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Capitulo 1

COMUNICACAO MEDICO-PACIENTE E
ANAMNESE

DIMAS TADEU COVAS
AYRTON CUSTODIO MOREIRA

1. Introducao

e consmta medica elia principal- ativaddde
prefissional dein cidico. Sindecpendent et alsiia
especialidade. Um médico clinico realizara, durante sua
vida profissional de 30 a 40 anos, cerca de 100.000 a
150.000 consultas médicas. E na consulta médica que o
médico se relaciona com o paciente. Na qualidade da
consulta médica repousa todo o sucesso do diagnostico,
do tratamento e do prestigio profissional do médico. A
consulta médica pode ser dividida em trés partes, a
anamnese ou entrevista meédica, o exame fisico ¢
a conclusao ou fechamento da consulta, que
corresponde ao didlogo final com o paciente sobre o
diagnostico, o tratamento e o prognostico. Neste capitulo

trataremos principalmente da anamnese.
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“luas forcas naturais, as que estdo dentro de 1,
serdo as que curardo tuas doengas.”

Hipocrates

460 - 370 AC
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A CONSULTA MEDICA

% O conceito de medicina e o entendimento do que é a
doenga influenciam a forma de conduzir a consulta
médica.

% O modelo preponderante de atengdo médica no
momento é o chamado modelo biomédico. Neste modelo
0 foco da atengdo médica é a doenga e o diagndstico.

% No modelo de aten¢do médica centrada no paciente o
foco é a pessoa doente e leva em consideragdo os
aspectos bioldgicos, psiquicos e sociaus.

SECAO 1

A natureza da Consulta
Meédica

A pratica médica, a partir da consolidacao da chamada
medicina cientifica, passou a valorizar os aspectos biologicos
como os mais importantes na determinacao do estado de saude
dos individuos. Esta tendéncia se acentuou com os avancos
observados nas chamadas ciéncias basicas, anatomia, fisiologia,
microscopla, cirurgia, genética, biologia celular e molecular e
farmacologia, que ocorreram de forma revolucionaria nos
séculos XIX e XX. FEsta associacao da medicina com a ciéncia
fo1 definitivamente incorporada ao ensino da profissao médica a
partir do relatério Flexner de 1910. O médico moderno,
cientificamente instruido, passou a intervir ativamente no curso
das moléstias, promovendo a prevencao, o tratamento e a
erradicacao da doenca. Neste processo, o objetivo da medicina
modificou-se, e o foco no atendimento dos pacientes passou a
ser majoritariamente biomédico. As doengas passaram ao
primeiro plano e os doentes para um plano secundario. Esta
modificacao de foco, introduzida com a medicina cientifica,
produziu profundas modificacoes na formacao do médico, que
passou a ser fundamentalmente “diagnosticador e tratador de
doencas” e nao mais “curador dos doentes”.



Mais recentemente, muitos médicos e pesquisadores tém
proposto que a medicina deva recuperar o sentido holistico
que ela teve um dia. Isto seria possivel pela superagao do
modelo biomédico, em favor de um modelo mais abrangente,
que levaria em consideracao os aspectos biologicos, mas
também enfatizaria os aspectos psicologicos e sociais que
constituem parte 1integrante da individualidade do ser
humano. Neste novo modelo de medicina, o paciente ¢
central e o foco do médico seria cuidar da satde do individuo
no sentido mais amplo e nao apenas tratar de uma doenca
especifica. Para fazer valer esta nova orientagao, muitas
escolas médicas ao redor do mundo reformaram
completamente a sua forma de ensino. Algumas aboliram a
divisdao artificial e reducionista entre cursos basicos e cursos
clinicos ou aplicados, e integraram os dois aspectos na
atencao integral ao paciente desde o primeiro ano do curso.
Outras reforcaram sobremaneira o ensino da semiologia
médica, incorporando modernas técnicas de comunicacao,
para preparar o médico para se comunicar de forma efetiva
com o paclente, e melhorar sua capacidade de entender e ser
entendido.

Este capitulo for escrito no espirito da retomada do
significado mais amplo da medicina e o seu enfoque ¢
biopsicossocial. O objetivo é colocar o paciente no centro da
assisténcia médica.
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DOENCA, ENFERMIDADE,
TRATAMENTO E CURA

% Doenga é uma alteragdo bioldgica que determina o
aparecumento de sinais e sintomas. A doenga ndo existe
por si; existe apenas no contexto do indwiduo.

% Enfermidade ¢ mais ampla que a doenga. Refere-se ao
sentimento de descontinuidade, de mal-estar que o
idwiduo apresenta e que o leva a procurar o médico.

% O médico trata doengas, mas deveria procurar também
curar a enfermidade do paciente.

SECAO 2

D S —

Definicoes de Doenca,
Enfermidade, Tratamento e Cura

Os termos doenca, enfermidade, moléstia e afeccao,
embora tenham origem etimolégica distinta, sao usados, na
literatura médica brasileira, como sinonimos. Na literatura
inglesa, entretanto, existe uma distin¢ao.

O termo doenca (disease) ¢ usado para definir uma
anormalidade do corpo, um processo patologico definido que
determina o aparecimento de sinais e sintomas. A doenca pode
ser descoberta por meio do exame direto e pelo uso de
procedimentos diagnosticos complementares.

A palavra enfermidade (illness), por outro lado, se aplica
a experiencia de descontinuidade no bem-estar do individuo e
no desempenho de papeis esperados. A enfermidade envolve
aspectos subjetivos: a pessoa sente que nao esta bem, 1dentifica-
se como doente, comporta-se de forma diferente do habitual e
procura atencao médica para aliviar o seu desconforto.

Neste contexto, a doenca tem sido o foco no modelo
biomédico de atencao médica enquanto que a enfermidade,
como manifestacao integral dos aspectos biologicos, psicologicos



e sociais, ¢ o foco no modelo biopsicossocial. Esta distingao,
ainda nao consolidada no Brasil, permite separar algumas
condi¢oes, como, por exemplo, o individuo que tem uma
doenca, mas nao se encontra enfermo, ou seja, nao apresenta
nenhuma disfuncao ou sintoma. Exemplo desta situacao seria
a paclente que tem cancer de mama ainda nao
diagnosticado. Na condicao contraria, o individuo tem uma
enfermidade, mas nao uma doenca como, por exemplo, na
hipocondria. Na maioria das vezes, os individuos que
procuram o médico possuem as duas condi¢oes: estao
enfermos, possuem uma doenca e esperam que sejam
curados de ambas.

Outra distingdo conceitual importante para a pratica
clinica deve ser feita entre tratar e¢ curar. O tratamento,
que ¢ o ato ou efeito de tratar, significa o modo de cuidar ou
paliar e compreende o conjunto de meios empregados para
favorecer a cura. Os médicos tratam as doencas com
medicamentos, cirurgias e outros meios biotecnologicos.

Curar, por sua vez, pode ser definido como o processo
de recuperacdao e retorno a integralidade do individuo. A
cura ¢ o objetivo da medicina humanista e holista que
procura aliviar o sofrimento, promover o bem estar e
combater os efeitos das doengas crénicas. O conceito de cura
perpassa diversas formas ou filosofias médicas (alopatia,
homeopatia, medicina oriental, etc.) e coloca o homem com
a sua complexidade biopsicossocial no centro da atencao
médica. A cura envolve aspectos externos ao individuo como
o social e o ambiental. A funcao do médico, neste contexto, ¢

promover as medidas que determinam a cura, otimizando os
aspectos individuais, sociais e ambientais envolvidos.

Atencao Médica Centrada no Paciente

Varios estudos tém demonstrado que a qualidade do
relacionamento médico-paciente ¢ a variavel mais
importante na determinagao do resultado final favoravel da
atencao médica, tanto para o paciente como para o médico.
Assim, a atencao médica centrada no paciente, ou centrada
no relacionamento meédico-paciente, tem ganhado énfase a
medida que promove uma colaboracao, verdadeira parceria,
entre o médico e o paciente. Este modelo de atencao médica
representa uma mudanca significativa em relagdo ao modelo
em que o médico detém o poder e assume um papel
paternalista na chamada aten¢do médica centrada no
médico. A atencao médica centrada no paciente estimula o
paciente a desempenhar um papel mais ativo no curso da
consulta, compartilhando com o médico as responsabilidades
envolvidas neste processo.
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HABILIDADES FUNDAMENTAIS PARA A
CONSULTA MEDICA

A consulta médica eficiente envolve lrés
habilidades bdsicas

* Habilidade de Comunicar o Contetido da Consulta
aos Pacientes

< Habilidade de Desempenhar as larefas da Consulta

* Habilidade de Perceber os Pensamentos e Sentimentos
FEnvolvidos na Consulta

SECAO 3

Habilidades necessarias para a
promocao da boa assistencia
medica

A consulta médica ¢ um processo complexo que exige que
o médico possua habilidades especificas para torna-la eficiente
instrumento da atencao médica. Trés habilidades basicas podem
ser facilmente identificadas neste contexto: (1) a habilidade de
comunicar de forma apropriada o contetido da consulta para o
paciente; (1) a habilidade de desempenhar adequadamente as
tarefas que compoem o processo da consulta médica e (i) a
habilidade de perceber os processos mentais, pensamentos e
sentimentos envolvidos na consulta.

