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CAPITULO 1
A anamnese é um raciocinio, nio um

formulario

Este capitulo resolve o problema mais comum do estudante do segundo ano: entrar no
consultério com um roteiro na cabega e sair com um formulario preenchido e nenhuma hipétese.
Aqui voceé vai entender para que serve cada bloco da anamnese classica, como conduzir a
entrevista em forma de funil, e por que a maior parte dos erros ndo esta no que vocé pergunta,
mas em quando e como vocé pergunta. No fim, um treino deliberado para quem trava.

I O que a histdria realmente entrega

Existe um dado antigo e teimoso na literatura: quando se acompanha uma consulta e se registra,
em cada etapa, qual era a hipétese principal do médico, a historia sozinha ja contém o diagndstico
final na maioria dos casos. O estudo classico de Hampton, em 1975, com pacientes de
ambulatério de clinica médica, encontrou que a histéria definiu o diagndstico em cerca de 82%
dos casos; o exame fisico acrescentou algo em torno de 9% e os exames complementares outros
9%. Peterson, em 1992, repetiu o desenho e achou 76% para a historia. Por isso a faixa que se
costuma citar ¢ de 70 a 80%.

Vale a honestidade: esses estudos sao de ambulatério de adultos, com prevaléncia alta de doengas
cronicas e queixas que ja vinham sendo elaboradas pelo paciente. Em emergéncia, em pediatria
de lactente, em paciente afasico ou sedado, o peso da histéria cai e o do exame e da imagem
sobe. Mas mesmo la o nimero nio vai a zero: o que muda é quem conta a historia, ndo se a
historia importa.

O ponto pratico nao ¢ decorar a porcentagem para citar em prova. E entender a consequéncia:
se a historia é o exame diagnostico de maior rendimento que vocé tem nas maos, ela
merece ser conduzida com o mesmo cuidado com que se conduz um procedimento.
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Ninguém puncionaria uma veia de olhos fechados e depois reclamaria do hemograma. E, no
entanto, ¢ exatamente isso que o estudante faz quando 1é perguntas de uma lista sem olhar para
o paciente: ele coleta um material contaminado e depois se queixa de que “o paciente nio sabe

contar a histéria”.

Ha uma segunda consequéncia, menos 6bvia. Se a historia decide a maior parte dos casos, entdo
a qualidade da sua hipoétese ¢ limitada pela qualidade da sua entrevista, e nio pelo seu
conhecimento de doengas. Vocé pode saber tudo sobre tromboembolismo pulmonar e niao
fazer o diagndstico porque niao perguntou sobre a viagem de Onibus de dezoito horas. O
estudante que “sabe muita medicina e nao faz diagndstico” quase sempre tem um problema de
coleta, nao de biblioteca.

I A estrutura classica e para que serve cada bloco de verdade

A anamnese classica tem sete blocos. Eles niao sao gavetas burocraticas: cada um responde a
uma pergunta diferente do raciocinio. Se vocé souber qual pergunta cada bloco responde, para

de recitar e comeca a usar.

Identificagdo. Nome, idade, sexo, cor autodeclarada, estado civil, profissio, naturalidade,
procedéncia, religido quando pertinente. Parece cartério, e é onde o estudante mais corre. Erro
grave: a identificagao ¢ o primeiro calculo de probabilidade pré-teste da consulta. Dor toracica
em homem de 68 anos, tabagista, motorista de caminhao, procedente de zona rural de Minas, é
uma pergunta clinica diferente de dor toracica em mulher de 24 anos, estudante, sem
comorbidades — e a diferenca ja existe antes da primeira pergunta sobre a dor. Procedéncia nao
¢ folclore: ¢ doenca de Chagas, malaria, esquistossomose, febre maculosa, leishmaniose.
Profissao nio é curiosidade: ¢ silicose, asma ocupacional, LER, exposi¢do a agrotoéxico, risco de
acidente com material biolégico.

Queixa principal. Uma a duas frases, nas palavras do paciente, com duracao. “Falta de ar ha
trés dias”, e ndo “dispneia a esclarecer”. Serve para duas coisas: ancorar a consulta no que
incomoda o paciente (e ndo no que interessa a0 médico) e registrar o tempo, que é o primeiro
filtro de diagnéstico diferencial. Uma dor de cabega de duas horas e uma dor de cabega de dois

anos nao pertencem a mesma lista.

Historia da doenga atual (HDA). O coracdo da anamnese e o assunto inteiro do Capitulo 2.
E a narrativa cronoldgica do adoecimento: quando comegou, como evoluiu, o que mudou, o que
ja foi feito. A HDA ¢ onde a hipétese nasce.

Interrogatério sintomatolégico (revisao de sistemas). Uma varredura por aparelhos: cabega
e pescogo, olhos, respiratério, cardiovascular, digestério, urinario, genital, locomotor, nervoso,
pele, enddcrino, hematolégico, psiquico. Para que serve de verdade: pescar o que o paciente
nao contou porque nio achou que tivesse relagiao. O paciente com dor abdominal que nao
menciona que emagreceu 8 kg, porque “isso ¢ de outro assunto”. Serve também para checar
sintomas que confirmam ou afastam a sua hip6tese € que nao couberam na HDA. O que o
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interrogat6rio nao ¢é: um bloco para preencher no fim, as pressas, com “nega demais sintomas”.
Isso ¢ ficcdo, e ficgao assinada é problema.

Antecedentes pessoais. Doencas prévias, cirurgias, internagoes, transfusoes, alergias com o
tipo de reagdao, medicagdes em uso com dose, vacinacao, gestagoes e partos. Servem para trés
coisas distintas, que o estudante mistura: (1) mudar a probabilidade da hipétese atual — cirrose
muda tudo em quem chega com dor abdominal; (2) mudar a conduta mesmo sem mudar o
diagnoéstico — insuficiéncia renal muda a dose; (3) revelar que a “doenca nova” ¢ a antiga mal

controlada.

Antecedentes familiares. Nao é genealogia: é risco. Pergunta-se sobre parentes de primeiro
grau, com idade do evento. “Seu pal teve infarto com que idader” — infarto do pai aos 48 pesa;
aos 82, quase nada. Vale para doenga coronariana precoce, morte subita, cancer de mama, ovario,
colon e prostata, diabetes, doenga renal, doengas autoimunes, transtornos psiquiatricos,
tuberculose no domicilio.

Habitos de vida e histéria social. Alcool, tabaco, outras drogas, atividade fisica, sono,
alimentagao, sexualidade, trabalho, moradia, saneamento, animais, viagens, com quem mora,
quem cuida, renda, acesso a medicagao. Este é o bloco mais desprezado pelo estudante e o mais
rendoso por consulta. F aqui que aparece a causa (o alcool, a exposicio), a barreira (ndo toma o
remédio porque nao tem dinheiro) e o desfecho (mora sozinho, vai voltar ao pronto-socorro).

Uma boa forma de lembrar a l6gica dos blocos: a HDA responde “o que esta acontecendo
agora”; os antecedentes respondem “em que terreno isso esta acontecendo”; a historia

social responde “o que vai acontecer depois que ele sair daqui”.

| 0 método do funil

Pense na entrevista como uma pescaria. Vocé comeca com rede de arrasto, para ver o que
existe no mar; depois usa o anzol, para pegar o peixe especifico que vocé viu passar. Quem
comega com anzol pesca exatamente um peixe: aquele em que ja estava pensando. E era o peixe

errado.
O funil tem trés estagios.

Pergunta aberta. “O que trouxe o senhor aqui hoje?” “Me conta como isso comegou.” “Fala
mais sobre isso.” Nao tem resposta prevista; devolve narrativa. A func¢ao é dupla: gera dados que
vocé nao teria pedido e, principalmente, deixa o paciente escolher a ordem — e a ordem que ele
escolhe € informacao clinica. Quem comega pela dor no peito e quem comeca pelo medo de ter
0 que o irmao teve estdo contando duas coisas diferentes.

Pergunta semiestruturada (dirigida, mas de resposta livre). “Como ¢ essa dor?” “Em que
momento do dia ela costuma vir?” “O que o senhor estava fazendo quando comegou?” Tem
um foco, mas nao tem cardapio. Serve para explorar um atributo sem sugerir a resposta.
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Pergunta fechada. “A dor irradia para o brago esquerdo?” “O senhor teve febre medidar”
“Vomitou quantas vezes?” Resposta sim/nio ou nimero. Serve para confirmar, quantificar e
afastar no fim do funil — e para o paciente que nao consegue narrar (muito dispneico, muito
ansioso, com déficit cognitivo, crianga).

Por que comegar fechado destroi a entrevista, mecanicamente: a pergunta fechada transfere a
agenda para vocé. A partir da primeira pergunta fechada, o paciente entende que o combinado
¢ responder sim ou ndo, e ele passa a esperar a proxima pergunta em vez de contar. O fluxo de
informacao cai de narrativa para bit. Some a isso que o paciente quer colaborar — e um paciente
que quer colaborar concorda. Perguntas fechadas feitas cedo produzem falsos positivos por
complacéncia: “Aperta?” “Ahn... aperta, sim, doutor.” Vocé ndo descobriu que a dor é em

aperto; voce a fabricou, e depois vai trata-la como se fosse dado.

Ha ainda um custo escondido de tempo. Parece que comegar fechado economiza, porque cada
resposta ¢ curta. Na pratica vocé gasta mais: sem a narrativa, precisa de dezenas de perguntas
para reconstruir o que o paciente contaria em noventa segundos, e ainda assim fica sem o que

vOCé nao pensou em perguntar.

I Ferramentas de conduc¢io que nao sao perguntas

Entre uma pergunta e outra existem manobras que rendem mais do que perguntas novas.

Siléncio. Dois a trés segundos depois que o paciente parece ter terminado. E desconfortavel e
¢ o melhor investimento da consulta: boa parte do dado mais relevante vem no que o paciente
acrescenta depois da pausa.

Facilitagdo. “Hum-hum.” “Entendi.” “Continue.” Um aceno. Custa nada e mantém o fluxo.

Eco. Repetir a dltima palavra ou expressao do paciente, em tom de pergunta. “Ficou fraco?”
Isso abre o termo sem sugerir conteudo.

Recapitulagao. “Deixa eu ver se entendi: comegou hd trés semanas com um cansago aos
esfor¢os, piorou na ultima semana, e agora o senhor acorda a noite com falta de ar. E issor” Faz
trés coisas 20 Mesmo tempo: Corrige erros seus, mostra ao paciente que vocé escutou, € organiza

a linha do tempo em voz alta — o que ja ¢ raciocinio.

Clarificagido. “Quando o senhor diz tontura, é o mundo rodando ou ¢é a sensagao de que vai
desmaiar?” Sem isso, metade da anamnese ¢ feita de palavras que os dois acham que significam
a mesma coisa.

I Quatro anamneses, quatro contratos diferentes

A mesma estrutura muda de forma conforme o cenario. O erro do estudante € usar a anamnese
de ambulatério na emergéncia (e demorar), ou a de emergéncia no ambulatério (e nao descobrir
nada).
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capiTuLO 1

A ANAMNESE E UM RACIOCINIO

Objetivo
dominante

Onde se investe

O que se sacrifica

Ambulatério  Diagnostico e 15-30 min
plano
longitudinal;

entender a pessoa

30-60 min na
admissao

Reconstruir a
histéria completa
e acompanhar a
evolucio didria

Enfermaria

Emergéncia  Excluir o que 3-10 min
mata nas
proximas horas;

decidir conduta

5-10 min
cronometrados

Demonstrar
método e

Prova pratica

/ OSCE
raciocinio para
um avaliador

HDA completa,
habitos, social, ideias
e expectativas

Antecedentes,
medicaches exatas,
funcionalidade prévia,
rede de apoio

Cronologia fina do
evento, sinais de
alarme, alergias,
medicag¢bes, ultimo
alimento

Abertura, funil visivel,
sinais de alarme ditos
em voz alta,
fechamento

Detalhamento de
sistemas sem relacdo
com a queixa

Nada € sacrificado na
admissao; na
evolucio diéria, foca-
se em mudancas

Histdria social
detalhada,
antecedentes
remotos,
interrogatério
completo

Profundidade; troca-
se por cobertura e
por sinalizacdo
explicita do

raciocinio

Na emergéncia existe uma inversao importante: vocé nao comega pelo funil largo. Comega pela
estabilidade (o paciente esta falando frases inteiras? esta palido e suado?) e por um bloco
curtissimo e fechado, o AMPLA — Alergias, Medica¢oes, Passado médico, Liquidos e alimentos
(dltima ingesta), Ambiente e eventos que precederam. Depois, se houver tempo e estabilidade,
abre-se o funil. Isso nao contradiz o que foi dito antes: em emergéncia, o custo de esperar
noventa segundos por uma narrativa pode ser alto demais, e o contrato da entrevista é outro.

