
RITA FRANCA                                             2025                            

   

 

 
 
 
 
 
 
 

         MANUAL DE ORIENTAÇÃO EM SEMIOLOGIA 

DA ANAMNESE AO 

DIAGNÓSTICO NA PRÁTICA 

MÉDICA  



2 
 

MANUAL DE ORIENTAÇÃO EM SEMIOLOGIA 
                 DA ANAMNESE AO DIAGNÓSTICO NA PRÁTICA MÉDICA 
 

 
                                
 

 ESCUTA ATENCIOSA 

 

 

 

                                   EXAME MINUCIOSO 

 

 
 

CUIDADO INTEGRAL 

 

                                              

 

 
                                                          2025 

 
 



3 
 

MANUAL DE ORIENTAÇÃO EM SEMIOLOGIA 
                 DA ANAMNESE AO DIAGNÓSTICO NA PRÁTICA MÉDICA 
 

 
 
 
AUTORA: 
 
 
RITA FRANCA 
Médica Pediatra e Gastroenterologista Infantil, Universidade Federal da 
Bahia 
Mestre em Saúde Materno-Infantil, Universidade Federal da Bahia 
Doutora em Medicina e Saúde, Universidade Federal da Bahia 
Pós-graduação em Psicopedagogia- UNICID – São Paulo 
Professora de Medicina, Centro Universitário UNIFAS – UNIME - Lauro de 
Freitas-Ba  
 
 
 
 
 
 
 
COLABORAÇÃO: 
 
EDUARDO FRANCA 
 
Acadêmico de Medicina pelo Centro Universitário Unidompedro-Afya 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                        2025 
 



4 
 

MANUAL DE ORIENTAÇÃO EM SEMIOLOGIA 
DA ANAMNESE AO DIAGNÓSTICO NA PRÁTICA MÉDICA 
 

NOTA: A autora se dedicou a creditar corretamente todos os detentores de 
direitos autorais dos materiais utilizados neste livro. Caso alguma 
referência tenha sido inadvertidamente omitida, ela se dispõe a realizar os 
devidos ajustes posteriormente. 
 
 

 
 
 
 

Permitem-se as citações de trechos deste livro em outras publicações e 
órgãos de imprensa, desde que mencionem a fonte. 
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MANUAL DE ORIENTAÇÃO EM SEMIOLOGIA 
                 DA ANAMNESE AO DIAGNÓSTICO NA PRÁTICA MÉDICA 
 

 
 
 
 
 
Este manual é composto por dois capítulos e foi elaborado com base na 
experiência da autora na prática médica e no ensino da semiologia para 
estudantes de medicina, considerando as dificuldades apresentadas pelo 
aluno, bem como utilizando referências de outras literaturas da área. Seu 
objetivo é orientar como estudar a semiologia médica, além de facilitar a 
compreensão e assimilação deste conhecimento de maneira didática e 
prática, sem substituir a necessidade de estudo prévio por meio dos livros 
didáticos convencionais. 
 
 
O capítulo 1 aborda aspectos da anamnese, dicas para a descrição do 
exame físico, para o desenvolvimento do diagnóstico diferencial e para a 
determinação do diagnóstico final. Além disso, explora a formulação 
diagnóstica e a elaboração de um plano de cuidado integral. Já o capítulo 
2 aborda as peculiaridades do atendimento ao adolescente. 
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CAPÍTULO 1 – A SEMIOLOGIA NA PRÁTICA 
 
INTRODUÇÃO 
 
     A Semiologia ou Propedêutica estuda os sinais e sintomas das doenças, 
sendo fundamental para o diagnóstico da maioria das patologias e tem como 
alicerce a anamnese bem elaborada e o exame clínico apurado que pode ser 
solidificado pelos exames complementares. A anamnese e o exame físico juntos 
conduzem o médico para as hipóteses diagnósticas, as quais irão guiar para os 
exames complementares necessários que levarão ao diagnóstico definitivo e 
consequentemente ao plano terapêutico a ser instituído para o paciente.  
     Para auxiliar na compreensão e execução da semiologia alguns conceitos 
são fundamentais, quais sejam (1,2): 
 
Sintoma- sensação subjetiva anormal percebida pelo paciente e não observada 
pelo examinador. Exemplos: dor, náuseas, dormências, insônia e má digestão. 

Sinal- dado objetivo notado pelo paciente e observado pelo examinador por meio 
do método clínico, geralmente pelo exame físico (tosse, edema, cianose, 
hepatomegalia) ou por exames complementares (sangue na urina=hematúria; 
condensação pulmonar= visto na radiografia de tórax, etc). 

Síndrome- vem do grego syndromos = andar junto, é um conjunto de três ou 
mais sintomas e/ou sinais que ocorrem associadamente, e que podem ser 
determinados por diferentes causas constituindo uma síndrome. Exemplo: 
síndrome febril (hipertermia, taquicardia, taquisfigmia, sudorese, tremores, 
mialgias, artralgias), podendo se relacionar com infecções bacterianas, virais, 
fúngicas, doenças inflamatórias e iatropatogênicas (entendidas como lesão, 
dano ou prejuízo ocasionado pelo médico ou pela medicina, podendo ser de 
ordem física, mental, social ou espiritual, seja de maneira direta ou indireta). 

Diagnóstico diferencial – método sistemático utilizado para identificar doenças 
mediante processo de eliminação após a formulação de hipóteses baseadas na 
sintomatologia do paciente. 
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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 você recebe pela 
primeira vez deve ser abrangente e compreende as etapas de anamnese 
detalhada, exame físico completo, formulação diagnóstica, solicitação de 
exames se necessário, plano terapêutico e orientações. Esse é o momento de 
fortalecer o seu relacionamento com o paciente, conhecê-lo e criar as bases para 
as próximas consultas. Já nas consultas subsequentes de rotina ou de urgência 
o atendimento costuma ser mais focalizado (3), a anamnese vai abordar queixas 
mais concentradas em um ou mais sistema(s) corporal (ais) específico (s) com 
base na queixa do paciente, embora o exame físico precise ser completo.  
 
Uma anamnese completa compreende os seguintes itens: 
 

1. Informações iniciais: Data /Horário/ Dados de identificação 
2. Queixa principal (QP) 
3. História da Doença Atual (HDA) 
4. Interrogatório sistemático ou revisão de sistemas 
5. História patológica pregressa (doenças da infância, doenças do 

adulto, alergias, imunização, ginecologia e obstétrica, cirurgias 
prévias) 

6. História familiar  
7. História socioambiental 

 
HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL (HDA) 
 
     É comum o estudante que está começando a aprender como coletar uma 
anamnese apresentar dificuldade em detalhar um sintoma ou sistema. Faz-se 
necessário caracterizar detalhadamente cada sintoma quanto a sua cronologia, 
localização, qualidade, intensidade, momentos que ocorre, fatores que 
melhoram ou pioram, manifestações associadas, consultas realizadas em 
função deste, exames, tratamentos anteriores e possíveis resultados obtidos. É 
fato que os roteiros ajudam a saber o que perguntar, mas o que fortalece a 
sedimentação do conhecimento para não precisar destes quando for entrevistar 
outro paciente é a prática diária. Por outro lado, este processo pode ser 
acelerado se for precedido do estudo da literatura básica e, sempre que possível, 
evitar o uso de roteiros prontos, experimente construir o seu. No entanto, seja 
um roteiro pronto ou o seu próprio, sempre inicie sua prática sem ele, utilizando 
as perguntas básicas: o quê, onde, como, quando e por que para cada queixa 
do paciente e somente após este exercício mental recorrer aos roteiros para 
identificar dados ainda não questionados.  
     Certamente, com o tempo e a prática os termos médicos serão facilmente 
resgatados da memória quando assim precisar. Seguramente, o conhecimento 
do significado dos termos médicos no dicionário médico específico deve 
preceder ou ocorrer de forma simultânea à medida que a necessidade se 
apresenta, porque perguntar sem conhecer o que está procurando saber ficará 
sempre como uma informação isolada, sem contribuição à formação médica. 
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INTERROGATÓRIO SISTEMÁTICO (IS) OU REVISÃO DE SISTEMAS 
 
     Esta etapa permite um detalhamento da história do paciente como, também, 
auxilia na busca de outros problemas que o paciente possa estar apresentando, 
mas que no momento para este não está em foco ou muitas vezes tem relação 
com a queixa atual, mas o paciente não reconhece dessa forma. Esta etapa da 
anamnese pode ser a chave para o diagnóstico preciso. Alguns profissionais 
costumam posicionar este item da anamnese no final dos outros, porém 
didaticamente, sobretudo para o iniciante acreditamos que realizá-lo logo em 
seguida à coleta da história da doença atual ajuda a complementar a própria 
história da doença, uma vez que algumas informações obtidas nesta etapa 
podem necessitar serem transportadas para a história da doença atual.  
     Esse momento exige habilidade do profissional de saúde para definir se a 
informação deve permanecer no IS ou passar a fazer parte da HDA, requer 
conhecimento ao menos das principais enfermidades ou síndromes.  
     Durante a realização do IS deve-se inquerir ao paciente sobre o 
funcionamento e possíveis sintomas em todos os sistemas orgânicos.     
 