4.1 Habilidade de comunicar o conteudo da consulta

Esta habilidade diz respeito a capacidade do médico em
fazer o paciente entender o conteddo da consulta médica.
Refere-se, sobretudo, ao contetido das questdes que sao
formuladas, das informacoes que sao fornecidas e coletadas e
das orientacoes e tratamentos que sao dispensados aos
pacientes. O médico deve entender claramente as dificuldades
de entendimento do paciente e trabalhar para que estas
dificuldades sejam superadas.



4.2 Habilidade de desempenhar as tarefas da
consulta

Compreende a forma como o médico conduz a
consulta, como ele se comunica com o paciente, as técnicas
que ele usa para obter a histéria e providenciar informacgaoes;
o uso de facilitadores verbais e nao verbais da comunicacao
eficiente, a forma como o relacionamento médico-paciente ¢

desenvolvido, a forma como o processo de comunicacao ¢
organizado e estruturado.

4.3 Habilidade de perceber os pensamentos e
sentimentos envolvidos

Esta habilidade abarca a capacidade do médico de perceber
seus proprios sentimentos e pensamentos no curso da
consulta médica. Compreende o raciocinio clinico, a
capacidade de perceber os sentimentos e a situagao social do
paciente, e estimular que este revele seus pensamentos em
relacdao a doenca.

Estas trés habilidades sao exercidas em conjunto e nao
podem ser separadas no curso da consulta, sob pena de
produzir ineficiéncia e desentendimentos com o paciente.
Entretanto, frequentemente estas habilidades sao separadas e
ensinadas 1soladamente durante o curso médico.

Uma confusao muito comum, e também muito deletéria
na formacao do médico, é aquela entre conteudo e processo.
Normalmente, os estudantes de medicina sao ensinados que
a historia clinica deve conter os elementos do roteiro da
anamnese. O que nao ¢ ensinado muitas vezes, no entanto, ¢

que o processo de obtencao deste conteudo obedece uma
ordem proépria, e nao necessariamente coincidente com a
ordem em que a histéria clinica é geralmente relatada. Fruto
desta situacao ¢ a confusdao entre contetdo e processo: o
conteddo ¢ tomado pelo proprio processo e roteiro. Neste
sentido nao ¢ incomum observarmos alunos munidos de
roteiros que especificam o contetido da historia, a realizarem
a consulta médica de forma quase literal, seguindo os passos
descritos. Os resultados imediatos desta postura sao os
questionamentos fechados, quase inquisitoriais, com foco
exclusivo no médico e nas doencgas, ficando o paciente em
plano secundario.

A maior critica que se pode fazer a este tipo de
confusao, muitas vezes consolidada por décadas de pratica, ¢
que a maioria dos aspectos fundamentais para a consolidagao
de uma boa relacao médico-paciente nao ¢ contemplada:
ideias, preocupacoes, expectativas € outros componentes
psicologicos e sociais relativos ao paciente. Este ultimo
aspecto levou varios autores e escolas médicas a proporem
guias ou roteiros detalhados para a realizagao integral da
consulta médica, onde o contetido for unido ao processo.
Exemplo deste tipo de roteiro é o chamado guia Calgary-
Cambridge (Quadro 1.1). Neste panorama, a consulta
médica € realizada de acordo com o esquema mostrado na

Figura I.1.



Quadro 1.1 Guia Calgary-Cambridge para o processo de comunicacao entrevista médica (modificado)

INICIANDO A SESSAO

Estabelecendo o contato inicial
1. Cumprimente o paciente e pergunte o seu nome.
2. Apresente-se e anuncie o objetio e a natureza da consulta; obtenha consentimento, caso necessdrio.

3. Demonstre respeito e interesse; deixe o paciente confortdvel.

Identificando as razdes para a consulta

4. Identifique os broblemas, os motiwos ou questoes que o paciente apresenta. Use questoes abertas (“Qual o problema que o traz a
D
consulta 7 ou “Quais os motios que o trazem a consulta médica ?” ou “O que estd acontecendo com o senhor ?7).

9. Quga atentamente a declaragdo wnicial do paciente, sem interrompé-lo ou dirigi-lo.

6. Confirme os problemas principars e estimule a revelagdo de outros problemas (“Entdo o senhor estd sentindo dor de cabeca e
cansago. Sente mais algum incomodo 7).

7. Negocie a agenda levando em conta as necessidades do paciente e as suas necessidades.

REUNINDO AS INFORMACOES

Explorando os problemas do paciente
8. Encoraje o paciente a contar o(s) problema(s), nas suas préprias palavras, desde o inicio até o presente.

9. Use questies iniciais abertas e posteriormente mude para um questionamento com questoes mais fechadas, sem dirigir as respostas
do paciente.




10. Ouga atenciosamente, permitindo que o paciente complete suas declaragoes sem interrupgdo. Deixe tempo para que o paciente
reflita sobre suas perguntas antes de responder e possa prosseguir apds breve pausa.

1 1. Use facilitadores verbais e ndo verbais (encorqjamento, siléncio atencioso, repetigdo, parafraseando, interpretando).

12. Preste atengdo na comunicagdo verbal e ndo verbal (linguagem corporal, fala, expressdo facial), nas escapatorias e nas
concorddncias.

13. Esclarega as declaragoes do paciente que ndo estejam claras ou necessitam de detalhamento.

14. Perwodicamente, resuma para verificar o seu entendimento sobre o que for dito; peca ao paciente que corrya a sua interpretagdo
dos fatos e corrya se necessdro.

15. Use linguagem clara, concisa, facilmente inteligivel para formular as questoes e os comentdrios; evite ou explique de forma
adequada qualquer jargao.

16. Estabeleca datas e a sequéncia de eventos.

Habilidades adicionais para o entendimento do ponto de vista do paciente
17. Explore apropriadamente e determine atwamente:

e Ideias do paciente (crengas, causas).

* Preocupagoes relacionadas aos problemas dentificados.

 Expectativas (objetiwos; quais ajudas o paciente espera para cada um dos problemas).

e Lfeitos: como cada problema afetou a vida do paciente.

18. Encoraje o paciente a expressar seus sentimentos.




PROVIDENCIANDO ESTRUTURA PARA A CONSULTA

Organize de forma clara
19. Resuma, ao final de cada linha de questionamento, para confirmar o entendimento antes de passar para a préxima segdo.

20. Passe de uma se¢do para outra avisando e explicando o objetivo ao paciente.

Preste atencao ao fluxo
21. Estruture a entrevista na sequéncia logica.

22. Preste atengdo no tempo e mantenha a consulta no_foco.

CONSTRUINDO O RELACIONAMENTO

Usando comportamentos nao verbais apropriados
23. Demonstre atitudes ndo verbais apropnadas:

* Contato visual, expressdo_facial.

e Postura, movimentos, posi¢ao.

e Elementos vocais, tais como volume, entonagdo, velocidade.

24. Caso seja necessdrio tomar notas escritas, faga de maneira a ndo interferir com o didlogo, com o fluxo de informagoes ou com a
relagdo. Posteriormente, transcreva a observagdo na folha do prontudrio ou no computador

25. Demonstre sincenidade apropriada.
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Desenvolvendo a relacao
26. Aceite a legitimidade da visdo e dos sentimentos do paciente; ndo julgue.

27. Use empatia para comunicar entendimento e reconhecimento dos sentimentos e dificuldades do paciente; reconhega abertamente
as visoes ¢ sentimentos do paciente.

28. Propicie suporte: expresse preocupagdo, entendimento, disposigdo para ajudar; reconhega e apoie os esforcos para o auto-
cuidado; ofereca parcena.

