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MANUAL DE ORIENTACAO EM SEMIOLOGIA

DA ANAMNESE AO DIAGNOSTICO NA PRATICA MEDICA

Este manual é composto por dois capitulos e foi elaborado com base na
experiéncia da autora na pratica médica e no ensino da semiologia para
estudantes de medicina, considerando as dificuldades apresentadas pelo
aluno, bem como utilizando referéncias de outras literaturas da area. Seu
objetivo é orientar como estudar a semiologia médica, além de facilitar a
compreensao e assimilagcao deste conhecimento de maneira didatica e
pratica, sem substituir a necessidade de estudo prévio por meio dos livros
didaticos convencionais.

O capitulo 1 aborda aspectos da anamnese, dicas para a descrigdao do
exame fisico, para o desenvolvimento do diagnéstico diferencial e para a
determinacao do diagnéstico final. Além disso, explora a formulagao
diagnéstica e a elaboragcao de um plano de cuidado integral. Ja o capitulo
2 aborda as peculiaridades do atendimento ao adolescente.




CAPITULO 1 — A SEMIOLOGIA NA PRATICA
INTRODUGAO

A Semiologia ou Propedéutica estuda os sinais e sintomas das doengas,
sendo fundamental para o diagndstico da maioria das patologias e tem como
alicerce a anamnese bem elaborada e o exame clinico apurado que pode ser
solidificado pelos exames complementares. A anamnese e o exame fisico juntos
conduzem o médico para as hipoteses diagnosticas, as quais irdo guiar para os
exames complementares necessarios que levardo ao diagndstico definitivo e
consequentemente ao plano terapéutico a ser instituido para o paciente.

Para auxiliar na compreenséo e execug¢ao da semiologia alguns conceitos
s&o fundamentais, quais sejam (1,2):

Sintoma- sensacao subjetiva anormal percebida pelo paciente e ndo observada
pelo examinador. Exemplos: dor, nauseas, dorméncias, insdnia e ma digestao.

Sinal- dado objetivo notado pelo paciente e observado pelo examinador por meio
do método clinico, geralmente pelo exame fisico (tosse, edema, cianose,
hepatomegalia) ou por exames complementares (sangue na urina=hematuria;
condensagao pulmonar= visto na radiografia de torax, etc).

Sindrome- vem do grego syndromos = andar junto, € um conjunto de trés ou
mais sintomas e/ou sinais que ocorrem associadamente, e que podem ser
determinados por diferentes causas constituindo uma sindrome. Exemplo:
sindrome febril (hipertermia, taquicardia, taquisfigmia, sudorese, tremores,
mialgias, artralgias), podendo se relacionar com infec¢des bacterianas, virais,
fungicas, doencgas inflamatorias e iatropatogénicas (entendidas como lesao,
dano ou prejuizo ocasionado pelo médico ou pela medicina, podendo ser de
ordem fisica, mental, social ou espiritual, seja de maneira direta ou indireta).

Diagnéstico diferencial — método sistematico utilizado para identificar doencgas
mediante processo de eliminacado apos a formulacao de hipéteses baseadas na
sintomatologia do paciente.




ETAPAS DO ATENDIMENTO AO PACIENTE

A consulta deve ser cordial e acolhedora para que os pacientes se sintam
valorizados e participativos. O atendimento do paciente que vocé recebe pela
primeira vez deve ser abrangente e compreende as etapas de anamnese
detalhada, exame fisico completo, formulacdo diagndstica, solicitacdo de
exames se necessario, plano terapéutico e orientacdes. Esse € o momento de
fortalecer o seu relacionamento com o paciente, conhecé-lo e criar as bases para
as préximas consultas. Ja nas consultas subsequentes de rotina ou de urgéncia
o atendimento costuma ser mais focalizado (3), a anamnese vai abordar queixas
mais concentradas em um ou mais sistema(s) corporal (ais) especifico (s) com
base na queixa do paciente, embora o exame fisico precise ser completo.

Uma anamnese completa compreende os seguintes itens:

Informagoes iniciais: Data /Horario/ Dados de identificagao

Queixa principal (QP)

Historia da Doenga Atual (HDA)

Interrogatorio sistematico ou revisao de sistemas

Historia patolégica pregressa (doengas da infancia, doengas do
adulto, alergias, imunizagao, ginecologia e obstétrica, cirurgias
prévias)

Histéria familiar

Histéria socioambiental

SR b =
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HISTORIA DA DOENGA ATUAL (HDA)

E comum o estudante que estd comecando a aprender como coletar uma
anamnese apresentar dificuldade em detalhar um sintoma ou sistema. Faz-se
necessario caracterizar detalhadamente cada sintoma quanto a sua cronologia,
localizagdo, qualidade, intensidade, momentos que ocorre, fatores que
melhoram ou pioram, manifestacbes associadas, consultas realizadas em
funcdo deste, exames, tratamentos anteriores e possiveis resultados obtidos. E
fato que os roteiros ajudam a saber o que perguntar, mas o que fortalece a
sedimentacao do conhecimento para nao precisar destes quando for entrevistar
outro paciente é a pratica diaria. Por outro lado, este processo pode ser
acelerado se for precedido do estudo da literatura basica e, sempre que possivel,
evitar o uso de roteiros prontos, experimente construir o seu. No entanto, seja
um roteiro pronto ou o seu proprio, sempre inicie sua pratica sem ele, utilizando
as perguntas basicas: o qué, onde, como, quando e por que para cada queixa
do paciente e somente apds este exercicio mental recorrer aos roteiros para
identificar dados ainda nao questionados.

Certamente, com o tempo e a pratica os termos médicos serdo facilmente
resgatados da memodria quando assim precisar. Seguramente, o conhecimento
do significado dos termos médicos no dicionario médico especifico deve
preceder ou ocorrer de forma simultdnea a medida que a necessidade se
apresenta, porque perguntar sem conhecer o que esta procurando saber ficara
sempre como uma informacéo isolada, sem contribuicdo a formagao médica.




INTERROGATORIO SISTEMATICO (IS) OU REVISAO DE SISTEMAS

Esta etapa permite um detalhamento da histéria do paciente como, também,
auxilia na busca de outros problemas que o paciente possa estar apresentando,
mas que no momento para este ndo esta em foco ou muitas vezes tem relagcao
com a queixa atual, mas o paciente ndo reconhece dessa forma. Esta etapa da
anamnese pode ser a chave para o diagnostico preciso. Alguns profissionais
costumam posicionar este item da anamnese no final dos outros, porém
didaticamente, sobretudo para o iniciante acreditamos que realiza-lo logo em
seguida a coleta da historia da doenga atual ajuda a complementar a propria
histéria da doenga, uma vez que algumas informacdes obtidas nesta etapa
podem necessitar serem transportadas para a histéria da doencga atual.

Esse momento exige habilidade do profissional de saude para definir se a
informacdo deve permanecer no IS ou passar a fazer parte da HDA, requer
conhecimento ao menos das principais enfermidades ou sindromes.

Durante a realizacdo do IS deve-se inquerir ao paciente sobre o
funcionamento e possiveis sintomas em todos os sistemas organicos.

Dicas para auxiliar no detalhamento de sintomas na histéria da doenga
atual e no Interrogatério Sistematico

As perguntas podem ser associadas aos dedos da mao aberta conforme a
sequir:

Adaptado de Alves, R, 20114

Onde — local do corpo ou sistema orgéanico que o paciente observou o problema
ou local que se quer interrogar. Ex. Sistema digestivo ou abdome. Onde,
também, pode ser para onde vai, utilizado para irradiacdo de uma dor por
exemplo.

O qué — paciente relata que sente algo no local (pense na fungao do sistema,
pergunte o que for possivel sobre este funcionamento e sintomas que pode
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apresentar associado ou ndo. Ex: Respiratério (respira bem ou tem alguma
dificuldade, tosse, expectoragao, dispneia, etc.

Como — se o paciente diz que tem dificuldade ou sente algo, busque saber o
maximo de detalhes de como isso ocorre.), o que melhora ou piora, o que
aparece associado.

Quando (tempo) - quando comegou, ou quando ocorre; duragao (quanto tempo
dura), frequéncia (quantas vezes), etc.

Por que (motivos) — 0 qué ou a que o paciente atribui 0 que sente.

O importante € compreender que o Interrogatério Sistematico € uma
avaliagao detalhada de cada sistema corporal que pode funcionar como um
complementar a histéria da doencga atual, bem como um detector de outros
problemas que o paciente possa ter, diferente da sua queixa principal.
Reconhecer quando uma informacdo obtida na coleta do interrogatério
sistematico deve ser adicionada & histéria da doenca atual ou n&o. E interessante
seguir uma sequéncia de fora para dentro (da pele para os sistemas) e de cima
para baixo (cabecga para os pés), utilizar sua experiéncia de vida. Pensar no
préprio corpo, seu funcionamento e seu ritmo. Utilizar a sequéncia dos sistemas
de cima para baixo auxilia a lembrar estas informag¢des e com o tempo € possivel
ampliar o vocabulario e apreender outras questdes mais especificas. O
importante é treinar, repetir, comecar.

