
EXAME DO RECÉM-NASCIDO: SEMIOLOGIA CLINICA 
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Para se estabelecer o conceito de recém-nascido, vários fatores 

têm sido lembrados, como o induto sebáceo, a queda do coto umbi­

lical e as modificações que se apresentam nos primeiros dias, entre 

as quais a descamação e a icterícia fisiológicas. De acordo com 

a Academia Americana de Pediatria, este conceito foi arbitrariamente 

estabelecido, considerando-se recém-nascida toda criança até o 309 

dia de vida. 

No exame clínico do recém-nascido, certos preceitos fundamen­

tais devem ser observados: 1) Nenhum recém-nascido será retirado 

do berçário, para ser submetido a exame médico; este será realizado 

em dependência apropriada do mesmo, nas melhores condições am­

bientais possíveis, em sala aquecida se necessário, evitando-se ruídos 

e vibrações, bem como a luz direta e intensa, que agiriam como ex­

citantes para a criança. 2) O exame clínico será realizado somente 

depois de decorridas 10 horas do nascimento, tempo necessário para 

a estabilização da temperatura e respiração; antes desse prazo, serão 

examinados apenas os recém-nascidos que apresentarem condições pa­

tológicas evidentes, necessitando de medicação urgente. 3) As con­

dições ' de assepsia devem ser as melhores possíveis, estando o exa-

minador provido de avental, máscara e gorro; lavagem das mãos 

com água e sabão, na passagem de um recém-nascido para outro. 

4) O exame clínico obedecrá a certa ordenação, do segmento cefá-

lico para o pélvico, em virtude de ser este último considerado in-

fetado. 

MATURIDADE FETAL 

E' importante que faça, de imediato, o diagnóstico de viabili­

dade e maturidade fetais, pois dele depende a orientação a ser dada. 

no berçário, ao recém-nascido. Na maioria das vezes, é muito di­

fícil dizer-se quando um feto é viável ou inviável, e muito mais di­

fícil ainda traçar uma linha que separe essas duas condições. 

Nesse sentido, vários elementos devem ser considerados (embo­

ra nenhum deles tenha valor absoluto, devendo-se observá-los em con­

junto) : tempo de gestação; peso do recém-nascido; comprimento 

crânio-caudal; proporcionalidade entre as circunferências craniana, 
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torácica e abdominal; diâmetros biparietal e occípito-frontal; pre­

sença de determinados centros de ossificação; comprimento do pé. 

E m relação ao tempo de gestação, teríamos: a) gestação de 28 se­

manas ou menos — recém-nascido inviável; b) gestação de 28 a 

38 semanas — recém-nascido prematuro; c) gestação de 38 a 40 

semanas — recém-nascido maduro. " 

E m virtude da comodidade, e com finalidade didática, adotá­

mos, no diagnóstico da maturidade fetal, um critério convencional, 

admitido pela escola americana e baseado no peso do produto con-

ceptual: 600 g ou menos, aborto; 601 a 1.250 g, imaturo; 1.251 a 

2.500 g, prematuro; 2.501 a 2.999 g, hipotrófico; 3.000 a 3.999 g, 

eutrófico; 4.000 g ou mais, hipertrófico. 

EXAME FÍSICO GERAL 

Medidas fetais —- E' conveniente que o médico, ao iniciar o 

exame físico, já tenha as medidas fetais, que são tomadas com pel-

vímetro, régua e fita métrica, por enfermagem especializada. São 

elas, além do peso: comprimento crânio-caudal; circunferências cra­

niana, torácica e abdominal; diâmetros occípito-frontal e biparietal. 

Embora seja extremamente difícil saber-se quais são os valores 

médios normais, obtivemos^ os seguintes, em medidas feitas no ber­

çário da Clínica Obstétrica: peso médio, 3.175 g; estatura média, 

508 m m ; diâmetro biparietal 92 m m , Occípito-frontal 114,5 m m ; 

circunferência craniana 340 m m , torácica 324 m m , abdominal 310 mm. 