I A preparacao: o que acontece antes da primeira pergunta
Boa parte do resultado da anamnese é decidida antes de vocé abrir a boca.

O ambiente. Porta fechada, cortina fechada, ruido minimo. Se houver outras pessoas na sala,
decida conscientemente quem fica — voltaremos a isso no Capitulo 4, mas guarde: ha perguntas
(violéncia, sexualidade, uso de drogas, sintomas depressivos) que sé tém resposta verdadeira a
SOs.

A posigao da cadeira. Sente-se. Um médico sentado é percebido como tendo passado mais
tempo com o paciente do que um médico em pé, mesmo quando o tempo ¢ idéntico. Fique em
angulo, nao de frente rigida nem de lado: mais ou menos a 45 graus, 2 mesma altura dos olhos,
sem a mesa inteira entre vocés. Se o paciente esta no leito, sente-se ou agache — falar de pé,
olhando para baixo, encurta a entrevista.
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A tela do computador. E o terceiro participante da consulta e o mais mal-educado. Posicione
o monitor de modo que vocé possa olhar para ele e para o paciente sem virar as costas. Digite
em blocos, nio continuamente: escute, olhe, depois digite dizendo “vou registrar isso, um
instante”. Nao digite durante o momento emocionalmente carregado — quando o paciente diz
que tem medo de ser cancer, tire as maos do teclado.

O tempo. Diga quanto tempo vocés tém. “A gente tem uns vinte minutos hoje.” Isso nao
apressa o paciente; organiza-o.

A apresentagao. Nome, funcao e o que voce vai fazer. “Bom dia, eu sou o Fabricio, estudante
de medicina do internato, e vou conversar com o senhor antes de o Dr. Paulo entrar. Pode ser?”
Trés coisas af: identidade honesta (nunca se apresente como “doutor” se nao for),
enquadramento do que vai acontecer, e pedido de permissao.

O tratamento pelo nome. Pergunte como a pessoa prefere ser chamada e use isso. “Senhor

13

José” ou “José”, conforme ele disser — ndo “vovo”, nio “querida”, nio “maezinha”.
Diminutivo carinhoso ¢ infantilizante e, com idoso, custa informac¢ao: quem é tratado como

crianga responde como crianga.

E um detalhe que parece pequeno: lave as maos na frente do paciente antes de toca-lo. Além
da razdo 6bvia, é um sinal de cuidado que muda o tom do que vem depois.

I O erro de deixar o paciente falar pouco

Aqui esta o achado mais constrangedor da literatura de comunicacao clinica, e vale saber de cor.

Beckman e Frankel, em 1984, gravaram consultas e cronometraram quanto tempo o paciente
falava antes da primeira interrup¢ao do médico: mediana de 18 segundos. Marvel, em 1999,
repetiu: 23 segundos. Singh Ospina, em 2019, em consultas de aten¢ao primaria e especialidades
nos Hstados Unidos, encontrou mediana de 11 segundos até a interrupgao, e observou que em
apenas cerca de 36% das consultas o paciente chegou a enunciar sua agenda.

A objecgao imediata é: “mas se eu deixar falar, ele fala meia hora”. A resposta veio de Langewitz,
em 2002, que mediu o tempo espontineo de fala quando o médico nio interrompia: média de
cerca de 92 segundos, e 78% dos pacientes terminaram em menos de dois minutos. Ou seja, o
medo ¢ caro e infundado. Vocé esta comprando dois minutos de siléncio e recebendo a espinha
dorsal da histéria.

Guarde a regra operacional: primeiro minuto e meio é do paciente. Nio interrompa, nao
digite, nao pergunte. Depois disso o comando ¢ seu.

Ha uma excegao legitima: o paciente circunstancial, que narra a semana inteira sem chegar ao
sintoma. Af vocé redireciona com educagao e com ancora temporal, ndo com pergunta fechada:
“Seu José, isso tudo ajuda a entender. Deixa eu voltar num ponto: o senhor falou que na quinta-
feira a dor mudou. Como foi naquele diar”
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I Quando o paciente traz cinco queixas

A queixa que o paciente diz primeiro nio ¢ a mais importante, e a mais importante costuma ser
a ultima — o chamado “a propésito, doutor...” com a mao na macaneta. Isso ndo é ma-fé: a

pessoa testa o terreno com o problema facil antes de arriscar o que assusta.

A contramedida é negociar a agenda no comego, antes de mergulhar na primeira queixa.
Depois da narrativa livre inicial, pergunte:

I “Além dessa dor no estobmago, tem mais alguma coisa que o senhor queria tratar hoje?”

E, depois da resposta, repita a pergunta até esgotar:

I “Mais alguma coisar”

Isso se chama, na literatura de comunicag¢ao, coletar a agenda completa (“what else?”), e é a

intervengao mais custo-efetiva da consulta: reduz as surpresas de ultima hora e permite priorizar.
Feita a lista, vocé a devolve e negocia explicitamente:

“Entao temos trés coisas: a dor no estbmago, a pressao que esta alta e o exame que o
senhor quer repetir. A gente tem vinte minutos. Eu proponho comegar pela dor, que é
o que mais incomoda, resolver a pressio, e o exame eu ja deixo pedido — o que o
senhor acha? Alguma dessas ¢ mais urgente para o senhor?”

Trés elementos ai: enumerar, propor uma ordem com justificativa e devolver a decisdo. Se
sobrar coisa, marque retorno e diga isso na hora, nao no fim: “essa terceira eu prefiro ver com

calma no retorno em duas semanas’.

Uma adverténcia: a agenda coletada nao substitui a triagem de gravidade. Se no meio da lista
aparece “‘e as vezes minha vista escurece e eu quase caio”, essa queixa sobe para o topo

independentemente da ordem do paciente — e voceé diz por qué.

I Por que o estudante trava (e como treinar isso de proposito)

Travar na anamnese ¢ quase universal no segundo ano, e tem causas identificaveis. Vale nomea-

las, porque cada uma tem um treino diferente.

Causa 1: carga cognitiva dupla. Vocé esta tentando, ao mesmo tempo, (a) conduzir a
conversa, (b) lembrar o roteiro, (c) gerar hipoteses e (d) redigir mentalmente o prontuario. Sao
quatro tarefas e a memoria de trabalho segura trés coisas, com sorte. O que trava nao ¢ o
conhecimento: ¢ a fila. Treino: descarregue a tarefa (b) e a (d) para fora da cabeca. Tenha um
cartao com os sete blocos e os sete atributos, ¢ olhe para ele sem vergonha — dizer “deixa eu
conferir minha lista para nao esquecer nada” é percebido como cuidado, ndo como inseguranca.
Anote palavras-chave, nao frases.
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Causa 2: medo do siléncio. O estudante interrompe porque o vazio o assusta, n20 porque tem
a proxima pergunta pronta. Treino: conte mentalmente até trés depois que o paciente parar. S6
isso. Cronometre-se em consultas gravadas ou simuladas até que trés segundos deixem de doer.

Causa 3: roteiro sem hipétese. Quem nio tem hipdtese nao sabe qual é a proxima pergunta,
entdo volta ao formulario. Treino: obrigue-se a escrever trés hipoteses em um papel apds os
primeiros noventa segundos, antes da primeira pergunta dirigida. Elas podem estar erradas; o
objetivo é que exista um alvo. O Capitulo 3 ¢ inteiro sobre isso.

Causa 4: medo de perguntar o constrangedor. Sexualidade, alcool, violéncia, dinheiro, morte.
Treino: decore uma frase de transicio (uma “normalizacido”) para cada tema e use sempre a
mesma, até sair sem hesitagao. Por exemplo: “Eu pergunto isso para todos os meus pacientes,
porque faz diferenca no tratamento: quantas doses de bebida alcodlica o senhor costuma tomar
numa semana comum?” A hesitacio do médico é que constrange; a pergunta em si, feita com

naturalidade, quase nunca.

Causa 5: falta de repeti¢des. Anamnese ¢ habilidade motora, como sutura. Ninguém sutura
bem depois de ler sobre sutura.

O treino deliberado que funciona tem quatro ingredientes: repeti¢do em pedagos pequenos,
restri¢ao artificial, gravagao e feedback especifico.

. Pedagos pequenos. Nio treine “a anamnese”. Treine s6 a abertura, dez vezes seguidas, com
dez colegas. Depois treine s6 a caracterizagdo da dor. Depois s6 a negociagio de agenda.

. Restrigao artificial. Faca uma entrevista de cinco minutos usando no maximo trés
perguntas fechadas. F desconfortavel e é exatamente af que se aprende a fazer perguntas
abertas uteis. Outra restri¢do boa: conduza uma HDA inteira sem usar nenhuma palavra
técnica.

. Gravagao. Grave o audio (com consentimento) de uma entrevista simulada e ouga.
Cronometre o tempo até a sua primeira interrupcio. Conte quantas perguntas vocé fez e
quantas foram indutivas. Esse nimero, medido, cai sozinho na semana seguinte.

. Feedback especifico. “Foi bom” ndo ensina nada. Peca ao colega que conte duas coisas:
quantos segundos vocé deixou o paciente falar e quais perguntas induziram a resposta.

Uma dltima ideia, e talvez a mais libertadora: vocé tem permissiao de pensar em voz alta e de
voltar atras. Dizer “deixa eu voltar num ponto que ficou solto: aquela febre, ela mediu quantor”
nao ¢ falha de método, é método. A entrevista nao precisa ser uma performance linear; precisa
terminar com uma histéria coerente.

I Armadilhas

Recitar o roteiro em ordem fixa. A estrutura dos sete blocos é a ordem em que vocé escreve,
nao necessariamente a ordem em que vocé pergunta. O paciente conta em espiral; vocé organiza

depois.

Comegar fechado “para ganhar tempo”. Custa mais tempo e contamina o dado, pelo viés de
complacéncia.
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Perguntar duas coisas de uma vez. “O senhor tem febre e tosse?” — a resposta “sim” nao

diz a qual das duas se refere. Uma pergunta, um atributo.

Aceitar o rétulo do paciente. “Eu tenho labirintite” e “eu tenho gastrite” sido diagnésticos
herdados de outra consulta, as vezes de um vizinho. Peca o sintoma por tras do rétulo: “e o que
o senhor sente quando da essa labirintite?”

Preencher o interrogatério sem perguntar. Escrever “nega demais sintomas” sem ter
perguntado ¢ registro falso em documento — e, no dia em que o paciente tiver o sintoma que
vocé negou, ¢ indefensavel.

Digitar durante a fala dificil. O paciente lé as suas maos.

Deixar a pergunta constrangedora para o fim. No fim ndo sobra tempo, e a pergunta nao é

feita. Coloque-a no meio, entre duas neutras.

Interromper o “a propoésito, doutor” com pressa. E estatisticamente onde estd a queixa

importante.

I Para levar

. A historia sozinha carrega o diagndstico em cerca de 70 a 80% dos casos de ambulatorio: a
entrevista ¢ o exame de maior rendimento que vocé tem.

. Cada bloco responde a uma pergunta diferente: a HDA diz o que esta acontecendo, os
antecedentes dizem em que terreno, a historia social diz o que vai acontecer depois da alta.