Dicas para auxiliar no detalhamento de sintomas na história da doença 
atual e no Interrogatório Sistemático 
As perguntas podem ser associadas aos dedos da mão aberta conforme a 
seguir: 
 

    
 
Onde – local do corpo ou sistema orgânico 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 irradiação de uma dor por 

exemplo. 

O quê – paciente relata que sente algo no local (pense na função do sistema, 

pergunte o que for possível sobre este funcionamento e sintomas que pode 

Como 

Por que 

Quando O quê 

Onde 

Adaptado de Alves, R, 2011(4) 
(4)(201120112011 
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apresentar associado ou não. Ex: Respiratório (respira bem ou tem alguma 

dificuldade, tosse, expectoração, dispneia, etc. 

Como – se o paciente diz que tem dificuldade ou sente algo, busque saber o 

máximo de detalhes de como isso ocorre.), o que melhora ou piora, o que 

aparece associado. 

Quando (tempo) - quando começou, ou quando ocorre; duração (quanto tempo 

dura), frequência (quantas vezes), etc. 

Por que (motivos) – o quê ou a que o paciente atribui o que sente. 

     O importante é compreender que o Interrogatório Sistemático é uma 

avaliação detalhada de cada sistema corporal que pode funcionar como um 

complementar à história da doença atual, bem como um detector de outros 

problemas que o paciente possa ter, diferente da sua queixa principal. 

Reconhecer quando uma informação obtida na coleta do interrogatório 

sistemático deve ser adicionada à história da doença atual ou não. É interessante 

seguir uma sequência de fora para dentro (da pele para os sistemas) e de cima 

para baixo (cabeça para os pés), utilizar sua experiência de vida. Pensar no 

próprio corpo, seu funcionamento e seu ritmo. Utilizar a sequência dos sistemas 

de cima para baixo auxilia a lembrar estas informações e com o tempo é possível 

ampliar o vocabulário e apreender outras questões mais específicas. O 

importante é treinar, repetir, começar.  

 
 
 
 
De cima para baixo 
    
 

 
 
De fora para dentro 
 
 

 

 

 

Pense no próprio corpo/nas suas experiências pessoais.   



10 
 

A seguir serão apresentadas algumas perguntas básicas, mais comuns em 

relação ao Interrogatório Sistemático, porém, existem muitas outras 

perguntas que precisam ser acrescidas através a leitura dos livros 

didáticos específicos de semiologia. 

Sintomas gerais  

Febre, calafrios, sudorese, astenia, alteração do peso, edema, anasarca, 

icterícia. 

Segmento cefálico cefaleia, enxaqueca, pulsações 

Olhos- prurido, ardência, lacrimejamento, escotomas, acuidade visual, olho 

seco, secreção. 

Ouvidos – dor, otorreia, otorragia, redução da acuidade auditiva (hipoacusia), 

zumbido, prurido, vertigem, tontura. 

Nariz – dor, espirros, obstrução nasal, coriza, epistaxe, alterações do olfato, dor 

facial. 

Cavidade oral- sialose, halitose, dor de dente, sangramentos, aftas, boca seca, 

dor na articulação temporomandibular, dor de garganta, pigarro, ronco, alteração 

na voz. 

 
Sistema respiratório ( dor torácica, tosse, expectoração, hemoptise, vômica, 
dispneia, cianose, chiado no peito). 
 
Sistema cardiovascular (dor precordial, palpitações, dispnéia aos esforços, 
edema, síncope, lipotímia, cianose, sudorese fria). 
 
Sistema gastrointestinal - alterações do apetite {anorexia, hiporexia, 
perversão, compulsão}, odinofagia, pirose, regurgitações, eructações, soluços, 
dor abdominal, epigastralgia, hematêmese, nauseas, vômtos, ritmo intestinal 
atual, distensão abdominal, flatulência, enterorragia, melena, sangramento anal, 
tenesmo, incontinência fecal, prurido anal, fezes em cibalos, esteatorreia, 
característica das fezes),acolia ou hipocolia fecal. 
 
Sistema urinário (dor lombar, disúria, estrangúria, anúria, oligúria, poliúria, 
polaciúria, nictúria, urgência miccional, incontinência urinária, hematúria, urina 
com mal cheiro, ritmo urinário habitual, características da urina), colúria. 
 
Sexo masculino – semenarca (espermarca), sexarca.dor testicular, corrimento 
uretral, fimose, priaprismo, alterações do jato urinário, uso de preservativos. 
 
Sexo feminino – menarca, ciclo menstrual (regularidade, duração dos ciclos, data 
da última menstruação, dismenorreia, TPM (cefaleia, mastalgia, dor baixo ventre 
e pernas, irritação, nervosismo, insônia) corrimento vaginal, prurido vulvar, dor 
na mama, nódulos, retrações ou secreção mamária, uso de anticoncepcionais, 
sexarca.  
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Sistema osteoarticular – dor éssea, dor articular, edema, calor, rubor, 
deformidades, rigidez articular, dor muscular, cãibras, fraquesa muscular. 
 
 
Sistema nervoso: síncope, lipotímia, alterações da marcha, convulsões, 
distúrbios de memória, sono, transtornos do sono, tremores, parestesias 
(dormência), paresias, paralisia, anestesia.  
  

HISTÓRIA PATOLÓGICA PREGRESSA 

1. DOENÇAS DA INFÂNCIA  

Sarampo, rubéola, varicela, escarlatina, entre outras.  

 

2. DOENÇAS DO ADULTO 

Doenças prévias, Diabetes, Hipertensão Arterial, Hepatite, Asma, 

Hipercolesterolemia, cirurgias prévias, hospitalizações e uso de 

medicamentos. 

 

3. IMUNOLÓGICOS  

 

     Perguntar sobre as vacinas que já tomou de acordo com a faixa etária e 

sempre inquerir sobre história de alergia medicamentosa. 

HISTÓRIA FAMILIAR  

     Em geral é importante a história de condições de saúde física e mental dos 

familiares, além de causas mortis de avós, pais, irmãos e filhos do paciente. 

Pesquisar história de consanguinidade entre os pais. 

 

HISTÓRIA PESSOAL E SOCIOAMBIENTAL 

 

     Perguntar sobre as condições de moradia, tipo de casa, número de cômodos, 

presença de banheiro, água encanada, esgoto, coleta de lixo, mofo, poluição, 

número de pessoas que moram na casa, animais domésticos, água tratada, banho 

de rio. 

     Neste tópico cabe a história social e de hábitos (tabagismo, álcool, substâncias 

psicoativas), abordar relacionamento com parentes e amigos, vida sexual, 

atividades diárias habituais (sono, lazer, trabalho, outras tarefas); educação; 

cultura; religião, além de fatores psicológicos: tipo de personalidade; ansiedade; 

depressão, medos; frustrações; ambições; interesses; percepção e reação frente 

à moléstia; condições psicossociais que antecederam à moléstia.  

     ATENÇÃO: Quando o atendimento for com adolescentes este item 

deverá ser abordado no segundo momento da consulta e a sós com o 

paciente. 
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EXAME FÍSICO 

     O exame do paciente, também, deve ser completo e compreender todos os 

sistemas e preferencialmente de cima para baixo (da cabeça para os pés) e de 

fora para dentro (da pele e fâneros para avaliação dos órgãos internos 

examináveis). A exceção a essa regra pode ocorrer em situações especiais do 

paciente ou em crianças pequenas que o exame do segmento cefálico, 

geralmente deixamos para realizar no final para evitar que a criança fique 

chorosa ou irritada o que pode dificultar o restante do exame. Como padrão o 

médico deve posicionar-se à direita do paciente para examiná-lo. A seguir é 

apresentada a sequência e os itens a serem examinados: 

Descrição geral  

Dados vitais e antropométricos                                                                                                      

1. Pele e fâneros (pêlos e unhas), gânglios. 

2. Segmento cefálico – olhos, nariz, boca e ouvidos. 

3. Pescoço – traqueia, faringe, laringe, esôfago, coluna 

4. Tórax: 

• sistema respiratório – pulmões e brônquios 

• sistema cardiovascular – coração, vasos e pulsos arteriais 

• coluna 

• mamas 

• costelas 

5. Abdome:   

• sistema digestório – fígado, intestinos, vesícula, baço 

• sistema urinário – rins, bexiga 

• sistema reprodutor - genitália 

6. Membros – braços, pernas, articulações  

7. Sistema nervoso – impressão geral, marcha, força muscular, sensibilidade, 

reflexos. 
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DICAS DE COMO E O QUÊ DESCREVER NO EXAME FÍSICO BÁSICO: 

Uma dificuldade muito comum quando se está iniciando o estudo da semiologia 

é como e o quê descrever no exame físico, dessa forma a seguir são 

apresentadas algumas informações mais básicas. 