29. Use sensibilidade para tratar de assuntos delicados e perturbadores; seja sensivel a dor do paciente principalmente quando da
realizagdo do exame fisico.

Envolvendo o paciente
30. Compartilhe pensamentos com o paciente para encorajar o envolvimento mituo.
31. Explique a razdo para determinadas questoes ou partes do exame fisico que ndo estdo diretamente relacionadas com as queixas.

32. Durante o exame fisico, explique o processo e peca permissao.

EXPLICACOES E PLANEJAMENTO

Providenciando a quantidade e o tipo corretos de informacao
Objetivos: oferecer informacoes compreensiveis e apropriadas

Avaliar as necessidades individuais de informacao do paciente

Nao restringir e nao sobrecarregar

33. Carga e conferéncia: fornega informagoes em quantidades assimildvers; confira o entendimento; use as respostas do paciente
como guia para o seu procedimento
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34. Avalie o ponto de partida do paciente: pergunte sobre o conhecimento prévio do paciente antes de fornecer a informagdo; avalie a
extensdo do desejo do paciente pelas informagoes.

39. Pergunte ao paciente quais outras informagies seriam uteis (etiologia, prognistico).

36. Fornega explicagoes nos tempos apropriados: evite fornecer conselhos, informagoes e confirmagoes prematuramente.

Ajudando a lembranca acurada e o entendimento

Objetivo: facilitar o entendimento e a lembranca da informacao pelo paciente
37. Organmize as explicagies: dwida-as em por¢ies defimidas; desenvolva uma sequéncia logica.

38. Empregue uma categorizagdo ou sinalizacdo explicita (““Iemos trés pontos que gostaria de discutir. Primerro...”; “Agora,
vamos falar sobre...”).

39. Use repeticdo e resumos para refor¢ar a informagao.
40. Empregue linguagem simples, clara e de facil entendimento: evite jargao.
41. Use métodos visuais para apresentar as informagoes: diagramas, modelos, panfletos.

42. Verifique se o paciente entendeu a informagdo_fornecida. Pega a ele que repita nas palavras dele.

Atingindo um entendimento compartilhado
Objetivos: providenciar explicacoes e planos relacionados com a perspectiva do paciente
Conhecer os sentimentos e pensamentos do paciente a respeito das informacoes fornecidas

Favorecer a interagao no lugar da transmissao de mao-tnica

43. Relacione as explicagoes com a perspectiva do paciente: em relagdo as ideias, preocupagies e expectativas prévias.

12




44. Providencie oportunidade e encoraje o paciente a contribuir: faga perguntas, procure esclarecimentos e expresse dividas; responda
apropriadamente.

45. Identifique e responda adequadamente aos sinais verbais e ndo verbais.

46. Estimule o paciente a expressar suas crengas, sentimentos e reagoes ds informagoes fornecidas, termos usados e pontos
discutidos.

Planejamento: tomada de decisao compartilhada
Objetivos: permitir que o paciente entenda o processo de tomada de decisao
Envolver o paciente na tomada de decisao até o nivel em que ele desejar

Aumentar o comprometimento do paciente com os planos feitos

47. Compartilhar as préprias idéias quando apropriadas: ideias, pensamentos e dilemas.
48. Envolver o paciente:

e Oferecer sugestoes e escolhas no lugar de diretivas

 Encorajar o paciente a contribuir com suas deias e sugestoes

49. Explorar as opgoes de gerenciamento.

50. Identificar o nivel de envolvimento que o paciente deseja no processo de decisao.
91. Negociar um plano mutuamente aceitdvel:

» Stnalizar a sua propria posigdo ou preferéncia em relagdo as decisoes disponivers
92. Confertr com o paciente:

* Se os planos sdo aceitdvers

e Se as preocubacoes foram abordadas
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CONCLUINDO A SESSAO

Planejamento futuro
53. Combine com o paciente os proximos passos.

54. Medidas de seguranga: explique ao paciente possiveis resultados inesperados, o que fazer se os planos nao funcionarem, quando
e onde procurar ajuda.

Reforcando os pontos necessarios para o fechamento
99. Resumindo rapidamente a sess@o e esclarecendo o plano de cuidados.

56. Conferéncia final de que o paciente estd de acordo e confortdvel com o plano. Perguntar se existe alguma correcdo, questdo ou
outro ponto que precise ser abordado.

OPCOES DE EXPLICACAO E PLANEJAMENTO

Discutindo as investigacoes e os procedimentos

57. Providencie informagaes claras a respeito dos procedimentos, 1.e, 0 que o paciente pode sentir; como ele serd informado dos
resultados.

98. Relacione os procedimentos ao plano de tratamento: objetivos, valores.

99. Encoraje questoes e discussoes a respeito de resultados negativos e ansiedades.
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Discutindo opinides e o significado de problemas

60. Oferega opinido sobre o que estd acontecendo e nomete se possivel.

61. Revele o racional da opinido.

62. Explique as causas, os resultados esperados e as consequéncias de curto e longo prazo.

63. Lstimule o paciente a revelar suas crengas, reagoes, preocupagoes e opinides.

Negociando planos de acao

64. Discuta as opgoes (agoes, investiga¢do, medicagdo ou cirurgia, tratamentos alternativos — fisioterapia, proteses, aconselhamento
— medidas preventivas).

6. Providencie informagaes a respeito das agoes ou tratamentos oferecidos: nomeie as etapas, descreva o funcionamento, os
beneficios, as vantagens, os efeitos colaterazs.

66. Obtenha a opimido do paciente a respeito das agoes, dos beneficios percebidos, das barreiras e da motwagao.

67. Aceite a opimido do paciente; defenda opinido alternativa se necessdrio.

68. Estimule o paciente a externar suas preocupagies e reagies a respeito do planejamento e do tratamento, incluindo a aceitagao.
69. Considere o estilo de vida do paciente, suas crengas, sua cultura e suas habilidades.

70. Encoraje o paciente a se envolver na implementagdo dos planos, a assumir responsabilidades e ser autoconfiante.

71. Questione sobre o sistema de suporte ao paciente; discuta outras alternatwas de suporte.
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INiCIO DA SESSAO

* Preparacao
* Estabelecer as bases do relacionamento
* |dentificar as razoes da consulta

- CONSTRUIR O
REUNIR AS INFORMAGOES RELACIONA-
* Explorar os problemas do paciente para identificar: MENTO
— Perspectiva biomédica
PROVIDENCIAR — Perspectiva do paciente * Usar
ESTRUTURA — Informacgdes relevantes do passado comporta-
mentos nao
* Organizar de EXAME FisSICO verbais

forma clara

apropriados

EXPLICACAO E PLANEJAMENTO

* Obedecer ao
fluxo * Providenciar a quantidade e o tipo correto de
informacao

* Auxiliar o entendimento e a lembranca

e Atingir um entendimento comum: incorporar a
perspectiva do paciente

* Planejamento: compartilhar a tomada de decisao

* Desenvolver o
relaciona-
mento

* Envolver o
paciente

FECHAMENTO DA CONSULTA

* Garantir e oferecer um ponto de fechamento
apropriado
* Planejamento futuro

Figura 1.1 - As etapas da consulta médica e seus objetivos (Adaptado de Silverman et al., 2005.)
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Norman Rockwell - O Médico e a
Boneca - 1929

ANAMNESE

A anamnese ou entrevista médica é parte fundamental
da consulta médica. Dela depende o sucesso ou insucesso
da aten¢do médica. A boa anamnese somente serd
conseguida se o médico empregar sua habilidades de
comunicagdo. Fssas tltimas, por sua vez, precisam ser
treinadas continuamente durante todo o curso médico e
apos.

SECAO 5

A mmportancia da anamnese e das
habilidades de comunicacao

No plano profissional, a anamnese ou entrevista
médica representa a parte mais importante de atencao médica.
Nela reside o nucleo da relacio médico-paciente, que ¢
fundamental para a satisfacao tanto do médico quanto do
paciente. £ na anamnese que se descortinam os aspectos da vida
do paciente relacionados as doencas e que guardam os segredos
das suas causas e das curas.

Além de serem fundamentais para a obtencao da
anamnese, as habilidades de comunicacao sao também
essenciais para a educacao efetiva dos pacientes, no tocante a
natureza da sua doencga, dos procedimentos diagnoésticos e
tratamentos.