. Identificacdo ndo ¢ cartério: idade, sexo, profissdo e procedéncia ja mudam a probabilidade
antes da primeira pergunta.

. Funil: aberta, semiestruturada, fechada — nessa ordem. Rede de arrasto primeiro, anzol depois.

. Pergunta fechada precoce fabrica achado, porque o paciente colabora concordando.

. O médico interrompe em cerca de 11 a 23 segundos; deixado em paz, o paciente fala cerca de
90 segundos e 78% terminam em dois minutos. O primeiro minuto e meio ¢ dele.

. Siléncio de trés segundos, eco e recapitulagio rendem mais que perguntas novas.

. Colete a agenda inteira no comeco com “mais alguma coisa?” até esgotar, depois negocie a
ordem em voz alta — e promova qualquer sinal de alarme ao topo.

. Emergéncia nio ¢ ambulatério rapido: é outro contrato, comegando por estabilidade e
AMPLA.

. Travar é problema de fila cognitiva, ndo de butrrice: descarregue o roteiro para um cartio,

formule trés hipdteses no minuto dois e treine em pedagos pequenos, com restricao e
gravacgao.
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CAPITULO 2

A HDA por dentro: os sete atributos de

qualquer sintoma

Este capitulo resolve a pergunta “o que eu pergunto depois que o paciente termina de falar?”. A
resposta é sempre a mesma, para dor, tosse, tontura, sangramento ou coceira: os sete atributos.
Aqui estao as perguntas literais de cada atributo, o que cada resposta significa mecanicamente, e

as perguntas que envenenam a resposta antes de ela existir.

I Um sintoma € um objeto com sete faces

Pense em um sintoma como uma pega de motor que chegou ao balcio dentro de uma caixa.
Vocé nao sabe o que é, mas sabe que toda pega tem as mesmas dimensoes a medir: comprimento,
largura, peso, material, encaixe. A HDA ¢ isso — vocé ndo decora uma lista de perguntas por
doenga, vocé mede sempre as mesmas sete dimensdes e deixa que a combinag¢ao das medidas

aponte a pega.

Os sete atributos sao: inicio e cronologia; localizagao e irradiagao; qualidade; intensidade;
fatores de melhora e piora; sintomas associados; contexto e evolugao. Funcionam para
qualquer sintoma, inclusive os que nao doem. Uma tosse tem localizacdo (laringea, retroesternal),
tem qualidade (seca, produtiva, ladrante, em acessos), tem fatores de piora (decubito, frio,
exercicio). Uma diarreia tem irradiacdo no sentido de que vem com dor que migra. Um
formigamento tem distribui¢ao, que é localizag¢io.

A regra pratica: caracterize completamente um sintoma antes de passar ao seguinte. O
estudante salta de sintoma em sintoma por ansiedade e termina com cinco sintomas pela metade,
que nio permitem hipétese nenhuma. Um sintoma bem caracterizado vale mais que cinco mal

caracterizados.
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I Atributo 1 — Inicio e cronologia

Perguntas literais:

“Quando foi a ultima vez que o senhor se sentiu completamente bem?”
“O que o senhor estava fazendo no momento exato em que comegou?”’
“Comegou de repente ou foi aparecendo aos poucosr”

“Se comegou de repente: em quanto tempo chegou no pior? Em segundos, em
minutos, em horas?”

“Desde entdo, ¢ o tempo todo ou vai e voltar”
“Cada crise dura quanto? E quanto tempo fica bom entre uma e outra?”

“Ja teve isso antes na vidar”

A primeira pergunta ¢ a mais subestimada da medicina. “Quando o senhor esteve bem pela
ultima vez?” recupera o verdadeiro inicio, que costuma ser semanas antes do que o paciente
chama de “comegou” — porque o paciente data o sintoma a partir do dia em que ele ficou
insuportavel, ndo do dia em que apareceu.

O que cada padrio significa, mecanicamente. Esta ¢ a diferenca entre decorar e entender:

Padrio LEmno

até o pico

Mecanismo tipico

Exemplos

Subito Segundos a Ruptura, oclusido ou torgio — Hemorragia subaracnoidea,
(thunderclap, 1 minuto  algo se rompeu, entupiu ou dissec¢ao de aorta, embolia,
“em estalo”) torceu; a lesdo ja estd completa ~ pneumotorax, perfuracao de
quando a dor chega viscera, torcdo testicular, colica
renal por impactagao
Agudo Minutos a  Inflamagao, distensdo ou Apendicite, colecistite,
horas isquemia progressiva — hd um pielonefrite, pancreatite, celulite,
processo se instalando, e a dor crise de asma
cresce junto com o edema ou
com a pressiao
Insidioso Dias, Crescimento, infiltracdo ou Neoplasia, tuberculose, anemia
semanas, degeneragio — o tecido se cronica, artrose, insuficiéncia
meses adapta enquanto a lesdo avanca,  cardfaca em progressdo,

e por isso o sintoma sobe
devagar

hipotireoidismo

A analogia que ajuda: é a diferenga entre um cano que estoura, um cano que entope € uma
raiz de arvore que cresce dentro do cano. O estouro é subito, alaga tudo de uma vez, e o
momento ¢ inesquecivel — por isso o paciente com hemorragia subaracndidea sabe dizer o
segundo exato. O entupimento leva horas e a pressao sobe progressivamente. A raiz leva meses
e ninguém percebe até o fluxo estar quase parado.
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Dai vem uma regra clinica de alto valor: dor que atinge o maximo em menos de um minuto
¢ evento vascular ou mecanico até prova em contrario. E a pergunta que a captura nao ¢
“comecou de repente?” (todo paciente diz sim), e sim “em quanto tempo saiu do zero até o
pior?”.

Ainda na cronologia, trés distingdes que mudam a lista:

. Continuo x intermitente. Dor continua que nunca alivia sugere processo estrutural em curso;
dor em crises com intervalo completamente livre sugere fen6meno funcional, obstrutivo
intermitente ou paroxistico (enxaqueca, colica, arritmia, feocromocitomay).

. Progressivo x estavel x em melhora. Uma dor que estd diminuindo ha trés dias raramente é
o abdome agudo que vocé estd temendo — mas cuidado com a excec¢io classica: a dor da
apendicite pode “melhorar” no momento da perfurac¢io, antes de piorar muito.

. Periodicidade. Relacio com refei¢io, com sono, com ciclo menstrual, com dia da semana (o
que melhora no fim de semana é ocupacional), com estacio.

I Atributo 2 — Localizac¢ao e irradiacao
Perguntas literais:

“Mostra com o dedo onde doi.”
“E bem nesse pontinho ou é uma regiao mais espalhada?”

“Essa dor corre para algum lugar? Vai para o brago, para as costas, para 0 pescogo, para
a virilha?”

“Comegou nesse lugar mesmo ou comegou em outro e mudou?”

Pedir para apontar com o dedo rende mais que qualquer descri¢ao. O sinal de Levine (punho
fechado sobre o esterno) e o dedo que percorre uma faixa larga sugerem dor visceral; o dedo
que aponta um ponto de um centimetro sugere dor somatica de parede — e, honestamente, essa
distin¢do tem valor moderado, nao absoluto: ja se descreveu infarto apontado com um dedo.

O mecanismo da localizagdo. Vale entender de uma vez, porque explica metade das
irradiagdes que vocé vai decorar:

. Dor somatica (pele, musculo, parede, peritonio parietal) viaja por fibras que entram na medula
em um segmento bem definido, com representacio cortical precisa. Resultado: bem
localizada, o paciente aponta, piora com movimento e palpagio.

. Dor visceral (6rgaos ocos e capsulas) viaja por aferentes autondémicos, poucos € com campos
receptivos enormes, que convergem para segmentos medulares compartilhados com a pele.
Resultado: mal localizada, na linha média, difusa, acompanhada de nausea e sudorese
— porque os mesmos neuronios também disparam reflexos autondémicos.

. Dor referida é o subproduto dessa convergéncia: o cérebro recebe o sinal no segmento
medular e o atribui a pele daquele dermatomo, que € o territério que ele sabe mapeat.

E por isso que a dor do infarto irradia para a mandibula e para o brago esquerdo: as fibras
aferentes do coragiao entram na medula por T1 a T4-T5, e os mesmos segmentos recebem a
inervagao sensitiva do brago medial e da parede toracica superior; a convergéncia com fibras
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cervicais altas explica mandibula e pesco¢o. Nao hd nervo indo do cora¢ao a mandibula — ha
uma central telefonica com linhas cruzadas. Pela mesma logica: vesicula irradia para a
escapula direita (C3-C5, via nervo frénico irritando o diafragma), pancreas irradia em faixa
para o dorso (retroperitonio, plexo celiaco), calculo ureteral irradia da loja renal para a
virilha e testiculo (T'11-L2, acompanhando o trajeto do ureter), quadril irradia para o joelho
(nervo obturatério).

E a migragao ¢ dado de ouro: a dor que comega periumbilical e migra para a fossa iliaca
direita conta exatamente a historia da apendicite — primeiro a distensio visceral do apéndice
(dor referida em T'10, periumbilical), depois a inflamagao atingindo o peritonio parietal adjacente
(dor somatica, localizada, com descompressio dolorosa).

I Atributo 3 — Qualidade

Perguntas literais:

“Como ¢ essa dor? Descreve para mim com as suas palavras.”
“Se o senhor tivesse que comparar com alguma coisa, com o que se parecer”

E s6. Esta ¢ a pergunta que nunca deve vir com cardapio. “E em aperto, em queimagao ou em
pontada?” entrega trés respostas plausiveis a alguém que quer agradar. Se o paciente realmente
nao conseguir descrever depois de duas tentativas, af sim vocé oferece opcdes — e registra que
foram oferecidas.

Tradugoes do vocabulario real, com o que costumam significar:

O paciente diz Costuma significar Cuidado

“Um peso”, “um aperto”, Dor visceral, isquémica Nio ¢ especifico; ansiedade também
“como se sentasse em cima” aperta

“Uma pontada”, “uma Dor somatica, pleuritica ou Muita gente usa “pontada” para
fisgada” osteomuscular qualquer dor

“Queimagio”, “azia”, “fogo” Esofagica ou neuropatica Azia ndo exclui coragio: até 30%

das ““azias” refratarias em idoso sio
outra coisa

“Rasgando”, “como se Dissec¢ao de aorta Raro, mas o termo pede aten¢ao
estivesse abrindo” imediata

“Choque”, “agulhada”, Dor neuropatica Pede exame de sensibilidade
“formigamento que do6i”

“Colica”, “vai e vem, aperta  Viscera oca em contragao Muito util: célica é quase sempre
e solta” contra obstaculo obstrutiva

“Tontura” Pode ser vertigem, pré-sincope, Sempre desmembrar; ver adiante

desequilibrio ou atordoamento
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O paciente diz Costuma significar Cuidado

“Folego curto”, “canseira”,  Dispneia, mas também fadiga ~ Separar: cansa o peito ou cansa o
“cansago” sem dispneia corpo?
“Fraqueza” Pode ser perda de forca real ou Testar com tarefa: “consegue
adinamia levantar da cadeira sem usar os
bracos?”

I Atributo 4 — Intensidade

Perguntas literais:

“De zero a dez, sendo zero nenhuma dor e dez a pior dor que o senhor ja sentiu na
vida, quanto ¢ essa dor agorar”

“E no pior momento, quanto foir”
“Essa dor te fez parar o que estava fazendo?”

“Ela te acorda a noite? Ja acordou o senhor do sono?”

“E a pior dor de cabeca da sua vida?”

A escala numérica de zero a dez é util para acompanhar o mesmo paciente ao longo do
tempo e péssima para comparar pacientes entre si. Um “oito” de um paciente estoico com
infarto e um “oito” de um paciente ansioso com dor lombar nao medem a mesma coisa. Ela é
subjetiva por constru¢ao, sofre influéncia de cultura, escolaridade, humor, expectativa de
analgesia e de quem pergunta. Em crianga usa-se escala de faces; em paciente com demeéncia
avancada ou intubado, escalas observacionais de comportamento (careta, gemido, rigidez,
agitacao).