1. Estado geral:  

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

2. Estado de consciência: consciente/inconsciente e orientação temporal e 

espacial 

Normal: - Consciente, orientado no tempo e no espaço, colaborativo com o 

exame.  

- Acordado, ativo, reativo (para bebês). 

3. Postura: Posição adotada pelo paciente 

. Postura Ativa: é aquela assumida espontaneamente - Boa Postura / Má 

postura 

. Postura passiva: impossibilidade do paciente em mudar de posição sem 

auxílio de outra pessoa 

. Postura antálgica: adotada para alívio de dor 

. Posição fetal – geralmente assumida por pacientes psiquiátricos no leito 

.Opistótono – a cabeça, pescoço e coluna vertebral de um indivíduo 

formam uma posição em arco côncavo para trás, observada em pacientes 

neurológicos (meningite, etc) e também em bebês com doença do refluxo. 

 

4. Higiene pessoal: 

Observar: Hálito do paciente; odor de secreções.   

5. Dependência: 

 Veio à consulta sozinho; acompanhado; em cadeira de rodas; de muletas ou 

bengalas 

6. Fala/linguagem: 

Avaliar a voz, avaliar a lógica do discurso, se há distúrbios de articulação das 

palavras, de troca de letras ou se fala o nome dos objetos 

corretamente. Diferenciar deficiência de instrução. 

Alterações que podem ser observadas: Disfonia ou afonia; Dislalia; Disartria; 

Disfasia. 
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      7.Fácies: Expressão fisionômica do paciente 

Fácies normal ou atípica 

Fácies anormais ou típicas (Fácies mongolóide; hipocrática; mixedematosa 

etc.) 

       8.Biotipo: características morfológicas do indivíduo 

Brevilíneo: membros curtos, tórax alargado, estatura baixa 

Longilíneo: tórax afilado e achatado, membros longos e musculatura delgada 

Normolíneo: desenvolvimento do corpo, musculatura e do panículo adiposo 

harmônicos. 

        9. Mucosas: gengival, mucolabial, conjuntiva e lingual. 

          a) Coloração – 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 

cianóticas ou acianóticas. 

         b) Hidratação 

Mucosas úmidas, hidratadas, com saliva fluida/Desidratada, saliva espessa.  

       10. Pele   

a) Turgor e elasticidade 

Preservado / Diminuído  

b) Textura da pele 

Pele áspera /enrugada/ fina e lisa /de textura normal  

c) Presença de lesões ou cicatrizes – descrever características, incluindo as 

dimensões. 

      11.Fâneros 
a) Pelos: Observar - Distribuição, quantidade, cor, brilho. 

Avaliar a aparência, textura e possível presença de queda excessiva de cabelo. 

Descreve: fâneros bem distribuídos/ rarefeitos/ ausência/ aumentados 
b) Unhas: Forma, espessura, consistência, brilho, coloração 

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

     12. Tecido subcutâneo 

Sem edema/ com edema - localização, consistência, intensidade, se é 

depressível, sinal de Godet ou cacifo positivo ou negativo.  

     13. Linfonodos 

Avaliar: tamanho, consistência, 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. 

Descrição: gânglios não palpáveis ou indolor, móvel, elástico/ palpável 

(localização, consistência, tamanho em polpa digital ou centímetros, móveis ou 

aderidos a planos superficiais e/ou profundos, sinais de flogose- calor, rubor, dor) 

      14. Cabeça 

Ausência de abaulamentos ou retrações, assim como pontos dolorosos à 

palpação/ dor à palpação – localizar; presença de abaulamento/ tumoração/ 

descrever (tamanho, forma, consistência, pulsátil ou não) 

Olhos: Bem implantados, esclera anictérica, mucosas normocoradas 

Pupilas: isocóricas e igualmente fotorreagentes. 

Orelhas: Bem implantadas, sem fístulas, boa acuidade auditiva, ausência de 
lesões, otorragia ou exsudato 

Nariz: Mucosa rósea, septo na linha média, cavidade pérvia, ausência de dor à 
palpação dos seios da face. 

Orofaringe: Normal- Mucosas coradas, dentes bem implantados, sem secreções, 
sem hiperemia, ausência de gotejamento posterior 

       15. Pescoço 

Presença ou ausência de abaulamentos ou retrações/ pontos dolorosos 

Normal- Cilíndrico, simétrico, mobilidade preservada, traqueia e laringe 

medianas e móveis, carótidas palpáveis, sem estase de jugular 

Tireoide palpável, medindo ___   polpas digitais/ centímetros, consistência 

elástica/ endurecida, móvel com a deglutição. 

       16. Tórax 

Inspeção estática - observar a forma do tórax e presença de anomalias 

localizadas ou difusas, simétricas ou não.  

Inspeção dinâmica- observa- se os movimentos respiratórios suas 

características e alterações. A morfologia torácica varia conforme o biotipo do 

paciente: Normolíneo, longilíneo e brevilíneo e as alterações estão relacionadas 

sobretudo com alterações ósseas da coluna vertebral, costelas e externo. Alguns 

exemplos: tórax chato ou plano, tórax em barril ou tonel, cifótico etc. 

• Aparelho respiratório 

Palpação – expansibilidade preservada, simétrica/ comprometida,  

                      - Frêmito tóraco-vocal presente, simétrico/ alterado (diminuído – 

especificar região) 
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Percussão – som claro pulmonar/ macicez 

Ausculta- murmúrio vesicular bem distribuído, sem ruídos adventícios, som 

claro pulmonar/ MV diminuído/ aumentado/ relatar sons anormais (sibilos, 

creptos, roncos). 

• Sistema Cardiovascular 

Inspeção – precórdio calmo/ ativo às custas de... 

Palpação  

- Ictus no 5º EIE, LMC, impulsivo/não impulsivo 

-Frêmitos ausente/presente; impulsão paraesternal esquerda (IPE) – 

ausente/presente 

Ausculta 

- Bulhas rítmicas e normofonéticas/- Ausência de sopros/ presença de 

sopro.....(descreve tipo e foco) 

Exame dos pulsos - Na palpação dos pulsos arteriais, devemos verificar a 

frequência, ritmo, amplitude, regularidade e tensão. A amplitude do pulso é 

avaliada como ausente (pulso não palpável), diminuída (pulso pouco palpável), 

normal, aumentada, muito aumentada.  

       17. Abdome 

Inspeção- abdome plano/ globoso/ semi-globoso as custas de (líquido ascítico/ 

distensão gasosa/panículo adiposo); presença ou ausência de abaulamento ou 

retrações, assim como cicatrizes ou lesões; ausência de circulação 

colateral/circulação colateral presente ascendente/descendente. Cicatriz 

umbilical intrusa/ extrusa. 

Ausculta – Ruídos hidroaéreos (RHA) presentes, / ausentes; 

aumentados/diminuídos; normais e bem distribuídos. Ausência ou presença de 

sopros. 

As principais alterações a serem pesquisadas na ausculta são: 

• Peristaltismo de luta: obstrução- ruídos muito aumentados; 

• Íleo paralítico: silêncio abdominal; 

• Sopros vasculares: sugerem aneurismas e compressões arteriais. 

Palpação superficial – abdome flácido/tenso às custas de..; ausência/presença 

de pontos dolorosos; 

Palpação profunda- ausência/ presença de visceromegalia/massas/pontos 

dolorosos; fígado palpável a ____cm de rebordo costal direito (RCD) , ____cm 

do apêndice xifóide (AX) e ____cm rebordo costal esquerdo (RCE), consistência 
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(elástica/resistente/elástico-resistente/duro); borda fina/semi-romba/romba; 

superfície lisa/nodular. Baço não palpável/ palpável a ____cm do rebordo costal 

esquerdo (RCE), consistência elástica/ resistente; contornos 

regulares/irregulares.  

