o passo: 4a 5anos

e Despe-se:aos 5anos



Antecedentes Pessoais -
Historia Escolar

A historia escolar fornece informacoes importantes sobre o desenvolvimento
cognitivo e social da criancga:

1 2 a5 anos
Inventa pequenas historias, egocéntrico, frases longas até 10
palavras

2 5a7anos

Ganhos cognitivos, capacidade de aproveitar formacao formal

3 7 a 14 anos

Pensamento 16gico e concreto, julgamento global autovalor,
influéncia dos pares aumenta e dos pais diminui



Historia Médica / Morbida
Pregressa

Na historia medica pregressa, € importante indagar sobre a idade em que
ocorreram, exames realizados, tratamentos, complicacoes, evolucao e recidivas
de:

e Doencasinfectocontagiosas e/ou infecgcoes de repeticao
e Doencas cronicas e/ou sinais e sintomas cronicos

e Medicamentos em uso

e Reacdes alergicas

e [nternacoes, cirurgias, acidentes



o V 4 o [ [
Historia Familiar
A historia familiar € crucial para identificar fatores de risco genéticos e

ambientais:

e (Consanguinidade

e Doencas familiares:

Doencas Doencas Outras
cronicas genéticas condicoes
Diabetes, Deficiéncia Neoplasias,
hipertensao arterial intelectual, TDAH, obesidade,
sistémica, autismo alergias,
dislipidemia alcoolismo, doenca

psiquiatrica



Historia Socioeconomica

A historia socioeconOmica ajuda a identificar possiveis riscos sociais,
demograficos e culturais para a crianca:

e |dade, tempo de estudo e profissao dos pais

e |dade, profissao e parentesco do cuidador (caso a crianca fique com algum
parente ou conhecido)

e Habitos dos pais (uso de bebidas alcodlicas, drogas, tabagismo,
medicamentos)

e Animais domesticos

e Saneamento, dgua encanada

e Quantidade de cOmodos na casa

e Tipo de moradia (apartamento/casa)

e Areaparaolazer



Habitos de Vida

Os habitos de vida da crianca sao importantes indicadores de saude e bem-
estar:

e Uso de chupetas, mamadeira

e Eliminacdes (habitos intestinais e miccao)

e Tempo de exposicao a telas (TV, celular, computador, tablet)
e Tempo e higiene do sono

e Onde ecom quem dorme (coleito)

e Tempo de exposicao solar

e Atividade fisica/lazer

e Escola/creche

e Higiene oral e denticao



Exame Fisico - Introducao

O Exame Fisico inicia-se quando a crianga entra no consultorio. Ao acolher a

familia, deve-se observar seus acompanhantes e como estes interagem com a
crianca.

Antes de iniciar o Exame Fisico, explique o que vai ser feito e lave as maos. O
examinador deve passar alcool gel antes e apos 0 exame do paciente. A lavacao
prévia demonstra para os pais a preocupacao do medico em relagao aos
cuidados de higiene, e a eliminacao de possiveis riscos de transmissao de uma
doenca. O estetoscopio ou outros instrumentos nao descartaveis tambem
devem ser sempre desinfetados.

Cada passo do que € observado no Exame Fisico deve ser mencionado por
exemplo, "o coracao esta otimo"; "a pressao esta normal”; "o exame nao mostra
qualquer sinal de gravidade"; etc. As anormalidades devem ser explicadas
detalhadamente, procurando nao esconder nada dos pais ou da criancga,
utilizando-se de uma linguagem simples.



Exame Fisico - Ectoscopia e
Antropometria

Ectoscopia

Observar as condicoes do paciente, ter uma impressao geral sobre o paciente,
incluindo cuidados com a higiene da crianga, biotipo, atitudes posturais
estatica e dinamica, facies.

Antropometria e Sinais Vitais

Aferir:

e Peso

e Estatura

e Perimetro cefalico

e Temperatura axilar

e Frequéncia cardiaca e respiratoria
e Pulso

e Perfusao periférica

e Pressao arterial



Exame Fisico - Sistemas

Especificos

Pele e Subcutaneo

o Cor:cianose, palidez, ictericia

e Textura, turgor, elasticidade,
umidade

e Edema, enfisema, nddulos,
tumefacoes

e \/asos sanguineos
e Erupcoes

e Hemorragias, descamacoes,
estrias, cicatrizes

Faneros

e Unhas: cianose, palidez,
coloracao, infeccao

e (Cabelos: distribuicao, coloracao,
textura

Linfonodos

Avaliar localizacao, tamanho,
consisténcia, mobilidade, sinais
inflamatorios.