Pense no préprio corpo/nas suas experiéncias pessoais. =<

De cima para baixo

@

S—

De fora para dentro




A seguir serao apresentadas algumas perguntas basicas, mais comuns em
relagcdo ao Interrogatério Sistematico, porém, existem muitas outras
perguntas que precisam ser acrescidas através a leitura dos livros
didaticos especificos de semiologia.

Sintomas gerais

Febre, calafrios, sudorese, astenia, alteracdo do peso, edema, anasarca,
ictericia.

Segmento cefalico cefaleia, enxaqueca, pulsacoes

Olhos- prurido, ardéncia, lacrimejamento, escotomas, acuidade visual, olho
Seco, secregao.

Ouvidos — dor, otorreia, otorragia, redu¢ao da acuidade auditiva (hipoacusia),
zumbido, prurido, vertigem, tontura.

Nariz — dor, espirros, obstrucdo nasal, coriza, epistaxe, alteragées do olfato, dor
facial.

Cavidade oral- sialose, halitose, dor de dente, sangramentos, aftas, boca seca,
dor na articulacao temporomandibular, dor de garganta, pigarro, ronco, alteragao
na voz.

Sistema respiratorio ( dor toracica, tosse, expectoracdo, hemoptise, vomica,
dispneia, cianose, chiado no peito).

Sistema cardiovascular (dor precordial, palpitacdes, dispnéia aos esforcos,
edema, sincope, lipotimia, cianose, sudorese fria).

Sistema gastrointestinal - alteracbes do apetite {anorexia, hiporexia,
perversdo, compulsao}, odinofagia, pirose, regurgitacoes, eructagcdes, solucos,
dor abdominal, epigastralgia, hematémese, nauseas, vomtos, ritmo intestinal
atual, distensdo abdominal, flatuléncia, enterorragia, melena, sangramento anal,
tenesmo, incontinéncia fecal, prurido anal, fezes em cibalos, esteatorreia,
caracteristica das fezes),acolia ou hipocolia fecal.

Sistema urinario (dor lombar, disuria, estranguria, andria, oliguria, politria,
polacidria, nictaria, urgéncia miccional, incontinéncia urinaria, hematuria, urina
com mal cheiro, ritmo urinario habitual, caracteristicas da urina), coluria.

Sexo masculino — semenarca (espermarca), sexarca.dor testicular, corrimento
uretral, fimose, priaprismo, alteracdes do jato urinario, uso de preservativos.

Sexo feminino — menarca, ciclo menstrual (regularidade, duracao dos ciclos, data
da dltima menstruacéo, dismenorreia, TPM (cefaleia, mastalgia, dor baixo ventre
e pernas, irritacdo, nervosismo, insdnia) corrimento vaginal, prurido vulvar, dor
na mama, nédulos, retracbes ou secrecdo mamaria, uso de anticoncepcionais,
sexarca.
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Sistema osteoarticular — dor éssea, dor articular, edema, calor, rubor,
deformidades, rigidez articular, dor muscular, céibras, fraqguesa muscular.

Sistema nervoso: sincope, lipotimia, alteragcbes da marcha, convulsdes,
disturbios de memoria, sono, transtornos do sono, tremores, parestesias
(dorméncia), paresias, paralisia, anestesia.

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA

1. DOENGAS DA INFANCIA
Sarampo, rubéola, varicela, escarlatina, entre outras.

2. DOENCAS DO ADULTO

Doengas prévias, Diabetes, Hipertensdo Arterial, Hepatite, Asma,
Hipercolesterolemia, cirurgias prévias, hospitalizagdes e uso de
medicamentos.

3. IMUNOLOGICOS

Perguntar sobre as vacinas que ja tomou de acordo com a faixa etaria e
sempre inquerir sobre histéria de alergia medicamentosa.

HISTORIA FAMILIAR

Em geral é importante a histéria de condi¢des de saude fisica e mental dos
familiares, além de causas mortis de avés, pais, irmaos e filhos do paciente.
Pesquisar histéria de consanguinidade entre os pais.

HISTORIA PESSOAL E SOCIOAMBIENTAL

Perguntar sobre as condigbes de moradia, tipo de casa, numero de cémodos,
presenga de banheiro, agua encanada, esgoto, coleta de lixo, mofo, poluigéo,
numero de pessoas que moram na casa, animais domeésticos, agua tratada, banho
de rio.

Neste tépico cabe a historia social e de habitos (tabagismo, alcool, substancias
psicoativas), abordar relacionamento com parentes e amigos, vida sexual,
atividades diarias habituais (sono, lazer, trabalho, outras tarefas); educagao;
cultura; religido, além de fatores psicolégicos: tipo de personalidade; ansiedade;
depressao, medos; frustragdes; ambicdes; interesses; percepgao e reacao frente
a moléstia; condi¢des psicossociais que antecederam a moléstia.

ATENCAO: Quando o atendimento for com adolescentes este item
devera ser abordado no segundo momento da consulta e a sés com o
paciente.
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EXAME FiSICO

O exame do paciente, também, deve ser completo e compreender todos os
sistemas e preferencialmente de cima para baixo (da cabeca para os pés) e de
fora para dentro (da pele e faneros para avaliagdo dos o6rgaos internos
examinaveis). A excegao a essa regra pode ocorrer em situagdes especiais do
paciente ou em criangas pequenas que o exame do segmento cefalico,
geralmente deixamos para realizar no final para evitar que a crianga fique
chorosa ou irritada o que pode dificultar o restante do exame. Como padréao o
meédico deve posicionar-se a direita do paciente para examina-lo. A seguir é

apresentada a sequéncia e os itens a serem examinados:
Descri¢ao geral

Dados vitais e antropométricos

1. Pele e faneros (pélos e unhas), ganglios.

2. Segmento cefalico — olhos, nariz, boca e ouvidos.

3. Pescoco — traqueia, faringe, laringe, es6fago, coluna
4. Térax:

e sistema respiratorio — pulmdes e brénquios
e sistema cardiovascular — coracao, vasos e pulsos arteriais
e coluna

e mamas
e costelas
5. Abdome:

e sistema digestdrio — figado, intestinos, vesicula, bago
e sistema urinario — rins, bexiga
e sistema reprodutor - genitalia

6. Membros — bragos, pernas, articulacoes

7. Sistema nervoso — impressao geral, marcha, forca muscular, sensibilidade,

reflexos.
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DICAS DE COMO E O QUE DESCREVER NO EXAME FiSICO BASICO:

Uma dificuldade muito comum quando se esta iniciando o estudo da semiologia
€ como e o qué descrever no exame fisico, dessa forma a seguir séo
apresentadas algumas informagdes mais basicas.

1. Estado geral:

Bom estado geral/ Estado geral regular ou levemente comprometido/ Estado
geral ruim ou muito comprometido

2. Estado de consciéncia: consciente/inconsciente e orientagao temporal e
espacial

Normal: - Consciente, orientado no tempo e no espaco, colaborativo com o
exame.
- Acordado, ativo, reativo (para bebés).

3. Postura: Posicao adotada pelo paciente
. Postura Ativa: é aquela assumida espontaneamente - Boa Postura / Ma
postura
. Postura passiva: impossibilidade do paciente em mudar de posicdo sem
auxilio de outra pessoa
. Postura antalgica: adotada para alivio de dor

. Posicao fetal — geralmente assumida por pacientes psiquiatricos no leito
.Opistétono — a cabega, pescogo e coluna vertebral de um individuo
formam uma posi¢cdo em arco concavo para tras, observada em pacientes
neuroldégicos (meningite, etc) e também em bebés com doencga do refluxo.

4. Higiene pessoal:
Observar: Halito do paciente; odor de secrecoes.

5. Dependéncia:

Veio a consulta sozinho; acompanhado; em cadeira de rodas; de muletas ou
bengalas

6. Fala/linguagem:

Avaliar a voz, avaliar a légica do discurso, se ha disturbios de articulagado das
palavras, de troca de letras ou se fala o nome dos objetos
corretamente. Diferenciar deficiéncia de instrugao.

Alteragbes que podem ser observadas: Disfonia ou afonia; Dislalia; Disartria;
Disfasia.
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7.Facies: Expresséo fisionbmica do paciente

Facies normal ou atipica
Facies anormais ou tipicas (Facies mongoldide; hipocratica; mixedematosa
etc.)

8.Biotipo: caracteristicas morfologicas do individuo
Brevilineo: membros curtos, torax alargado, estatura baixa
Longilineo: térax afilado e achatado, membros longos e musculatura delgada
Normolineo: desenvolvimento do corpo, musculatura e do paniculo adiposo
harmonicos.