No passado, a anamnese era relegada ao plano da
chamada arte médica. Os médicos carismaticos eram
considerados os padroes pelos quais os demais médicos
deveriam se guiar na pratica. Os alunos deveriam observar seus
melhores professores nessa arte e imita-los. Estes conceitos
mudaram radicalmente na ultima década, em funcao de
observacoes sistematicas feitas durante a realizacao de
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anamneses. Uma das mais importantes conclusoes destes
estudos ¢ que, durante a anamnese tradicional, médicos e
pacientes falavam linguagens diferentes e dificilmente se
entendiam completamente, o que produzia
descontentamentos e ineficiéncia na atencao médica. Esta
situacao, atualmente, ¢ muito diferente e a anamnese, de
forma geral, tem sido campo de estudo proficuo sobre o qual
existe grande quantidade de manuscritos e livros publicados.
A anamnese moderna ¢ um procedimento médico baseado
em evidéncias experimentais. A anamnese pode ser ensinada
e deve ser aprendida de forma eficiente. Um médico que
apresente apenas 10% de ineficiéncia na realizacao da
anamnese, ao final da sua vida profissional tera perdido mais
de dois anos de atividade profissional produtiva.
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Pablo Picasso - Ciéncia e Caridade - 1897

ANAMNESE

A anamnese possur trés partes bem defimidas: nicio,
meto ¢ fim. Cada uma dessas partes possur uma

fungao especifica.
Inicio - Construwr o relacionamento com o paciente
Meio - Entender o problema do paciente

Fum - Manejar o problema de forma adequada

SECAO 6

D QR —

As partes e funcoes da
anamnese

A anamnese possul estrutura e fungoes definidas. A
estrutura pode ser resumida em trés partes bem determinadas
que também possuem funcoes diferentes: inicio ou introdugao,
meio ou desenvolvimento e fim ou fechamento. Na parte inicial
a funcao primordial é construir as bases do relacionamento
médico-paciente, que ¢ essencial para o sucesso da consulta
médica. No desenvolvimento o objetivo é entender o problema
do paciente e reunir informacoes relevantes a respeito da
cronologia e caracteristicas dos sintomas apresentados, de forma
a permitir a construcao de um raciocinio diagnostico. Na parte
final, o objetivo ¢ criar as condi¢oes para que os problemas do
paciente sejam manejados de forma adequada, por meio do
esclarecimento médico a respeito dos sintomas e dos possiveis
diagnosticos, além de explicar e solicitar permissao para a
realizacao do exame fisico (Tabela 1.1)

A execucao bem-sucedida de todas estas partes e funcoes da
anamnese pressupoe o dominio de habilidades basicas e outras
complexas que podem e devem ser aprendidas, treinadas e
aperfeicoadas pela pratica criticamente orientada.
Recentemente, um grupo de 21 especialistas em educacao
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médica dos EUA e Reino Unido, propuseram uma lista de
sete habilidades basicas na comunicacao médico-paciente
que sao fundamentais para a execugao bem-sucedida da
consulta médica: (1) a capacidade de construir o
relacilonamento médico-paciente; (i1) a habilidade de
promover uma abertura adequada para a anamnese; (1) a
habilidade de reunir informacdes relevantes sobre o paciente
e sua doenca; (iv) a habilidade de entender corretamente o
paciente e sua perspectiva; (v) a capacidade de partilhar
informagoes com o paciente; (vi) a habilidade de promover
um acordo com o paciente a respeito dos problemas de saude
e do seu manuseio e (vii) a habilidade de promover um
encerramento adequado para a consulta médica. Na Tabela
1.2 apresentamos estas habilidades de forma resumida.

Tabela 1.1 - As trés funcoes da entrevista meédica.

1. Construir o
relacionamento
com o paciente

2. Entender o
problema do
paciente

3. Manejar
adequadamente
o problema do
paciente
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A comunicagiao meédico-paciente
eficiente depende do estabelecimento de
um relacionamento forte, terapéutico e
efetivo. Um relacionamento eficiente é o
fundamento para o restante da
anamnese bem como para todo o
processo de atencao médica. O
relacionamento é construido de forma
efetiva prestando-se atencao aos
aspectos emocionais envolvidos no
problema de saude do paciente. As
doencas se acompanham de intensas
manifestacées emocionais tanto dos
pacientes como de suas familias. A
forma como o médico responde a estes
aspectos emocionais determina nao
somente a qualidade do relacionamento
médico-paciente, como também a
aderéncia ao tratamento, a adaptacao a
nova situacao vivenciada, e o proprio
curso e desfecho da doenca.

Uma vez construido o relacionamento
médico-paciente, o segundo objetivo €
ouvir o paciente atentamente e obter
informacgoes que sao relevantes para o
entendimento da doenca do paciente.
Existe um consenso de que a historia
clinica isoladamente contribui com 60 a
80% do diagnostico.

A terceira funcao compreende o fluxo de
informac¢6es do médico para o paciente
no sentido de educar o paciente a
respeito da sua doenca, negociar e
motivar o paciente para aderir e manter
um plano de acao diagnostico e
terapéutico acordado em comum.



Tabela 1.2 - Elementos essenciais para o sucesso da consulta médica.

Construcao do relacionamento
meédico-paciente

Realizacao adequada da abertura
da anamnese

Reunir informacdes relevantes
sobre o paciente e sua doenca

Entender corretamente o paciente e
sua perspectiva

Compartilhar informacoes com o
paciente

Promover um acordo com o
paciente a respeito dos problemas
de satide e do seu manuseio

Promover um fechamento
adequado para a entrevista médica

4 Objetivo fundamental da comunicagao efetiva com o paciente

4+ Foco no paciente, nos seus sintomas e na experiéncia que o
paciente experimenta em funcao da doenc¢a. Importancia dos
aspectos emocionais

Permita que o paciente complete a sua declaracao inicial
Estimule o paciente a revelar a sua lista completa de queixas

Estabeleca e mantenha a conexao pessoal

4+ ¢ 4+

Use questoes abertas e questoes fechadas ou dirigidas de
forma apropriada

4 Estruture, esclareca e resuma as informacgoes
4 Ouca atenciosamente empregando estimulos nao verbais
(contato visual) e verbais (palavras de encorajamento)
4 Explore o contexto do paciente (familiar, cultural, de género,
1idade, socioeconomico, espiritual, religioso)
4 Explore as crencas, preocupacgoes e expectativas relativas a
saude e doenca

4 Reconheca e responda as idéias, sentimentos e valores do
paciente

4 Use a linguagem que o paciente possa entender. Verifique se
vocé esta sendo entendido.

4 Encoraje o questionamento por parte do paciente

4 Encoraje o paciente a participar nas decisoes na medida do
seu interesse

4 Verifique a capacidade do paciente em seguir os planos

4 Identifique e liste os recursos e apoio disponiveis

4 Pergunte se o paciente possui outros problemas ou
preocupacoes

4 Faca um resumo e reforce o acordo sobre plano de agao

4 Discuta como sera feito o seguimento (proxima visita, forma
de acao em caso de urgéncia ou de resultado inesperado)
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Gabriel Metsu - A Crianca Doente - 1660
ESTILO DE ANAMNESE

< Foco médico
% Foco no paciente
% Objetivos da anamnese
< Estabelecer o clima da entrevista
* Obter a queixa principal
* Obter a Histéria da Moléstia Atual (HMA)
* Caracterizar sinais e sintomas

% Obter a Hustoria Médica Pregressa, a Histora

Familiar, a Historia Ambiental e Social e o IDA.

SECAO 6

Estilos distintos de anamnese:
foco do medico e foco do paciente

No modelo biomédico de atencao médica, a anamnese ¢
realizada com o foco colocado basicamente no meédico, que
domina a entrevista desde o inicio, com o objetivo de obter os
detalhes especificos da historia do paciente que permitem o
diagnostico de uma doenca. Neste estilo de entrevista a maioria
das questoes ¢ determinada pelo médico para atender a
necessidade de escolher entre as diversas hipoteses diagnosticas
cabiveis. Entretanto, este estilo determina desatencao com
Inumeros aspectos pessoais e emocionais dos pacientes, que sao
importantes para o entendimento da sua enfermidade. Este
estilo, geralmente, ndo permite o estabelecimento de uma
relacio médico-paciente efetiva e terapéutica e, muitas vezes,
nao propicia satisfagao ao paciente e ao proprio médico.