Já dissemos que o número isolado não oferece importância alguma, 

apenas o conjunto é que dará idéia da normalidade de^ um recém-
nascido. Assim, quanto ao peso, verificou-se que a maioria dos re­

cém-nascidos normais nasce com um peso entre 2.750 e 3.500 g e, 

desta, 7 0 % está entre 3.000 e 3.500 g; que o peso de nascimento 

é maior nas crianças masculinas e maior nas de raça branca que 

nas de raças negra e amarela. 

A estatura é um valor muito constante, verificando-se que o re­

cém-nascido masculino apresenta 10 m m mais que o feminino. As 

outras medidas possuem certo valor, pois podem fazer suspeitar de 

um crescimento anormal do tronco ou membros, macro ou micro-

cefalia, etc. 

Posição — O recém-nascido deve estar em decúbito dorsal e o 

examinador de pé ou sentado, olhando para o segmento pélvico. 

Atitude — Quando o ambiente é confortável, a criança se man­

tém em decúbito dorsal, cabeça rodada de 90° para a direita ou es­

querda, membros superiores e inferiores semifletidos, rotação ligeira 

da coxa para fora. Quando estimulada, chora, apresentando movi­

mentos incoordenados da cabeça e dos membros. ., 
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Variações anormais da atitude podem ser encontradas, nos se­

guintes casos: 1) Trauma obstétrico — Hipotonia geral ou locali­

zada, paresia ou paralisia de membros, hemiplegias, mono ou dtple-

gias, convulsões tônicas ou clônicas, fraturas de membros. 2) Infec­

ções intra-uterinas — Meningite purulenta, peritonites, etc. 3) In­

fecções natais e neonatais — Otites, meningites, meningoencefalites, 

tétano, septicemias. 4) Malformações congênitas -'— Bócio congêni­

to, meningoceles, aplasia das paratireóides, etc. 

Fácies — A fácies do recém-nascido normal nada tem de carac­

terístico. Nos distróficos, desidratados e prematuros, encontra-se uma 

fácies senil (ausência de panículo adiposo, desaparecimento da bola 

de Bichat, rugas transversais na fronte, sulcos profundos na face). 

No trauma obstétrico, pode veríficar-se assimetria facial, nítida du­

rante o choro, por paresia ou paralisia facial, com desvio da co-

missura bucal e imobilidade da hemiface atingida. No mixedema-

toso, por atresia da tireóide, a fácies é balôfa, o recém-nascido, man­

tém a boca aberta, com a língua de fora, como também se verifica 

no mongolismo. A fácies tetânica é caracterizada pelo riso sardô-

nico e contraturas dos masseteres. 

pele — A pele do recém-nascido normal é rósea, fina e trans­

parente, em virtude da rede capilar . abundante, sendo vermelho-es-

curã^na raça negra. Nos distróficos e desidratados, várias alterações 

são encontradas, desde a. diminuição da elasticidade, até as dobras. 

que se encontram quando o turgor é pastoso. 

E m condições normais; vários elementos se encontram na pele 

do recém-nascido: 1) Induto sebáceo — E' a vérnix caseosa, subs­

tância gordurosa branco-amarelada que recobre ã pele do recém-nas­

cido, principalmente nas dobras de flexão. Tem como função pro­

teger o recém-nascido contra a maceração, bem como facilitar a des­

cida do feto no canal de parto. Após o nascimento, é parcialmente 

retirada, de modo que, no segundo dia, só se encontram vestígios 

da mesma. 2) Mancha mongólica — Mancha azulada, única ou múl­

tipla, localizada no dorso ou membros, mais comumente nas regiões 

sacra ou glútea, mais comum nos negros e amarelos que nos bran­

cos; não tem significação clínica, parecendo constituir um caráter 

atávico. 3) Descamação fisiológica — Devida principalmente a de­

sidratação, se inicia do 1«- ao 3? dia de vida, desaparecendo no fim 

da primeira ou segunda semana. Apresenta-se sob a forma de pe­

quenas lâminas, às vezes como poeira furfurácea, generalizada. O 

diagnóstico diferencial deve ser feito com a dermatite esfohativa de 

Ritter. Na eritrodermia descamativa de Leiner, ao lado das áreas 

de descamação, se encontram zonas extensas de eritema. 4) Eritema 

tóxico — Sem significação patológica, apresenta-se sob a forma de 
pequenas áreas de eritema generalizadas, semelhantes as do sarampo, 