9. Mucosas: gengival, mucolabial, conjuntiva e lingual.
a) Coloracgao — se estiver descorada ou hipocorada é graduada em 1+ a 4
++++, como por exemplo: descorada ++/4. Podem, ainda estar normocoradas.

Conjuntiva pode estar hiperemiada; escleras ictéricas ou anictéricas, mucosas
cianaoticas ou acianoticas.

b) Hidratagao
Mucosas umidas, hidratadas, com saliva fluida/Desidratada, saliva espessa.
10. Pele

a) Turgor e elasticidade
Preservado / Diminuido

b) Textura da pele
Pele aspera /enrugadal fina e lisa /de textura normal

c) Presenca de lesdes ou cicatrizes — descrever caracteristicas, incluindo as
dimensoes.

11.Faneros
a) Pelos: Observar - Distribuigdo, quantidade, cor, brilho.

Avaliar a aparéncia, textura e possivel presenca de queda excessiva de cabelo.

Descreve: faneros bem distribuidos/ rarefeitos/ auséncia/ aumentados
b) Unhas: Forma, espessura, consisténcia, brilho, coloragao

Observar a condigao das unhas, incluindo cor, formato, espessura e eventuais
deformidades ou manchas.

12. Tecido subcutianeo

Sem edema/ com edema - localizagdo, consisténcia, intensidade, se é
depressivel, sinal de Godet ou cacifo positivo ou negativo.

13. Linfonodos

Avaliar: tamanho, consisténcia, mobilidade, sensibilidade, calor e rubor
Descrever o grupo alterado: Occipitais, pré-auriculares, retroauriculares,
submandibulares, submentonianos, cervicais anteriores (superficiais e
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profundos) e posteriores, supra claviculares, infraclaviculares, trocleares,
axilares, inguinais.

Descricao: ganglios ndo palpaveis ou indolor, movel, elastico/ palpavel
(localizacao, consisténcia, tamanho em polpa digital ou centimetros, moveis ou
aderidos a planos superficiais e/ou profundos, sinais de flogose- calor, rubor, dor)

14. Cabeca

Auséncia de abaulamentos ou retracdes, assim como pontos dolorosos a
palpacao/ dor a palpacédo — localizar; presenga de abaulamento/ tumoragao/
descrever (tamanho, forma, consisténcia, pulsatil ou ndo)

Olhos: Bem implantados, esclera anictérica, mucosas normocoradas
Pupilas: isocdricas e igualmente fotorreagentes.

Orelhas: Bem implantadas, sem fistulas, boa acuidade auditiva, auséncia de
lesbes, otorragia ou exsudato

Nariz: Mucosa rosea, septo na linha média, cavidade pérvia, auséncia de dor a
palpacao dos seios da face.

Orofaringe: Normal- Mucosas coradas, dentes bem implantados, sem secregdes,
sem hiperemia, auséncia de gotejamento posterior

15. Pescocgo
Presenca ou auséncia de abaulamentos ou retragées/ pontos dolorosos

Normal- Cilindrico, simétrico, mobilidade preservada, traqueia e laringe
medianas e moveis, carotidas palpaveis, sem estase de jugular

Tireoide palpavel, medindo _ polpas digitais/ centimetros, consisténcia
elastica/ endurecida, mével com a deglutigao.

16. Térax

Inspecdo estatica - observar a forma do térax e presenca de anomalias
localizadas ou difusas, simétricas ou nao.

Inspecdao dinamica- observa- se o0s movimentos respiratorios suas
caracteristicas e alteracées. A morfologia toracica varia conforme o biotipo do
paciente: Normolineo, longilineo e brevilineo e as alteracdes estéo relacionadas
sobretudo com alteragdes 6sseas da coluna vertebral, costelas e externo. Alguns
exemplos: térax chato ou plano, térax em barril ou tonel, cifético etc.

e Aparelho respiratério
Palpagao — expansibilidade preservada, simétrica/ comprometida,
- Frémito téraco-vocal presente, simétrico/ alterado (diminuido —

especificar regido)
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Percussao — som claro pulmonar/ macicez

Ausculta- murmurio vesicular bem distribuido, sem ruidos adventicios, som
claro pulmonar/ MV diminuido/ aumentado/ relatar sons anormais (sibilos,
creptos, roncos).

o Sistema Cardiovascular
Inspegao — precérdio calmo/ ativo as custas de...
Palpacao
- Ictus no 5° EIE, LMC, impulsivo/n&ao impulsivo

-Frémitos ausente/presente; impulsdo paraesternal esquerda (IPE) -
ausente/presente

Ausculta

- Bulhas ritmicas e normofonéticas/- Auséncia de sopros/ presenga de
sopro.....(descreve tipo e foco)

Exame dos pulsos - Na palpacdo dos pulsos arteriais, devemos verificar a
frequéncia, ritmo, amplitude, regularidade e tensdo. A amplitude do pulso é
avaliada como ausente (pulso nao palpavel), diminuida (pulso pouco palpavel),
normal, aumentada, muito aumentada.

17. Abdome

Inspegado- abdome plano/ globoso/ semi-globoso as custas de (liquido ascitico/
distensao gasosa/paniculo adiposo); presenca ou auséncia de abaulamento ou
retracbes, assim como cicatrizes ou lesdes; auséncia de circulagao
colateral/circulagdo colateral presente ascendente/descendente. Cicatriz
umbilical intrusa/ extrusa.

Ausculta - Ruidos hidroaéreos (RHA) presentes, / ausentes;
aumentados/diminuidos; normais e bem distribuidos. Auséncia ou presenca de
Sopros.

As principais alteragoées a serem pesquisadas na ausculta sao:
o Peristaltismo de luta: obstru¢ao- ruidos muito aumentados;
« lleo paralitico: siléncio abdominal;
o Sopros vasculares: sugerem aneurismas e compressoes arteriais.

Palpacao superficial — abdome flacido/tenso as custas de..; auséncia/presenca
de pontos dolorosos;

Palpagcao profunda- auséncia/ presenga de visceromegalia/massas/pontos
dolorosos; figado palpavel a cm de rebordo costal direito (RCD) , cm
do apéndice xifoide (AX) e cm rebordo costal esquerdo (RCE), consisténcia
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(elastica/resistente/elastico-resistente/duro); borda fina/semi-romba/romba;
superficie lisa/nodular. Bago néo palpavel/ palpavela  cm do rebordo costal
esquerdo (RCE), consisténcia elastica/ resistente; contornos
regulares/irregulares.

Percussao — Abdome timpanico/macigo

Hepatimetria - com uso da fita métrica medir o figado da altura onde se percebe
que a percusséao do térax o som muda até onde se consegue palpar ou percutir
— sob rebordo/abaixo do RCD (rebordo costal direito) e depois o quanto é
palpavel abaixo do RCD; caso o figado seja palpavel a nivel de apéndice xiféide,
a medida é realizada a partir da ponta do apéndice xiféide até onde é palpavel
abaixo dela. Entdo no paciente com figado palpavel a nivel do RCD e AX, fica
assim: Hepatimetria de 14 cm com figado palpavel a 4 cm do RCD e 3 cm do
AX, seguido das caracteristicas palpatorias de consisténcia, borda e superficie
ja referidas anteriormente.

OBS: Para descrever a hepatimetria e demais dimensdes do figado
aumentado necessita unir a palpagdao com a percussiao, o mesmo deve
ocorrer para o baco.

Ainda dentro da palpacgao e percussao deve-se descrever presenga ou auséncia
dos sinais as manobras habituais e/ou de emergéncia tais como: sinal de
Blumberg, sinal de Murphy, piparote, semicirculo de skoda, macicez movel,
manobra de Giordano, entre outras.

Descricao de exame do abdome normal:

ABDOME: a inspecao abdome plano, sem lesdes de pele, cicatrizes, circulagédo
colateral, retragbes ou abaulamentos, cicatriz umbilical intrusa. Peristalse n&o
identificavel a inspeg¢ao. Ruidos hidroaéreos presentes nos quatro quadrantes
(+/IV). Timpanico a percussao e macicez em flancos.

Manobra de Giordano negativa
18. Sistema musculoesquelético

Paciente com membros alinhados, sem alteragdes de forma ou volume. Nao
apresenta deformidades, tumefagdes ou atrofias musculares bilateralmente.

A palpacdo, auséncia de pontos dolorosos, crepitagdes ou sinais flogisticos nas
articulacbes examinadas. Mobilidade preservada, com amplitude de movimentos
dentro da normalidade, tanto ativa quanto passiva.

Articulacbes com/sem crepitacdes ou alteragdes na amplitude de movimento.

Coluna cervical, toracica e lombar, com alinhamento preservado, sem desvios
posturais/ com desvio para esquerda ou direita. Palpacdo dos processos
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espinhosos e musculatura paravertebral sem pontos dolorosos ou tensdes
anormais.