O estilo de anamnese centrada no paciente, ao
contrario, coloca o foco no paciente e na histéria que ele conta,
O objetivo primario ¢ entender a histéria do paciente e esta
histéria ¢ que deve guiar o médico. Na pratica, a boa anamnese
se inicia com o foco no paciente, que deve ter tempo suficiente e
estimulo do médico para contar toda a sua histoéria sem
interrupcao. Na sequéncia, apoés certificar-se que entendeu o
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problema do paciente, o médico faz a transicao para o estilo
de anamnese focado nas questoes de relevancia médica.

7.1 A primeira parte da anamnese: foco no paciente

A parte 1nicial da anamnese, que deve ter foco no
paciente, tem quatro objetivos: (1) estabelecer o clima da
entrevista; (i) obter a queixa principal e a agenda do
paciente para a consulta; (iil) obter a histéria da moléstia
atual e sua evolucao cronoldgica e (1v) realizar a transicao
para o foco médico da anamnese.

7.1.1 Estabelecer o clima da entrevista: esta parte
inicial ¢ a mais importante de toda a consulta médica porque
determina o caminho. Ela envolve os seguintes aspectos:

4+ Cumprimento ao paciente: faca uma declaracao curta,
“Bom dia! Boa tarde!”, seguida de aperto da mao do
paciente.

4+ Trate o paciente pelo nome ou sobrenome, a menos que
ele solicite tratamento diferente. Nao use denominacoes
gerals que, na maioria das vezes, denotam falta de atencao
com o paciente como, por exemplo, “tio, mae, v0”, etc.

4+ Identifique-se claramente e deixe claro o seu papel. “Eu
sou o Dr. Joao da Silva e sou clinico geral.” Se vocé for
estudante, deixe isto claro, e mostre que faz parte da
equipe que esta assistindo ao doente: “Bom dia Sr.
Manuel. Meu nome ¢ Ricardo. Eu sou estudante de
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medicina do terceiro ano, aluno do professor Pereira.
Estou aqui para conversar com o senhor a respeito da sua
doenca”. Se for o caso peca permissao: “O senhor esta de
acordo ?”

Certifique-se que o paciente esteja confortavel e pronto
para iniciar a entrevista. O ambiente no qual a entrevista
sera conduzida (consultério, ambulatorio, enfermaria, etc.)
deve permitir a privacidade da consulta. Na enfermaria
onde outros pacientes estao internados, as opg¢oes sao levar
o paciente para um local mais reservado ou isolar o leito
do paciente com biombos.

Remova qualquer elemento material ou ambiental que
possa funcionar como uma barreira no processo de
comunicacao com o paciente. Sente-se no mesmo nivel do
paciente, de preferéncia ao lado de uma pequena mesa
que contenha apenas a folha ou bloco de papel para
anotacoes sucintas e esporadicas. Nesta fase inicial da
anamnese o 1deal ¢ nao anotar nada e prestar atencao
total ao paciente. As anotagoes, quando necessarias,
deverao ser feitas no final.

Deixe o paciente a vontade e tranquilo. Estabeleca, neste
inicio, uma conversa rapida sobre algum assunto geral,
como o tempo ou sobre algum acontecimento do dia.
Pergunte de onde o paciente é e qual a sua profissao e
idade. O objetivo aqui ¢ estabelecer um fluxo inicial de
comunicacao e nao obter detalhes da sua identificagao,
procedéncia ou profissao, mas apenas quebrar o “gelo”.



7.1.2 Obter a queixa principal (QP) e a agenda do
paciente: esta etapa visa acordar quais problemas serdao
tratados na consulta. As recomendacdes para atingir esse
objetivo sdo:

4+ Indique o tempo disponivel para a consulta para orientar
o paciente em relacdo as expectativas de duracao da
consulta: “No6s temos 30 minutos para esta consulta...”

4+ Identifique claramente as suas necessidades de tempo: “...e
eu tenho uma lista de perguntas para lhe fazer e também
vou realizar um exame clinico”.

4+ Obtenha a queixa principal, a sua duragdo e a lista de
problemas ou solicitacoes que o paciente gostaria que
fossem atendidas na consulta. Esta fase geralmente se
inicia com a pergunta: “Qual o motivo que traz o senhor
aqui hoje? Qual o problema que o fez vir ao médico
hoje?” Nao se trata, ainda, do inicio da obtencao da
historia completa da doenca do paciente, mas apenas da
identificacdo do estimulo 1atrotropico (o estimulo que
levou o paciente ao médico). E importante que o paciente
relate todos os seus problemas sem interrup¢ao. O médico
deve, apos a declaragao 1inicial do paciente, perguntar
claramente se existe algum outro problema adicional que
o paciente gostaria de tratar: “O senhor tem algum outro
problema de satde ou alguma outra solicitacio?” E
importante que todos os problemas sejam identificados no
inicio da consulta mesmo que eles nao fagcam parte do

motivo principal da consulta atual.
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4+ Resuma e estabeleca a agenda da consulta. O médico deve
resumir a queixa principal para esclarecer o seu
entendimento. Deve também priorizar, em caso da
existéncia de queixas multiplas, quais serao tratadas na
presente consulta e quais serao transferidas para a
proxima visita com base na relevancia dos sintomas.

7.1.3 Obter a historia da moléstia atual (HMA) e sua
evolucao: esta parte da anamnese geralmente ¢ descrita
como sendo a anamnese espontanea, porque valoriza e
estimula que o paciente conte o seu problema.

+ Para obter o HMA use questdes abertas com foco na
queixa principal obtida conforme item anterior. Solicite ao
paciente que conte os acontecimentos relacionados a
queixa principal deste o comeco: “O senhor esta me

dizendo que vem apresentando dor no peito. O senhor

poderia me contar tudo a este respeito desde quando

apareceu pela primeira vez até hoje?”

+ ApoOs o paciente comecar a contar a sua historia, o médico
nao deve mais interromper até que ele tenha terminado.
O objetivo do médico, neste momento, ¢ permitir que o
paciente conte todos os acontecimentos relacionados a sua
doenca. Para que isto ocorra, o médico deve usar alguns
facilitadores da comunicacao, tais como o siléncio
atencioso (o meédico mantém contato visual com o
paciente durante todo o tempo, mas nao interfere), o uso
de expressoes verbais neutras (“ah, uh”, entendo”), e
expressoes nao verbais (balancar a cabeca em sinal de



entendimento). Caso o paciente tenha dificuldades em
contar a histéria, o médico pode usar questoes abertas
para estimular o paciente: “O senhor poderia me contar
mais a este respeito?” A utilizacao de parafrases (repetir
aquilo que o paciente disse em outras palavras) e de
resumos também podem ajudar.

4+ Obtenha dados adicionais observando o comportamento
nao verbal do paciente. Importante neste aspecto sao as
manifestacoes emocionais, incluindo alteracdes na voz e
na postura.

7.1.4 Obter os detalhes da historia da moléstia atual:

4+ Os detalhes da HMA geralmente siao obtidos com
questoes abertas direcionadas aos sintomas principais. Use
os expedientes do resumo, da repeticao e questionamento
direto: “Bem, a dor no téorax comecou durante o trabalho,
ontem, quando o senhor estava muito nervoso; diga mais a
respeito desta dor.” Evite perguntar detalhes neste
momento, como o tipo de dor, irradiacao, etc. Apenas

estimule o paciente a descrever o sintoma.

4+ Use questdes abertas para desenvolver e entender o
contexto pessoal ou psicossocial do paciente. Procure e
valorize estas questoes, pois elas sao muito importantes
para o estabelecimento de uma boa relagdo médico-
paciente: “O senhor me disse que estava muito nervoso

ontem. Conte-me mais a respeito disso.” Mantenha o
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fluxo de informacoes usando as expressoes “LE entao...
Onde... e Como...”.

4+ Desenvolva o contexto emocional da consulta. Pergunte

diretamente para esclarecer um ponto emocional revelado

pelo paciente: “O senhor perdeu o emprego. Como o
senhor se sente em relacao a isso?” Toda vez que o
paciente apresentar uma emocao declarada, ou aparente
pelo seu comportamento, ¢ 1mportante explorar esta
questao: “Conte-me mais do motivo que deixa a senhora
tao triste”. Procurar identificar e entender o contexto
emocional apresentado pelo paciente, ¢ a forma mais
efetiva de se conectar com ele e garantir a efetividade da

anamrinecsc.