Por isso, ancore a intensidade em fungdo, ndo em numero. As trés perguntas funcionais
acima valem mais que o “de zero a dez”: parar a atividade, acordar do sono e procurar servigo
de emergéncia sao marcadores objetivos de intensidade. Dor que acorda o paciente ¢ um sinal
de alarme razoavelmente bom em cefaleia, dor lombar e dor éssea — porque exclui boa parte
das dores posturais e funcionais, que costumam poupar o sono.

E “a pior dor da vida”, com inicio subito, em cefaleia, é a frase que dispara investigagao de
hemorragia subaracnéidea. Vale perguntar exatamente assim.

I Atributo 5 — Fatores de melhora e piora

Perguntas literais:

“O que faz melhorar?”
“O que faz piorarr”

“Piora quando o senhor respira fundo? Quando tosse?”
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“Muda de posi¢ao ajuda? Quando o senhor se inclina para frente, melhora ou piora?”

“Tem relagao com esfor¢o? O senhor consegue subir um lance de escada? E ha seis

meses, conseguiar”
“Tem relagdo com comida? Melhora ou piora depois de comer? E com jejum?”

“O senhor tomou alguma coisa? O que tomou, qual dose, e melhorou quanto tempo

depois?”
Este ¢ o atributo que o estudante mais pula e talvez o de maior rendimento diagnostico, porque
cada modificador aponta um mecanismo fisico:

. Piora com inspiracdo profunda e tosse = movimento de supetrficies pleurais ou pericardicas,
ou patede toracica. Aponta pleura, pericardio, costela, musculo.

. Melhora inclinando para frente = alivio de tensdo pericardica ou retroperitoneal. Classico de
pericardite e de pancreatite.

. Piora deitado, melhora sentado = redistribuicdo de volume ou refluxo. Ortopneia, refluxo
gastroesofagico, pericardite.

. Desencadeia ao esforgo, alivia em 2 a 10 minutos de repouso = demanda de oxigénio
maior que a oferta. Angina, claudicagdo. Note a assimetria: dor que alivia em segundos ao
parar, ou que s6 aparece depois do esforco, tem muito menos chance de ser isquémica.

. Piora a palpagio e com o movimento do tronco = parede. Reprodutibilidade a palpacao
reduz bastante a probabilidade de origem visceral, embora nio a zere.

. Melhora com alimentagio e piora em jejum = ulcera duodenal. Piora com alimentagio =
ulcera gastrica, isquemia mesentérica, colelitiase.

. Melhora com antiacido tem valor diagnodstico fraco — nitratos e antiacidos aliviam dores de
varias origens, inclusive coronarianas e esofagicas. Nao use resposta a medicamento como teste
diagnéstico.

I Atributo 6 — Sintomas associados

Perguntas literais:

“Junto com essa dot, o senhor sentiu mais alguma coisa? Enjoo, suor, falta de ar,
palpitagao?”

“Teve febre? Mediu? Quanto deu?”

g P i p »”
b
“Perdeu peso? Quantos quilos, em quanto tempo? Estava tentando emagrecer:

“E nesse mesmo periodo, alguma mudanga no intestino, na urina, no sono, no humorr”

Aqui os associados servem para duas coisas. Primeiro, completar a sindrome: dor toracica com
sudorese fria, nausea e sensagao de morte iminente é um pacote autondémico que sobe a
probabilidade de isquemia, porque o mesmo influxo visceral que déi ativa o reflexo vagal.
Segundo, e mais importante para o raciocinio, os associados carregam os negativos
pertinentes — a auséncia de febre em quem vocé suspeita de infec¢ao é um dado, ndo um vazio
(Capitulo 4).
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Aproveite este atributo para encaixar os sintomas constitucionais: febre, sudorese noturna que
molha a roupa, perda de peso involuntaria quantificada, astenia. Esses quatro sao o radar de
neoplasia, infecgao cronica (tuberculose, endocardite, HIV) e doenga inflamatoria sistémica, e

valem a pena em quase toda HDA.

I Atributo 7 — Contexto e evolucao

Perguntas literais:

“O que estava acontecendo na sua vida quando isso comegou?”

“Mudou alguma coisa nesse periodo: remédio novo, viagem, trabalho novo, alguém
doente em casar”

“O senhor ja procurou atendimento por isso? O que falaram? Fez algum exame?
Trouxer”

“Tomou algum remédio por conta propria? Cha, remédio de farmacia, algo que alguém

indicou?”

“E de 1a para ca, esta melhor, igual ou pior?”

Contexto ¢ onde mora o diagndstico que nao esta no livro do sintoma: o antibiético novo, o
anti-inflamatério que o vizinho deu, a viagem para area endémica, o parente com tosse cronica,
0 NOVO emprego na marcenaria, o luto. Pergunte sempre por medicagao nova nos ultimos
trés meses — um numero enorme de quadros “misteriosos” ¢ reagao adversa.

E pergunte pelo que ja foi feito. Chegar ao fim da entrevista e descobrir que o paciente tem no

bolso o resultado da tomografia é desperdicio puro.

I Construir a linha do tempo em voz alta

Depois de percorrer os atributos, devolva a histéria em ordem cronolégica, em voz alta, e

pega cortrecio:

“Deixa eu ver se entendi a sequéncia. Ha trés semanas o senhor comegou a se cansar
para subir a escada de casa, coisa que antes fazia sem parar. Ha uma semana passou a
dormir com dois travesseiros porque deitado faltava o ar. Anteontem acordou de
madrugada sufocado e precisou sentar na beira da cama. E hoje as pernas amanheceram

inchadas até o joelho. Esta certo isso? Faltou alguma coisar”

Isso faz quatro coisas a0 mesmo tempo. Corrige erros seus antes que eles virem prontuario.
Recupera o que faltou, porque a narrativa ordenada expoe buracos que a conversa escondia.
Mostra ao paciente que vocé escutou, o que aumenta a chance de ele contar o que ainda nao
contou. E, sobretudo, transforma sintomas soltos em uma curva: a linha do tempo ¢ o que
revela se o processo é agudo sobre cronico, se ha progressio em degraus (sugerindo eventos
vasculares repetidos) ou em rampa (sugerindo crescimento ou insuficiéncia progressiva).
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Escreva a linha do tempo mesmo — em papel, com uma seta e marcas. Para casos complexos,
com meses de histéria e varias internagoes, uma linha do tempo desenhada vale mais que duas
paginas de texto.

I SOCRATES e OLDCARTS: o0 que ajudam e onde engessam

Dois mnemonicos circulam. SOCRATES: Site (local), Onset (inicio), Character (qualidade),
Radiation (irradiag¢ao), Associations (associados), Time course (curso no tempo),
Exacerbating/relieving factors (fatores), Severity (intensidade). OLDCARTS: Onset, Location,
Duration, Character, Aggravating factors, Relieving factors, Timing, Severity.

Onde ajudam: como rede de seguranca. Sob estresse — prova pratica, primeira semana de
enfermaria, plantao — a memoria de trabalho colapsa e 0 mnemonico devolve a cobertura. Sao
6timos para conferir no fim se algo ficou para tras, e 6timos para dor.

Onde engessam. Trés criticas honestas.

Primeiro, sio mnemonicos de dor. Nenhum dos dois tem letra para “contexto”, “o que o
paciente acha que tem”, “o que ja foi feito”, “medica¢do nova” — que muitas vezes sao o que
decide o caso. Para dispneia, tontura, sangramento ou confusio, eles cobrem menos do que

parecem.

Segundo, sugerem uma ordem de perguntas, ¢ quem segue a ordem da sigla conduz uma
entrevista antinatural, saltando de local para inicio e de inicio para qualidade sem seguir a
narrativa do paciente. O paciente conta uma historia; a sigla ¢ um indice, nao um roteiro de fala.

Terceiro, e 0 mais sério: 0 mnemonico completo da sensagio de tarefa cumprida. Preencher
as oito letras produz a impressao de que a HDA esta pronta, quando ela pode estar completa e
ainda assim inutil, porque nenhuma das perguntas foi escolhida para separar hipdteses. Uma
HDA excelente nao é a que cobre as oito letras — ¢ a que responde a pergunta “isto ¢ A ou é
B?”.

Sugestio pratica: use os sete atributos como esqueleto de pensamento e o mnemaonico
como checklist final, nunca como sequéncia de fala.

I As trés perguntas que mudam o desfecho

Existe um bloco de perguntas, as vezes chamado de modelo explicativo do paciente ou pelas
iniciais ICE (ideias, preocupagdes, expectativas), que o estudante brasileiro quase nunca faz e
que muda mais a consulta do que qualquer refinamento de atributo:

“E o senhor, o que acha que pode ser issor”
“Tem alguma coisa que o senhor esteja com medo de que seja?”

“E o que o senhor esperava que a gente fizesse hoje?”
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Por que a primeira importa. O paciente tem uma teoria, sempre, ¢ a teoria dele governa o que
ele conta e o que omite. Quem acha que a dor no ombro ¢é “do colchao” nao vai mencionar o
esforco que a provoca. Além disso, a teoria dele frequentemente contém o dado: “acho que é do
remédio novo” é uma hipdtese com informacao privilegiada.

Por que a segunda importa. Medo nio dito ndo some — vira ndo adesdo, volta ao pronto-
socorro e insatisfacio. Um paciente que veio com dor de cabega porque um colega morreu de
aneurisma nao vai embora tranquilo com “é tensional”, por mais correto que vocé esteja, a

menos que vocé enderece o medo explicitamente. Nomear o medo permite responder a ele.

Por que a terceira importa. Expectativa nao alinhada é a principal fonte de conflito e de
prescricao desnecessaria. Muitas vezes a expectativa ¢ menor do que vocé supunha — o paciente
queria um atestado, ou queria ouvir que nao ¢ grave, e vocé estava prestes a pedir uma bateria

de exames.

Ha evidéncia razoavel de que explorar ideias, preocupagoes e expectativas melhora adesio,
satisfacao e reduz prescricao desnecessaria; o efeito sobre desfechos clinicos duros é menos
estabelecido, e vale dizer isso com honestidade. Mas o custo sao trinta segundos.

I De termo leigo a termo técnico, sem induzir

O paciente fala em uma lingua; o prontuario, em outra. O trabalho é traduzir sem colocar
palavras na boca dele. A técnica é pedir exemplo concreto e teste funcional, nao oferecer a
categoria técnica.

Tontura ¢ o caso didatico. Nao pergunte “é vertigem?”. Pergunte:

“Quando da essa tontura, o que exatamente acontece? Descreve como se eu nunca
tivesse sentido isso.”

“O mundo roda em volta do senhor, ou o senhor é que sente que vai cair?”

“Tem a sensacao de que vai desmaiar, de que vai apagar?”

“Ou ¢ mais uma inseguranga para andar, como se o chao nao fosse firme?”

Quatro categorias com listas completamente diferentes: vertigem (labirinto ou tronco), pré-
sincope (débito cardiaco ou pressio), desequilibrio (cerebelo, propriocepg¢ao, polifarmacia) e
atordoamento inespecifico (ansiedade, hiperventilagao, farmacos). A pergunta que separa
melhor, na pratica, nio ¢ a qualidade e sim o contexto e a duragdo: dura segundos com
movimento de cabeca, dura minutos, ou dura dias?

Outros exemplos do mesmo trabalho de traducio:

. “Cansago’: “cansa o peito, como se faltasse ar, ou cansa o corpo todo, sem faltar ar?” —
separa dispneia de fadiga.

. “Fraqueza”: “o senhor tem forc¢a para levantar da cadeira sem ajuda das maos? Consegue abrir
uma garrafar” — separa perda de for¢a de adinamia.
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. “Falta de at”: “‘quantos passos no plano até precisar parar? Dorme com quantos travesseiros?
Ja acordou a noite sufocado?” — ancora em fungio, nao em adjetivo.