19. Sistema nervoso

Memodria preservada, discurso coerente, sem alteragdes na fala ou linguagem.

Marcha independente, simétrica e coordenada ou marcha alterada (marcha
hemiplégica, espastica, ataxica, parkinsoniana, anserina, em tesoura, tabética,
escarvante).

Equilibrio dindmico e estatico preservado/comprometidos.

Forca muscular preservada em todos os segmentos, sem paresias ou plegias.
Tonus muscular habitual, sem hipotonias ou hipertrofias. A forga muscular pode
estar reduzida em algum membro em especifico em condigdes patoldgicas.

Coordenacao motora preservada, sem dismetria ou disdiadococinesia.Auséncia
de sinais de irritagdo meningea.

Reflexos profundos presentes e simétricos (bicipital, tricipital, patelar e aquileu).

Pares cranianos sem alteracbes. Sem movimentos involuntarios ou alteracoes
no ténus postural.

RACIOCINIO CLIiNICO E A CONSTRUGAO DO DIAGNOSTICO

Esta etapa é que vai definir como ira interpretar a anamnese e o exame fisico
do paciente, destacar os problemas enumerados e estabelecer o seu plano de
agao (3).

Esta é a fase mais importante apds concluir a anamnese e o exame fisico.
Pode parecer dificil de realizar no inicio, requer estudo dos achados. Contudo,
ao longo do tempo e com a experiéncia ele vai ficando mais facil e esse raciocinio
sera ativado logo no inicio. O objetivo final sera responder as questdes: “O que
explica as queixas desse paciente?” “Quais sdo os achados, problemas e
diagnodsticos?” (3).

Este € o momento de selecionar e agrupar as informagdes, analisar e tentar
explica-las de forma légica segundo os principios cientificos biopsicossociais e
biomédicos.

Bates, 2017 relaciona sete etapas para identificacdo dos problemas e
geragao do diagndstico, quais sejam (3):

1.ldentifique achados anormais.

2.Localize os achados anatomicamente.

3.Agrupe achados fisicos.

4.Pesquise a causa provavel dos achados.

5.Agrupe dados clinicos.

6.Formule hipoteses quanto as causas do problema do paciente.
7.Teste as hipdteses e estabelega um diagndstico funcional.
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A etapa 1 € muito importante quando se estda comegando porque resume 0s
achados, facilitando a visualizagao geral dos problemas. Entéo, lista-se os sinais,
sintomas e exames trazidos pelo paciente que se encontram alterados. O
segundo passo € localizar anatdbmica e/ou sistemicamente os achados
anormais, as vezes no inicio pode ser dificil porque alguns sintomas podem
sugerir mais de um sistema, mas uma dica para este momento é pense no seu
corpo, na anatomia, nas fungbes de cada 6rgéo, no inicio ndo se prenda tanto
ao conjunto e deixe aflorar as ideias, depois vocé filtra. Pegue auxilio das
perguntas que realiza no interrogatorio sistematico. Ex. Queixa de tosse (sistema
respiratorio), dor na face anterior do térax (pode ser pulmao, coragao, esdfago,
musculos, mamas etc.). Identificou o sistema agora precisa agrupar os achados
na terceira etapa onde ira incluir, também, informagdes que irdo lhe trazer pistas
epidemiologicas como idade, sexo, tempo de doenga, além da evolugdo do
proprio paciente e as caracteristicas dos achados que irdo auxiliar a utilizar as
evidéncias cientificas nas etapas seguintes. A quarta etapa, na fase inicial pode
requerer consultar a literatura, porque é preciso saber identificar a natureza do
problema primeiro, se Congénito, inflamatério ou infeccioso, imunoldgico,
neoplasico, metabdlico, nutricional, degenerativo, vascular, traumatico, téxico,
disfungdo organica. Essa identificagdo ira facilitar o agrupamento dos dados
clinicos na quinta fase. Nesta etapa os achados clinicos sdo agrupados
segundo a natureza do problema e o sistema acometido, isso ira facilitar a busca
na literatura das hipéteses mais provaveis. E chegado o momento da sexta
etapa, onde ira formular as hipéteses partindo da natureza do problema, consulte
a literatura para tomar decisbes com base em evidéncias e na pratica clinica.
Neste momento inicial a hipotese ndo deve ser muito especifica, abra um leque
de possibilidades, da mesma forma que a segunda etapa deixe aflorar as ideias,
sem se prender a detalhes, com a pratica isso vai sair mais facil, porém enquanto
se esta aprendendo quanto mais abrir as hipéteses mais se aprende. Agora com
a lista de possibilidades diagndsticas € momento de confrontar com a literatura
utilizando os dados mais fortes e especificos apresentados pelo paciente. Neste
momento € possivel eliminar algumas doengas que ndo se encaixam no quadro
do paciente e podem ser eliminadas e ficardo algumas como mais provaveis e
uma sera a que parece mais evidente, esta sera a sua primeira hipotese
diagnodstica e o que for mais urgente ficara em primeiro lugar. A sétima fase é
para confirmagao diagndstica, as hipéteses serao testadas através de exames
complementares e/ou novos questionamentos ao paciente de forma mais
especifica.

A seguir serdo apresentados dois exercicios com histéria clinica resumida
para facilitar a visualizacdo dos achados. Os dados omitidos deverao ser
entendidos como que estavam dentro dos padrdes de normalidade.
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CASO 1
Nome: Jodo Gabriel Souza Idade: 7 anos Sexo: Masculino

Queixa principal: Tosse ha 3 dias

Historia da Doenga Atual:

A mae relata que Joao Gabriel vem apresentando tosse ha 3 dias, inicialmente
seca, que evoluiu para produtiva com secregao amarelada. A tosse € mais
intensa a noite, dificultando o sono.

Nao houve relato de vémitos, perda de peso ou sibilancia. Nega febre ou
cianose. Contudo, o apetite esta reduzido e se mostra mais prostrado que o
habitual.

A mae nega contato com pessoas apresentando sintomas gripais recentes, mas
relata que a crianga se expde ao ar-condicionado por longos periodos.

Interrogatoério de Sistemas:
- Nega hemoptise
- Ritmo intestinal a cada 3 dias, fezes em cibalos.

Historia socioambiental: Possui um gato de estimacéao
Exame Fisico:

Descricao geral: Paciente em regular estado geral, sonolento, porém
responsivo, taquipneico, subfebril.

Temperatura: 37°C  Frequéncia cardiaca: 100 bpm

Frequéncia respiratoria: 36 irpm

Segmento cefalico: Olhos, nariz e ouvidos sem alteragdes, presenca de
hiperemia em orofaringe, sem exsudato.

Sistema respiratorio: a inspecao observa-se tiragem subcostal, nao foi possivel
avaliar a expansibilidade e o frémito téracovocal. A ausculta pulmonar o
murmurio vesicular (MV) esta diminuido na base pulmonar direita com presenca
de estertores crepitantes.

Sistema cardiovascular: bulhas normofonéticas, em dois tempos. Auséncia de
Sopros.

Abdome: levemente distendido as custas de gases e presenga de massa
palpavel, mével, em fossa iliaca esquerda (FIE).

Etapa 1 — Lista de Achados:

» Tosse produtiva ha 3 dias, nega febre

* Apetite reduzido

* Prostragao

* Exposigao a ar-condicionado

* Fezes em cibalos e ritmo intestinal 3/3 dias
* Animal de estimacao

* Sonolento
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* Frequéncia respiratéria aumentada

* Hiperemia de orofaringe
+ Tiragem subcostal

* MV diminuido em base direita / creptos

+ Distensao gasosa em abdome
* Massa movel palpavel em FIE
Etapa 2 -Sistemas acometidos:

1. Respiratorio
2. Gastrointestinal

Observe que o sistema respiratorio vem em primeiro lugar porque é o problema
principal e mais urgente que trouxe o paciente para a consulta.

Etapa 3 — Agrupar os achados interrelacionados

Idade — 7 anos, masculino
Sistema Respiratério:

Tosse produtiva ha 3 dias, nega febre
Apetite reduzido

Prostracao

Exposicao a ar-condicionado
Sonolento

Frequéncia respiratoria aumentada
Hiperemia de orofaringe

Tiragem subcostal

MV diminuido em base direita / creptos
Animal de estimacgao

Sistema Gastrointestinal

Ritmo intestinal a cada 3/3 dias
Fezes em cibalos

Massa movel palpavel FIE

Etapa 4 - Natureza do problema
Sistema Respiratério

1. Infeccioso
2. Imunologico

Sistema Gastrointestinal

1. Disfungao organica
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Etapas 5 e 6 — Agrupar os achados e formular as hipéteses

I. Sindrome respiratoria® (tosse ha 3 dias+ taquipneia + tiragem + MV
diminuido +creptos)
1. Infecciosa (secrecao amarelada + prostrado + sonolento) + auséncia de
febre**
A. Pneumonia - bacteriana
- viral
2. Imunolédgica (animal de estimagao + ar-condicionado) ***
A. Asma brénquica?