+ L fundamental responder de forma adequada as emocdes
quando elas aparecerem. A forma mais apropriada para
tals respostas envolve o comportamento empatico do
médico. Por sua vez empatia pressupoe respeito, apoio e
parceria. Estas habilidades serdo descritas mais abaixo.

+ Repita varios ciclos dos itens acima para gerar
informacoes e aprofundar a HMA.

7.1.5

meédico: antes de ingressar na parte da anamnese em que o

Transicao para a anamnese centrada no

médico fara uma série de questdes, ¢ importante sinalizar
uma transicao.

4+ Sumarize a histéria do paciente.

4+ Verifique se o seu entendimento foi correto.



4+ Avise o paciente que vocé promovera uma mudanca no
estilo de questionamento. “Agora eu vou fazer algumas
questoes especificas, para que eu possa entender melhor
porque o senhor esta tendo esta dor no peito, e outras
questoes que sao rotineiras’ .

7.2 A segunda parte da anamnese: foco do médico

Na segunda parte da anamnese o médico iniciarda a
chamada anamnese dirigida, em que o foco sera obter
informacoes relevantes e detalhadas sobre os sintomas
apresentados pelo paciente para completar a HMA. O
questionamento, nesta parte, usa questoes abertas
inicialmente e, na sequéncia, vai focando progressivamente,
até atingir o nivel de detalhamento para caracterizar de
forma inequivoca os sintomas (Quadro 1.3 e Tabela 1.4).
Nesta parte também sera obtida a historia meédica
pregressa, a pesquisa da historia familiar, a historia
ambiental e social e o interrogatorio sobre os

diferentes aparelhos (IDA).

Nesta fase devemos completar a historia da moléstia
atual levando em consideracao os seguintes aspectos:

* Definir as caracteristicas principais da queixa principal do
paciente. O objetivo nesta parte ¢ caracterizar o sintoma
guia ou principal, identificado pela queixa principal, com
relacao aos seus aspectos de 1inicio, localizacao, qualidade,
intensidade, irradiacdo, cronologia, fatores que melhoram e
ploram e sintomas associados. Pesquisar e caracterizar os
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sintomas adicionais, citados ou nao pelo paciente,
relacionados ao aparelho ou sistema organico possivelmente
comprometido, sugerido pela queixa principal. As
caracteristicas dos sintomas que devem ser pesquisadas estao
relacionadas no Quadro 1.3. Na presenca de dor faz-se
necessaria a sua caracterizacao conforme indicado na tabela

1.4.

*  Questionar sobre outros possivels sintomas nao
mencionados pelo paciente, mas que tém importancia para o
raciocinio diagnostico do caso. Perguntar sobre os
medicamentos e tratamentos que o paclente esta fazendo
para a doencga atual.



Quadro 1.3 Caracteristicas a serem pesquisadas
em um sintoma

4+ Inicio

4+ Duracao

4+ Fatores desencadeantes

+ Fatores que melhoram, pioram ou
acompanham

4+ Relacio funcional com sistema suspeito
de acometimento

4+ Evolucgao (progressao, periodos
assintomaticos e dessemelhantes)

4+ Presenca ou auséncia de sintomas
relacionados com o sistema suspeito

4+ Sintomas semelhantes no passado

27



Tabela 1.4 Elementos a serem pesquisados na presenca de dor

Caracteristica

Sede

Intensidade

Comparacao

Extensao

Irradiacao

Horario

Duracao

Fatores desencadeantes

Fatores que melhoram, pioram ou acompanham

Evolugao
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Comentarios

Local de origem, referido como o de maior intensidade.

Leve, moderada ou intensa. Pode-se empregar escalas especificas
como, por exemplo, uma analégica visual com escores entre 0 e 10.

“Em aperto” (angina pectoris, cefaléia de tensao, espasmo
muscular, etc.); “em pontada ou facada” (inflamacao pleural,
perfuracao de alga, etc.); “em colica” (espasmos de visceras ocas
como na menstruacao ou litiase renal); “latejante’’ (componente de
natureza vascular como, por exemplo, na enxaqueca), etc.

Tamanho da area dolorosa.

Propagacao da dor para areas adjacentes como, por exemplo:
irradiacao da dor anginosa para o braco esquerdo, face lateral do
pescoco e mandibula; irradiacdo da dor lombar por colica
nefrética pelo trajeto do ureter e regiao genital.

Aparecimento preferencial em algum periodo do dia como, por
exemplo, dor em membros inferiores ao final do dia na
insuficiéncia venosa periférica.

Tempo de duracao da dor como, por exemplo, 5 minutos em um
episodio de angina pectoris ou 60 minutos em um quadro de
infarto do miocardio.

Elemento que origina ou originou a dor como, por exemplo, dor
lombar apods levantar peso excessivo.

Exemplos desses fatores sdo, respectivamente: ambiente quieto e
escuro em cefaléias; deambulacao e movimentagao da coluna em
compressoes radiculares; sudorese fria e sensacao de morte
proxima na angina pectoris.

Ha periodos de desaparecimento ou agravamento da dor?
Progressao para melhora ou piora ao longo dos meses.



Jan Steel - A Mulher Enferma - 1665

SECAO 7

Historia Meédica
Pregressa

Neste ponto ¢ provavel que o médico ja tenha uma visao
geral da histéoria do paciente. Entretanto, para completar o
quadro sao necessarias informagoes adicionais sobre o histérico
médico passado do paciente. Comece com questdes abertas do
tipo: “O senhor poderia me contar sobre outros problemas de
saude que apresenta?” Na sequéncia focalize o questionamento
a medida que os problemas sao identificados: “Ha quanto
tempo o senhor tem este problema de pressao alta? Que
remédios o senhor tem tomado para o controle da pressao?” e
assim por diante. Para facilitar o interrogatério oferecemos uma
lista dos itens que devem ser perguntados na historia médica
pregressa.

*  Questione a respeito do estado geral de saude, como
percebido pelo paciente.

 Condicées da gestacdo materna, tipo de parto, peso e
estatura ao nascimento. Doencas frequentes na infancia:
catapora, sarampo, caxumba, rubéola, escarlatina, febre
reumatica, etc.
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. Doencas da 1dade adulta: diabetes, hipertensao,
hipercolesterolemia, acidente vascular cerebral, doenca
cardiaca, tuberculose, cancer, doencas sexualmente
transmitidas, etc. No caso de doencas cronicas: identificar o
inicio ou a data de diagnoéstico, o nivel de controle, a
aderéncia ao tratamento, as complicacoes e a forma de
controle da atividade da doenca.

 Tratamentos medicamentosos passados e atuais: tentar
obter doses, vias de administracio e duragao; uso de
medicacoes caseiras e as tomadas sem prescri¢ao.

. Questione a respeito de acidentes, traumatismos, lesoes
e cirurgias.

*  Questione sobre doencas psiquiatricas e terapia
psicologica.

* Identifique hospitalizagdes passadas e transfusoes
sanguineas.

*  Antecedentes reprodutivos: Pergunte sobre o nimero de
filhos. Para as mulheres, questione sobre a historia obstétrica:
Idade da menarca, duracao do ciclo menstrual, intensidade
do fluxo menstrual, nimero de tampodes ou absorventes
usados por dia do ciclo. Nimero de gestacoes, numero de
filhos nascidos vivos, peso dos filhos, complicacoes, tipo de
partos, numero de abortos espontaneos ou provocados. Idade
da menopausa.

« Listar as alergias apresentadas: drogas, alérgenos
ambientais e alimentares.
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*  Questione sobre a histéria das vacinagoes e liste as
tomadas. Identificar as medidas de promocao da saude e
prevencao usadas: histéorico de consultas de avaliacao
periddica e check-ups.



