DEPARTAMENTO DE CLINICA MEDICA
DISCIPLINA RCG 314: SEMIOLOGIA GERAL

Roteiro de Observacao Clinica - Individuos Adultos

Data da observacdo clinica: ...../...../.....

ANAMNESE

Identificacdo Nome, idade, sexo, cor, nacionalidade, naturalidade, procedéncia, estado civil, profissdo

QP.

H.M.A.

I.D.A.

atual.

(Queixa principal e duracdo)

Motivo principal pelo qual o paciente procurou 0 médico e sua duragéo.

(Histéria da moléstia atual)

Descricdo detalhada e cronoldgica dos sintomas da doenga atual e sua evolugdo. Anote a descricdo
pormenorizada de cada manifestacdo, com ordem cronoldgica, isto €, com época e tipo de inicio (subito ou
paulatino), evolugdo e término (se ocorreu). Caracterize cada sintoma quanto a duracdo (horas, dias meses),
frequéncia, intensidade, relacdo com o aparecimento de outros sintomas, e fatores que melhoram ou pioram. O
inicio de cada sintoma deve ser extensivamente investigado: quando e como comegou, onde 0 paciente estava,
0 que fazia. J& havia apresentado manifestagfes semelhantes no passado? Na evolugéo: houve agravamento ou
melhora do processo? Quando ocorreu? Pesquise a ocorréncia de manifestagdes sistémicas da doenca, tais
como alteragdes do apetite, ganhos ou perdas de peso, febre e distlrbios do sono. Investigue as repercussdes
psicoldgicas da doenca (ansiedade, depressdo) e sobre o grau de atividade do doente (disposi¢do, capacidade
de trabalho, ocorréncia de faltas da escola ou trabalho).

(Interrogatdrio sobre os diferentes aparelhos)

Interrogatorio sobre todos os aparelhos ainda ndo avaliados, relacionando os dados obtidos com a evolugdo da
doenga atual sempre que possivel.

Pele: prurido, manchas, outras lesGes cutaneas, papulas, nédulos cutaneos, petéquias, equimoses, coloracéo da

pele, sufusdes hemorragicas. Fendmeno de “Raynaud”.

Cabeca: cefaléia, vertigens, tonturas.

Olhos: edema palpebral, acuidade visual, escotomas, moscas volantes, diplopias.

Nariz: epistaxe, corrimento, obstrucdo, olfacéo.

Quvidos: dor, corrimento, acuidade auditiva.

Garganta: dor, rouquidao, afonia.

Sistema respiratério: dor toracica, tosse, expectoracdo (caracteristicas), hemoptise, dispnéia em repouso e
aos esforcos, chiado no peito, episédios de cianose. Ronco e sufocacdo durante o sono.

Sistema cardiovascular: dor precordial, palpitacBes, dispneia, ortopneia, dispneia paroxistica noturna,
edemas, sincopes.

Sistema digestorio: apetite (anorexia, hiporexia, hiperorexia), variacdes da salivagdo, degluticdo (disfagia,
odinofagia), taquifagia, regurgitacdo A&cida, pirose, empachamento, peso ou desconforto epigastrico,
eructacdes, intolerancia alimentar, sensacéo de distensdo epigastrica pds-prandial, saciedade precoce, nduseas
e vomitos, hematémese, dores abdominais, distensdo abdominal, meteorismo, flatuléncia. Habito intestinal:
frequéncia das evacuacdes e caracteristicas das fezes. Diarréia, disenteria, esteatorréia, constipacao, urgéncia
retal, tenesmo, incontinéncia fecal, enterorragia, melena. Ictericia, hipocolia (descoloracao) fecal.

Sistema génito-urinario: dores lombares e baixo ventre, polacidria, oliguria, disdria, anuria, polidria, nicturia,

incontinéncia, alteragBes da cor da urina (hematuria, coluria etc.). Tenesmo vesical. Corrimentos uretral e

vaginal. Alterag@es do ciclo menstrual. Intensidade do fluxo menstrual (nimero de tampdes trocados no dia).

Sistema linfo-hematopoiético: palidez, sangramentos, infec¢des frequientes, adenomegalia.

Sistema enddcrino-metabdlico: polidipsia, poliuria, polifagia, ganho ou perda de peso, alteracdo dos pelos e

da voz; intolerancia ao frio ou ao calor, bécio, galactorréia, ginecomastia.

Neuropsiguico: Convulsdes, desmaios e perdas de consciéncia. Parestesias e paralisias. Disturbios durante o

sono e sonoléncia diurna. Tremores, irritabilidade e ansiedade.




Sistema locomotor: Dores e espasmos musculares, cdibras. Claudicacdo intermitente, fraqueza muscular.
Dores 6sseas (membros, coluna). Manifestaces articulares (dor, calor, rubor, aumento de volume, deficiéncia
funcional, rigidez matinal, deformac@es). Fraturas espontaneas, deformidades 6sseas.

