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INTRODUCAO

A anamnese é a parte mais
importante da medicina, ela é o contato
inicial do paciente com o médico, sendo
o pilar da relagdo médico-paciente. Uma
anamnese feita corretamente abre as portas
para decisbes diagnodsticas, terapéuticas
e condutas adequadas nas quais nao
podem ser substituidas por qualquer
exame complementar, aqui a clinica se faz
soberana, pois quanto mais aumentarmos a
carga de exames, aumentam-se 0s custos,
perde-se tempo. A anamnese se apoia no
fruto do raciocinio critico, no qual lapidamos

ao longo da carreira médica.’

ASPECTOS GERAIS

A anamnese pode ser conduzida de

diversas maneiras:

+ Deixar o paciente fazer livre
relato de suas queixas sem ne-
nhuma interferéncia, limitando-

-se a ouvir.
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. Entrevista-lo de forma objetiva, técnica e dirigindo a anamnese, tendo um es-
guema basico em mente. Atentando-se para ndo enviesar para ideias pré-con-

cebidas.

+ O paciente fica em um primeiro momento livre para narrar suas queixas e pos-
teriormente o médico conduz a entrevista objetivamente.

Independentemente da técnica empregada, os dados coletados devem ser

analisados de forma critica, tomando cuidado com as proéprias interpretagdes dos pacientes

acerca de seus sintomas e tratamentos.’

Construindo uma boa anamnese

Aqui dar-se o primeiro contato, deve-se cumprimentar adequadamente o paciente,
de forma a estabelecer uma boa relagdo médico-paciente. Pergunte-lhe o nome e diga o
seu. Demonstre atencéo e procure identificar sentimentos — dor, sono, ansiedade, irritagéo,
tristeza — para encontrar a maneira mais conveniente de conduzir a entrevista clinica. O
examinador deve reconhecer e compreender as condi¢des socioculturais para conhecer a
doenca e o paciente dentro de suas especificidades, ndo induzir as respostas do paciente

e deve sempre explicar ao paciente o que esta fazendo.

O ideal é que ndo haja pressa, usando o tempo necessario para uma boa entrevista

clinica que abranja os objetivos dispostos a problemética.'

Objetivo da anamnese

Os principais objetivos da anamnese estarao listados abaixo:
+  Estabelecer a relacdo médico-paciente.

+ lIdentificar os determinantes epidemioldgicos que influenciam o processo sau-

de-doenca do paciente.

+  Fazer a historia clinica registrando, detalhada e cronologicamente, o problema
atual de salde do paciente.

»  Avaliar os sintomas de cada sistema corporal detalhadamente.

+ Avaliar o estado de saude passado e presente do paciente, conhecendo os
fatores pessoais, familiares e ambiente que influenciam seu processo saude-

-doenca.

+  Conhecer os habitos de vida, condicbes socioecondmicas e culturais do pa-

ciente.’
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PASSOS DA ANAMNESE

Identificacao

Permite a interpretacdo de dados individuais e dos aspectos relacionados, servindo
ndo sO para a catalogacdo do paciente, mas é onde se inicia a relacdo médico paciente,

pois saber o nome é indispensavel para a comunicagéo afetiva e efetiva.’

Em uma anamnese, é de suma importancia de que a data nunca seja esquecida,

bem como todos pontos obrigatérios da identificagao:
*  Nome: completo, sem abreviacbes ou caracterizacoes;
*  Nome da mae;
+ Nome do responsavel, cuidador e/ou acompanhante;

. Idade: em dias ou meses, no caso de criangas abaixo de 1 ano e em anos, em
individuos a partir de 1 ano de idade. Cada faixa etaria tem doencgas proprias,
isso se inclui no raciocinio diagnéstico;

. Data de nascimento;
+  Sexo/género (somente se pergunta em caso de duvida): masculino ou feminino;

+  Corl/etnia (ndo deve ser perguntado ao paciente): cor branca, cor parda, cor
preta, etnia indigena, etnia asiatica, podendo-se usar também a escala de Fit-
zpatrick;

- Estado civil: casado(a), solteiro (a), divorciado (a), viuvo (a), separado (a) —sem

homologacao de divorcio ou companheiro (a) — unido estavel;

+  Profisséo: atividade exercida de forma profissional e habilitada por 6rgédo com-
petente. Exemplo: médico;

+  Ocupacéao atual/local de trabalho: o que o paciente exerce, atribuicdes do dia
a dia. Exemplo: cardiologista. Também se pode registrar situacdes especiais
onde o paciente ndo esta exercendo atividade devido a licenga ou aposentado-
ria, por exemplo;

. Naturalidade: local onde nasceu;

»  Procedéncia: residéncia anterior em outro pais? Paciente viajou nos ultimos

tempos? Aqui se registra a ultima localidade do paciente anteriormente a atual;
+  Residéncia: enderecgo (rua, nimero, bairro, perimetro);

+ Religido: fator determinante no processo saude-doenca, na adeséo do trata-
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mento, além de existirem restricdes especificas de determinadas religides e
crencgas.
Alguns critérios ndo sao obrigatérios, porém, podem vir a ser Uteis caso o paciente

os fornecga, sdo eles:
. E-mail;
+  Telefone;

+  Plano de saude: facilita o encaminhamento para exames complementares, ou-
tros especialistas, hospitais e afins.