SECAO 10

Historia famihar (HF)

O objetivo desta parte é a identificacao do estado de
saude dos familiares mais proximos bem como verificar a
possibilidade de doencas de incidéncia maultipla
determinada por fatores ambientais e de doencas e
predisposicoes genéticas. Verifique o estado de satde ou a
causa da morte dos avos, pais, irmaos e filhos. Verifique se
na familia existem casos de diabetes, tuberculose,
hipertensao, hiperlipidemia, cancer, derrames, doencas do
coracao, anemias, asma, alcoolismo, depressao, suicidio,
doenca mental, obesidade, problemas de sangramentos ou
outros.
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A Mulher Anémica

SECAO 9
Historia Xrgbiental e
Social (HAS)

A historia ambiental e social deve ser focalizada nos
aspectos comportamentais e outros fatores pessoais que tém
importancia para a saude do paciente. A HAS também
contribui para o conhecimento do paciente como um individuo
completo 1nserido na sociedade. Na obtencao da HAS o
objetivo ¢ 1dentificar habitos pessoais, questoes pessoals e
comportamentais que geralmente nao sao apresentados
espontaneamente pelos pacientes. Alguns dos pontos de
interesse sao aspectos intimos dos entrevistados, que somente
serao revelados quando a relacio médico-paciente estiver
consolidada e houver confianca por parte do doente.
Geralmente a obtengao completa da HAS se desenrola ao curso
de wvarias consultas. Os pontos relevantes desta etapa da
anamnese estao descritos abaixo:

Condicoes de vida: tipo de construcao da moradia, namero
de comodos, eletricidade, abastecimento de agua, rede de
esgoto, numero de co-habitantes, condicoes de higiene,
condicoes ambientais da casa e vizinhancgas. Nivel educacional.
Remuneracgao pessoal e renda familiar.
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*  Procedéncia remota: cidades e estados onde ja morou ao
longo da wvida, relatando tempo de permaneéncia e
particularidades locais.

*  Fatores de risco para doencas endémicas e epidémicas:
permanéncia em areas endémicas para esquistossomose,
malaria, doenca de Chagas, etc. Convivio com doentes
tuberculosos, portadores de hanseniase e outras doencas
infectocontagiosas. Exposicao a enchentes, criadouros de
mosquitos, etc.

«  Historia ocupacional: a profissao do paciente pode ter
implicagoes na satde e ¢ importante conhecer o seu historico
ocupacional, atual e passado, principalmente a exposicao a
agentes insalubres tais como fumaca, gases toxicos, poeiras,
radiacoes 1onizantes, produtos quimicos e ruidos. Deve-se
sempre perguntar se o paciente acha que o trabalho teve ou
tem relacao com o que ele esta sentindo hoje.

*  Habitos: é importante a obtencao de informacoes sobre
os habitos alimentares, a frequéncia e tipo das atividades
fisicas realizadas e as caracteristicas do sono.

*  Vicios: o médico deve perguntar sobre o uso de fumo
(cigarros, cachimbos, charutos, rapé, mascagem de fumo) e
quantificar este uso (nimero de macos de cigarros,
cigarrilhas etc. usados por dia e ha quanto tempo). Um modo
de expressar a intensidade do tabagismo ¢ empregando a
unidade macos/ano. Para tal, multiplica-se a média de
macos consumidos ao dia (um mago contém 20 cigarros) pelo
numero de anos do vicio. Por exemplo, um individuo que
fuma 30 cigarros ao dia por 10 anos exibe intensidade de
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tabagismo de 15 anos/maco. Nos casos em que os pacientes
abandonaram o vicio, deve-se fazer mencao ao namero de
anos fumado, sua intensidade e o tempo do abandono.

Deve-se pesquisar o consumo de alcool e determinar se
a quantidade usada constitui problema de saude. A
abordagem deve ser direta: “O senhor bebe bebidas
alcoolicas ?” A resposta sendo positiva faz-se necessario, nao
somente quantificar o uso em termos de volumes
aproximados por dia, mas também verificar o 1mpacto
deste uso em termos de dependéncia. A melhor forma de
proceder ¢ aplicar as questoes “CAGE” que tém sido
internacionalmente adotadas (Tabela 1.5).
Tabela 1.5 Avaliacao do grau de dependéncia ao

consumo de alcool

Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu
que deveria diminuir a
quantidade de bebida alcoodlica ou
de parar de beber?

Cut down

As pessoas o(a) aborrecem porque
criticam o seu modo de tomar
bebida alcoolica?

O(A) senhor(a) se sente
chateado(a) consigo mesmo(a)
pela maneira como costuma
tomar bebida alcoodlica?

Annoyed

Guilty

Costuma tomar bebidas
alcoolicas pela manha para
diminuir o nervosismo ou
ressaca?

Eye-opener



O médico deve ainda perguntar a respeito do uso de
drogas. A melhor abordagem deste topico ¢ inicialmente uma
abordagem indireta: “O senhor ja usou algum tipo de droga?
Ja usou maconha ou outras drogas? Conhece alguém do seu
circulo de relacionamento que usa? O senhor tem usado
recentemente?” Em caso de resposta positiva, faz-se
necessario determinar o impacto em termos de dependéncia:
“O senhor sente que este uso lhe traz problemas? O senhor
ja tentou parar?”

* Nivel de estresse: o estresse pode contribuir
significativamente para o aparecimento de sintomas e
doencas. E importante verificar o nivel de estresse a que o
paciente esta submetido, seja no seu ambiente social em
geral, na familia ou no trabalho.

*  Humor: a depressao e os distirbios ansiosos ocorrem em
cerca de 10 a 12% das 50% dos

comportamentos depressivos nao sao diagnosticados ao nivel

pessoas, e mais de
de atencao primaria. Neste contexto, ¢ importante avaliar o
estado de humor do paciente: “Como o senhor se sente em
relacao a vida? O senhor tem prazer em viver?”

* Vida doméstica: ¢ 1mportante perguntar sobre o
ambiente de convivio familiar do paciente, visto que muitas
vezes ¢ no domicilio que existe uma fonte permanente de
tensao e desajuste. “O senhor mora sozinho ou com mais
pessoas? Conte-me a respeito da sua convivéncia com as
pessoas com quem o senhor mora. Existe algum problema
nesta convivéncia?”’ Neste topico também ¢ importante

1identificar a existéncia de indicadores de violéncia doméstica.
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“O senhor discute com o seu filho com muita frequéncia? O
senhor chega a perder a paciéncia ou alguém perde a
paciéncia com o senhor? O senhor ja agrediu ou foi
agredido?”

*  Vida sexual: a sexualidade ¢ um assunto fundamental na
vida do ser humano. Muitos pacientes tém questoes a
respeito da sexualidade que gostariam de discutir com o seu
médico, mas evitam tomar a iniciativa durante uma consulta
motivada por outros problemas de satude. Gabe ao médico
iniciar a abordagem sobre a sexualidade do paciente.

A abordagem de assuntos sexuais e da vida intima do
paciente, deve ser feita de forma cuidadosa e sem nenhum
tipo de julgamento ou preconceito. Os pacientes somente
revelarao detalhes da sua vida sexual se houver um ambiente
de confianca mutua entre paciente e médico. Muitas vezes o
proprio médico se sente desconfortavel ao abordar estas
questoes, e dai decorre a necessidade de treinamento neste
tipo de abordagem. Uma forma segura de introduzir o
assunto ¢ fazer uma transicao claramente indicada:

“Agora eu vou lhe fazer algumas perguntas a respeito da sua
saude sexual. Sao questoes que eu pergunto a todos os
pacientes e sao importantes para que eu possa avaliar a sua
saude de forma geral. O senhor ¢ casado ou tem alguma
pessoa na sua vida? O senhor se relaciona sexualmente com
esta pessoa? O senhor esta satisfeito com a sua vida sexual?
Existe algum problema ou preocupacdao em relacao ao seu
desempenho sexual? O senhor tem outros relacionamentos
sexuais? (parceiro unico, multiplos parceiros, parceiros



casuais). E importante que eu saiba sobre a existéncia de
riscos de doencgas transmitidas sexualmente ou pelo HIV. O
senhor teve ou tem mantido relacionamento sexual de alto
risco? (sexo com viciados em drogas injetaveis, prostitutas,
homossexuais ou bissexuais). O senhor usa camisinha para se
prevenir de doencas sexualmente transmissiveis? Usa sempre
ou esporadicamente? O senhor usa algum tipo de medicacgao
para auxilia-lo na realizacao do ato sexual? A sua doenca
afeta a sua vida sexual?” Estas questdes abertas iniciais
podem ser expandidas com questoes focalizadas, caso se
identifique um problema ligado a sexualidade do paciente.
Nao raras vezes as queixas principais que levaram o paciente
ao médico escondem, no fundo, um problema de natureza
sexual de onde decorre a importancia de explorar este
assunto de forma apropriada.

Espiritualidade e crencas religiosas: a religido e as
crencas espirituais exercem profunda influéncia na vida de
muitas pessoas. Apesar desta relevancia, as dimensoes
espirituais e religiosas dos pacientes costumam ser pouco
exploradas na atencao médica. Além do mais, a religido
exerce profunda influéncia sobre habitos alimentares,
comportamento sexual e consumo de alcool e tabaco.