Exame Fisico - Cabeca e
Pescoco

Cabeca

Posicao, forma, suturas,

fontanelas, couro cabeludo

Face

Conformacao, paralisias,
glandulas salivares

Olhos

Esclera, conjuntiva, cornea
Exoftalmia, estrabismo, nistagmo
Ptose palpebral, pupilas
Fotofobia, lacrimejamento

Fundoscopia, acuidade visual

Ouvidos

Forma e posicao das orelhas
Secrecoes do conduto auditivo
Membrana timpanica

Regiao retro auricular e mastoide

Nariz

Forma, batimentos de asas de

nariz
Mucosa, secrecoes, epistaxe
Septo nasal, polipos, tumores

Corpo estranho, odor



Exame da Cavidade Oral e

Pescoco

Dentes e Gengivas

Dentes: denticao decidua e
permanente, higiene oral,
conservagao, nuUmero

Gengivas: infeccao, coloracao,
sangramento, cistos, hipertrofia

Palato e Faringe

Palato: fissuras, lesoes,
conformacao

Faringe: hiperemia, secrecoes,
retrofaringe (secrecoes, placas)

Mucosa Oral e Lingua

Mucosa oral: aspecto, coloracao,
umidade, presenca de placas
esbranquicadas (candidiase),
enantema, ulceragoes, petéquias

Lingua: aspecto, cor, tamanho,
mobilidade, paralisias

Amigdalas e Pescoco

Amigdalas: simetria, sinais
inflamatorios, tamanho pela
classificacao de Brodsky

Pescoco: edema, assimetrias,
massas visiveis ou palpaveis,
musculatura, tiredide



Exame Fisico do Torax

1. Exame das 2. Inspecao do 3. Palpacao
Mamas Aparelho Toracica
e Desenvolvimento Respiratorio e Frémito
e simetria e Forma e simetria toracovocal
e Sinais toracica e Massase
inflamatorios e o Alteragdes sensibilidade
nodulos visiveis (massas, e Expansibilidade
e Padrao
respiratorio (tipo
e ritmo)
e Frequénciae
sintomas
associados
4. Percussao 5. Ausculta Respiratoria
e Som pulmonar normal e Sons normais (bronquial,
o Alteracoes vesicular)
(macico/submacico) e Distribuicao e intensidade
e Som timpanico e Ruidos adventicios

e Sopro tubario e atrito pleural



Exame do Aparelho
Cardiocirculatorio

k7

Inspecao
Cardiaca

Avaliacao de
abaulamentos da
area cardiaca,
ingurgitamento
VEeNoso,
pulsacoes
VENOSas No
pescoco e
impulsdes
sistolicas

Palpacao
Cardiaca

Verificagcao dos
pulsos (radial,
femoral,
pedioso),
avaliando ritmo,
intensidade e
sincronismo.
Localizacao do
ictus cordis,
frémitos e
impulsoes

://

>

Percussao

Metodo
raramente
utilizado na
avaliacao
cardiaca

q

Ausculta
Cardiaca

Avaliacao dos
focos aortico,
pulmonar,
tricUspide e
mitral. Analise
das bulhas
cardiacas, ritmo
e Sopros
(sistodlico,
diastolico,
continuo),
incluindo tipos,
irradiacao e
modificacoes
com respiracao e
POSicao



Exame Fisico do Abdome

1. Inspecao

1 Avaliacao da forma, distensao, movimentos respiratorios, cicatriz
umbilical, diastases de retos abdominais, veias normalmente
visiveis, circulacao colateral e movimentos peristalticos

2. Palpacao

Verificacao da elasticidade da parede abdominal, sensibilidade,

2 sinal da descompressao subita (Blumberg), tensao, reflexos
abdominais, rechaco, oliva pilorica, massas, visceras (figado, baco,
rins, bexiga, intestino), hérnias umbilical e inguinal