. “Sangue nas fezes”: “o sangue estava vivo, vermelho vivo, misturado ou s6 no papel? Ou as
fezes estavam pretas como borra de café?” — separa hematoquezia de melena.

. “Inchago”: “onde incha, comeca a que hora do dia, some de manha? Deixa marca do dedo?”

Um cuidado adicional de linguagem: ndo use jargdo e nio aceite jargdo. Nem “dispneia
paroxistica noturna” na pergunta, nem “eu tive um AVC pequeno” como dado sem checar o
que aconteceu, quem disse e com que exame.

| Perguntas que contaminam a resposta

Aqui, lado a lado, os quatro defeitos de pergunta mais comuns.

Defeito Errado Certo

Indutiva (ja contém a
resposta desejada)

“A dor aperta e vai para o
braco esquerdo, né?”

“Como ¢ a dor? ... Ela corre para algum
lugar?”

Indutiva negativa
(induz a negar)

“O senhor nio teve febre,
teve?”

“O senhor teve febre? Chegou a medir?”

“Tem falta de ar e dor no

Dupla (duas perguntas,

uma resposta) peito?”

“E em aperto, queimagio
ou pontada?”

Com cardapio precoce

Com jargio “Tem dispneia paroxistica

noturna?”’

Com pressuposto “Quando o senhor parou

de beber?”

“Mas o senhor ainda
fuma?”’

Julgadora

Vaga demais para “Bebe socialmenter”

“Tem falta de ar?” ... “Tem dor no peitor”

“Como ¢ essa dor, nas suas palavras?”

“Ja aconteceu de acordar de madrugada com
falta de ar e precisar sentar?”

“O senhor bebe? Com que frequéncia e
quantor”

“Como esta o cigarro hoje? Quantos por
dia?”

“Numa semana comum, quantos dias o

quantificar senhor bebe, e quantas latas ou doses em

cada dia?”

Repare no padrao: quase todo erro consiste em entregar ao paciente a resposta que vocé esta
procurando. O paciente ¢ colaborativo por definicio — ele veio pedir ajuda, vocé é a
autoridade, e concordar é a forma mais barata de colaborar. Essa assimetria ¢ a razao pela qual
a pergunta indutiva nao ¢ um pecadilho de estilo: ela fabrica dado falso positivo e depois esse
dado entra no prontuario sem etiqueta de origem.

Uma exce¢ao honesta: perguntas fechadas e até levemente dirigidas sdo legitimas e necessarias
no fim do funil, quando vocé esta deliberadamente testando uma hipdtese e sabe que esta
testando. “O senhor acordou a noite sufocado?” é uma pergunta dirigida, especifica e atil. A
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diferenca entre uso e abuso estd em quando ela vem (depois da narrativa, nao antes) e em vocé
saber que uma resposta positiva obtida assim vale menos que a mesma informacao oferecida
espontaneamente.

I Armadilhas

Pular fator de melhora e piora. E o atributo mais informativo e o mais esquecido, porque nao
esta no vocabulario espontaneo do paciente.

Aceitar a data que o paciente da como inicio. Sempre pergunte “quando o senhor esteve
bem pela ultima vez?”.

Confundir “comegou de repente” com subito verdadeiro. Meca o tempo até o pico.
Caracterizar cinco sintomas pela metade. Termine um antes de comegar o proéximo.

Registrar “tontura”, “cansago” ou “fraqueza” sem desmembrar. Sio palavras-guarda-

chuva, e o prontuario fica inutil.

Usar resposta a medicagdo como prova diagndstica. Melhorar com antiacido nao exclui
cora¢ao; melhorar com analgésico nao exclui nada.

Tratar o mnemonico como entrevista. Ele ¢é indice, nio roteiro.

Nio perguntar o que o paciente teme. I barato, é ripido, e é o que decide se ele volta

satisfeito ou volta a0 pronto-socotro.

I Para levar

. Todo sintoma tem sete faces: inicio e cronologia, localizagdo e irradiacio, qualidade,
intensidade, melhora e piora, associados, contexto e evolucao. Isso vale para dor, tosse, tontura
e sangramento.

. Caracterize um sintoma até o fim antes de passar ao préximo: um sintoma completo vale mais
que cinco pela metade.

. “Quando o senhor esteve bem pela ultima vez?” recupera o verdadeiro inicio, que quase
sempre € antes do que o paciente diz.

. Subito é ruptura ou oclusio; agudo é inflamagao ou distensio; insidioso é crescimento ou
degeneragao. Cano que estoura, cano que entope, raiz que cresce.

. A irradiagio ndo é magia: é convergéncia de aferentes viscerais e somaticos no mesmo
segmento medular — por isso o coragdao do6i na mandibula e a vesicula na escapula.

. Intensidade se ancora em fungio — parar a atividade, acordar do sono, procurar emergéncia
— mais do que na escala de zero a dez.

. Fatores de melhora e piora sio o atributo de maior rendimento e o mais esquecido: respirar
fundo, inclinar para frente, deitar, esforco, comida.

. Devolva a linha do tempo em voz alta e pega correcdo: isso corrige erro, recupera buraco e
revela se a curva é rampa ou degrau.
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. SOCRATES e OLDCARTS servem como checklist final, nunca como sequéncia de fala — e
nao cobrem contexto, medica¢do nova nem o que o paciente teme.

. Pergunte sempre o que ele acha que tem, o que teme e 0 que espera: trinta segundos que
mudam ades?o, satisfacio e o que ele decide contar.

. Traduza termo leigo com exemplo concreto e teste funcional, nunca oferecendo a categoria
técnica; “tontura” sem desmembrar nio é dado.

. Pergunta indutiva nio ¢é falha de estilo: ela fabrica dado falso, porque o paciente colabora
concordando.
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CAPITULO 3
Pensar enquanto pergunta: hip(’)teses,

probabilidade e vieses

Este capitulo resolve o salto que separa o estudante do clinico: parar de coletar dados para “ver
no que da” e comegar a usar cada pergunta como um teste que separa hipdteses. Aqui esta como
formular hipéteses nos primeiros minutos, como escolher a préxima pergunta com logica de
sensibilidade e especificidade, e como reconhecer os erros de pensamento que fazem médicos
experientes errarem casos faceis.

| A entrevista é um teste diagnéstico, nio uma coleta

O estudante do segundo ano trata a anamnese como coleta: reine tudo, leva para casa, pensa
depois. O clinico trata a anamnese como sequéncia de testes: cada pergunta tem um alvo, ¢ a
resposta move probabilidades.

A diferenga aparece em um detalhe observavel. Se eu perguntar ao estudante, no meio da
entrevista, “por que vocé fez essa pergunta agorar”, ele responde “porque esta no roteiro”. Se
eu perguntar ao clinico, ele responde “porque se ele disser que piora deitado eu subo insuficiéncia

cardfaca e desgo pneumonia”.

A analogia 1util é a do jogo de vinte perguntas. Vocé tem um numero limitado de perguntas
para descobrir um objeto entre milhares. Ninguém joga bem comegando por “é um martelo?”.
Joga-se bem perguntando o que divide o universo pela metade: “¢ vivo?”, “cabe na mao?”. A
boa pergunta clinica é a que, seja qual for a resposta, muda o que vocé vai fazer em seguida.

Se a resposta, tanto sim quanto nao, deixa tudo igual, a pergunta era decorativa.
A operagao pratica tem trés tempos, € eles se repetem em ciclo durante toda a consulta:

1. Gerar trés a cinco hipoteses, cedo.
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2. Perguntar o que as separa.

3. Reavaliar e regenerar, porque a lista de agora nio ¢ a de dois minutos atras.

I Gerar hipodteses nos primeiros minutos

A pesquisa sobre raciocinio clinico mostra uma coisa constante desde os anos 1970: médicos
experientes geram hipoteses nos primeiros trinta segundos a poucos minutos, ¢
trabalham com um conjunto pequeno — tipicamente de trés a cinco, raramente mais de sete,
porque é o que a memoéria de trabalho segura. A qualidade do diagndstico correlaciona-se muito
mais com a qualidade da lista inicial do que com a quantidade de dados coletados depois. Se
o diagnostico certo nao entra na lista, nenhuma pergunta posterior vai encontra-lo por acaso.

Entdo a disciplina é: depois da narrativa livre inicial (aquele minuto e meio do Capitulo 1), pare
e escreva de trés a cinco hipéteses. Literalmente escreva, no canto do papel. Elas podem ser
ruins. O objetivo ndo ¢ acertar de primeira; ¢ ter alvos, porque sem alvo nio existe pergunta
boa.

Uma forma pratica de montar a lista é usar trés compartimentos:

. O que mata rapido nesta sindrome (uma a duas entradas).
. O que é comum nesta pessoa, com esta idade e este contexto (duas a trés entradas).
. O que eu s6 descubro se perguntar — o diagnoéstico silencioso, aquele que nio se anuncia

(uma entrada).

Para dor toracica em homem de 58 anos, tabagista: mata rapido — sindrome coronariana aguda,
dissec¢ao de aorta, tromboembolismo pulmonar; comum — doenga do refluxo, dor de parede
toracica, angina estavel; s6 se perguntar — herpes-zoster em fase pré-eruptiva, panico.

Um detalhe importante: a “hipotese” pode ser sindromica antes de ser etiologica.
“Insuficiéncia cardiaca descompensada” ¢é hipdtese legitima mesmo antes de vocé saber a causa.
Pensar em dois andares — qual sindrome, depois qual etiologia — reduz a carga e evita que vocé
fique paralisado tentando adivinhar a doenca exata.

Probabilidade pré-teste: o caso ja comegou antes da primeira
pergunta

Probabilidade pré-teste é a chance de o paciente ter a doenga antes de vocé obter aquele dado.
E o nimero mais importante da medicina diagndstica e o menos ensinado.

Antes de vocé abrir a boca, trés coisas ja mexeram nela: idade, sexo e contexto.

Considere dor toracica em aperto, desencadeada por esforco, aliviada pelo repouso — a
descricdao de angina tipica, exatamente a mesma em dois pacientes. A probabilidade de doenga
coronariana obstrutiva nessa pessoa ¢ radicalmente diferente conforme quem ela é:
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Probabilidade aproximada de doenga

Paciente :

coronariana
Mulher de 32 anos, sem fatores de risco Muito baixa, poucos por cento
Mulher de 62 anos, diabética, hipertensa Intermediaria a alta

Homem de 68 anos, tabagista, com pai infartado ~ Alta
aos 50

A mesma frase, ditas com as mesmas palavras, significa coisas diferentes. Vale a honestidade: as
tabelas classicas de probabilidade por idade, sexo e tipo de dor (Diamond-Forrester e sucessoras)
superestimam a prevaléncia real em populagdes contemporaneas, e as versdes mais recentes
revisaram os numeros para baixo. O que permanece verdadeiro é a estrutura: idade e sexo
dominam, e o tipo de dor ajusta.

Contexto entra com a mesma forga. Febre e cefaleia em quem voltou do Acre ha dez dias tem
malaria na lista; a mesma febre em quem nao saiu de Campinas, nao. Tosse cronica em quem
trabalha em pedreira tem silicose; em quem mora com um irmao que tosse ha trés meses, tem
tuberculose. Procedéncia, ocupagio, contactantes, viagens e estagdo do ano sao ajustes
de probabilidade pré-teste, ndo perguntas de preenchimento.

A consequéncia operacional é dura e vale decorar: um dado positivo aplicado a uma
probabilidade pré-teste muito baixa continua dando probabilidade baixa. E por isso que
pedir troponina em toda dor toracica de jovem sem risco produz mais falso positivo que
diagndstico, e por que aquela pergunta “certeira” que vocé aprendeu nao salva um caso em que
a doenca simplesmente ¢ rara naquela pessoa.