H.M.P. (Historia morbida pregressa)

Estado geral de satde: como percebido pelo paciente.
Doencas da infancia: sarampo, catapora, rubéola, caxumba, coqueluche, febre reumatica etc.
Doencas da idade adulta: diabetes melitus, hipertenséo arterial, hipercolesterolemia, infarto do miocardio,
angina pectoris, acidente vascular cerebral, doengas infecciosas como tuberculose, hepatite, pneumonias,
doengas venéreas etc.
Tratamentos medicamentosos passados e atuais: tentar obter doses, durag&o e vias de administracdo. Incluir
as medicagdes tomadas sem prescricéo.
Tratamentos alternativos: chas caseiros, homeopatia, acupuntura, medicina chinesa, medicina ayurvedica,
uso de dietas especiais (como a de Atkins ou da lua) etc.
Hospitalizacfes, acidentes, traumatismos e cirurgias: incluir internacGes hospitalares e transfusdes
sanguineas.
Doencas mentais: distirbios do humor, depresséo, fobias etc.
Antecedentes reprodutivos: nimero de filhos; para a mulher: menarca, menopausa, gestagoes, abortos,
partos.
Alergias: a drogas e medicamentos, alérgenos ambientais e alimentares.
Imunizacdes: listar as vacinas tomadas.
Consultas perioddicas e check-ups: importancia dada aos cuidados com a saude.

H.F. (Histéria familiar)

Estado de saude e condicdes de vida dos pais, irmdos, conjuge e filhos. Causa mortis dos familiares. Outros
casos de doenca semelhante a do paciente. Doencas de incidéncia multipla na familia tais como asma, diabetes
mellitus, aterosclerose etc.

H.A.S. (Histéria ambiental e social)

Procedéncia remota: cidades e estados onde ja morou: duragdo e particularidades.

Condic6es de vida: tipo de construgdo, nimero de cdmodos, provisdo de eletricidade, agua e esgoto, nimero
de co-habitantes, condicdes sanitérias, condi¢cbes ambientais da casa e vizinhangas. Nivel educacional.
Remuneracéo e renda familiar.

Fatores de risco para doencas endémicas e epidémicas: esquistossomose, hanseniase, AIDS, doenca de
Chagas.tuberculose,

Viagens recentes: para trabalho ou turismo.

Historia ocupacional: relacdo de empregos e funcoes ja exercidas. Fatores de risco ocupacionais: poeiras
inaladas, cargas pesadas, posicOes viciosas. Uso de equipamentos de protecao individual ou coletivos.
Atividades de lazer: artesanatos, pintura, cole¢des e criagdo de animais.

Habitos: alimentares, atividades fisicas, sono.

Vicios: alcool (tipo de bebida, quantidade, duracdo), tabagismo (tipo, inicio, intensidade, abandono), rapé, uso
cronico de medicamentos (anfetaminas, analgésicos etc.) e de tdxicos (maconha, cocaina, craque, oxi etc).
Nivel de estresse: social, no trabalho e na vida familiar.

Humor: comportamentos e freqiiéncia de sentimentos de tristeza ou euforia.

Vida domeéstica: convivio familiar, conflitos e ocorréncia de violéncia doméstica.

Vida sexual: parceiros, frequéncia, grau de satisfacdo, prazer, uso de medicagdes, métodos contraceptivos e
profilaxia de doencas sexualmente transmissiveis.

Espiritualidade e crencas religiosas: natureza e importancia dada a religido e crencas. Implicacdes
terapéuticas.

Fidedignidade: Referir no final da anamnese o grau de confianca que merecem as informagdes do paciente.



EXAME FISICO

CoNOR~LNE

10.
11.
12.
13.
14.

Exame Fisico Geral

Estado geral
Biotipo
Féacies
Grau de consciéncia
Atitude
Grau de hidratacao
Estado nutricional
Dispneia
Pele e anexos
9.1. Cor da pele
9.2. Alteracgdes de coloracéo difusas
9.3 Alteragdes de coloracéo localizadas
9.4. Alteragdes da vascularizagdo cutanea
9.4.1. Teleangiectasias
9.4.2. Circulagoes colaterais
9.5. Edemas
9.6. Turgor, mobilidade e elasticidade
9.7. Lesdes dermatologicas
9.8. Caracteristicas dos pelos
9.9. Caracteristicas das unhas
Mucosas
Tonus e trofismo muscular
Alteracdes articulares
Cadeias ganglionares
Medidas biométricas

Exame da Cabeca e Pescoco

A) Cabeca

1. Inspecéo

1.1. Estatica

1.1.1. Tamanho e forma do cranio
1.1.2. Posicao da cabeca
1.1.3. Presenca de movimentos anormais
1.1.4. Couro cabeludo
1.1.5. Face
1.1.6. Sobrancelhas, palpebras e olhos
1.1.7. Nariz
1.1.8. Orelha externa