devidas a reações alérgicas do feto a substâncias maternas 5) Milw 

sebáceo _ Constituído por pequeninos pontos brancos, salientes, ao 
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nível do nariz, regiões malares e mento, devidos à obstrução dos' 

folículos sebáceos pela descamação epitelial. Parece ter alguma re­

lação com a crise puberal do recém-nascido, desaparecendo entre o 

I9 e 29 mês. 6) Icterícia fisiológica — De intensidade variável, mais 

freqüente nos prematuros, surge em torno do 29 ou 3Ç dia, desapa­

recendo no fim da 1* semana. E' periférica, devida à intensa he-

mólise e fragilidade dos eritrócitos. Nos prematuros, a imaturidade 

da célula hepática contribui para agravar a icterícia. 

A complicação mais comum e temível é o kernicterus, devido à 

impregnação dos núcleos da base do encéfalo pelas bilirrubinas, de 

prognóstico sempre severo. O diagnóstico diferencial deve ser feito 

com: a) Doença hemolítica do recém-nascido — Mãe inultípara, 

Rh negativo, pai Rh positivo, prova de Coombs positiva, elevado tí­

tulo de anticorpos anti-Rh no sangue materno; b) Sífilis congênita 

— Hepatosplenomegalia, presença de lesões luéticas cutâneas ou mu-

cosas, roséolas ou penfigóides, gomosas, reação de Wassermann po­

sitiva no sangue materno e cordão; c) Atresia das vias biliares — 

Progressiva, com fezes acólicas; d) Septicemias, nos processos in­

fecciosos agudos; e) Hepatite a vírus, rara no recém-nascido; f) 

Hepatoses tóxicas; g) Telangiectasias — Áreas avermelhadas, de ta­

manho variável, únicas ou múltiplas, encontradas ao nível da raiz 

do nariz, lábio superior, pálpebras, porção alta da nuca, devidas- a 

persistência da rede capilar embrionária, que irriga as fendas*bran-

quiais; h) Nevo pigmentar -— E m qualquer parte do corpo, não 

tem significado patológico, desaparecendo com o crescimento. 

E m condições anormais, várias lesões podem ser encontradas: 

a) Descamação da doença de Ritter — Descamação em grandes lâmi­

nas, deixando o cório visível, sob a forma de áreas irregulares, aver­

melhadas. A pressão e o deslisamento digital são suficientes para 

retirar grandes fragmentos de pele, na qual parece haver um defeito 

de arquitetura. O prognóstico é sempre grave, b) Palidez — Na 

forma anêmica da doença hemolítica do recém-nascido, colapso, in­

toxicações, c) Cianose — Só tem significado patológico quando ge­

neralizada e intensa, pois é comum a cianose das extremidades, por 

irrigação deficiente dessas áreas. A cianose pode ser central (devida 

a perturbações nervosas, por depressão dos centros respiratórios, como ' 

no trauma obstétrico; devida a perturbações pulmonares, com hema-

tose deficiente, como na aplasia pulmonar, aspiração de mucosidades. 

pneumopatias; devida "a perturbações circulatórias, em que há mis­

tura do sangue venoso e arterial, como nas fístulas arteriovenosas-

do circuito pulmonar, vícios cardíacos com comunicação entre cavi­

dades) e periféricas (nas anormalidades da rede arterial e na estase-

circulatória), d) Exantemas — Na lues congênita, erisipela. e) 

Pênfigo — Lesões bolhosas, localizadas ou generalizadas, como no 

pênfigo foliáceo, impetigo e sífilis congênita, f) Ragádias, princi­

palmente ao nível dos lábios, como na sífilis congênita, g) Gomas 

— Na face, em torno dos lábios ou nariz, devidas a sífilis congê-
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nita, forma gomosa. h) Intertrigo —- Nas dobras, na face de flexão, 

sob a forma de eritema extenso, podendo evoluir para escara. i) 

Angiomas planos ou verrucosos, de extensão variável, sob a forma 

de manchas vinhosas, planas ou salientes, mais comumente na face 

ou tronco, de bom prognóstico na maioria das vezes, j) Outras le­

sões cutâneas, como as que se verificam na dermatite seborrêica, ecze-

ina, micoses superficiais, etc. 