Percussão – Abdome timpânico/maciço 

Hepatimetria - com uso da fita métrica medir o fígado da altura onde se percebe 

que à percussão do tórax o som muda até onde se consegue palpar ou percutir 

– sob rebordo/abaixo do RCD (rebordo costal direito) e depois o quanto é 

palpável abaixo do RCD; caso o fígado seja palpável a nível de apêndice xifóide, 

a medida é realizada a partir da ponta do apêndice xifóide até onde é palpável 

abaixo dela.  Então no paciente com fígado palpável a nível do RCD e AX, fica 

assim: Hepatimetria de 14 cm com fígado palpável a 4 cm do RCD e 3 cm do 

AX, seguido das características palpatórias de consistência, borda e superfície 

já referidas anteriormente.  

OBS: Para descrever a hepatimetria e demais dimensões do fígado 

aumentado necessita unir a palpação com a percussão, o mesmo deve 

ocorrer para o baço. 

Ainda dentro da palpação e percussão deve-se descrever presença ou ausência 

dos sinais às manobras habituais e/ou de emergência tais como: sinal de 

Blumberg, sinal de Murphy, piparote, semicírculo de skoda, macicez móvel, 

manobra de Giordano, entre outras. 

Descrição de exame do abdome normal:   

ABDOME: à inspeção abdome plano, sem lesões de pele, cicatrizes, circulação 

colateral, retrações ou abaulamentos, cicatriz umbilical intrusa. Peristalse não 

identificável à inspeção. Ruídos hidroaéreos presentes nos quatro quadrantes 

(+/IV). Timpânico à percussão e macicez em flancos. 

Manobra de Giordano negativa 

       18. Sistema musculoesquelético 

Paciente com membros alinhados, sem alterações de forma ou volume. Não 

apresenta deformidades, tumefações ou atrofias musculares bilateralmente.  

À palpação, ausência de pontos dolorosos, crepitações ou sinais flogísticos nas 

articulações examinadas. Mobilidade preservada, com amplitude de movimentos 

dentro da normalidade, tanto ativa quanto passiva. 

Articulações com/sem crepitações ou alterações na amplitude de movimento. 

Coluna cervical, torácica e lombar, com alinhamento preservado, sem desvios 

posturais/ com desvio para esquerda ou direita. Palpação dos processos 
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espinhosos e musculatura paravertebral sem pontos dolorosos ou tensões 

anormais.  

       19. Sistema nervoso 

Memória preservada, discurso coerente, sem alterações na fala ou linguagem. 

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

Equilíbrio dinâmico e estático preservado/comprometidos. 

Força muscular preservada em todos os segmentos, sem paresias ou plegias. 
Tonus muscular habitual, sem hipotonias ou hipertrofias. A força muscular pode 
estar reduzida em algum membro em específico em condições patológicas. 

Coordenação motora preservada, sem dismetria ou disdiadococinesia.Ausência 
de sinais de irritação meníngea. 

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

Pares cranianos sem alterações. Sem movimentos involuntários ou alterações 
no tônus postural. 

 
RACIOCÍNIO CLÍNICO E A CONSTRUÇÃO DO DIAGNÓSTICO 
 
    Esta etapa é que vai definir como irá interpretar a anamnese e o exame físico 

do paciente, destacar os problemas enumerados e estabelecer o seu plano de 

ação (3). 

     Esta é a fase mais importante após concluir a anamnese e o exame físico. 
Pode parecer difícil de realizar no início, requer estudo dos achados. Contudo, 
ao longo do tempo e com a experiência ele vai ficando mais fácil e esse raciocínio 
será ativado logo no início. O objetivo final será responder as questões: “O que 
explica as queixas desse paciente?” “Quais são os achados, problemas e 
diagnósticos?” (3). 
     Este é o momento de selecionar e agrupar as informações, analisar e tentar 
explicá-las de forma lógica segundo os princípios científicos biopsicossociais e 
biomédicos. 
      Bates, 2017 relaciona sete etapas para identificação dos problemas e 
geração do diagnóstico, quais sejam (3):  
 
1.Identifique achados anormais. 
2.Localize os achados anatomicamente. 
3.Agrupe achados físicos. 
4.Pesquise a causa provável dos achados. 
5.Agrupe dados clínicos. 
6.Formule hipóteses quanto às causas do problema do paciente. 
7.Teste as hipóteses e estabeleça um diagnóstico funcional. 
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      A etapa 1 é muito importante quando se está começando porque resume os 
achados, facilitando a visualização geral dos problemas. Então, lista-se os sinais, 
sintomas e exames trazidos pelo paciente que se encontram alterados. O 
segundo passo é localizar anatômica e/ou sistemicamente os achados 
anormais, às vezes no início pode ser difícil porque alguns sintomas podem 
sugerir mais de um sistema, mas uma dica para este momento é pense no seu 
corpo, na anatomia, nas funções de cada órgão, no início não se prenda tanto 
ao conjunto e deixe aflorar as ideias, depois você filtra. Pegue auxílio das 
perguntas que realiza no interrogatório sistemático. Ex. Queixa de tosse (sistema 
respiratório), dor na face anterior do tórax (pode ser pulmão, coração, esôfago, 
músculos, mamas etc.). Identificou o sistema agora precisa agrupar os achados 
na terceira etapa onde irá incluir, também, informações que irão lhe trazer pistas 
epidemiológicas como idade, sexo, tempo de doença, além da evolução do 
próprio paciente e as características dos achados que irão auxiliar a utilizar as 
evidências científicas 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 Congênito, inflamatório ou infeccioso, imunológico, 
neoplásico, metabólico, nutricional, degenerativo, vascular, traumático, tóxico, 
disfunção orgânica. Essa identificação irá facilitar o agrupamento dos dados 
clínicos na quinta fase. Nesta etapa os achados clínicos são agrupados 
segundo a natureza do problema e o sistema acometido, isso irá facilitar a busca 
na literatura das hipóteses mais prováveis. É chegado o momento da sexta 
etapa, onde irá formular as hipóteses partindo da natureza do problema, consulte 
a literatura para tomar decisões com base em evidências e na prática clínica. 
Neste momento inicial a hipótese não deve ser muito específica, abra um leque 
de possibilidades, da mesma forma que a segunda etapa deixe aflorar as ideias, 
sem se prender a detalhes, com a prática isso vai sair mais fácil, porém enquanto 
se está aprendendo quanto mais abrir as hipóteses mais se aprende. Agora com 
a lista de possibilidades diagnósticas é momento de confrontar com a literatura 
utilizando os dados mais fortes e específicos apresentados pelo paciente. Neste 
momento é possível eliminar algumas doenças que não se encaixam no quadro 
do paciente e podem ser eliminadas e ficarão algumas como mais prováveis e 
uma será a que parece mais evidente, está será a sua primeira hipótese 
diagnóstica e o que for mais urgente ficará em primeiro lugar. A sétima fase é 
para confirmação diagnóstica, as hipóteses serão testadas através de exames 
complementares e/ou novos questionamentos ao paciente de forma mais 
específica.  
     A seguir serão apresentados dois exercícios com história clínica resumida 
para facilitar a visualização dos achados. Os dados omitidos deverão ser 
entendidos como que estavam dentro dos padrões de normalidade. 
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CASO 1 
Nome: João Gabriel Souza        Idade: 7 anos         Sexo: Masculino 
 
Queixa principal: Tosse há 3 dias 
 
História da Doença Atual: 
A mãe relata que João Gabriel vem apresentando tosse há 3 dias, inicialmente 
seca, que evoluiu para produtiva com secreção amarelada. A tosse é mais 
intensa à noite, dificultando o sono. 
Não houve relato de vômitos, perda de peso ou sibilância. Nega febre ou 
cianose. Contudo, o apetite está reduzido e se mostra mais prostrado que o 
habitual. 
A mãe nega contato com pessoas apresentando sintomas gripais recentes, mas 
relata que a criança se expõe ao ar-condicionado por longos períodos. 
 
Interrogatório de Sistemas:  
- Nega hemoptise 
- Ritmo intestinal a cada 3 dias, fezes em cíbalos. 
 
História socioambiental: Possui um gato de estimação 
 
Exame Físico: 
 
Descrição geral: Paciente em regular estado geral, sonolento, porém 
responsivo, taquipneico, subfebril. 
Temperatura: 37°C      Frequência cardíaca: 100 bpm   
Frequência respiratória: 36 irpm 
 
Segmento cefálico: Olhos, nariz e ouvidos sem alterações, presença de 
hiperemia em orofaringe, sem exsudato. 
 
Sistema respiratório: à inspeção observa-se tiragem subcostal, não foi possível 
avaliar a expansibilidade e o frêmito tóracovocal. À ausculta pulmonar o 
murmúrio vesicular (MV) está diminuído na base pulmonar direita com presença 
de estertores crepitantes. 
 