I Pior primeiro: a regra que organiza a ordem das perguntas

Existe uma ordem ruim e uma boa para percorrer a lista de hipoteses. A ruim é a ordem da
probabilidade (perguntar primeiro o que ¢ mais comum). A boa ¢ a ordem da consequéncia de
errar.

A regra é: pergunte primeiro o que mata, depois o que ¢ comum. Nio porque seja mais
provavel, mas porque o custo de perder é assimétrico. Errar uma dispepsia funcional custa uma

consulta; errar uma dissec¢ao de aorta custa a vida do paciente em horas.

Na pratica, isso vira um bloco curto de perguntas de exclusiao, feito cedo, mesmo quando vocé
bl bl bl
ja “sabe” que ¢ a coisa banal. Em dor toracica:

“Essa dor chegou a0 maximo em quanto tempo, do zero ao pior?” (dissecgao, embolia)
“Ela fol para as costas, entre as escapulas?” (dissecgao)

“O senhor ficou com falta de ar junto? Teve tosse com sanguer” (embolia)

“Ficou suado, enjoado, com sensagao ruim de que ia acontecer algo?” (isquemia)
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“Ficou muito tempo parado recentemente — viagem longa, cirurgia, gesso, camar”
(embolia)
“Teve desmaior” (embolia, arritmia, dissec¢ao, estenose adrtica)

Seis perguntas, menos de um minuto, cobrindo o que mata. Depois vocé abre o funil para o

comum.

Isso niao ¢ medicina defensiva nem pedido de exames: ¢ ordem de perguntas. Perguntar ¢é
barato; a assimetria de custo justifica gastar o barato cedo.

Um cuidado: “pior primeiro” nao significa listar somente catastrofes nem comunicar catastrofe.
Voce pergunta sobre dissecgdao sem dizer “estou preocupado com uma disseccao de aorta” —a
menos que esteja mesmo, e af diga.

I Sensibilidade e especificidade aplicadas a perguntas

Perguntas sdo testes e tém as mesmas propriedades de um exame. Vale traduzir os conceitos

para a entrevista.

Uma pergunta é sensivel quando quase todo mundo que tem a doenga responde positivo a ela.
Sua utilidade esta no negativo: se a resposta é nio, a doenca fica improvavel. Serve para
descartar.

Uma pergunta ¢ especifica quando quase ninguém sem a doenga responde positivo. Sua
utilidade esta no positivo: se a resposta é sim, a doenca fica muito mais provavel. Serve para
confirmar.

Os mnemonicos ingleses, que funcionam bem: SnINOut (teste Sensivel, resposta Negativa, Out
— exclui) e SpPIn (teste especifico, resposta Positiva, In — confirma).

Exemplos concretos na entrevista:

Pergunta Propriedade Como usar
“Alguma vez o senhor ja teve dor no Sensivel para angina Um “nunca” convincente
peito aos esforcos?” derruba bastante a chance de

angina estavel

“A dor apareceu de repente e rasgando, Especifica para disseccio Um “sim” sobe muito a
bl
indo para as costas?” suspeita; um “nio” niao exclui

“O senhor tem dor de cabeg¢a?” (em Muito sensivel A auséncia quase afasta
suspeita de meningite)

“A dor de cabega foi a pior da vida e Especifica para Positivo obriga investigacao
chegou a0 pico em segundos?” hemorragia
subaracnéidea
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Pergunta Propriedade Como usar

“O senhor consegue subir um lance de  Sensivel para limitacdo Um “consigo, sem problema”
escada sem parar?” cardiopulmonar torna insuficiéncia cardfaca
avanc¢ada improvavel

“Ja acordou de madrugada sufocado, Relativamente especifica  Positivo pesa bastante
precisando sentar na cama?” para insuficiéncia

cardiaca
“Perdeu peso sem querer? Quantos Sensivel para doenca Negativo firme tranquiliza um
quilos?” consumptiva estabelecida pouco
“Teve sangramento vermelho vivo Especifica o bastante Positivo muda conduta
misturado as fezes com mudanca do para exigir colonoscopia  imediatamente

habito intestinal em maior de 50 anos?”

Perceba a estratégia embutida: abra com perguntas sensiveis para varrer e feche com
perguntas especificas para cravar. E o funil do Capitulo 1 traduzido para probabilidade.

I Razdo de verossimilhanc¢a, sem formula

Sensibilidade e especificidade descrevem o teste; a razdo de verossimilhanga (likelihood ratio,
LR) descreve quanto aquele achado move a sua crenga. F a forma mais intuitiva de pensar,

e ndo precisa de conta.

Pense em multiplicadores de chance:

. LR maior que 10: achado forte a favor. Praticamente empurra a hipétese para o topo.

*  LRentre 5 e 10: empurrio moderado.

. LR entre 2 e 5: empurriozinho.

. LR perto de 1: o achado ndo serve para nada. Nio importa quanto ele aparega nos livros.
. LR entre 0,5 e 0,2: empurra contra, moderadamente.

. LR menor que 0,1: achado forte contra; quase exclui.

Em termos de pontos percentuais, uma regra de bolso razoavel: LR de 2 acrescenta cerca de 15
pontos a probabilidade, LR de 5 acrescenta cerca de 30, LR de 10 acrescenta cerca de 45; LR de
0,5 subtrai cerca de 15, 0,2 subtrai cerca de 30, e 0,1 subtrai cerca de 45. E aproximagao grosseira,
util na faixa intermediaria de probabilidade, e ndo substitui o raciocinio — mas da ordem de

grandeza.

O uso pratico mais valioso do conceito ¢ identificar as perguntas inuateis. Muitos achados que
ocupam espaco na cabeca do estudante tém LR perto de 1 na pratica: “dor que melhora com
antiacido” para excluir causa cardiaca, “dor a palpa¢ao” para excluir infarto (reduz, mas nao
exclui), nausea isolada, “dor ventilatério-dependente” em quem ja tem varias razdes para dor
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toracica. Quando um achado nio muda sua conduta em nenhuma direcdo, ele é ruido com
aparéncia de dado.

I O valor da resposta negativa

O estudante acha que a entrevista s6 produz informagao quando o paciente diz “sim”. E o
contrario: em muitos casos o “nao” ¢ o dado mais caro do encontro, porque ¢ ele que fecha
portas.

Trés razbes pelas quais o negativo vale tanto:

Primeiro, ele estreita a lista. “Nunca teve febre em nenhum momento”, em quadro de trés
semanas, tita muita coisa infecciosa e inflamatéria da frente.

Segundo, ele demonstra que vocé pensou. Escrever “nega dispneia, ortopneia, dispneia
paroxistica noturna e edema” em um paciente com dor toracica mostra ao leitor do prontuario
— ¢ a0 avaliador da prova — que insuficiéncia cardfaca foi considerada e afastada. F. o negativo
pertinente, assunto do Capitulo 4.

Terceiro, ele protege contra o proprio otimismo. Quando vocé sé registra positivos, a
histéria vira uma cole¢ao de dados que apoiam a sua hipotese favorita — que é exatamente o
mecanismo do viés de confirmacao.

Mas um cuidado importante: nem todo “nao” tem o mesmo peso. Um “nio” a uma pergunta
clara, entendida e feita sem indu¢io vale muito. Um “nao” a “o senhor nao teve febre, tever”,
ou a “tem dispneia paroxistica noturna?”’, vale quase nada — o primeiro foi induzido, o segundo
nao foi compreendido. Antes de usar um negativo como argumento, pergunte-se se a pergunta
que o gerou era boa.

I Reconhecimento de padrao e raciocinio analitico

Existem duas formas de pensar clinicamente, e vocé precisa das duas.

Sistema 1 — reconhecimento de padrio. Rapido, automatico, baseado em casos ja vistos. O
médico experiente olha para o paciente e “sabe” que ¢ celulite antes de examinar. Funciona por
comparacio com exemplos armazenados, ndo por regra explicita. F eficiente e acerta muito.
Falha quando: o caso é atipico; a apresentagao se parece com outra coisa; 0 médico esta cansado,
apressado ou sob carga; ou o paciente pertence a um grupo pouco representado nos exemplos
que ele armazenou.

Sistema 2 — raciocinio analitico. Lento, deliberado, explicito. Lista diferencial, pesa
probabilidades, confere critérios. E o que vocé, no segundo ano, tem de usar quase o tempo
todo — e nao ¢ um defeito: vocé ainda niao tem os exemplos armazenados. Falha quando: falta
tempo; falta conhecimento de base (uma lista analitica sem as doengas certas nao salva ninguém);
ou quando a pessoa se perde em minucias e nao decide.
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O erro comum ¢é achar que o Sistema 2 é sempre mais seguro. Nao é: em varios estudos, forcar

b
deliberagdao em casos faceis nao melhorou a acuracia e as vezes piorou. O que funciona é saber
quando trocar de marcha. Trés gatilhos para sair do automatico e ir para o analitico:

. O caso “nio estd fechando” — algum dado nio cabe na historia.
. Vocé se sente muito seguro rapido demais, em caso que nio ¢ trivial.
. Vocé esta irritado, com pressa, ou é o fim do plantio. (Sim, esse ¢ um gatilho diagnéstico.)

I Os vieses que fazem médicos bons errarem

Vieses nao sao falhas de carater nem falta de estudo; sdo atalhos que funcionam quase sempre e
falham de forma previsivel. Por serem previsiveis, tém contramedida.

Ancoragem. Fixar-se na primeira impressao e nao ajustar diante de dados novos. Exemplo:
paciente chega com “crise de enxaqueca” registrada na triagem. O médico trata como enxaqueca
e nao registra que, desta vez, a dor comecou em segundos e ¢ diferente das outras. Era
hemorragia subaracnéidea. Contramedida: pergunte sempre, em sintoma recorrente, “esta crise é
igual as outras ou tem algo diferente?”. E a pergunta mais barata de seguranca que existe.

Disponibilidade. Superestimar o que veio a mente com facilidade, geralmente porque foi visto
recentemente ou foi marcante. Exezzplo: na semana seguinte a um caso de embolia pulmonar que
quase morreu, o residente pede angiotomografia em toda dor toracica. Ou, no sentido inverso:
nunca viu um caso de Addison, entdo nao pensa em Addison. Contramedida: pergunte-se “estou
pensando nisso porque os dados apontam, ou porque vi um caso parecido ha pouco?”.
E consulte a lista escrita de diferenciais, que nao tem memoria emocional.

Fechamento prematuro. Parar de pensar quando encontra um diagnéstico que explica parte
do quadro. E apontado como o viés mais associado a erro diagndstico na pratica. Exemplo: idoso
com confusao mental e urocultura positiva recebe o rétulo de infec¢io urinaria, é tratado, e
ninguém investiga o hematoma subdural do tombo de duas semanas atras. A bacteriuria
assintomatica é comum em idoso; ela explicava a cultura, nao o delitium. Contramedida: o habito
de perguntar “este diagnostico explica tudo?” e “o que ainda esta sobrando?”. Um achado
que sobra ¢ um diagndstico que falta.

Viés de rotulo diagnéstico (momentum diagnéstico). Um rétulo colocado por alguém, em
algum momento, vira verdade por repeticio — cada profissional o copia do registro anterior
sem nunca checar a origem. Exemplo: “epilepsia” escrita ha oito anos no prontuario de uma
paciente que, na verdade, teve duas sincopes convulsivas por bloqueio atrioventricular. Todo
médico desde entao ajustou anticonvulsivante. Contramedida: pergunte como o diagnéstico foi
feito: “quem disse que era epilepsia, e que exame o senhor fez na época?”. Trate rétulo antigo
sem documenta¢iao como hipétese, ndo como fato.