1.2. Dinamica
1.2.1. Funcdo dos nervos cranianos
1.2.2. Abertura oral

1.2.3. Movimentagdo do complexo hidide-laringe



2. Palpacéo
2.1. Cranio
2.2. Face e seios paranasais
2.3. Pardtidas
2.4. Articulagdes temporomandibulares
3. Oroscopia
3.1. Labios
3.2. Arcada dentaria
3.3. Lingua
3.4. Assoalho bucal
3.5. Gengivas
3.6. Permeabilidade dos dutos salivares
3.7. Mucosas jugais
3.8. Palatos duro e mole
3.9. Tonsilas e orofaringe
4. Palpacdo da cavidade oral
4.1. Gengivas e dentes
4.2. Glandulas salivares submandibulares e sublinguais
4.3. Lingua

B) Pescoco

1. Inspecéo
1.1. Cartilagem tirdide e traquéia
1.2. Esternocleidomastoideos
1.3. Glandula tiredide
1.4. Veias cervicais
1.5. PulsacGes arteriais e venosas
2. Palpacéo
2.1. Cartilagens laringeas
2.2. Traquéia
2.3. Glandula tiredide
3. Ausculta
3.1. Artérias cervicais
3.2. Veias cervicais
3.3. Glandula tiredide

Exame do Aparelho Respiratério

1. Inspecdo
1.1. Estéatica
1.1.1. Tipos patologicos e deformidades
1.1.2. Massas, protrusoes e retracdes
1.2. Dinamica
1.2.1. Ritmos respiratorios
1.2.2. Frequéncia respiratoria
1.2.3. Expansibilidade toracica
1.2.4. Padrdo respiratorio
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. Ausculta dos sons respiratorios

2.1. Ausculta dos sons respiratorios

. Palpacéo

3.1. Identificacdo de areas hipersensiveis
3.2. Palpagéo do tegumento
3.3. Expansibilidade toracica

. Percusséo

4.1. Percussdo limitante do torax
4.2. Percussao comparativa

. Ausculta da voz

5.1. Ausculta da voz

Exame do Aparelho Cardiovascular

. Medida da presséo arterial
. Palpacdo do pulso radial (frequéncia, ritmo, amplitude e celeridade)
. Inspecéo e palpacéo do precordio

2.1. Abaulamentos e retracOes

2.2. PulsacBes anormais

2.3. Palpacdo de areas com impulsividade aumentada
2.3. Ictus cordis

2.4. Palpacgéo de vibragdes valvulares e frémitos

2.5. Pulsacdes epigastricas

. Percussao do precérdio

3.1. Segundo espaco intercostal
3.2. Regido para esternal esquerda

. Ausculta cardiaca

4.1. Ritmo cardiaco

4.2. Frequéncia cardiaca
4.3. Bulhas

4.4. Ruidos adicionais
4.5. Sopros cardiacos
4.6. Atritos

. Palpacéo dos pulsos periféricos

5.1. Pulsos arteriais

. Perfusdo periférica (cor, temperatura e tempo de enchimento capilar)
. Exame do sistema venoso

8.1. Inspecdo do pulso venoso jugular
8.2 Alteracdes cutaneas dos membros inferiores
8.2. Manobras especiais (deteccao de TVP)

Exame do Abdome

Exame geral
1.1. Inspecéo
1.1.1. Alteracdes da pele e subcutaneo
1.1.2. Circulacao colateral
1.1.3. Forma e simetria



1.1.4. Hérnias
1.1.5. Peristaltismo visivel
1.1.6. Pulsacgdes

1.2. Ausculta
1.2.1. Ruidos hidroaéreos
1.2.2. Sopros vasculares
1.2.3. Atritos
1.3. Percusséo
1.3.1. Percussdo exploratoria
1.3.2. Pesquisa de ascite
1.3.2.1. Semicirculos de “Skoda”
1.3.2.2. Sinal do piparote
1.3.2.3. Macicez movel
1.3.2.4. Manobra do rechago
1.4. Palpacéo
1.4.1. Palpacdo superficial
1.4.1.1. Tonicidade muscular
1.4.1.2. Sensibilidade abdominal
1.4.2. Palpacéo profunda deslizante
1.4.2.1. Projecgéo das estruturas
1.4.2.2. Massas e cistos
1.4.2.3. Sinais de peritonite
2. Exame de 6rgdos especificos
2.1. Exame do figado e vesicula biliar
2.1.1. Percussao limitante
2.1.2. Palpagdo
2.1.2.1. Palpagdo uni-manual
2.1.2.2. Palpacdo bimanual
2.2. Exame do baco
2.2.1. Percussdo
2.2.2. Palpacdo
2.2.2.1. Palpacdo uni-manual
2.2.2.2. Palpagdo bimanual
2.3. Exame da sensibilidade renal
2.3.1. Manobra de “Giordano”

Exame do Aparelho Locomotor
Exame do Sistema Nervoso
Exame do Aparelho Reprodutor: Exame ginecoldgico/uroldgico

RESULTADOS DE EXAMES TRAZIDOS

HIPOTESESDIAGNOSTICAS
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