Queixa principal

Razao pela qual o paciente decidiu procurar um médico, sendo descrita da forma
com que 0 paciente a expressou, seja de forma coloquial ou formal, em expressdes
vulgares, regionalidades e/ou ndo corriqueiras, usar aspas nas palavras, mas sem alterar
ou amenizar a palavra citada (Ex: “coracdo em batedeira”). Perguntas como “Qual o motivo
que lhe trouxe aqui hoje?”, “O que vocé esta sentindo?” podem ser Uteis para iniciar a
pesquisa. Pode haver varios motivos, mas se deve enumerar 0 que mais incomoda no

momento, que sera a base da Histéria da Doenca Atual (HDA).!

Histéria da Doenca Atual (HDA)

Registro cronoldgico e detalhado do motivo pelo qual o paciente procurou assisténcia
médica. Aqui ndo se pode mais usar a linguagem do paciente e as aspas, deve-se usar 0s
termos médicos adequadamente. Nao se deve induzir respostas, apenas ajudar o paciente

a chegar no objetivo da descricdo adequada do que sente.

Dica: Palavras para ajudar na HDA
- Refere

- Informa

- Relata
- Alega

O prontuario nunca deve ser rasurado, se escrever algo fora de ordem, que surgiu
posteriormente na histéria clinica ou se vocé fez a descricdo incorretamente é indicado

haver a sinalizagéo — escrever do lado “atempo...” “Digo...”."
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Inicio
O examinador precisa investigar quando comegou (em dias ou aproximadamente),
como comecou (de forma subita, gradativa) e se houve algum fator desencadeante, como

por exemplo “paciente relata palpitagbes ha cerca de duas semanas, com inicio subito ap6s

exercicio fisico”.

Caracteristicas do sintoma

Precisa conter localizagdo, duracéo, intensidade (em uma escala de 0 a 10),
frequéncia, forma (pontada, aperto, queimacao) e irradiacdo, como por exemplo: na regiao
do torax, ndo sabe dizer em qual parte especificamente, com intensidade 9 em uma escala

de 10, em forma de pontada ao caminhar, na qual irradia para o braco direito.

Fatores de melhora ou piora

Alguns fatores como medicamentos, posicédo, atividade fisica, fatores climaticos e
alimentag@o podem influenciar na intensidade dos sintomas e devem ser descritos, como

por exemplo “melhora com o uso de Toragesic 10 mg sublingual e piora ao decubito dorsal”.

Relagdo com outras queixas

Outras alteragdes fisiologicas que acompanhem a queixa principal também devem

ser pesquisadas e descritas, como por exemplo “acompanhada de dispneia e tosse seca”.

Evolucéo

O examinador deve descrever como o sintoma estd ao longo do tempo até o
momento da consulta, como por exemplo “apés uma semana a dor evoluiu com melhora,

numa escala de 0 a 10 diminuiu para 5”.

Situacéo atual
O examinador deve investigar como esta o sintoma no momento da consulta, como

por exemplo “no momento da consulta o paciente ndo sente dor”.

Interrogatério Sintomatoldgico sobre os Diversos Aparelhos (ISDA)

Complemento da HDA, permite levantar maiores possibilidades de diagnosticos

e promover o rastreio de sintomatologias ndo propriamente relacionadas com a queixa
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principal, mas ainda sim de interesse médico. Registra-se os sintomas presentes e negados

(ver capitulo 3)." Os sintomas avaliados sédo divididos entre os diversos aparelhos:
« Sintomas gerais
* Pele e faneros
+ Cabeca e pescoco
» Torax
* Abdome
« Sistema geniturinario
+ Sistema hemolinfopoético
- Sistema endécrino
+ Coluna vertebral, ossos, articulagcbes e extremidades
» Masculos
- Artérias, veias, linfaticos e microcirculagéo
- Sistema nervoso

+ Exame psiquico e avaliacao das condi¢cdes emocionais

Dica:
Antes de iniciar a ISDA, explicar ao paciente que fara questionamentos sobre todos

0s sistemas corporais, mesmo que nao tenham relacao aparente com a queixa
principal, de forma que isso possa auxiliar no diagnéstico.!