Pêlos — No recém-nascido normal^ encontra-se uma lanugem 

distribuída pelo dorso, região sacra e membros, mais intensa nos 

prematuros; cai na primeira semana de vida. Os cabelos são mais 

ou menos abundantes, sendo substituídos nos primeiros meses de 

vida. 

Unhas — Na maioria das vezes, as unhas atingem as extremi­

dades digitais, sendo mais longas nos dedos que nos artelhos. Mal­

formações ou atresias das unhas podem ser encontradas. 

Mucosas — As mucosas do recém-nascido são intensamente ver­

melhas, em virtude da transparência e abundante rede vascular. Po­

dem apresentar-se pálidas nas anemias do recém-nascido e amarela­

das na icterícia. As lesões mais comuns são encontradas nas mi­

coses superficiais e gomas sifilíticas. 

Tecido subcutâneo — Mais ou menos abundante no recém-nas­

cido normal, é escasso ou ausente nos prematuros e distróficos. Suas 

alterações mais comuns são: a) Edema — U m edema ligeiro, em­

bora generalizado, nao -tem valor patológico, sendo devido à estase 

circulatória que se processa durante o parto. E' intenso, generali­

zado, grave, chegando à anasarca, na forma hidrópica da eritroblas­

tose fetal. b) Escleredema — Alteração do subcutâneo, mais fre­

qüentemente localizada ao nível dos membros, é constituída por uma 

área endurecida, com edema, c) Esclerema — Áreas endurecidas 

do subcutâneo, localizadas no início, generalizando-se depois, são de­

vidas à solidificação da gordura subcutânea, principalmente da oleí-

lía. São quase característicos dos prematuros, iniciando-se ao nível 

dos membros, e generalizando-se posteriormente. 0 prognóstico é 

sempre grave, d) Escleroderma — Localizada sempre, é a adipone-

crose, constituída por áreas endurecidas devidas a necrose da gordu­

ra subcutânea. Pode ser acompanhada por soluções de continuidade 

da epiderme e hemorragias periféricas com reação inflamatóna. 

Quando pura, se confunde com o esclerema, diferindo deste pelo 

prognóstico, que em geral é bom. 

EXAME FÍSICO ESPECIAL 

" Cabeça — O exame será feito pela inspeção, percussão e palpa-

ção, sendo as duas últimas complementos da primeira, podendo lan-
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çar-se mão de outros métodos, como a transiluminação. À inspeção, 

vários elementos podem ser identificados, como a assimetria cefálica 

por fenômenos plásticos muito acentuados, bossa sero-sangüínea, cefa-

lematoma, hérnias do encéfalo e das meninges. 

1) Suturas cranianas: Podem ser ajustadas, separadas ou ca­

valgadas (frontal sobre os parietais, estes sobre o occipital), devido 

aos fenômenos plásticos da cabeça, na passagem pelo canal de par­

to. E' freqüente a separação dos parietais na sutura sagital, em con­

dições normais. À palpação, os bordos das suturas podem apresen­

tar-se irregulares, quando a ossificação é deficiente. 

2) Fontanelas: Das fontanelas presentes no recém-nascido, as 

mais importantes são a anterior ou bregmática, e a posterior on lamb-

dóide. A primeira é losângica, plana, com 5 a 60 m m em condi­

ções normais, podendo apresentar-se deprimida nos desidratados/ten­

sa ou abaulada nos traumatismos encefálicos; os bordos são regula-

res; torna-se tensa durante o criôro. A fontanela posterior é trian­

gular, geralmente fechada no recém-nascido; pode, no entanto, apre­

sentar 5 a 15 m m nos dois diâmetros. 