Sistema cardiovascular: bulhas normofonéticas, em dois tempos. Ausência de 
sopros. 
Abdome: levemente distendido às custas de gases e presença de massa 
palpável, móvel, em fossa ilíaca esquerda (FIE). 
 
Etapa 1 – Lista de Achados: 
 

• Tosse produtiva há 3 dias, nega febre 
• Apetite reduzido 
• Prostração 
• Exposição a ar-condicionado 
• Fezes em cíbalos e ritmo intestinal 3/3 dias 
• Animal de estimação 
• Sonolento 
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• Frequência respiratória aumentada 
• Hiperemia de orofaringe 
• Tiragem subcostal 
• MV  diminuído em base direita / creptos 
• Distensão gasosa em abdome 
• Massa móvel palpável em FIE 

 
 
Etapa 2 -Sistemas acometidos: 
 
1. Respiratório 
2. Gastrointestinal 
 
Observe que o sistema respiratório 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 Respiratório:                                                                                
 
Tosse produtiva há 3 dias, nega febre                                
Apetite reduzido                                                                   
Prostração                                                                             
Exposição a ar-condicionado 
Sonolento 
Frequência respiratória aumentada 
Hiperemia de orofaringe 
Tiragem subcostal 
MV diminuído em base direita / creptos 
Animal de estimação 
 
Sistema Gastrointestinal 
 
Ritmo intestinal a cada 3/3 dias 
Fezes em cíbalos 
Massa móvel palpável FIE 
 
Etapa 4 - Natureza do problema 
 
Sistema Respiratório                                              Sistema Gastrointestinal                                                                
1. Infeccioso                                                                 1. Disfunção orgânica 
2. Imunológico 
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Etapas 5 e 6 – Agrupar os achados e formular as hipóteses 
 
I. Síndrome respiratória* (tosse há 3 dias+ taquipneia + tiragem + MV 
diminuído +creptos) 
  1. Infecciosa (secreção amarelada + prostrado + sonolento) + ausência de 
febre**  
     A. Pneumonia – bacteriana 
                              -  viral 
  2. Imunológica (animal de estimação + ar-condicionado) *** 
     A. Asma brônquica? 
 
*Para a hipótese diagnóstica nessa situação pode ser utilizado, “Tosse a 
esclarecer” ou “Infecção Respiratória Baixa” ao invés de Síndrome 
Respiratória, a qual é sugerida inicialmente dessa forma para os iniciantes 
nas situações quando não se sabe ainda o que colocar, então pode ser 
utilizado a palavra síndrome, já que existe um conjunto de sinais e 
sintomas, seguida do nome do sistema acometido e depois pode ser 
modificado.  
 
** Neste ponto questionamos se é possível o paciente ter uma infecção 
respiratória e não ter febre? Que microrganismo poderia fazer isso? – É 
momento de buscar na literatura. 
 
*** Este paciente pode ter apenas um quadro de Asma Brônquica ou pode 
ter a Asma associada ao quadro de infecção? É um questionamento a ser 
realizado. Não há relato na história, mas o paciente tem animal de 
estimação e exposição prolongada ao ar-condicionado, é preciso 
investigar melhor, embora todos os achados levem à principal hipótese de 
Infecção Respiratória. 
 
II. Síndrome gastrointestinal (ritmo intestinal 3/3dias + fezes em cíbalos + 
massa móvel palpável FIE) 
   1. Constipação intestinal crônica 
       A. Erro alimentar  
III. Massa em FIE a esclarecer  
     1. Secundário a II 
     2. Neoplasia? (pouco provável) 
 
Os itens II e III são hipóteses diagnósticas adicionais não relacionadas, ao 
menos não diretamente, ao quadro principal. É outro problema que foi 
identificado e que precisa ser avaliado, porém não é o principal no 
momento e sim o quadro agudo provavelmente infeccioso. 
 
 
Etapa 7 – Testar as hipóteses e estabelecer o diagnóstico – após os estudos 
ou sua experiência clínica e exames, sua formulação diagnóstica final ficará 
como broncopneumonia de origem bacteriana, além disso, identificou que na 
faixa etária do paciente os agentes mais comuns de infecção adquirida na 
comunidade são Micoplasma pneumoniae e Streptococos pneumoniae, sendo 
que o Micoplasma causa uma tosse mais intensa e o exame de sangue (no caso 
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leucograma ) e o raio x  foram sugestivos para este agente, o qual pode ocorrer 
sem febre ou febre bem baixa, por este motivo ele está em primeiro lugar, mas 
não pode eliminar completamente a possibilidade de Streptococos pneumoniae, 
então ele permanece e ao realizar o plano terapêutico irá utilizar antibiótico que 
seja capaz de combater os dois agentes. Quando é possível isolar o agente 
infeccioso o tratamento é específico, porém no caso de uma broncopneumonia 
e as infecções bacterianas em geral, ocorre a necessidade de instituir a 
terapêutica imediata, então a escolha do antibiótico vai basear-se na 
epidemiologia, no quadro clínico e laboratorial. Pode ser coletada uma 
hemocultura na tentativa de identificar o agente, mas a terapêutica é instituída 
antes do resultado. De modo que o registro final no prontuário ficará como a 
seguir: 
 
 

I. Broncopneumonia ou Infecção de Vias Aéreas Inferiores 
 

1. Bacteriana  
                              - Micoplasma pneumoniae 
                              - Streptococos pneumoniae 
II. Constipação intestinal crônica  
     1. Erro alimentar  
III. Massa em FIE   
     1. Secundária a II  
      
 
CASO 2 
 
Identificação 
 
Nome: João Pedro Nascimento      Idade: 2 anos      Sexo: Masculino 
 
Queixa Principal: 
 
Tosse persistente e episódios de vômitos há três dias. 
 
História da Doença Atual: 
 
Genitora relata que João Pedro vem cursando com febre baixa (máximo de 
37,8°C) há três dias, acompanhada por tosse seca que se intensifica durante a 
noite. Refere coriza nasal associada e episódios de vômitos que ocorrem 
principalmente após crises intensas de tosse. O vômito é de aspecto alimentar, 
sem presença de sangue. A criança está muito irritada e não está comendo 
direito. Hoje começou a se queixar, também, de dor abdominal sem relação com 
o vômito e não sabe especificar as características da dor. 
 
História Patológica Pregressa:  
Episódios anteriores de bronquite. 
 
História Social: 
Frequenta creche diariamente 
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Contato recente com colegas que apresentavam sintomas gripais 
Exame Físico: 
 
Descrição Geral: Criança em regular estado geral, alerta, porém irritada, 
taquipneica, febril. 
 
Sinais Vitais:  
Temperatura: 37,8°C    Frequência respiratória: 56 irpm                      
Frequência cardíaca: 130 bpm 
 
Segmento cefálico: Olhos e ouvidos sem alterações, coriza hialina e presença 
de hiperemia leve em orofaringe, sem exsudato. 
 
Sistema respiratório: à inspeção observa-se tiragem subcostal, não foi possível 
avaliar a expansibilidade e o frêmito tóracovocal. MV bem distribuído com 
presença de sibilos e roncos difusos. 
 
Aparelho cardiovascular: Bulhas rítmicas e normofonéticas em dois tempos, 
sem sopros. 
 
Abdome: Semigloboso, flácido, sem visceromegalias ou massas palpáveis. 
RHA presentes e bem distribuídos. 
 
Etapa 1- Lista de achados: 
Tosse persistente há 3 dias 
Vômitos 
Dor abdominal 
Febre baixa 
Irritabilidade 
Redução do apetite 
Histórico de bronquite 
Frequenta creche 
Contato com outras crianças com sintomas gripais 
Febril, irritada 
Coriza nasal 
Taquipneica 
Hiperemia de orofaringe 
Tiragem subcostal, roncos e sibilos à ausculta respiratória 
 
Etapa 2 - Sistemas acometidos: 

• Respiratório 
• Gastrointestinal                                                                       
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Etapa 3 – Agrupar os achados interrelacionados: 
 
2 anos, masculino 
Sistema respiratório:     
                                                                                                  
Tosse persistente há 3 dias                                                                                 
Dor abdominal 
Coriza nasal                                                                                                         
Vômitos 
Dor abdominal 
Febre baixa 
Irritabilidade 
Redução do apetite 
Histórico de bronquite 
Frequenta creche 
Contato com outras crianças com sintomas gripais 
Febril 
Taquipneico 
Hiperemia de orofaringe 
Tiragem subcostal, roncos e sibilos à ausculta respiratória 
 
Sistema gastrointestinal * 
 
Dor abdominal 
vômitos 
 
*Pode parecer estranho dor abdominal listada em dois sistemas, 
respiratório 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 experiência e/ou a busca de conhecimentos que irá definir, ao fechar 
o diagnóstico, qual síndrome justifica determinado sintoma ou sinal 
naquela situação. 
 