*Para a hipotese diagnéstica nessa situagao pode ser utilizado, “Tosse a
esclarecer” ou “Infeccao Respiratéria Baixa” ao invés de Sindrome
Respiratodria, a qual é sugerida inicialmente dessa forma para os iniciantes
nas situagoées quando nao se sabe ainda o que colocar, entao pode ser
utilizado a palavra sindrome, jd que existe um conjunto de sinais e
sintomas, seguida do nome do sistema acometido e depois pode ser
modificado.

** Neste ponto questionamos se é possivel o paciente ter uma infecgao
respiratéria e nao ter febre? Que microrganismo poderia fazer isso? — E
momento de buscar na literatura.

*** Este paciente pode ter apenas um quadro de Asma Brénquica ou pode
ter a Asma associada ao quadro de infeccao? E um questionamento a ser
realizado. Nao ha relato na histéria, mas o paciente tem animal de
estimacao e exposicao prolongada ao ar-condicionado, é preciso
investigar melhor, embora todos os achados levem a principal hipétese de
Infecgao Respiratoria.

Il. Sindrome gastrointestinal (ritmo intestinal 3/3dias + fezes em cibalos +
massa movel palpavel FIE)
1. Constipacgao intestinal crénica
A. Erro alimentar
lll. Massa em FIE a esclarecer
1. Secundario a ll
2. Neoplasia? (pouco provavel)

Os itens Il e lll sdo hipoteses diagndsticas adicionais nao relacionadas, ao
menos ndo diretamente, ao quadro principal. E outro problema que foi
identificado e que precisa ser avaliado, porém nao é o principal no
momento e sim o quadro agudo provavelmente infeccioso.

Etapa 7 — Testar as hipoteses e estabelecer o diagnéstico — apds os estudos
ou sua experiéncia clinica e exames, sua formulagdo diagnodstica final ficara
como broncopneumonia de origem bacteriana, além disso, identificou que na
faixa etaria do paciente os agentes mais comuns de infeccdo adquirida na
comunidade sdo Micoplasma pneumoniae e Streptococos pneumoniae, sendo
que o Micoplasma causa uma tosse mais intensa e o0 exame de sangue (no caso

22




leucograma ) e o raio x foram sugestivos para este agente, o qual pode ocorrer
sem febre ou febre bem baixa, por este motivo ele esta em primeiro lugar, mas
nao pode eliminar completamente a possibilidade de Streptococos pneumoniae,
entdo ele permanece e ao realizar o plano terapéutico ira utilizar antibiético que
seja capaz de combater os dois agentes. Quando é possivel isolar o agente
infeccioso o tratamento é especifico, porém no caso de uma broncopneumonia
e as infecgbes bacterianas em geral, ocorre a necessidade de instituir a
terapéutica imediata, entdo a escolha do antibidtico vai basear-se na
epidemiologia, no quadro clinico e laboratorial. Pode ser coletada uma
hemocultura na tentativa de identificar o agente, mas a terapéutica é instituida
antes do resultado. De modo que o registro final no prontuario ficara como a
seguir:

I. Broncopneumonia ou Infecgao de Vias Aéreas Inferiores

1. Bacteriana
- Micoplasma pneumoniae
- Streptococos pneumoniae
Il. Constipacao intestinal cronica
1. Erro alimentar
lll. Massa em FIE
1. Secundaria a ll

CASO 2

Identificagcao

Nome: Jodo Pedro Nascimento Idade: 2 anos Sexo: Masculino
Queixa Principal:

Tosse persistente e episddios de vomitos ha trés dias.

Historia da Doenga Atual:

Genitora relata que Jodao Pedro vem cursando com febre baixa (maximo de
37,8°C) ha trés dias, acompanhada por tosse seca que se intensifica durante a
noite. Refere coriza nasal associada e episédios de vémitos que ocorrem
principalmente apos crises intensas de tosse. O vomito é de aspecto alimentar,
sem presenca de sangue. A crianga esta muito irritada e ndo estd comendo
direito. Hoje comecgou a se queixar, também, de dor abdominal sem relagédo com

o vomito e ndo sabe especificar as caracteristicas da dor.

Historia Patolégica Pregressa:
Episddios anteriores de bronquite.

Histoéria Social:
Frequenta creche diariamente
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Contato recente com colegas que apresentavam sintomas gripais
Exame Fisico:

Descricdao Geral: Crianga em regular estado geral, alerta, porém irritada,
taquipneica, febril.

Sinais Vitais:
Temperatura: 37,8°C  Frequéncia respiratoria: 56 irpm
Frequéncia cardiaca: 130 bpm

Segmento cefalico: Olhos e ouvidos sem alteragdes, coriza hialina e presenca
de hiperemia leve em orofaringe, sem exsudato.

Sistema respiratorio: a inspec¢ao observa-se tiragem subcostal, ndo foi possivel
avaliar a expansibilidade e o frémito téracovocal. MV bem distribuido com
presenca de sibilos e roncos difusos.

Aparelho cardiovascular: Bulhas ritmicas e normofonéticas em dois tempos,
sem sopros.

Abdome: Semigloboso, flacido, sem visceromegalias ou massas palpaveis.
RHA presentes e bem distribuidos.

Etapa 1- Lista de achados:

Tosse persistente ha 3 dias

Vémitos

Dor abdominal

Febre baixa

Irritabilidade

Redugao do apetite

Histdrico de bronquite

Frequenta creche

Contato com outras criangas com sintomas gripais
Febril, irritada

Coriza nasal

Taquipneica

Hiperemia de orofaringe

Tiragem subcostal, roncos e sibilos a ausculta respiratéria

Etapa 2 - Sistemas acometidos:

* Respiratorio
+ Gastrointestinal
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Etapa 3 — Agrupar os achados interrelacionados:

2 anos, masculino
Sistema respiratorio:

Tosse persistente ha 3 dias

Dor abdominal

Coriza nasal

Vémitos

Dor abdominal

Febre baixa

Irritabilidade

Reducao do apetite

Histdrico de bronquite

Frequenta creche

Contato com outras criangas com sintomas gripais
Febril

Taquipneico

Hiperemia de orofaringe

Tiragem subcostal, roncos e sibilos a ausculta respiratéria

Sistema gastrointestinal *

Dor abdominal
voOmitos

*Pode parecer estranho dor abdominal listada em dois sistemas,
respiratorio e gastrointestinal, porém este exemplo é para demostrar que
um mesmo sintoma ou sinal pode compartilhar de mais de um sistema e é
a sua experiéncia e/ou a busca de conhecimentos que ira definir, ao fechar
o diagnéstico, qual sindrome justifica determinado sintoma ou sinal
naquela situacgao.

Etapa 4 - Natureza do problema

Sistema respiratorio: Sistema Gastrointestinal:
1. Imunolégico 1. Disfuncéo orgénica
2. Infeccioso

Etapas 5 e 6 — Agrupar os achados e formular as hipoteses:

I. Sindrome respiratéria (tosse ha 3 dias, taquipneia, tiragem, sibilos,
roncos)
1. Imunolégica (roncos, sibilos, histérico de bronquite)

a. Bronquite

b. Asma brénquica
2. Infecgao respiratdria (coriza nasal, orofaringe hiperemiada, contato com casos
de IVAS, febre)

Infecgao respiratoria de vias aéreas superiores (IVAS) - viral
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Il. Sindrome gastrointestinal (vomitos, dor abdominal)
1. Secundario a | (tosse + taquipneia)
ou
Il. Vomitos a esclarecer
1. Secundario a |
2. Parasitose intestinal
3. Refluxo gastroesofagico
lll. Dor abdominal a esclarecer
1. Secundaria a |
2. Parasitose intestinal

Etapa 7 — Testar as hipoteses e estabelecer o diagnéstico:

Apos instituicdo terapéutica para o quadro de bronquite a dor e os vOmitos
desaparecem, além da realizacdo dos exames e mais questionamentos a
concluséo final fica como a seguir:

|. Sindrome respiratéria
1.Bronquite aguda

ll.Infecgao respiratoéria
1. IVAS

lll. Sindrome gastrointestinal (vémitos, dor abdominal)
1. Secundario a | (tosse + taquipneia)

OU PODE SIMPLIFICAR COMO A SEGUIR:

. Bronquite aguda
Il IVAS

*A Sindrome gastrointestinal deixa de existir porque foi instituida a
terapéutica e o paciente melhorou desse quadro gastrointestinal, assim o
processo respiratoério explica, uma vez que os vomitos foram decorrentes
do esforgo respiratéorio em fungdo da tosse e a dor abdominal foi
decorrente do esforgo respiratério na taquipneia.