3) Bossa sero-sangüínea: Resultante da infiltração do subcutâ­

neo, sob a forma de edema localizado, aparece na zoria de apresen­

tação. Ocupa um ou mais ossos, não respeita as suturas, tem todos 

os caracteres do edema, sem flutuação. Devida à compressão vas­

cular ná passagem pelo canal de parto. O diagnóstico diferencial 

deve ser feito com o cefalematoma e- hérnia do encéfalo; esta última 

é pulsátil e aumenta com o choro. Ausente nos partos por via alta. 
regride até o fim da segunda semana. 

4) Cefalematoma: Coleção sangüínea subperiostal, ocupando um 

único osso, limitado pelas suturas. Assestado sobre os parietais mais 

comumente, surge no trauma obstétrico, no parto operatório por fór-

cipe. A evolução é lenta, por calcificação, iniciando-se na perife­

ria, dando, à palpação, a impressão de cratera. Na zona do cefale­

matoma, freqüentemente se encontra fratura do osso correspondente. 

5) Craneotabes: E' constituído por ossificação. incompleta dos 

ossos do crânio, mais comumente dos parietais e temporais, mais ní­

tida próxima das suturas. À palpação, os ossos são depressíveis, 

dando a sensação de consistência de celulóide. Na maioria das ve­
zes, é um sinal comum de raquitismo em evolução. 

6) Fraturas: Comuns nos partos operatórios, principalmente por 

fórcipe, podem ser lineares ou irregulares, com afundamento do osso, 

principalmente nos parietais e frontal. Pode-se encontrar um quadro 

neurológico, com convulsões ou parlisias, dependente da compressão 
do encéfalo pelo osso. 
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7) Micro e macrocefalia: Suspeitadas já pela inspeção, são 

confirmadas pela palpação e medidas cranianas. Podemos falar de 

microcefalia quando a circunferência craniana acusar valores infe­

riores a 30 cm; freqüentemente vem associada a anencefalia: o crâ­

nio é achatado, dando a impressão de cabeça de rã; .pode aparecer 

na toxoplasmose. Falamos de macrocefalia, quando a circunferên­

cia craniana fôr superior a 40 cm; o diagnóstico diferencial deve 

ser feito com a hidrocefalia. 

8) Hidrocefalia: Macrocefalia, bossas frontais salientes, olhos 

deslocados para baixo. As suturas são separadas em extensão va­

riável, aumentando progressivamente com o evoluir do processo. As 

fontanelas se tornam tensas, cada vez maiores, podendo tornar-se abau-

ladas. Podem surgir convulsões. A hidrocefalia se encontra na to­

xoplasmose, meningoceles,. lues congênita, etc. 

Olhos -— Nas primeiras 24 horas que se seguem ao nascimento, 

as pálpebras superiores se apresentam edemaciadas, voltando à nor­

malidade no fim do primeiro ou segundo dia; podem apresentar áreas 

de telangiectasias, que'desaparecem logo. Os cílios são bem forma­

dos. Freqüentemente se encontra uma secreção devida a instilação 

de nitrato de prata na conjuntiva. 
A conjuntiva bulbar, branco-azulada, pode ser amarelada na ic­

terícia do recém-nascido. As pupilas, isocóricas, reagem prontamen­

te à luz. Há fotofobia muito acentuada nas primeiras 24 horas de 

vida. Pequenas hemorragias subconjuntivais podem ser encontradas, 

sem significado patológico. 
Conjuntivites catarrais ou purulentas podem ser encontradas. Das 

anomalias do aparelho da visão, todas raras, podemos ter malforma­

ções das pálpebras, canais nasolacrimais, pupilas, cristalino, retina, 

bem como atresia do próprio bulbo ocular. 

O exame da pupila é importante. Lesões encefálicas poderão 

traduzir-se por alterações pupilares. Nos prematuros, é relativamente 

comum a fibroplasia retrolental. Nos partos operatórios, por fórci-

pe, podemos encontrar um embaçamento do cristalino, de evolução 

benigna, que regride nos primeiros 30 a 60 dias. Luxações ou mes­

mo arrancamento do globo ocular podem ser encontrados nos partos 

por fórcipe. 