3. Percussao

3 Exame para delimitacao de visceras e massas, hepatimetria,
espaco de Traube, timpanismo, piparote, macicez movel

4. Ausculta

4 Avaliacao do peristaltismo, sopros arteriais e atrito esplénico



Exame Fisico: Regiao Genital,
Anus e Sistema Musculo-
Esquelético

Exame dos Genitais

Avaliacao de ambigUidade
genital, corrimentos (uretral e
vaginal), corpo estranho,
sinéquia de pequenos labios,
hipertrofia de clitoris.
Verificacao de epispadias e
hipospadias, fimose,
balanopostite, hidrocele e
hernias. Exame dos testiculos
quanto alocalizagao, tamanho,
consisténcia e sensibilidade.
Avaliacao do desenvolvimento
puberal pelos critérios de
Tanner.

Exame da Coluna
Vertebral e Dorso

Avaliacao da postura (lordose,
cifose, escoliose), mobilidade e
opistotono. Verificacao de cisto
dermaoide, fistulas, spina bifida,
tufos capilares e massas.
Realizacao de punho percussao
em loja renal para sinal de
Giordano.

Exame do Anus

|dentificacao de fissuras anais,
prolapso retal, polipos,
hemorrdidas, condilomas.
Avaliacao de dermatite perineal,
anus imperfurado e tonus do
esfincter.

Exame das Articulagdes

Avaliacao de deformidades,
sensibilidade, edema,
hiperemia, mobilidade e
efusoes.



Avaliacao do Sistema
Nervoso e Locomotor

Sistema Nervoso

1 Avaliacao do Comportamento

Observacao da crianca: comunicativa, timida, ativa ou passiva na
anamnese e exame fisico. Atencao para sinais de medo,
ansiedade, agressividade, crises de birra, provocacoes de tosse,
vOmitos, perda de folego, hiperatividade, desobediéncia e pudor
excessivo.

2 Exame Motor

Avaliacao da forca muscular, tdnus muscular, coordenacao
(Manobra Romberg), dinamica (prova dedo-nariz) e exame de
marcha.

3 Avaliacao de Reflexos

Verificagao dos reflexos superficiais/cutaneos,
profundos/musculares e transitorios/arcaicos.

4 Desenvolvimento e Estados Especificos

Analise dos marcos do desenvolvimento neuropsicomotor (Teste
de Denver Il). Em casos especificos: avaliacao do estado de
consciéncia (Anexo 4) e exame de sensibilidade e pares cranianos
(Anexo 5).

Aparelho Locomotor

Analise
Estrutural

Documento
detalhado da
analise dos 0ssos,
articulacoes,
musculos e
estruturas
periarticulares.

Inspecao

|dentificacao de
anomalias
estruturais,
aumento de volume
e atrofia.

Palpacao

Avaliacao de dor,
edema, calor e
amplitude de
movimentacgao.



Consideracoes Finais e
Orientacoes Praticas

A realizacao de uma avaliacao pediatrica completa e sistematica € fundamental
para garantir um atendimento de qualidade e promover a saude integral da
crianca.

Abordagem Sistematizacao do
Humanizada Atendimento

Mantenha sempre uma postura Siga uma sequéncia logica na
acolhedora e estabeleca uma avaliacao, desde a anamnese ate
boa relacao medico-paciente- o exame fisico, garantindo que
familia, considerando aspectos nenhum aspecto importante seja
biopsicossociais. negligenciado.
Documentacgao Acompanhamento
Adequada Continuo

Registre todas as informacoes de Estabeleca um plano de

forma clara e objetiva, incluindo seguimento apropriado, com
marcos do desenvolvimento e retornos programados conforme
medidas preventivas adotadas. as necessidades individuais de

cada paciente.

Lembre-se que cada crianca € unica e seu desenvolvimento segue um ritmo
proprio. A avaliacao pediatrica bem conduzida permite a deteccao precoce de
alteracoes e aimplementacao oportuna de intervengcoes necessarias.

O sucesso no atendimento pediatrico depende da combinacgao de
conhecimento técnico, habilidades clinicas e sensibilidade para
compreender as necessidades especificas de cada crianca e sua familia.
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