A valorizacao dos aspectos religiosos e espirituais permite ao
médico o entendimento profundo do paciente e das suas
necessidades. As crencas religiosas dos pacientes influenciam
profundamente a sua resposta a doenca, especialmente nos
momentos de crise e sofrimento. Entretanto, explorar estes
aspectos nem sempre ¢ facil, e muitas vezes as proprias
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crencas dos médicos interferem ou anulam esta aproximacao.
Independente das crengas pessoais dos médicos ele deve
explorar a dimensao espiritual dos seus pacientes de forma
neutra, evitando preconceitos e julgamentos.

A melhor forma de introduzir este assunto ¢ perguntar ao
paciente qual a importancia que a religiao ou a
espiritualidade desempenham na vida dele. Sendo o assunto
importante para o individuo, faz-se necessario explorar qual
o significado, em termos religiosos ou espirituais, da sua
doenca. Como seus sintomas e experiéncia da doenca se
conectam com suas crencas? Qual o papel das oracoes e de
outras praticas religiosas no esfor¢co do paciente para superar
sua doenca? Neste didlogo o médico deve demonstrar
respeito e entendimento e jamais interferir ou denegar o
valor das crencas do paciente. Muitas vezes os aspectos
religiosos tém que ser incluidos no planejamento terapéutico,
no sentido de estimular ou aconselhar o paciente a seguir as
suas crencas e a procurar conforto espiritual junto a sua
comunidade religiosa ou espiritual. Nao raro, as crencas
religiosas e espirituais sao 1mportantes auxiliares na
aderéncia do paciente ao tratamento e decisivas para o seu
bem-estar emocional.



Jan Steen - 1660
A Visita Médica

SECAO 10

Interrogatério sobre os Diferentes

Aparelhos e Exame Fisico (IDA)

O IDA ¢ parte importante da anamnese, que permite ao
médico verificar se existem sintomas adicionais relativos a outros
sistemas ou Orgaos, nao relacionados com os problemas ativos
relatados na HMA. Compreende uma lista extensa de sintomas
que necessitam ser verificados de forma geral, e numa
terminologia que o paciente possa entender. Alguns médicos
mais experientes realizam o IDA juntamente com o exame fisico
e, nesta situagdao, avisam os pacientes que assim irao proceder e
0 questionamento ¢ rotineiro em toda consulta médica. O IDA
geralmente ¢é organizado de acordo com os sistemas que
necessitam avaliacao. Os alunos de medicina geralmente
realizam o IDA antes do exame fisico, visto que muitas vezes
necessitam consultar a lista de sintomas.

Questoes relativas ao IDA encontram-se listadas no roteiro
de anamnese do final do capitulo.

O exame fisico

Apo0s a realizagdo da anamnese, o médico deve explicar ao
paciente que o proximo passo da consulta médica ¢ a realizacao
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do exame fisico. Deve detalhar quais os procedimentos e em
que condicoes eles serao realizados (em sala de exame
apropriado, apos o paciente vestir-se de forma apropriada
etc.). Apos estas explicacoes faz-se necessario pedir permissao
ao paciente para a realizacao do exame. Sem permissao nao
¢ possivel prosseguir com o exame fisico.
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Carl Wilhelmson (1866-1928)
A Crianga Doente

SECAO 11

Planejamento diagnostico-terapéutico e a
conclusao da consulta

Finalizado o exame fisico, médico e paciente devem
retornar para o ambiente da anamnese, para a realizagdo da
fase final da consulta, que inclui o planejamento diagnostico e
terapéutico e a sua conclusao. Naturalmente, para que isso
aconteca, nesse ponto o médico deve ter sido capaz de,
empregando seu raclocinio clinico, ter gerado hipodteses
diagnésticas e ter feito a opcao por uma delas.
Tradicionalmente, aquelas duas etapas nao tém sido tratadas
junto com a anamnese, na maioria dos livros de semiologia.
Entretanto, devido a sua importancia e a sua continuidade com
os processos 1niciados anteriormente, estudos mais recentes tém
incluindo a abordagem desses temas junto com a anamnese, O
que produz uma visao geral do processo da consulta médica.
Vamos tratar destas duas fases a seguir, mas abordando apenas
as caracteristicas relacionadas a habilidades que devem ser
aprendidas e treinadas.

1. O planejamento diagnostico e terapéutico
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Esta fase da consulta médica é fundamental para o
sucesso da atencao médica. Nesta etapa o paciente recebera
informacoes a respeito dos seus problemas de satde e sera
confrontado com um plano de manuseio, tanto diagnostico
como terapéutico, que exigira uma tomada de decisao
compartilhada e negociada entre médico e paciente. Esta
etapa depende das fases que foram realizadas anteriormente,
e o médico devera ter um quadro claro a respeito do
paciente, como um todo, e a respeito dos seus problemas de
saude.

O primeiro passo nesta etapa compreende o
fornecimento de informacoes ao doente. Varios estudos
indicam que, em geral, os médicos fornecem pouca
informacao ou informacao insuficiente, segundo os proprios
pacientes. Estas informagdes também sao fornecidas em
linguagem que, muitas vezes, os pacientes nao compreendem.
Alguns estudos indicam que apenas 40 a 60% das
informacgoes fornecidas pelos médicos sao entendidas
claramente e lembradas ap6s o término da consulta. Tais
dados explicam as razdes pelas quais uma propor¢ao de
pacientes, que varia de 20 a 50% em diversos estudos, nao
seguem as recomendacoes dos médicos em relagao ao uso de
medicamentos. A falta de aderéncia ¢ ainda maior (75%)
quanto as recomendacoes dietéticas. Portanto, o sucesso da
atencao médica depende da capacidade do médico conduzir,
de forma adequada, todas as fases da consulta médica.
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As habilidades necessarias para uma explicacao e
planejamento adequados foram assim resumidas por
Silverman e col.:

Providenciar quantidade e tipo adequados de
informacao.

4+ Informar em etapas: cada etapa deve conter quantidades
assimilaveis de informacao. Verificar se o paciente
entendeu apos receber a informagdo. Prosseguir para a
proxima etapa somente se o entendimento desta etapa
tiver ocorrido.

4+ Identificar o ponto de partida do paciente verificando seu
conhecimento preliminar sobre o assunto.

4+ Pergunte qual informacao adicional o paciente gostaria de
receber: etiologia, prognostico, etc.

4+ lForneca as informacgdes no tempo apropriado. Evite
informacoes ou conselhos prematuramente, antes de ter
uma visao acurada do problema do paciente.

Facilitar o entendimento e a lembranca

4+ Organize a informacao. Divida-a em partes definidas e
em sequéncia logica.

4+ Use uma classificagdo ou enumeracao das informacoes
que serao fornecidas: “Existem trés pontos que eu gostaria
de abordar. Primeiro... Segundo... Terceiro...”

4+ Use a repeticao e o resumo.

4+ Use linguagem facil e comum. Evite o jargao.



4+ Verifique com o paciente se ele entendeu as informacoes
fornecidas e o plano proposto. Solicite que ele repita com
suas proprias palavras o que ele efetivamente entendeu.

2. A conclusao da consulta

A consulta médica deve terminar com os seguintes
elementos:

4+ Confirmar o planejamento futuro acordado com o doente;
4+ Deixar claro os proximos passos e sua cronologia;

4+ LEstabelecer um plano de contingéncia  caso ocorra
alguma 1intercorréncia (quem procurar, local, telefone,

etc.);

4+ Encorajar o paciente a se sentir parte de um processo de
colaboragao e a continuar a construgao do relacionamento
medico-paciente;

4+ Verifique se o paciente esta de acordo e confortavel com o
planejamento feito;

4+ Pergunte se o doente necessita alguma corre¢ao no plano
ou se tem alguma pergunta adicional.

3. O registro da observacao clinica.

Ao final é necessario que a consulta médica esteja
registrada de forma adequada para efeitos tanto médicos
como legais. O registro geralmente ¢ feito de forma
padronizada, no que se convencionou chamar de observagao
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clinica. A observacao clinica contém, em geral, os seguintes
elementos: anamnese, exame fisico, hipoteses diagnosticas e
conduta. Mais comumente os médicos experientes registram
a observacao clinica simultaneamente com a coleta dos
dados. Quando for tomada esta estratégia ¢ importante nao
se deixar envolver pelas anotagdes em prejuizo a
comunicagao com o paciente.
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