Etapa 4 - Natureza do problema 
 
Sistema respiratório:                                                Sistema Gastrointestinal: 
1. Imunológico                                                               1. Disfunção orgânica 
2. Infeccioso 
 
Etapas 5 e 6 – Agrupar os achados e formular as hipóteses: 
 
I. Síndrome respiratória (tosse há 3 dias, taquipneia, tiragem, sibilos, 
roncos) 
1. Imunológica (roncos, sibilos, histórico de bronquite) 
    a. Bronquite 
    b. Asma brônquica 
2. Infecção respiratória (coriza nasal, orofaringe hiperemiada, contato com casos 
de IVAS, febre) 
    Infecção respiratória de vias aéreas superiores (IVAS) - viral  
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II. Síndrome gastrointestinal (vômitos, dor abdominal) 
   1. Secundário a I (tosse + taquipneia) 
OU 
II. Vômitos a esclarecer 

1. Secundário a I 
2. Parasitose intestinal 
3. Refluxo gastroesofágico  

III. Dor abdominal a esclarecer 
1. Secundária a I 
2. Parasitose intestinal 

        
Etapa 7 – Testar as hipóteses e estabelecer o diagnóstico: 
Após instituição terapêutica para o quadro de bronquite a dor e os vômitos 
desaparecem, além da realização dos exames e mais questionamentos a 
conclusão final fica como a seguir: 
 
I. Síndrome respiratória  
   1.Bronquite aguda 
 
II.Infecção respiratória 
1. IVAS 

 
III. Síndrome gastrointestinal (vômitos, dor abdominal) 
   1. Secundário a I (tosse + taquipneia) 
 
OU PODE SIMPLIFICAR COMO A SEGUIR: 
 

I. Bronquite aguda 
     II.        IVAS 
 
*A Síndrome gastrointestinal deixa de existir porque foi instituída a 
terapêutica e o paciente melhorou desse quadro gastrointestinal, assim o 
processo respiratório explica, uma vez que os vômitos foram decorrentes 
do esforço respiratório em função da tosse e a dor abdominal foi 
decorrente do esforço respiratório na taquipneia. 
 

FORMULAÇÃO DIAGNÓSTICA 

     Conforme já apresentado anteriormente no diagnóstico diferencial, algumas 

patologias devem ser descartadas porque não se enquadram na situação em 

questão, no entanto outras patologias poderão se encaixar na situação do 

paciente, além daquela que se admitiu como hipótese diagnóstica principal ou 

mais provável. Contudo, essas hipóteses adicionais, ficarão em segundo plano 

em função da presença ou ausência de determinado achado que se faz 

importante para fechar tal diagnóstico. Utilizemos como exemplo a situação de 

um paciente de 4 anos que apresenta histórico de crises recorrentes de asma 

brônquica e comparece ao serviço com queixa de tosse úmida e dispneia há 2 

dias, sem febre e ao exame físico apresenta como achados positivos (alterados) 
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sibilos e creptos esparsos, o raio x apresenta hiperinsuflação pulmonar na 

ausência de áreas de condensação.  Nesse caso, identificamos que ele 

apresenta uma síndrome respiratória aguda, porque só tem dois dias e os 

achados concentram-se no sistema respiratório. Dentro do grupo da síndrome 

respiratória aguda podemos pensar para este paciente um processo de ordem 

imunológica ou infecciosa. O quadro Imunológico justifica-se pela possibilidade 

de ser asma brônquica, já a hipótese de causa infecciosa, pode ser justificada 

por um quadro de broncopneumonia, por outro lado a ausência de febre e de 

imagem de condensação ao raio x, aliado ao fato de que os creptos são 

esparsos, tornam essa segunda hipótese menos provável, sobretudo porque 

seria esperado que nesta situação os creptos estivessem mais localizados, 

exceto nos casos de broncopneumonia bilateral.  Estes dados, aliados à 

ausência de febre e histórico de crises de asma brônquica corroboram para que 

a primeira hipótese de Asma Brônquica seja a principal suspeita para este 

paciente.  

Desse modo, para as fases iniciais de treinamento podemos organizar as 

hipóteses diagnósticas como a seguir: 

Hipóteses diagnósticas 

I. Síndrome respiratória aguda (tosse úmida + dispneia + sibilos + 

créptos esparsos) 

1. Asma brônquica 

2. Pneumonia – afastar 

     Ao finalizar a organização lógica das hipóteses diagnósticas por ordem de 

importância é interessante escrever no prontuário como ou porque se ordenou 

assim, justificando cada hipótese e explicando como chegou às mesmas forma 

coerente, elaborando então a formulação diagnóstica, a qual ficará como a 

seguir: 

Formulação diagnóstica 

     Trata-se de um caso de síndrome respiratória aguda pelo fato de estarmos 

diante de um paciente de 4 anos com dois dias com queixas voltadas para o 

sistema respiratório como tosse úmida e dispneia. Dentro do grupo da síndrome 

respiratória aguda devemos afastar para este paciente um processo de ordem 

imunológica ou infecciosa, porém o mais provável é seja de origem imunológica 

e dentro desta a asma brônquica, porque o paciente já tem passado de asma 

brônquica, não apresenta febre no momento, creptos esparsos à ausculta 

respiratória e não há imagem de condensação ao raio x, muito embora seja 

fundamental afastarmos a possibilidade de uma origem infecciosa como a 

broncopneumonia, porém nesta condição habitualmente observa-se a presença 

de febre e os creptos são mais localizados, exceto nos casos de 

broncopneumonia bilateral. Estes dados, aliados à ausência de febre e histórico 
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de crises de asma brônquica corroboram para que a primeira hipótese de Asma 

Brônquica seja a principal suspeita para este paciente.  

NOTA: Esse modelo de formulação diagnóstica 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 está acompanhando diretamente o paciente. 

Quando se trata de resposta de consulta é importante adicionar suas 

sugestões diagnósticas, ou seja, que exames sugere que sejam realizados 

naquele momento para completar a investigação, assim como sugestões 

terapêuticas. Por outro lado, quando a formulação é do próprio médico 

assistente os planos diagnóstico e terapêutico (Plano de cuidado integral) 

ficam separados, adicionados na sequência do prontuário após a 

formulação diagnóstica e construídos como a seguir. 

PLANO DIAGNÓSTICO 

     No plano diagnóstico estabelecemos que condutas iremos tomar para 

certificar a hipótese principal de Asma Brônquica e afastar completamente a 

segunda hipótese de Pneumonia. Nesse caso pode-se estabelecer da seguinte 

forma: 

Plano diagnóstico:  

1. Realizar os exames: Ex. hemograma e velocidade de 

hemossedimentação (sugerem ou afastam causa infecciosa) 

2. Administrar medicamentos: Ex. broncodilatador inalatório  

(Paciente com asma brônquica melhora com uso de broncodilatador)  

PLANO DE CUIDADO INTEGRAL 

     O plano de cuidado integral é composto por orientações ao paciente de 

acordo com as necessidades identificadas e vai além da prática curativa, 

contempla o indivíduo em todos os níveis de atenção, considerando o contexto 

histórico, social, político, familiar e ambiental em que se insere. Requer 

articulação entre uma equipe multiprofissional (5). O plano deve ser abrangente 

e personalizado para atender às necessidades físicas, emocionais, sociais e 

espirituais.   

1. Plano nutricional – registrar a avaliação nutricional, dieta que será 

recomendada e orientações alimentares específicas e suplementação, se 

necessário. 

2. Plano de atividade física – exercícios e atividades recomendadas. 

3. Plano de medicamentos – relacionar os medicamentos prescritos com a 

posologia, duração e instruções específicas, se houver. 

4. Intervenções planejadas – tratamentos médicos específicos 

(interconsultas, se houver); terapias (yoga, pilates, atividades de grupo, 
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etc); ações para promoção da saúde e prevenção de doenças (Ex.ISTs-

Infecções sexualmente transmissíveis,  uso de drogas) e ações de 

suporte psicológico e social. 