FORMULAGAO DIAGNOSTICA

Conforme ja apresentado anteriormente no diagndstico diferencial, algumas
patologias devem ser descartadas porque nao se enquadram na situagao em
questdo, no entanto outras patologias poderao se encaixar na situacdo do
paciente, além daquela que se admitiu como hipotese diagndstica principal ou
mais provavel. Contudo, essas hipéteses adicionais, ficardo em segundo plano
em funcdo da presenga ou auséncia de determinado achado que se faz
importante para fechar tal diagndstico. Utilizemos como exemplo a situagéo de
um paciente de 4 anos que apresenta histérico de crises recorrentes de asma
brénquica e comparece ao servico com queixa de tosse umida e dispneia ha 2
dias, sem febre e ao exame fisico apresenta como achados positivos (alterados)
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sibilos e creptos esparsos, o raio x apresenta hiperinsuflagdo pulmonar na
auséncia de areas de condensacdo. Nesse caso, identificamos que ele
apresenta uma sindrome respiratoria aguda, porque s6 tem dois dias e os
achados concentram-se no sistema respiratério. Dentro do grupo da sindrome
respiratoria aguda podemos pensar para este paciente um processo de ordem
imunoldgica ou infecciosa. O quadro Imunolégico justifica-se pela possibilidade
de ser asma bronquica, ja a hipotese de causa infecciosa, pode ser justificada
por um quadro de broncopneumonia, por outro lado a auséncia de febre e de
imagem de condensacgdo ao raio x, aliado ao fato de que os creptos séo
esparsos, tornam essa segunda hipotese menos provavel, sobretudo porque
seria esperado que nesta situagado os creptos estivessem mais localizados,
exceto nos casos de broncopneumonia bilateral. Estes dados, aliados a
auséncia de febre e historico de crises de asma brénquica corroboram para que
a primeira hipétese de Asma Brdnquica seja a principal suspeita para este
paciente.

Desse modo, para as fases iniciais de treinamento podemos organizar as
hipéteses diagnosticas como a seguir:

Hipoéteses diagnésticas

l. Sindrome respiratoria aguda (tosse umida + dispneia + sibilos +
créptos esparsos)
1. Asma brénquica
2. Pneumonia — afastar

Ao finalizar a organizacao légica das hipéteses diagnédsticas por ordem de
importancia € interessante escrever no prontuario como ou porque se ordenou
assim, justificando cada hipétese e explicando como chegou as mesmas forma
coerente, elaborando entdo a formulagao diagnédstica, a qual ficara como a
seqguir:

Formulagao diagnéstica

Trata-se de um caso de sindrome respiratdria aguda pelo fato de estarmos
diante de um paciente de 4 anos com dois dias com queixas voltadas para o
sistema respiratorio como tosse umida e dispneia. Dentro do grupo da sindrome
respiratoria aguda devemos afastar para este paciente um processo de ordem
imunoldgica ou infecciosa, porém o mais provavel é seja de origem imunolégica
e dentro desta a asma bronquica, porque o paciente ja tem passado de asma
brénquica, nao apresenta febre no momento, creptos esparsos a ausculta
respiratoria e ndo ha imagem de condensagao ao raio x, muito embora seja
fundamental afastarmos a possibilidade de uma origem infecciosa como a
broncopneumonia, porém nesta condi¢ao habitualmente observa-se a presenca
de febre e o0s creptos sdo mais localizados, exceto nos casos de
broncopneumonia bilateral. Estes dados, aliados a auséncia de febre e histérico
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de crises de asma brénquica corroboram para que a primeira hipétese de Asma
Brénquica seja a principal suspeita para este paciente.

NOTA: Esse modelo de formulagado diagnéstica pode ser utilizado para
apresentar um caso para um colega ou preceptor, ou ainda pode ser
interessante para o especialista quando vai responder a uma consulta
solicitada pelo colega que esta acompanhando diretamente o paciente.
Quando se trata de resposta de consulta é importante adicionar suas
sugestoes diagnodsticas, ou seja, que exames sugere que sejam realizados
naquele momento para completar a investigagcao, assim como sugestoes
terapéuticas. Por outro lado, quando a formulagao é do préprio médico
assistente os planos diagnéstico e terapéutico (Plano de cuidado integral)
ficam separados, adicionados na sequéncia do prontuario apés a
formulagao diagnodstica e construidos como a seguir.

PLANO DIAGNOSTICO

No plano diagndstico estabelecemos que condutas iremos tomar para
certificar a hipotese principal de Asma Brénquica e afastar completamente a
segunda hipotese de Pneumonia. Nesse caso pode-se estabelecer da seguinte
forma:

Plano diagnéstico:

1. Realizar os exames: Ex. hemograma e velocidade de
hemossedimentacgao (sugerem ou afastam causa infecciosa)

2. Administrar medicamentos: Ex. broncodilatador inalatério
(Paciente com asma brénquica melhora com uso de broncodilatador)

PLANO DE CUIDADO INTEGRAL

O plano de cuidado integral € composto por orientagdes ao paciente de
acordo com as necessidades identificadas e vai além da pratica curativa,
contempla o individuo em todos os niveis de atenc¢do, considerando o contexto
historico, social, politico, familiar e ambiental em que se insere. Requer
articulagao entre uma equipe multiprofissional (5). O plano deve ser abrangente
e personalizado para atender as necessidades fisicas, emocionais, sociais e
espirituais.

1. Plano nutricional — registrar a avaliagdo nutricional, dieta que sera
recomendada e orientagdes alimentares especificas e suplementagao, se
necessario.

2. Plano de atividade fisica — exercicios e atividades recomendadas.

3. Plano de medicamentos — relacionar os medicamentos prescritos com a
posologia, duragao e instrucdes especificas, se houver.

4. Intervengdes planejadas — tratamentos médicos especificos
(interconsultas, se houver); terapias (yoga, pilates, atividades de grupo,
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etc); agdes para promogao da saude e prevengao de doengas (Ex.ISTs-
Infecgbes sexualmente transmissiveis, uso de drogas) e acdes de
suporte psicologico e social.

Planos de acompanhamento e revisdo peridodica — descrever o que
precisa acompanhar ou observar mais atentamente e qual sera o
planejamento de retorno.
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CAPITULO 2 - O ADOLESCENTE
INTRODUGAO

A adolescéncia segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
compreende o periodo de vida entre 10 e 20 anos incompletos, caracterizado
por importantes transformacdes fisicas — crescimento como um todo e
surgimento da puberdade (transformagdes biolégicas), evidenciada pelos
caracteres sexuais secundarios, alteracbes hormonais, aceleracdo do
crescimento pondero-estatural, reorganizagcéao psiquica, peculiaridades afetivo-
sexuais, comportamentais, socioculturais, espirituais, com busca de projetos de
vida e outra percep¢ao do mundo. Essas mudangas influenciam no seu modo de
agir, de pensar, de falar, muitas vezes funcionando como um obstaculo no seu
relacionamento. A adolescéncia € uma fase de transicao entre a infancia e a vida
adulta. De modo que, atender o adolescente sem compreender as mudancgas
que ocorrem na adolescéncia se torna um grande desafio para o profissional de
saude (1, 2, 3). Diante destes aspectos na abordagem clinica do adolescente é
fundamental o estabelecimento de vinculo de confianga entre a equipe de saude
da familia, o adolescente e sua familia. Uma atitude acolhedora e compreensiva
ira facilitar a continuidade de um trabalho com objetivos especificos e bons
resultados (4,5). A puberdade refere-se as mudancgas fisicas e a maturacéo
sexual com suas variagoes individuais e dura entre 2 e 5 anos (6).

Fases da adolescéncia :

Fase pré puberal: 10 a 12-14 anos
Fase puberal: 12-14 a 14-16 anos
Fase pds puberal: 14-16 a 18-20 anos

ETAPAS DE ATENDIMENTO DO ADOLESCENTE:

1. ACOLHIMENTO

A consulta deve ser cordial e acolhedora para que os pacientes se sintam
valorizados e participativos. O profissional deve estar atento aos problemas do
adolescente, seus anseios e frustragdes, evitando julgamentos de valores para
que se estabeleca uma relagdo de confianga, porém nao impede de realizar
intervencgdes pertinentes. O pediatra deve apaziguar conflitos e dirigir-se ao
cliente de forma empatica, assertiva e sincera, para esclarecer duvidas e
orientar, estendendo suas ag¢des aos familiares. No inicio da consulta é
importante esclarecer que o adolescente € o ponto central do atendimento e seus
direitos ao sigilo, privacidade, confiabilidade, porém alertar quanto aos limites
das questdes éticas, tanto para o cliente quanto para seus responsaveis.
Informar ao paciente que nada sera tratado com seus pais/responsaveis sem
que ele seja informado antecipadamente, mesmo quando se fizer necessario
romper o sigilo, conscientizando-o da importancia em informar determinadas
situacoes (2).