Viés de atribuigdo. Atribuir os sintomas a uma caracteristica do paciente — doenca
psiquidtrica, uso de alcool, obesidade, ser “poliqueixoso” — em vez de investigar. Exemplo:
paciente com esquizofrenia chega agitado e é medicado como surto psicoético; tinha
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hipoglicemia. Paciente etilista chega confuso e fica “esperando passar a bebedeira”; tinha
hematoma subdural, ou encefalopatia de Wernicke, ou hipoglicemia, ou hiponatremia — todas
comuns exatamente nessa populacio. Paciente obesa com dispneia é orientada a emagrecer;
tinha hipertensio pulmonar. Contramedida: uma regra simples e dura — em paciente
psiquiatrico, etilista ou usuario de drogas com sintoma fisico novo, investiga-se causa
organica primeiro. Essas populagdes tém mais doenga organica, ndao menos, ¢ menos chance
de serem investigadas. E uma segunda regra: a explicacdo psiquiatrica é um diagnéstico com
critérios positivos, nao o que sobra quando vocé nao procurou direito.

Viés de confirmagio. Procurar e valorizar o que confirma, ignorar o que contraria. Exenplo:
convencido de pneumonia, vocé pergunta trés vezes sobre tosse e febre e nenhuma vez sobre o
edema assimétrico da panturrilha. Contramedida: faca, de propodsito, uma pergunta que poderia
derrubar sua hipdtese. Se vocé ndo consegue pensar em nenhuma, vocé nao esta fazendo
diagndstico; esta construindo um argumento.

Efeito de enquadramento. A forma como o caso lhe é apresentado governa o que vocé pensa.
“Vou te passar uma ansiedade do leito 47 ja reduziu suas hipdteses antes de voce ver a paciente.
Contramedida: refaga a historia do zero quando o caso for grave ou nao estiver fechando, sem ler
a passagem de plantao antes.

Viés do resultado e da sobrecarga. No fim do plantio, com quinze pacientes esperando, a
probabilidade de fechamento prematuro sobe muito. Isso é fato operacional, nio moral.
Contramedida: nos casos atendidos sob pressio, faca a pausa de dez segundos antes de assinar a
alta.

I As duas perguntas de seguranca

Toda a se¢do acima se condensa em duas perguntas feitas a si mesmo, e vale transforma-las em
habito automatico, como conferir o nome do paciente antes de prescrever.

“O que mais isso poderia ser?” Feita antes de fechar, obriga a lista a ter pelo menos mais
uma entrada. Alguns autores recomendam uma versiao mais forte: “se eu estiver errado, qual é o
diagnoéstico que eu mais lamentaria ter perdido, e o que eu preciso para descarta-lo?”.

“O que nio esta batendo?” Feita quando o exame fisico ou o exame complementar nio
confirma o que a historia sugeria. Esse ¢ o momento mais perigoso da consulta, porque é a hora
em que a tentacao de forcar o dado para dentro da hipétese é maxima. Vocé suspeitou de
pneumonia, a ausculta esta limpa, a saturagao esta 92% e a panturrilha esta assimétrica — o dado
discordante ndo é um incomodo, é a informagao mais valiosa que vocé tem naquele instante.

A regra de ouro: quando um dado ndo bate, a hipdtese esta sob suspeita, nio o dado.
Reveja a historia antes de reinterpretar o achado.

E, ligada a ela, uma pratica que os servicos com melhor cultura de seguranca adotam: diga ao
paciente o que deve fazé-lo voltar. “Se a dor voltar mais forte, se der falta de ar ou se o senhor
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desmaiar, volte imediatamente.” Isso ¢ uma rede de seguranga para a incerteza que voOCg,
honestamente, ainda tem — e admitir essa incerteza em voz alta é sinal de bom raciocinio, niao
de fraqueza.

I Armadilhas

Coletar tudo e pensar depois. A hipétese que nao nasce durante a entrevista nao tem como
ser testada, porque o paciente ja foi embora.

Gerar hipoteses sem considerar quem ¢ o paciente. Idade, sexo, procedéncia e comorbidade
valem mais que qualquer achado isolado da HDA.

Perguntar o comum antes do que mata. A ordem é por consequéncia, nao por probabilidade.

Usar achado de LR perto de 1 como argumento. “Melhorou com antiacido” nio exclui

coragao; repetir isso com convicgao nao muda a estatistica.

Tratar todo “n30” como igual. Negativo obtido com pergunta induzida ou com jargao nio
compreendido ¢ ruido.

Aceitar rétulo antigo do prontuario. Pergunte como e quando o diagnostico foi feito.

Explicar sintoma novo pela comorbidade psiquiatrica ou pelo alcool. E o viés com maior
custo humano documentado na literatura de erro diagnéstico.

Parar de pensar assim que um achado explica parte do quadro. Se sobra sintoma, falta
diagnéstico.

I Para levar

. Cada pergunta é um teste: se nenhuma das duas respostas possiveis muda o que vocé fara a
seguir, a pergunta ¢ decorativa.

. Escreva de trés a cinco hipéteses depois da narrativa inicial. O diagnéstico que nio entra na
lista nfio serd encontrado por acaso.

. Monte a lista em trés compartimentos: o que mata rapido, o que é comum nesta pessoa, € o
que s6 aparece se vocé perguntar.

. Idade, sexo, procedéncia e comorbidade definem a probabilidade pré-teste antes da primeira
pergunta — a mesma frase significa coisas diferentes em pessoas diferentes.

. Dado positivo sobre probabilidade pré-teste muito baixa continua dando probabilidade baixa.

. Pior primeiro: percorra o que mata em menos de um minuto de perguntas, antes de abrir o

funil do comum. Perguntar é barato; errar catastrofe, nio.

. Pergunta sensivel serve para descartar no negativo; pergunta especifica serve para confirmar no
positivo. Abra sensivel, feche especifico.

. Razio de verossimilhanca é multiplicador de crenca: perto de 1 significa achado inutil, por mais
famoso que ele seja.
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. O “ndo” ¢ frequentemente o dado mais caro da consulta — desde que a pergunta que o gerou
tenha sido clara e nao induzida.

. Reconhecimento de padrio ¢é rapido e certeiro até o caso ser atipico ou vocé estar cansado;
troque para o modo analitico quando algo ndo fechar, quando estiver seguro rapido demais, ou
no fim do plantio.

. Em sintoma recorrente, pergunte sempre “esta crise ¢ igual as outras?” — ¢ a contramedida
mais barata contra ancoragem.

. Em paciente psiquiatrico, etilista ou usuario de drogas com sintoma novo, procure causa
organica primeiro: eles tém mais doeng¢a e menos investigacio.

. Antes de fechar, pergunte “o que mais isso poderia ser?”’; quando o exame nio bate, desconfie
da hipétese, ndo do dado; e sempre diga ao paciente o que deve fazé-lo voltar.
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Este capitulo resolve o ultimo trecho do caminho: transformar uma boa entrevista em um texto

que outro profissional entenda e em uma apresentagdo oral que mostre raciocinio em dois
minutos. Uma anamnese excelente mal escrita se perde; uma anamnese mediana bem escrita e
bem apresentada salva o paciente do préximo plantao.

I O prontudrio é uma carta para um estranho as trés da manha

Antes de qualquer regra de redagdo, entenda para quem vocé escreve. Nio é para o professor,
nao ¢ para voce e nao ¢ para o papel. Vocé escreve para um colega que nunca viu esse
paciente e vai 1é-lo as trés da manh3, apressado, quando o paciente piorar. Tudo o que
decorre disso — clareza, cronologia, negativos pertinentes, dose de medicagdio — sai dessa
imagem.

A analogia util: a HDA ¢é a ata de uma reunifo, nio a transcrigao dela. A ata registra o que
foi decidido e o que importa, em ordem, em linguagem de quem vai usar. A transcricao registra
tudo, inclusive os pigarros, e ninguém lé. O estudante alterna entre dois extremos errados: a
transcri¢ao (trés paragrafos sobre a briga com o genro) e o telegrama (“dor abdominal ha 3

dias”).

I Como redigir a HDA

Seis regras, e elas resolvem quase tudo.

1. Narrativa cronolégica. Do primeiro momento em que o paciente esteve bem até agora, em
ordem. Nao em ordem de importancia, nio na ordem em que ele contou. Se a histéria tem dois
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fios (a dor abdominal de seis meses e a febre de trés dias), conte o mais antigo primeiro e depois

amarre.

2. Terceira pessoa, tempo passado, voz do relator. “Paciente refere dor...”, “Relata que...”,
“Nega...”. Evite “o paciente queixa-se” seguido de uma lista sem verbo. Portugués correto,
frases curtas.

3. Sem jargido inventado e sem abreviatura ambigua. “DPN” pode ser dispneia paroxistica
noturna ou outra coisa na cabe¢a de quem lé. Escreva por extenso na primeira vez. Nunca
invente sigla.

4. Termo técnico onde ele é preciso, termo do paciente onde a precisdo esta na palavra
dele. “Dispneia aos médios esforcos” é melhor que “cansaco”. Mas se o paciente diz que a dor
¢ “como se estivessem rasgando por dentro”, isso val entre aspas, porque a palavra dele carrega
informacao que a tradugao perde.

5. Aspas para a fala do paciente quando a fala importa. Use com parcimonia — duas ou
trés por HDA, no maximo. Importa quando: descreve qualidade de forma tnica (“rasgando”);
expressa a ideia ou o medo dele (“acho que ¢ 0 mesmo do meu pai, que morreu de cancer”); ou
quando a divergéncia entre versoes ¢ relevante (“o filho diz que ela esta confusa ha um més; a
paciente afirma que ‘nunca esqueci nada na vida™).

6. O que entra e 0 que nao entra.

Entra: tudo que caracteriza o sintoma pelos sete atributos; sintomas associados relevantes,
presentes e ausentes; a cronologia de tratamentos tentados e resposta; exames ja feitos por causa
desse quadro, com resultado e data; mudangas recentes de medicagao; a ideia, a preocupagao e a
expectativa do paciente quando mudam a conduta; fatores de risco e exposi¢bes pertinentes a
hipétese (mesmo que “pertencam’” a outro bloco — antecedente relevante para a HDA pode e
deve ser mencionado nela).

Nio entra: julgamento de valor (“paciente pouco colaborativo”, “poliqueixoso”, “historia
confusa” — troque por descricdo: “niao consegue precisar datas”); dado sem relagio com o
quadro nem com o risco; interpretacao disfar¢ada de dado (ver adiante); achado de exame fisico
(isso vai no exame fisico); e diagnéstico. A HDA nao contém diagnéstico — ela o sustenta.

| Os quatro erros de registro

Copiar e colar. F o erro mais comum e o mais perigoso dos prontuarios eletronicos. A evolugio
de hoje é a de ontem com a data trocada; a HDA da admissao viaja por quinze dias sem mudar,
dizendo que o paciente “chegou ha 2 dias com febre” quando ja esta no décimo quarto dia.
Propaga erro, esconde evolugao e engorda o registro a ponto de ninguém mais ler. Se for
reaproveitar texto, releia linha a linha e atualize o que mudou — e, se nada mudou, escreva
que nada mudou.
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“Nega comorbidades” sem perguntar. Escrever negativos que vocé nao investigou é registro
falso, e um dia a auditoria ou a defesa judicial vai encontrar “nega alergias” no prontuario de um
paciente que tinha alergia registrada em trés outras folhas. Se ndo perguntou, escreva “nio
interrogado” ou “nio obtido por [motivo]”. Isso ndo é vergonha: é honestidade, e ¢
juridicamente muito mais seguro do que uma negativa fabricada.

Misturar interpretagdo com dado. O leitor precisa conseguir separar o que o paciente disse
do que vocé concluiu.

Interpretagao disfarcada de

Dado + interpretagao separada

dado

“Paciente com quadro de “Refere dispneia sibita... Relata perfodo de estresse intenso no
ansiedade apresentando trabalho.” (e, na impressao: “Hipétese de crise de ansiedade, a
dispneia” considerar apos afastar causa organica”)

“Dor de origem osteomuscular  “Dor toracica em pontada ha 2 dias, que piora ao virar o tronco e ¢

ha 2 dias” reproduzida a palpagio”

“Paciente etilista “Refere uso diario de cerca de 6 doses de destilado ha 20 anos;
descompensado” ultima ingesta hd 12 horas. Apresenta tremor de extremidades”
“Nio colabora com a “Responde monossilabicamente; interrompe a entrevista duas vezes
entrevista” pedindo para ir embora”

Registrar diagnoéstico do paciente como diagnéstico. “Paciente com labirintite” quando o
que existe ¢ “refere episodios recorrentes que chama de labirintite, diagnosticados ha 10 anos
sem exames que saiba informar”. A segunda forma ¢ mais longa e infinitamente mais util.