5. Planos de acompanhamento e revisão periódica – descrever o que 

precisa acompanhar ou observar mais atentamente e qual será o 

planejamento de retorno. 
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CAPÍTULO 2 – O ADOLESCENTE 
 
INTRODUÇÃO 
 
     A adolescência segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), 
compreende o período de vida entre 10 e 20 anos incompletos, caracterizado 
por importantes transformações físicas – crescimento como um todo e 
surgimento da puberdade (transformações biológicas), evidenciada pelos 
caracteres sexuais secundários, alterações hormonais, aceleração do 
crescimento pondero-estatural, reorganização psíquica, peculiaridades afetivo-
sexuais, comportamentais, socioculturais, espirituais, com busca de projetos de 
vida e outra percepção do mundo. Essas mudanças influenciam no seu modo de 
agir, de pensar, de falar, muitas vezes funcionando como um obstáculo no seu 
relacionamento. A adolescência é uma fase de transição entre a infância e a vida 
adulta. De modo que, atender o adolescente sem compreender as mudanças 
que ocorrem na adolescência se torna um grande desafio para o profissional de 
saúde (1, 2, 3). Diante destes aspectos na abordagem clínica do adolescente é 
fundamental o estabelecimento de vínculo de confiança entre a equipe de saúde 
da família, o adolescente e sua família. Uma atitude acolhedora e compreensiva 
irá facilitar a continuidade de um trabalho com objetivos específicos e bons 
resultados (4,5). A puberdade refere-se às mudanças físicas e à maturação 
sexual com suas variações individuais e dura entre 2 e 5 anos (6).  
Fases da adolescência : 
Fase pré puberal: 10 a 12-14 anos  
Fase puberal: 12-14 a 14-16 anos  
Fase pós 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 frustrações, evitando julgamentos de valores para 
que se estabeleça uma relação de confiança, porém não impede de realizar 
intervenções pertinentes. O pediatra deve apaziguar conflitos e dirigir-se ao 
cliente de forma empática, assertiva e sincera, para esclarecer dúvidas e 
orientar, estendendo suas ações aos familiares. No início da consulta é 
importante esclarecer que o adolescente é o ponto central do atendimento e seus 
direitos ao sigilo, privacidade, confiabilidade, porém alertar quanto aos limites 
das questões éticas, tanto para o cliente quanto para seus responsáveis. 
Informar ao paciente que nada será tratado com seus pais/responsáveis sem 
que ele seja informado antecipadamente, mesmo quando se fizer necessário 
romper o sigilo, conscientizando-o da importância em informar determinadas 
situações (2).  
     Tem sido observada nessa população uma morbimortalidade elevada por 
problemas que podem ser evitados através de programas de promoção da saúde 
e prevenção de agravos como acidentes, suicídio e homicídio, além de 
transtornos alimentares, gravidez não planejada e uso de drogas lícitas/ilícitas. 
Este fato requer uma atenção integral ao adolescente que compreenda os 
aspectos biológicos, psicológicos 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 presença de um responsável e tem autonomia, sendo capaz de 
avaliar seu problema e solucioná-lo por seus meios (1). 
     A confidencialidade é um direito do adolescente de modo que segredos 
íntimos da adolescência não requerem quebra de sigilo, porém ele pode ser 
quebrado com o conhecimento e consentimento do paciente quando houver 
necessidade para informar situações de risco, gravidez, aborto, uso de drogas 
ilícitas. Se houver risco de vida para si ou para terceiros (risco 
de suicídio, por exemplo) pode ser quebrado sem seu consentimento (2,3). 
 
Situações em que o sigilo deve ser interrompido ou mantido na consulta 
de adolescentes 

Quebra do sigilo Manutenção do sigilo 

Presença de qualquer tipo de 
violência: emocional, maus tratos, 
sexual, bullying,interpessoal no 
namoro etc. 

Ficar, namoro; iniciação sexual 
(excluída violência por sedução ou 
imposição explícita) 

Uso escalonado (cada vez maior) de 
álcool e outras drogas; sinais de 
dependência química 

Experimentação de psicoativos (sem 
sinais de dependência) 

Autoagressão, ideações suicidas ou 
de fuga de casa; tendência homicida 

Orientação sexual, conflitos com 
identidade de gênero 

Gravidez; abortamento Prescrição de contraceptivos (para 
adolescente com maturidade para 
adesão) 

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

Infecção sexualmente transmissível 
(IST) -afastada violência sexual e 
desde que o adolescente tenha 
maturidade para adesão ao 
Tratamento. 

Não adesão a tratamentos, deixando 
o adolescente ou terceiros em risco 

 

Diagnóstico de doenças 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 os 
mesmos itens abordados na criança. Geralmente o adolescente comparece ao 
serviço de saúde levado pelos pais, familiares ou cuidadores. De modo que, é 
comum recebermos um indivíduo ansioso, inseguro, com medo, em silêncio ou 
até mesmo arredio, com mal humor. Então, a entrevista inicial pode ser realizada 
somente com o paciente ou junto com a família, porém deve haver o momento a 
sós com o adolescente e o terceiro momento que é para o paciente e os pais ou 
responsáveis para conclusão da consulta e o estabelecimento dos planos de 
tratamento (1,2,3). 
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Os itens que compõem a anamnese do adolescente no primeiro momento são 
semelhantes ao da criança, quais sejam: 
 

I. IDENTIFICAÇÃO 
II. QUEIXA PRINCIPAL 
III. HISTÓRIA DA DOENÇA ATUAL 
IV. INTERROGATÓRIO DE SISTEMAS 
V. ANTECEDENTES PESSOAIS  

1. FISIOLÓGICOS  
           Obstétricos e neonatais  
           Desenvolvimento neuropsicomotor  
           Alimentares  
           Desenvolvimento sexual- menarca, ciclo menstrual, pubarca, semenarca 
ou espermarca. Os aspectos mais íntimos são questionados no segundo 
momento. 
 
2.    IMUNOLÓGICOS – Vacinas de acordo com a faixa etária e alergia 
medicamentosa.  
 
3.        FAMILIARES  
 
4.        PATOLÓGICOS  
 

VI. HISTÓRIA SOCIOAMBIENTAL 
 
      No primeiro momento pergunta-se apenas sobre as condições de 

moradia, tipo de casa, número de cômodos, presença de banheiro, água 

encanada, esgoto, coleta de lixo, mofo, poluição, número de pessoas que 

moram na casa, animais domésticos, água tratada, banho de rio. Demais 

questões mais íntimas e pessoais são realizadas no segundo momento do 

atendimento. 

     No segundo momento completa-se as questões relacionadas ao sistema 
geniturinário como atividade sexual, doenças sexualmente transmissíveis, 
entrando, também, na complementação da história 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 histórico da doença atual e o interrogatório sistemático, assim como patologias 
pregressas, vacinas, antecedentes obstétricos e neonatais, hábitos alimentares, 
condições de habitação, ambiente e rendimento escolar, exposição a ambientes 
violentos, uso de tecnologia de informática (tempo em celular, games, 
computador), história familiar, sono, lazer atividade física e religião (1,2).  
 
A história pessoal e psicossocial, incluindo os hábitos do paciente devem ter 

sua coleta no segundo momento da entrevista e à sós com o paciente onde 

deverá abordar relacionamento com parentes e amigos, vida sexual, 
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atividades diárias habituais (sono, lazer, trabalho, outras tarefas); 

educação; cultura; religião, além de fatores psicológicos: tipo de 

personalidade; ansiedade; depressão, medos; frustrações; ambições; 

interesses; percepção e reação frente à moléstia; condições psicossociais 

que antecederam à moléstia. 

 
2.2 Segundo momento 

 
     No segundo momento, a sós com o adolescente, é a oportunidade do 

paciente se expressar de forma mais livre e aberta. Os questionamentos agora 

são voltados para os aspectos mais íntimos do indivíduo, como ele se sente com 

as mudanças no seu corpo, sua autoestima, seu relacionamento com a família 

(pais, irmãos, parentes) e possíveis conflitos, laser, relações sociais, 

desenvolvimento afetivo, emocional e sexual, conhecer outros espaços que 

frequenta (escola, comunidade, grupos de amigos e trabalho se houver 

(condições gerais), crenças e atividades religiosas, investigar situações de risco 

e vulnerabilidade como exposição a drogas lícitas ( tabaco, álcool, etc) e ilícitas, 

comportamento sexual, gênero, gestação não planejada, ISTs, acidentes e 

submissão a violências, tempo de exposição a telas digitais. Na abordagem 

sobre a sexualidade, esta deve ser de acordo com a idade e receptividade do 

paciente. Perguntar sobre o início da atividade sexual, uso de métodos 

contraceptivos e número de parceiros. É preciso muito cuidado ao realizar 

perguntas relacionadas a sua escolha sexual para deixar o adolescente 

confortável em falar (1,2). A abordagem quanto a hábitos e sexualidade deve ser 

feita cuidadosamente, evitando-se perguntas com conclusões precipitadas. 