Tem sido observada nessa populacdo uma morbimortalidade elevada por
problemas que podem ser evitados através de programas de promogao da saude
e prevencao de agravos como acidentes, suicidio e homicidio, além de
transtornos alimentares, gravidez néo planejada e uso de drogas licitas/ilicitas.
Este fato requer uma atencao integral ao adolescente que compreenda o0s
aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais em contexto social, cultural e familiar
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que interagem continuamente (3). O adolescente que desejar pode ser atendido
sozinho, sem a presenga de um responsavel e tem autonomia, sendo capaz de
avaliar seu problema e soluciona-lo por seus meios (1).

A confidencialidade € um direito do adolescente de modo que segredos
intimos da adolescéncia ndo requerem quebra de sigilo, porém ele pode ser
quebrado com o conhecimento e consentimento do paciente quando houver
necessidade para informar situagdes de risco, gravidez, aborto, uso de drogas
ilicitas. Se houver risco de vida para si ou para terceiros (risco
de suicidio, por exemplo) pode ser quebrado sem seu consentimento (2,3).

Situacoées em que o sigilo deve ser interrompido ou mantido na consulta
de adolescentes
Quebra do sigilo
Presenca de qualquer tipo de
violéncia: emocional, maus tratos,
sexual,  bullying,interpessoal  no
namoro etc.

Manutencao do sigilo

Ficar, namoro; iniciacdo sexual
(excluida violéncia por sedugao ou
imposigao explicita)

Uso escalonado (cada vez maior) de
alcool e outras drogas; sinais de
dependéncia quimica

Experimentacdo de psicoativos (sem
sinais de dependéncia)

Autoagressao, ideagdes suicidas ou
de fuga de casa; tendéncia homicida

Orientacdo sexual, confltos com

identidade de género

Gravidez; abortamento

Prescricao de contraceptivos (para
adolescente com maturidade para
adesao)

Sorologia positiva de HIV (comunicar
aos familiares e a parceria sexual)
IST

Infecgdo sexualmente transmissivel
(IST) -afastada violéncia sexual e
desde que o adolescente tenha

maturidade para adesao ao
Tratamento.

Nao adesdo a tratamentos, deixando
o adolescente ou terceiros em risco

Diagndstico de doengas graves,
quadros depressivos e outros

transtornos do campo mental
Fonte: SBP (Consulta do adolescente) 2019 (adaptado).

2. ANAMNESE

A abordagem do adolescente na primeira etapa da anamnese segue 0s
mesmos itens abordados na crianga. Geralmente o adolescente comparece ao
servico de saude levado pelos pais, familiares ou cuidadores. De modo que, é
comum recebermos um individuo ansioso, inseguro, com medo, em siléncio ou
até mesmo arredio, com mal humor. Entéo, a entrevista inicial pode ser realizada
somente com o paciente ou junto com a familia, porém deve haver o momento a
sOs com o adolescente e o terceiro momento que é para o paciente e os pais ou
responsaveis para conclusdo da consulta e o estabelecimento dos planos de
tratamento (1,2,3).
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Os itens que compdem a anamnese do adolescente no primeiro momento sao
semelhantes ao da crianga, quais sejam:

. IDENTIFICACAO
Il QUEIXA PRINCIPAL
M. HISTORIA DA DOENCA ATUAL
V. INTERROGATORIO DE SISTEMAS
V. ANTECEDENTES PESSOAIS
1.  FISIOLOGICOS
Obstétricos e neonatais
Desenvolvimento neuropsicomotor
Alimentares
Desenvolvimento sexual- menarca, ciclo menstrual, pubarca, semenarca
ou espermarca. Os aspectos mais intimos sao questionados no segundo
momento.

2. IMUNOLOGICOS - Vacinas de acordo com a faixa etaria e alergia
medicamentosa.

3. FAMILIARES
4. PATOLOGICOS
VI. HISTORIA SOCIOAMBIENTAL

No primeiro momento pergunta-se apenas sobre as condigoes de
moradia, tipo de casa, numero de comodos, presenga de banheiro, agua
encanada, esgoto, coleta de lixo, mofo, poluicdo, nimero de pessoas que
moram na casa, animais domésticos, agua tratada, banho de rio. Demais
questoes mais intimas e pessoais sao realizadas no segundo momento do
atendimento.

No segundo momento completa-se as questoes relacionadas ao sistema
geniturinario como atividade sexual, doengas sexualmente transmissiveis,
entrando, também, na complementagdo da histéria socioambiental e
finaliza com o protocolo heeadnesss conforme descrito a seguir.

2.1 Primeiro momento

No primeiro momento da anamnese deve-se abordar o motivo da consulta e
o histérico da doenca atual e o interrogatério sistematico, assim como patologias
pregressas, vacinas, antecedentes obstétricos e neonatais, habitos alimentares,
condi¢cbes de habitagdo, ambiente e rendimento escolar, exposicdo a ambientes
violentos, uso de tecnologia de informatica (tempo em celular, games,
computador), histéria familiar, sono, lazer atividade fisica e religido (1,2).

A histéria pessoal e psicossocial, incluindo os habitos do paciente devem ter
sua coleta no segundo momento da entrevista e a sés com o paciente onde
devera abordar relacionamento com parentes e amigos, vida sexual,
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atividades diarias habituais (sono, lazer, trabalho, outras tarefas);
educacgao; cultura; religiao, além de fatores psicoléogicos: tipo de
personalidade; ansiedade; depressdao, medos; frustragdes; ambigoes;
interesses; percepc¢ao e reacao frente a moléstia; condigoes psicossociais
que antecederam a moléstia.

2.2 Segundo momento

No segundo momento, a s6s com o adolescente, é a oportunidade do
paciente se expressar de forma mais livre e aberta. Os questionamentos agora
sao voltados para os aspectos mais intimos do individuo, como ele se sente com
as mudangas no seu corpo, sua autoestima, seu relacionamento com a familia
(pais, irmaos, parentes) e possiveis conflitos, laser, relagbes sociais,
desenvolvimento afetivo, emocional e sexual, conhecer outros espacos que
frequenta (escola, comunidade, grupos de amigos e trabalho se houver
(condic¢des gerais), crengas e atividades religiosas, investigar situagdes de risco
e vulnerabilidade como exposi¢ao a drogas licitas ( tabaco, alcool, etc) e ilicitas,
comportamento sexual, género, gestagao nao planejada, ISTs, acidentes e
submissao a violéncias, tempo de exposi¢cdo a telas digitais. Na abordagem
sobre a sexualidade, esta deve ser de acordo com a idade e receptividade do
paciente. Perguntar sobre o inicio da atividade sexual, uso de métodos
contraceptivos e nimero de parceiros. E preciso muito cuidado ao realizar
perguntas relacionadas a sua escolha sexual para deixar o adolescente
confortavel em falar (1,2). A abordagem quanto a habitos e sexualidade deve ser
feita cuidadosamente, evitando-se perguntas com conclusées precipitadas.
Quanto aos habitos relacionados a bebida alcodlica e uso de drogas psicoativas,
sugere-se perguntar inicialmente sobre o uso entre seus amigos, depois se ja
Ihe ofereceram, para somente apds essas entrar no detalhamento direto em
relacéo ao paciente em questao e no que se refere a relacionamentos a sugestao
€ perguntar se esta namorando, se esta ficando ou ja ficou com alguém (1).

Com o objetivo de obter uma histéria psicossocial 0 mais completa possivel
e facilitar a memorizacdo dos aspectos mais importantes na abordagem do
adolescente foi criado 0 mneménico HEEADSSS, um instrumento com questdes
estruturadas e abertas com a intensao de facilitar a comunicagao do profissional
com o adolescente. Cada letra representa uma area a ser avaliada com
sugestdes de perguntas (6).

PROTOCOLO HEEADNESSS (1,6):

1. H (Home/casa) — Onde vocé mora? Quem reside na casa com vocé? O
ambiente é calmo ou “agitado”? Quem briga mais na sua casa?

2. E (Education/Employment/Educagao/Emprego)- Sabe ler e escrever?
Atualmente estuda? Em que ano? Vocé trabalha? Em qué? horario —
carteira assinada — interfere nos estudos?
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3. E (Eating disorders/Disturbios alimentares) - Ja fez dieta? Gosta de
seu corpo? Esta contente com seu peso e altura?

4. A (Activities/Atividades) - O que vocé faz além da escola? Pratica
esporte? Qual? Quantas vezes por semana? Utiliza celular? Vocé joga
videogame?Quanto tempo passa entre celular, games, TV,
computador,telinhas em geral?

5. D (Drugs/Drogas licitasl/ilicitas) - Vocé bebe? Com que frequéncia?
Quando foi seu ultimo porre? Onde costuma beber: em casa/bar/festas?
Ja experimentou kit (vodka + energético)? Ja ficou de porre? Quando foi
a ultima vez? Fuma tabaco? Inicio, quantidade de cigarros/magos fuma?
Usou/usa outra droga? Qual, inicio, frequéncia, intoxica¢des / “overdose”?