Antecedentes pessoais

Leva-se em consideragdo a avaliacdo do estado de saude do paciente em seu
passado e seu presente, conhecendo fatores pessoais e familiares que influenciem o

binébmio saude-doencga. Abrange os antecedentes fisioldgicos, patologicos e familiares.!

Antecedentes pessoais fisioldgicos

Inclui gestacdo e nascimento, desenvolvimento psicomotor e neural e
desenvolvimento sexual.
+ Gestacao (sem alteragdes patolégicas), parto (vaginal ou cesariana), nasci-

mento (pré-termo, atermo ou pds-termo); uso de medicacdes; viroses contrai-
das durante a gestacéo; estado da criangca ao nascer.
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»  Desenvolvimento psicomotor e neural: denticdo: quando apareceu o primeiro
dente, quando trocou os dentes de leite); fala, engatinhar, andar; desenvolvi-
mento fisico: peso e tamanho; controle do esfincter: quando deixou de usar fral-
da e conseguiu fazer as fezes e a urina no banheiro); aproveitamento escolar.
Aqui precisamos saber a idade em que determinadas atividades tiveram inicio
para verificar se foram de aparecimento precoce, tardio ou normal. Por exem-
plo, a partir dos 6 meses de idade, surge o primeiro dente; a partir dos 6 meses
também a crianga comeca a engatinhar e com 1 ano de idade ela anda. A fala
desenvolve-se entre 1 e 3 anos de idade, e o controle dos esfincteres acontece
entre 2 e 4 anos de idade.

. Desenvolvimento sexual: puberdade, menarca, sexarca, menopausa: estabe-
lecer inicio; ciclo menstrual regular ou irregular. Nos homens observar quando
engrossou a voz, quando apareceu 0s primeiros pelos pubianos, barba; orien-
tacao sexual: HSM, HSM, HSMH, MSH, MSM, MSHM (H — homem, M — mulher
e S — faz sexo com).

Antecedentes pessoais patolégicos
Devem ser interrogadas todas as condi¢6es sofridas previamente pelo paciente:

+  Doengas sofridas pelo paciente: comegando pelas doencas tipicas da Infancia
(sarampo, varicela, coqueluche, caxumba, moléstia reumatica, amigdalites) até
as doencgas tipicas da vida adulta (pneumonia, hepatite, malaria, pleurite, tuber-
culose, hipertenséao arterial, diabetes, artrose, osteoporose, litiase renal, gota).

+ Alergia: pesquisar se o paciente sofre afec¢des de fundo alérgico (eczema,
urticaria, asma). Deve-se buscar por alergias tanto na infancia quanto na vida

adulta.

+  Cirurgias: quais foram as intervenc6es e o motivo (tendo-se a possibilidade,
pode-se registrar a data, o tipo de cirurgia, o diagnéstico e o nome do hospital).

+  Traumatismo: se houve, descrever o acidente e as consequéncias dele (esse
item é importante para a medicina trabalhista).

+  Transfusdo sanguineas: anota-se o numero, quando, onde e o porqué.

+  Historia obstétrica: (G) nUmero de gestacgdes; (P) nUmero de partos; (A) numero
de abortos; (C) numero de cesarianas. Ex: G2P1A1C1 — 2 gestacgdes, 1 parto,
1 aborto e 1 cesariana.

» Paternidade: em pacientes do sexo masculino, pergunta-se o numero de filhos.
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+  Vacinacao (BCG, febre amarela, poliomielite...); na infancia e na vida adulta.

Vacinacoes recomendadas pelo Ministério da Saude de acordo com a faixa etaria

+ Criancas: BCG, difteria, tétano, coqueluche, hepatite B, poliomielite, meningite por
Influenza B, meningocécica C, peneumocoécica 10, sarampo, rubéola, caxumba, varicela,
rotavirus, febre amarela.

Adolescentes: difteria, tétano, hepatite B, sarampo, caxumba, rubéola, febre amarela,
HPV.

Adultos e idosos: difteria, tétano, sarampo, caxumba, rubéola, febre amarela. Para mais
de 60 anos: influenza ou gripe, pneumonia por pneumococo.

Fonte: Portal do Ministério as Saude (www.portal.saude.gov.br).

Antecedentes familiares

Dica:

Perguntas sobre a sexualidade devem ser feitas apds ja se ter conversado bastante com

0 paciente, assim ele fica mais descontraido e o estudante nao se sente tao constrangido.
Deve-se comecar perguntando sobre o desenvolvimento psicossexual — quando parou de
mamar, se foi amamentado ao seio ou néo, quando foi ensinado a usar o “peniquinho”. Em
seguida, pode-se perguntar como foi sua adolescéncia e, de forma tranquila, pergunta-

se com que idade teve sua primeira relacdo sexual. Apés a informacéo da sexarca, o
estudante, ainda de maneira tranquila, pode perguntar se o paciente mora com familiares
ou sozinho, acrescentando a seguinte indagagao: “O senhor mora sozinho? Mora com
algum companheiro ou companheira?”