Quanto aos hábitos relacionados a bebida alcoólica e uso de drogas psicoativas, 

sugere-se perguntar inicialmente sobre o uso entre seus amigos, depois se já 

lhe ofereceram, para somente após essas entrar no detalhamento direto em 

relação ao paciente em questão e no que se refere a relacionamentos a sugestão 

é perguntar se está namorando, se está ficando ou já ficou com alguém (1).  

     Com o objetivo de obter uma história psicossocial o mais completa possível 

e facilitar a memorização dos aspectos mais importantes na abordagem do 

adolescente foi criado o mnemônico HEEADSSS, um instrumento com questões 

estruturadas e abertas com a intensão de facilitar a comunicação do profissional 

com o adolescente. Cada letra representa uma área a ser avaliada com 

sugestões de perguntas (6). 

PROTOCOLO HEEADNESSS (1,6): 
 

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

2. E (Education/Employment/Educação/Emprego)- Sabe ler e escrever? 
Atualmente estuda? Em que ano? Você trabalha? Em quê? horário – 
carteira assinada – interfere nos estudos?  
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3. E (Eating disorders/Distúrbios alimentares) - Já fez dieta? Gosta de 
seu corpo? Está contente com seu peso e altura?  

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

5. D (Drugs/Drogas lícitas/ilícitas) - Você bebe? Com que frequência? 
Quando foi seu último porre? Onde costuma beber: em casa/bar/festas? 
Já experimentou kit (vodka + energético)? Já ficou de porre? Quando foi 
a última vez? Fuma tabaco? Início, quantidade de cigarros/maços fuma? 
Usou/usa outra droga? Qual, início, frequência, intoxicações / “overdose”? 

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

7. S (Securuty/Segurança)- Já sofreu algum tipo de violência? Onde? Por 
quem? Assalto? Bullying? Já praticou violência em alguém? Teve 
consequências? 

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

     Por outro lado, existem algumas situações de exceção para a não realização 
do atendimento a sós com o adolescente como no caso de déficit intelectual do 
paciente que o incapacite de responder, distúrbios psiquiátricos graves ou por 
desejo do próprio paciente em não ficar sozinho com o profissional (2). 
 
 

2.3 Terceiro momento 
 

     Na evidência de conflitos ou de violência familiar pode ser necessário um 
terceiro momento somente com os responsáveis, porém na ausência desses 
fatos, o terceiro momento é realizado após o exame físico com os pais ou 
responsável e o adolescente para orientá-los sobre as hipóteses diagnósticas 
percebidas, possíveis exames a realizar e as explicações sobre as condutas 
terapêuticas a serem tomadas (2,3), porém tudo deve ser acordado previamente 
com o adolescente. 
 
  

3. EXAME FÍSICO 
 

     O exame físico deverá ocorrer de forma completa com absoluta privacidade 
e no sentido craniocaudal, de forma segmentada e sempre cobrindo a região que 
não está sendo examinada, esclarecer ao adolescente a importância do exame 
físico, inclusive dos genitais (1,6). Nem sempre é imprescindível despir o 
paciente todo, pode ser por partes, mantendo as vestimentas ou usar avental, e 
a genitália deve ser avaliada por último, porém se o paciente recusar pode deixar 
para uma próxima oportunidade se não houver queixa específica (6).  
     É importante avaliar a maturação sexual utilizando os critérios de Tanner 
(masculino e feminino). No menino entre 10 e 14 anos pode-se observar a 
ginecomastia puberal, transitória que geralmente regride em 6 a 24 meses (6). 
Habitualmente a maturação 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 mamário (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 já estão 
no estágio 3 ou 4 de Tanner, ocorre a primeira menstruação ou menarca, fato 
marcante da puberdade, nesta fase as meninas ainda podem crescer 4 a 6 cm 
nos 2 ou 3 anos após o seu surgimento. No sexo masculino, o primeiro sinal de 
maturação sexual é o aumento do volume dos testículos entre 9 e 14 anos, 
seguido pelo aparecimento dos pelos pubianos e aumento do pênis dos 12,9 a 
14,5 anos. Embora ocorra uma ampla variação individual da idade de início e da 
duração desses eventos, Tanner e Marshall estudaram e os classificaram em 
cinco etapas, considerando o desenvolvimento mamário e a quantidade e 
distribuição dos no sexo feminino e no sexo masculino considerou o aspecto dos 
órgãos genitais, além da distribuição 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 estirão puberal: 

1. Fase de crescimento estável – 4 a 6 cm por ano. 
2. Fase de aceleração gradativa do crescimento até atingir o máximo, 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 desaceleração 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 físico, se houver interesse por parte do adolescente ou do 
profissional de saúde, outro profissional poderá acompanhar o exame para que 
preserve a ética em relação a interpretações diferentes por parte do adolescente, 
resguardando o profissional. Deve-se esclarecer ao adolescente, antes do 
exame, tudo o que vai ser realizado e a sequência do exame deve contemplar 
(5): 
1- Aspecto geral (aparência física, humor, pele hidratada, eupneico, 
normocorado, etc.); 
2- Avaliação de peso, altura, IMC/idade e altura/idade, prega cutânea. 
3- Verificação da pressão arterial (deve ser mensurada pelo menos uma vez/ano 
usar curvas de pressão arterial para idade);  
4- Avaliação dos sistemas: tireoide, otoscopia, cavidade oral, respiratório, 
cardiovascular, gastrointestinal, coluna vertebral e postura, exame neurológico e 
mental sumários.; 
5- Avaliação do estadiamento puberal – usar critérios de Tanner (masculino e 
feminino);  
6- Avaliação da acuidade visual com escala de Snellen. 
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Estágios de maturação sexual feminino (9): 
 
Características dos estágios de maturação sexual 
 
Genitais (sexo masculino) 
G1     Pênis, testículos e escroto de tamanho e proporções infantis. 
G2     Aumento inicial do volume testicular (> 4ml). 
          Pele escrotal muda de textura e torna-se avermelhada. Aumento do pênis 

mínimo ou ausente. 
G3     Crescimento peniano, principalmente em comprimento. Maior crescimento 

dos testículos e escroto. 
G4     Continua crescimento peniano, agora em diâmetro, e com maior 

desenvolvimento da glande. Maior crescimento dos testículos e escroto, 
cuja pele se torna mais pigmentada. 

G5     Desenvolvimento completo da genitália, que assume tamanho e forma de 
adulto. 

 
Mamas (sexo feminino) 
 
M1     Mama infantil, com elevação somente da papila. 
 
M2    Broto mamário: aumento inicial da glândula mamária, com elevação da 

aréola e papila, formando uma pequena saliência. Aumenta o diâmetro da 
aréola e modifica a textura. 

M3   Maior aumento da mama e da aréola, mas sem separação de seus 
contornos. 

M4     Maior crescimento da mama e da aréola, sendo que esta agora forma uma 
segunda saliência acima do contorno da mama. 

M5     Mamas com aspecto adulto. O contorno areolar novamente incorporado 
ao contorno da mama. Maior crescimento da mama e da aréola 

 
Pêlos púbicos (ambos os sexos) 
 
P1      Ausência de pelos. Pode haver uma leve penugem. 
P2      Pêlos longos e finos, pouco pigmentados, lisos ou pouco encaracolados, 

principalmente base do pênis ou nos grandes lábios. 
P3   Maior quantidade de pelos mais grossos, escuros e encaracolados 

espalhando-se esparsamente pela sínfise púbica. 
P4      Pêlos do tipo adulto cobrindo mais densamente a região púbica sem atingir 

a face interna das coxas. 
P5     Pilosidade igual a de adulto, em quantidade e distribuição, alcançando a 

face interna das coxas. 
P6      Extensão dos pêlos para cima da região púbica. 
 
Fonte: Jornal de Pediatria. SBP 2001 (adaptado) (9) 

 
   O volume testicular maior do que 2,5 cm no seu maior diâmetro equivale a 4 
ml e já é considerado puberal, sendo G2.  A partir de G2, o testículo vai 
aumentando progressivamente de volume até atingir um volume adulto que varia 
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de 15 a 25 ml, porém não é o testículo e sim o desenvolvimento peniano que vai 
determinar os outros estágios puberais (10).  
     É importante aproveitar este momento após o exame para esclarecer o uso 
do preservativo (masculino e feminino) e dos contraceptivos para a prevenção 
da gravidez e das DSTs/AIDS, enfatizando a dupla proteção, que é o uso do 
preservativo masculino ou feminino, associado a outro método contraceptivo (2). 
     Após a conclusão do exame físico ocorre a elaboração das hipóteses 
diagnósticas, planos diagnósticos e terapêuticos.  
O registro dos achados, o raciocínio clínico, a formulação diagnóstica e os 
planos diagnóstico e terapêutico seguem os mesmos padrões do adulto. 
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