Nariz _ Tem pouca importância patológica; verificar a permea­

bilidade das fossas nasais, anomalias do septo e dos ossos do nariz. 

Ouvidos — Bem formados no recém-nascido. Observar anoma­

lias do conduto auditivo externo e do pavilhão. Na face anterior 

do trágus, freqüentemente se encontra pequenos papilomas. U exa­

me do pavilhão pode revelar o grau de anemia do recém-nascido. 

Boca e garganta - Os lábios são normalmente corados. simé­

tricos, apresentando coxins de sucção quando a alimentação se taz 
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ao seio materno; do 29 dia em diante, pode aparecer uma descama­

ção, devida ao trauma da sucção; fendas labiais, uni ou bilaterais, 

podem ser encontradas, constituindo o lábio leporino. As gengivas, 

bem formadas, podem apresentar tubérculos, cistos alveolares ou mes­

mo dentes; a prega de Robin-Magentot, situada nas gengivas, tem 

função desconhecida. No palato, ao nível da linha mediana, se en­

contram pontos esbranquiçados, que correspondem à soldadura do 

maxilar superior; a conformação do palato é variável, podendo ob­

servar-se fendas palatinas uni ou bilaterais (palotosquise). 0 exa­

me do cavo deve ser feito com boa iluminação, observando-se a con­

formação da úvula, pilares, amígdalas e parede posterior da faringe. 

São comuns infecções da boca por cogumelos, como a moniliose, 

que se apresenta sob a forma de pequenas áreas brancas sobre a lín­

gua ("sapinho"), bochecas e palato, semelhantes a coágulos de leite. 
" > • > 

Pescoço — Cilíndrico e simétrico. A tireóíde e os gânglios cer-

vicais anteriores e supraclaviculares não são palpáveis. Os músculos 

são bem conformados, podendo haver assimetria do pescoço, na ele­
vação , congênita do omoplata. 

A palpação das clavículas, deve ser sistemática, encontrando-se. 

comumente, ao nível dos terços médio e lateral, fraturas, com cre-
pitação e edema das partes moles. 

Hematomas dos músculos do pescoço são comuns, principalmente 

do esternoclidomastóideo, sendo devidos a distensão exagerada e con­

seqüente rotura das fibras com hemorragia. No local, palpa-se um 

tumor duro, sem flutuação. O diagnóstico diferencial 'deve ser feito 

com bócio congênito, cisto branquial e adenite cervical. O bócio con­

gênito é raro e resulta do aumento global da glândula, que se torna 

bem palpável. 0 cisto branquial e a adenite são localizados; nesta 

última está interessada a pele, vindo a supurar 4 ou 5 dias depois 
do seu aparecimento. 

Tórax •— À inspeção, deve observar-se a forma do tórax, res­

piração e simetria das espáduas. A respiração, costo-abdominal no 

recém-nascido, é arrítmica, em virtude da imaturidade do centro res­

piratório. Tiragem é observada na asfixia neonatal e atelectasiá pul­

monar. A cornagem é observada no estridor congênito do laringe. 

À palpação, o frêmito tóraco-vocal é palpável durante o choro. As 

glândulas mamárias podem estar aumentadas de volume, constituindo 

a tumefação mamaria e representando um dos elementos da crise pu-

bertária do recém-nascido. A expressão da glândula deve ser evi­

tada, pois, pode ser ponto de partida de mastites agudas ou crôni­

cas. À ausculta, a expiração é prolongada no recém-nascido, poden­

do observar-se respiração rude na asfixia aspirativa. Zonas mudas 

pulmonares são encontradas nas áreas de atelectasiá, bem como so­
pros e estertôres, nas pneumopatias. 

A dispnéia, acompanhada ou não de cianose, é um dado de gran­

de valor no recém-nascido patológico, podendo ser devida a pertur-
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baçÕes do sistema nervoso central (disgenesia cerebral, trauma obs­

tétrico, infecções), do aparelho respiratório (infecções, aplasia pul­

monar, paralisia da glote, atresia do esôfago com fístula tráqueo-

esofagiana, hérnia diafragmática, atelectasiá pulmonar extensa) ou 

do aparelho circulatório (vícios cardíacos). 