De modo a deixar o paciente livre para demonstrar sua orientacdo sexual

Em seguida, pode-se questionar se o paciente pratica sexo seguro ou nao (se usa
preservativo, se tem outros parceiros etc.). Lembre-se sempre que o que é perguntado de
maneira adequada, sem demonstrar preconceito, € respondido também com tranquilidade.

Mostre-se sempre tranquilo, sem sinais de discriminacao, seja qual for a informagéo do

paciente.’

Pergunta-se o estado de salde dos pais e irmaos do paciente, enquanto vivos. Se o
paciente for casado ou tiver filhos, estes também sao referidos. Também avoés, tios e primos
paternos e maternos. Se houver doentes na familia, descrever o diagnostico. Em caso de
falecimento de algum dos parentes referidos acima, descrever o motivo e, se possivel,
a idade em que ocorreu. Procura-se doengas cronicas, infecciosas, alérgicas, doencas

autoimunes, doenca arterial coronariana, cancer, acidente vascular cerebral, canceres,
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Ulceras, varizes — doencgas de carater familiar que sejam mais comuns. No caso de
doencas de carater hereditario, como hemofilia, anemia falciforme e afins, é imprescindivel
um levantamento genealdgico mais rigoroso, podendo inclusive recorrer a técnicas de

investigacéo genética.'

Habitos de vida

A pesquisa inclui critérios importantes que ndo devem ser esquecidos:

+  Alimentacéo: descrimina-se a alimentacao habitual, especificando, quando pos-
sivel, o tipo e a quantidade dos alimentos ingeridos, detalhando-as uma a uma.
Chama-se anamnese alimentar.

+  Atividades fisicas: qual tipo de exercicio realiza? Qual a frequéncia? Duran-
te quanto tempo? Uma sugestéo de classificacdo seria: pessoas sedentarias;
pessoas que exercem atividades fisicas moderadas; pessoas que exercem ati-
vidades fisicas intensas e constantes; pessoas que exercem atividades fisicas
ocasionais.

+  Tabagismo: registra-se o tipo (cigarro, cachimbo, charuto, porronca...), quanti-
dade, frequéncia, duragéo do vicio (descrever ha quanto tempo fuma e se parou
descrever ha quanto tempo fez essa parada), abstinéncia (se ja tentou parar de
fumar).

»  Etilismo: registra-se o tipo (cerveja, vinho, vodca, cachaga, gin...), quantidade,
frequéncia, duragéo do vicio (descrever ha quanto tempo bebe e se parou des-
crever ha quanto tempo fez essa parada), abstinéncia (se ja tentou parar de
beber).

+ Drogasilicitas: registra-se o tipo, quantidade, frequéncia, duragéo do vicio (des-
crever ha quanto tempo e se parou descrever ha quanto tempo fez essa para-
da), abstinéncia (se ja tentou parar).’

Calculo da Carga Tabagica (anos/maco)

- Nimero de dia/anos multiplicado pelo niUmero de anos de tabagismo.

- 1 mago tem 20 cigarros.

Ex: Se fuma 2 macos por 10 anos. Fuma 40 cigarros/dia — 20 cigarros: 2 dia/magos. 2

x 10 anos = 20 anos/mago.?

Condicoes socioecondmicas — culturais

Avaliam a situagéo financeira, vinculos afetivos familiares, filiagcdes religiosas e

crengas, assim como a condi¢cdo de moradia e o grau de escolaridade do paciente.’
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+ Habitagdo: ambiente urbano ou rural? Tem acesso a saneamento basico, ener-
gia elétrica, coleta de lixo e 4gua potavel? Mora em casa ou apartamento?
Casa de alvenaria, barro, madeira? Quantos codmodos tem na casa? Quantas
pessoas coabitam nessa residéncia? Possui animais domésticos e quantos?

+  Condigdes socioecondmicas: rendimento mensal da familia? Situagdo profis-
sional atual? H& dependéncia econdmica de parentes ou instituicbes?

+  Condicdes culturais: ndo se restringem a escolaridade, mas abrange também a
religiosidade, as tradi¢des, crencas, mitos, pratica de medicina popular e afins.
Deve-se respeitar seu contexto.

+ Vida conjugal e relacionamento familiar: investiga-se o relacionamento entre
pais e filhos, entre irmaos e entre conjuges.

Roteiro para a elaboracdo da anamnese geral
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