6. S (Sexuality/Sexualidade)- Ja ficou? Esta apaixonado/a? Divide sua
intimidade corporal com alguém? Ja teve relagdes sexuais? Com pessoas
de sexo oposto, mesmo sexo, ou tanto faz?

7. S (Securuty/Seguranga)- Ja sofreu algum tipo de violéncia? Onde? Por
quem? Assalto? Bullying? Ja praticou violéncia em alguém? Teve
consequéncias?

8. S (Suicide/Suicidio)- O que vocé faz quando se sente triste: fica quieto?
Chora? Ja pensou em desaparecer / se machucar? Ja tentou?

Por outro lado, existem algumas situagcdes de excecao para a nao realizagao
do atendimento a sés com o adolescente como no caso de déficit intelectual do
paciente que o incapacite de responder, disturbios psiquiatricos graves ou por
desejo do proprio paciente em nao ficar sozinho com o profissional (2).

2.3 Terceiro momento

Na evidéncia de conflitos ou de violéncia familiar pode ser necessario um
terceiro momento somente com os responsaveis, poréem na auséncia desses
fatos, o terceiro momento é realizado apds o exame fisico com os pais ou
responsavel e o adolescente para orienta-los sobre as hipoteses diagnosticas
percebidas, possiveis exames a realizar e as explicagdes sobre as condutas
terapéuticas a serem tomadas (2,3), porém tudo deve ser acordado previamente
com o adolescente.

3. EXAME FiSICO

O exame fisico devera ocorrer de forma completa com absoluta privacidade
e no sentido craniocaudal, de forma segmentada e sempre cobrindo a regido que
nao esta sendo examinada, esclarecer ao adolescente a importancia do exame
fisico, inclusive dos genitais (1,6). Nem sempre é imprescindivel despir o
paciente todo, pode ser por partes, mantendo as vestimentas ou usar avental, e
a genitalia deve ser avaliada por ultimo, porém se o paciente recusar pode deixar
para uma préxima oportunidade se ndao houver queixa especifica (6).

E importante avaliar a maturacdo sexual utilizando os critérios de Tanner
(masculino e feminino). No menino entre 10 e 14 anos pode-se observar a
ginecomastia puberal, transitoria que geralmente regride em 6 a 24 meses (6).
Habitualmente a maturagcdo se completa em 2 a 5 anos e os eventos que a
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caracterizam ocorrem mais precocemente nas meninas. No sexo feminino
observa-se o broto mamario (telarca) entre 8 e 13 anos como primeiro sinal
puberal e a menarca dos 9 aos 16 anos, pode ser precedida de um corrimento
vaginal claro nos 6 a 12 meses que a antecedem e quando as mamas ja estao
no estagio 3 ou 4 de Tanner, ocorre a primeira menstruagdo ou menarca, fato
marcante da puberdade, nesta fase as meninas ainda podem crescer 4 a 6 cm
nos 2 ou 3 anos apos o seu surgimento. No sexo masculino, o primeiro sinal de
maturacao sexual € o aumento do volume dos testiculos entre 9 e 14 anos,
seguido pelo aparecimento dos pelos pubianos e aumento do pénis dos 12,9 a
14,5 anos. Embora ocorra uma ampla variagao individual da idade de inicio e da
duracao desses eventos, Tanner e Marshall estudaram e os classificaram em
cinco etapas, considerando o desenvolvimento mamario e a quantidade e
distribuicdo dos no sexo feminino e no sexo masculino considerou o aspecto dos
orgaos genitais, além da distribuicdo e quantidade de pelos (3,4,5,7).
Crescimento do Pré-adolescente e do adolescente (8):

Peso e estatura aos 11 anos:

Meninas — 147 cm e 40 kg

Meninos — 145 cm e 36 kg

Aumento anual na altura (<8 cm)

Ganho de peso anual (<3 kg)

Na puberdade ocorre um ganho de 20 a 25 % de sua altura final e 50% do seu
peso adulto.

Fases do estirao puberal:

1. Fase de crescimento estavel —4 a 6 cm por ano.

2. Fase de aceleragao gradativa do crescimento até atingir o maximo, o
maior pico de velocidade de crescimento nas meninas ocorre entre 11 e
12 anos (aumentam 8-9cm /ano) e os meninos entre 13 e 14 anos
(aumentam 10cm/ano).

3. Fase de desaceleragdo do crescimento com término do crescimento e
alcance da altura final nas meninas entre 15 e 16 anos e nos meninos
entre 17 e 18 anos.

Durante o exame fisico, se houver interesse por parte do adolescente ou do
profissional de saude, outro profissional podera acompanhar o exame para que
preserve a ética em relagao a interpretacdes diferentes por parte do adolescente,
resguardando o profissional. Deve-se esclarecer ao adolescente, antes do
exame, tudo o que vai ser realizado e a sequéncia do exame deve contemplar
(5):

1- Aspecto geral (aparéncia fisica, humor, pele hidratada, eupneico,
normocorado, etc.);

2- Avaliagao de peso, altura, IMC/idade e altura/idade, prega cutanea.

3- Verificagdo da pressao arterial (deve ser mensurada pelo menos uma vez/ano
usar curvas de pressao arterial para idade);

4- Avaliacdo dos sistemas: tireoide, otoscopia, cavidade oral, respiratério,
cardiovascular, gastrointestinal, coluna vertebral e postura, exame neurologico e
mental sumarios.;

5- Avaliagao do estadiamento puberal — usar critérios de Tanner (masculino e
feminino);

6- Avaliacado da acuidade visual com escala de Snellen.
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Estagios de maturacao sexual feminino (9):

Caracteristicas dos estagios de maturacdo sexual

Genitais (sexo masculino)

Gl
G2

G3

G4

G5

Pénis, testiculos e escroto de tamanho e proporc¢des infantis.

Aumento inicial do volume testicular (> 4ml).

Pele escrotal muda de textura e torna-se avermelhada. Aumento do pénis
minimo ou ausente.

Crescimento peniano, principalmente em comprimento. Maior crescimento
dos testiculos e escroto.

Continua crescimento peniano, agora em diametro, e com maior
desenvolvimento da glande. Maior crescimento dos testiculos e escroto,
cuja pele se torna mais pigmentada.

Desenvolvimento completo da genitalia, que assume tamanho e forma de
adulto.

Mamas (sexo feminino)

M1

M2

M3

M4

M5

Mama infantil, com elevacédo somente da papila.

Broto mamario: aumento inicial da glandula mamaria, com elevacao da
aréola e papila, formando uma pequena saliéncia. Aumenta o didametro da
aréola e modifica a textura.

Maior aumento da mama e da aréola, mas sem separacdo de seus
contornos.
Maior crescimento da mama e da aréola, sendo que esta agora forma uma
segunda saliéncia acima do contorno da mama.

Mamas com aspecto adulto. O contorno areolar novamente incorporado
ao contorno da mama. Maior crescimento da mama e da aréola

Pélos pubicos (ambos o0s sexos)

P1
P2

P3

P4

PS5

P6

Auséncia de pelos. Pode haver uma leve penugem.

Pélos longos e finos, pouco pigmentados, lisos ou pouco encaracolados,
principalmente base do pénis ou nos grandes labios.

Maior quantidade de pelos mais grossos, escuros e encaracolados
espalhando-se esparsamente pela sinfise pubica.
Pélos do tipo adulto cobrindo mais densamente a regido pubica sem atingir
a face interna das coxas.

Pilosidade igual a de adulto, em quantidade e distribuicéo, alcancando a
face interna das coxas.

Extensao dos pélos para cima da regido pubica.

Fonte: Jornal de Pediatria. SBP 2001 (adaptado) )

O volume testicular maior do que 2,5 cm no seu maior diametro equivale a 4
ml e ja é considerado puberal, sendo G2. A partir de G2, o testiculo vai
aumentando progressivamente de volume até atingir um volume adulto que varia
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de 15 a 25 ml, porém n&o € o testiculo e sim o desenvolvimento peniano que vai
determinar os outros estagios puberais (10).

E importante aproveitar este momento apds o exame para esclarecer o uso
do preservativo (masculino e feminino) e dos contraceptivos para a prevencao
da gravidez e das DSTs/AIDS, enfatizando a dupla protegcédo, que é o uso do
preservativo masculino ou feminino, associado a outro método contraceptivo (2).

Apos a conclusdo do exame fisico ocorre a elaboracdo das hipoteses
diagnésticas, planos diagnosticos e terapéuticos.

O registro dos achados, o raciocinio clinico, a formulagao diagnéstica e os
planos diagnéstico e terapéutico seguem os mesmos padrées do adulto.
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