Ao exame do aparelho circulatório, a área cardíaca é ligeira­

mente aumentada, o icto não visível, localizado no 3Ç ou 49 inter-

côsto. As bulhas são bem audíveis, de intensidade idêntica. U m 

sopro holossistólico funcional pode ser encontrado nos focos da 
ponta. ' :*, 

Abdome —- À inspeção, notamos a presença do coto umbilical 

até o 59 ou 69 dia de vida. E m condições fisiológicas, a queda do 

coto pode dar-se mais, tardiamente, entre o IO9 e o 15° dias. Den­

tre os vários processos que se estabelecem no coto umbilical, são 

mais comuns: a) granulomas, pediculados ou não, exigindo, fre­

qüentemente a intervenção com termocautério; b) gangrena séptica; 

c) onfalites supuradas ou não, podendo constituir o ponto de par­

tida de septicemia; destas infecções, tem maior gravidade o tétano 

neonatorum; d) onfaloceles com abertura variável do anel umbili­

cal; o saco herniário pode conter epíploon ou alças intestinais; a 

rotura da cicatriz umbilical pode^ em certos casos, provocar evisce-

ração das alças intestinais; e) malformações congênitas. 

À palpação do abdomé, podemos observar agenesia dos músculos 

da parede abdominal, freqüentemente associada a disgenesia renal. 

0 baço e fígado são,, freqüentemente, palpáveis, até um dedo abaixo 

do rebordo costal, em condições normais. A hépato' e esplenomega-

lia no recém-nascido só deve ser considerada patológica, quando exa­

gerada e acompanhada de outros sinais, como icterícia, anemia in­

tensa, lesões luéticas da pele. As alças intestinais e os rins são 

palpáveis com relativa facilidade. 

A distensão abdominal é sempre patológica, constituindo um si­

nal importante de várias afecçÕes, como: a) meteorismo, com tim-

panismo generalizado; b) íleo paralítico, infeccioso ou não; c) pe-

ritonites; d) megacólon congênito; e) tumores abdominais, geral­

mente císticos; f) atresia do intestino e reto. Essa distensão acar­

reta elevação do diafragma, compressão das bases pulmonares, dan­

do dispnéia e predispondo a pneumopatias. 

Coluna vertebral — Seu exame tem importância em virtude das 

malformações congênitas, como as meningoceles. No recém-nascido, 

a coluna é reta, pois suas curvaturas fisiológicas só aparecem mais 

tarde, com a posição erecta. 

Aparelho gênito-urinário — 0 exame dos órgãos genitais do 

recém-nascido mostra comumente, nos dois primeiros dias de vida, 

edema do escroto ou dos grandes lábios, extrofia dos pequenos lá­

bios, presença de tiorrimento vaginal esbranquiçado. A pseudo-mens-
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truação, com perdas sangüíneas vaginais, é um dos elementos da crise 

pubertária do recém-nascido. 

Os processos mais comumente encontrados ao. exame dos órgãos 

genitais do recém-nascido são as malformações congênitas, como: hí-

pospádia, epispádia, pênis incluso, fimose e parafimose, agenesia do 

pênis, ectopia testicular, pseudo-hermafroditismo, extrofia da bexiga, 

imperfuração anal, fístulas reto-vaginais e uretro-vaginais. 

Sistema osteomuscular —- O exame do esqueleto, embora precá­

rio, deve ser feito cuidadosamente, com. o objetivo de se surpreende­

rem fraturas, (do crânio, úmero, fêmur), luxações (coxofemural, es-

cápulo-umeral) ou malformações congênitas (osteogênese imperfeita). 

O escorbuto do recém-nascido pode ser acompanhado de manifesta­

ções ósseas e das partes moles, principalmente ao nível dos mem­

bros. 

O exame do sistema muscular é precário, em virtude da imatu­

ridade do sistema nervoso;, sendo difícil julgar da sua normalidade, 

a nao ser nos casos de agenesia de grupos musculares superficiais, 

grandes hipertrofias ou hipotonias. As moléstias do sistema mus­

cular dão sintomatologia tardia ao se instalarem os movimentos vo­

luntários. 

Sistema nervoso — O sistema nervoso do recém-nascido está in­

completamente desenvolvido, sendo maior essa imaturidade no pre­

maturo. A função coordenada dos centros corticais ou bulbares vai 

sendo estabelecida com o crescimento; daí as várias crises de cianose 

e dispnéia, devidas à imaturidade dos centros respiratórios, mais fre­

qüentes e intensas nos prematuros. 

As sensibilidades táctil, térmica e dolorosa estão presentes no 

recém-nascido. A audição e olfação são discutíveis; os sentidos da 

gustação e da visão estão presentes, pois o recém-nascido pode ver 

a luz. A motricidade voluntária está presente, mas os movimentos 

são incoordenados. E' fisiológica uma hipertonia do recém-nascido", 

principalmente dos membros; a hipotonia deve ser sempre conside­

rada patológica. 

A motricidade reflexa, mais antiga, já se encontra no recém-nas­

cido, no qual observamos reflexos que desaparecem ou se modificam 

com o crescimento. Os reflexos que mais interessam, do ponto de 

vista clínico, e que, por isso mesmo, devem sempre ser pesquisados, 

são:. 1) Reflexo de preensão, das mãos e pés. A pesquisa é feita 

colocando-se o dedo indicador nas faces palmar e plantar, perpendi­

cularmente às bases dos dedos ou artelhos; a reação consiste na preen­

são do dedo do examinador. 2) Reflexo de sucção, pesquisado co­

locando-se um bico, a mão do recém-nascido ou o dedo do examina­

dor, envolvido em gaze estéril, na boca do mesmo; o objeto é preso 

entre os lábios e sugado com maior ou menor intensidade; ao exa­

gero da sucção, chama-se "voracidade". Este reflexo,- freqüentemente 
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ausente nos prematuros, como a deglutição pode estar ausente no re 
cém-naseido normal, no 1" dia de vida e presente nos seguintes, ou 

vice-versa. A ausência prolongada do reflexo de sucção verifica-se 

nos processos centrais, como a disgenesia cerebral e o trauma obste- . 

tricô 3) Reflexo de Moro, um dos mais antigos, consiste numa 

resposta a um estímulo mecânico. A pesquisa é feita com. o recém-

nascido em decúbito dorsal, na mesa de exame ou no propno ber­
ço produzindo-se uma vibração ou deslocando o recem-nasedo de 

sua nosição. A resposta consiste num movimento de abraço, exten-

são da mão e abertura dos dedos, seguindo-se a flexão e aduçao dos 

membros, em movimento inverso. A resposta a este reflexo pode 

estar abolida nas lesões encefálicas, esboçada ou exaltada mesmo em 
condições normais, pode ser parcial ou assimétrica na fratura da cla-

Xula, paralisias branquiais, monoplegias. 4) Reflexo,, dos ponto, 

cordas- Tocando-se, com um bico ou outro objeto, as connssuras 

labiais ou o bordo inferior do lábio inferior, desperta-se o reflexo 

de sucção. A criança procura o objeto ̂ ara sugar. S « de ba-

binski, presente no recém-nascido r ^ V ^ ^ ^ n o T traumasCentrai 
cimento; seu desaparecimento pode verificar* nos traumas centra* 
6) Reflexos osteotendinosos, presentes na maioria dos caso, a.vozes 

se mostram exaltados, mesmo em condições normais. 7, 11 <-A * 

cutâneos- o cremasterino está presente no recém-nascido. 8) RejU 
ZTpupllares; o reflexo pupilar à luz está presente, encontrando-* 

ausente o da acomodação. 
0 sistema autônomo, imaturo como os outros dá ao recem-^-

cido^rtbilidade neurovegetativa bem cara.eristica eviden cada 

por taquicardia, sudorese, crises freqüentes de diarréia e vom.t 
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