I Positivos e negativos pertinentes

Um achado ¢é pertinente quando muda a probabilidade de alguma hipétese da sua lista. Nada
mais, nada menos.

O positivo pertinente ¢ facil: é o sintoma presente que sustenta a hipétese. Dor ao esforgo,
aliviada pelo repouso, com sudorese.

O negativo pertinente é o que separa o estudante do clinico. E o sintoma ausente que era

esperado em alguma hipétese que vocé considerou. E ele faz duas coisas ao mesmo tempo:

Reduz a probabilidade da hipétese alternativa. “Nega febre, tosse e expectoragao” em um
paciente com dispneia reduz pneumonia.

Mostra o seu raciocinio para quem l€. Esta ¢ a parte que ninguém explica ao estudante: o
leitor do prontuario nao vé a sua cabega, s6 o seu texto. Quando vocé escreve, em dor toracica,
“nega dor em dorso, assimetria de pulsos percebida, sincope, hemoptise ou imobilizacao
recente”, voce esta dizendo, sem dizer, que pensou em dissec¢ao e em embolia. Os negativos
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pertinentes sio a assinatura visivel do diferencial que vocé considerou. Um avaliador de
prova pratica ou um preceptor lé isso imediatamente.

A regra para escolher quais negativos escrever: um a trés negativos por hipétese da sua lista

de trés a cinco. Nao escreva negativo de doenga que nunca esteve na lista — “nega ictericia”

em uma entorse de tornozelo nao ¢ rigor, é ruido. E um sinal claro de que a HDA esta fraca: se
ela ndo tem nenhum negativo, vocé nio tinha diferencial.

I Uma HDA malfeita e a mesma reescrita

O caso: mulher de 64 anos, hipertensa, chega ao pronto-socorro com falta de ar.

Versao malfeita

Paciente chega com falta de ar ha uns dias. Refere cansaco. Ja teve isso antes. Tem
pressao alta e toma remédio. Nega comorbidades. Quadro compativel com insuficiéncia
cardiaca descompensada. Nega demais sintomas. Paciente pouco colaborativa, histéria

confusa.

O que ha de errado, item por item: “uns dias” nao é tempo; “cansa¢o” nao foi desmembrado;
“ja teve isso antes” sem dizer quando, como e o que foi feito; “tem pressao alta e toma remédio”
sem nome nem dose, seguido de “nega comorbidades” que contradiz a frase anterior; o
diagnéstico esta dentro da HDA; “nega demais sintomas” é negativo genérico, provavelmente
nao interrogado, e nao mostra nenhum diferencial; “pouco colaborativa” e “histéria confusa”
sao julgamentos que, além de inuteis, podem ser o primeiro sinal de delirium nao reconhecido.

Versao reescrita

Paciente de 64 anos, hipertensa, refere que até cerca de trés semanas atras subia os dois
lances de escada de casa sem parar. Desde entdo passou a se cansar no primeiro lance, e
ha cerca de uma semana precisa parar no meio, apresentando dispneia aos médios
esforgos. Ha cinco dias passou a dormir com trés travesseiros, quando antes dormia
com um, e refere que, ao deitar-se plano, a falta de ar surge em poucos minutos. Nas
ultimas duas noites acordou de madrugada sufocada, precisando sentar-se a beira do
leito por cerca de quinze minutos até melhorar. Refere edema de membros inferiores,
ascendente, que piora ao longo do dia e melhora pela manha, e ganho de cerca de 4 kg
em duas semanas, referido por balanca domiciliar. Relata ter parado a hidroclorotiazida
ha cerca de um més por conta propria, “porque me fazia levantar muito a noite”.

Nega dor toracica em repouso ou aos esforcos, palpitacao, sincope e dor em dorso.
Nega febre, tosse, expectora¢ao ou dor ventilatério-dependente. Nega dor,
empastamento ou assimetria em panturrilhas, imobiliza¢ao prolongada, viagem longa ou
cirurgia recente. Nega hemoptise. Refere que esta preocupada porque a mae “morreu

do cora¢ao com essa mesma idade”.
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Procurou UPA ha trés dias, onde recebeu “medica¢do na veia” que nao sabe identificar,
com melhora parcial por algumas horas. Nao trouxe exames.

Note o que a segunda versao entrega e a primeira nao: linha do tempo com marcos dataveis
(trés semanas, uma semana, cinco dias, duas noites); intensidade ancorada em funcgao (lances
de escada, travesseiros, minutos até melhorar); um fator causal recuperado (suspensio do
diurético, com o motivo, que é o que val evitar a recorréncia); negativos pertinentes
organizados por hipétese — primeiro paragrafo de negativos cobre sindrome coronariana e
dissec¢io, depois pneumonia, depois tromboembolismo; a preocupagido da paciente, que vai
mudar como vocé comunica o diagnéstico; e zero diagndstico dentro da HDA. A hipétese
vai depois, na impressao diagnostica, e agora ela estd sustentada por texto.

Repare também no tamanho. A versio boa tem trés paragrafos e leva noventa segundos para ser
lida. Nao ¢ mais longa por prolixidade; é mais longa porque tem contetdo.

I Antecedentes, medicagoes e alergias: os detalhes que decidem

Antecedentes patologicos. Diagndstico, ano, como foi feito, e situag¢ao atual. “Diabetes ha 12
anos, em uso de insulina ha 3, dltima hemoglobina glicada 9,2% em mar¢o” ¢ util. “DM2” nao
é.

Cirurgias e internagdes. Qual, quando, onde, e se houve complicacdo. Internacdo recente
muda o espectro microbioldgico; cirurgia abdominal prévia muda a lista de dor abdominal

(bridas).

Medicagdes. Este ¢ o item mais mal registrado da medicina brasileira. O minimo aceitavel é
nome, dose, via, frequéncia e ha quanto tempo. E, além disso, trés perguntas que revelam a
adesao real:

“Numa semana comum, quantos dias o senhor consegue tomar esse remédio
direitinho?”

“Tem algum que o senhor tenha parado ou diminuido por conta prépria? O que
aconteceur”’

“Me mostra a caixa, ou a receita, ou uma foto no celular?”

Por que perguntar assim: “o senhor toma os remédios certinho?” é pergunta socialmente
carregada, e quase todo mundo diz sim. Perguntar quantos dias por semana, presumindo sem
julgamento que falhar é normal, obtém respostas verdadeiras com muito mais frequéncia. E
registre o que se descobriu: “refere tomar losartana em cerca de 3 dias por semana” é um
dado clinico, ndo uma queixa moral.

Nao esqueca de perguntar por fitoterapicos, chas, suplementos, anti-inflamatérios de
venda livre e medicagdo de terceiros — o paciente nao considera isso “remédio” e nao conta
espontaneamente.
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Alergias. Nunca escreva s6 o nome da droga. Escreva a droga e o tipo de reagdo, porque
metade das “alergias” relatadas ¢ efeito adverso previsivel, e rotular errado custa tratamento.

“O que aconteceu quando o senhor tomour Foi mancha na pele, inchago, falta de ar?
Ou foi enjoo, dor no estdbmagor”
“Precisou de atendimentor Quando foi isso?”

“Amoxicilina — exantema maculopapular no terceiro dia, aos 8 anos, sem acometimento de
mucosa ou dispneia” e “Amoxicilina — nausea” sio informagdes completamente diferentes, e
nenhuma delas ¢ “alergia a amoxicilina”.

Habitos com quantificagdao. Tabagismo em magos-ano (magos por dia vezes anos), alcool
em doses por semana (uma dose é aproximadamente uma lata de cerveja, uma taga de vinho
ou uma dose de destilado), e o tempo de cessacio quando houve.

| 0resumo em uma frase

O one-liner (ou sumario semantico) é a frase que abre toda apresentacao oral e toda discussio
de caso. Ele obriga vocé a decidir o que importa, e é por isso que ele ¢ dificil e valioso.

A férmula tem quatro casas:

[idade e sexo] + [os dois ou trés antecedentes que mudam este caso] + [tempo] +
[sindrome, em termos semanticos]

Exemplos:

“Mulher de 64 anos, hipertensa, com suspensao recente de diurético, ha trés semanas
com dispneia progressiva aos esforcos, ortopneia e edema ascendente.”

“Homem de 58 anos, tabagista de 40 magos-ano, ha 6 horas com dor toracica
retroesternal em aperto, de inicio ao esfor¢o, com irradiagao para mandibula e

sudorese.”

“Homem de 72 anos, com deméncia e uso recente de oxibutinina, hd 2 dias com

alteragdo aguda e flutuante do nivel de atengao.”

Duas coisas importam na construcio. Primeiro, os antecedentes sio selecionados, nio
copiados: s6 entram os que mudam a lista de hipéteses ou a conduta. A paciente do exemplo
também tem hipotireoidismo e artrose; ndo entram. Segundo, a sindrome ¢ dita em termos
semdnticos — pares de qualificadores abstratos que transformam sintoma em categoria: agudo
x cronico, progressivo X intermitente, focal x difuso, unilateral x bilateral, subito x insidioso,
febril x afebril. “Dispneia progressiva com ortopneia” é semantico; “falta de ar” nao é. A
pesquisa sobre expertise clinica mostra que médicos que produzem sumarios semanticos ricos
chegam mais frequentemente ao diagndstico correto — nao porque a frase seja magica, mas
porque construi-la é o ato de classificar.
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Treino sugerido: escreva o one-liner de todo paciente que vocé atender, em uma linha, e compare
com o que o preceptor diz na visita.

I A apresentacao oral na visita

A apresentagao oral nio ¢ a leitura do prontuario. E um produto diferente, mais curto, com
ordem previsivel, feita para que o ouvinte possa pensar junto.

Tempo esperado: dois a quatro minutos para um caso novo de enfermaria; trinta a sessenta
segundos para uma evolugao; em emergéncia, ainda menos.

A ordem esperada:

One-liner. (10 segundos)
HDA, cronoldgica, com os positivos e negativos pertinentes. (60 a 90 segundos)

Antecedentes, medicagdes e alergias relevantes — s6 os relevantes. (20 segundos)

> b=

Exame fisico: sinais vitais sempre, depois os achados positivos e os negativos pertinentes. (30
segundos)

o

Exames complementares ja disponiveis, com os valores que importam. (20 segundos)

6. Impressdo diagnostica: sua hipétese principal, com uma frase de justificativa, e as duas ou
trés alternativas que vocé considera, com o que as sustenta ou afasta. (30 segundos)

7. Plano, por problema. (20 segundos)

Regras que fazem diferenca:

. Nio leia. Olhe as anotagbes, ndo recite o papel.

. Nio guarde o desfecho para o fim como suspense. O ouvinte precisa saber cedo aonde
vocé quer chegar.

. Diga “eu nio sei” quando nio souber, ¢ diga o que faria para saber. Isso é avaliado
positivamente, inventar nao.

. Diferencie o que vocé observou do que foi relatado ou copiado. “Segundo o prontuario
da internacio anterior...” é uma frase honesta.

. Comprometa-se com uma hipotese. Apresentar seis diagnésticos com igual peso é ndo ter
pensado. Diga qual é a sua e por qué.

I 0 que muda na prova pratica e no OSCE

A estagao de OSCE ¢é um jogo com regras diferentes, e conhecer as regras nao ¢ trapaga: é
entender o que esta sendo medido.

O que os avaliadores pontuam, tipicamente, em uma lista de verificagao:

. Abertura: apresentar-se com nome e funcio, confirmar o nome do paciente, pedir permissao,
sentar-se.

. Pergunta aberta inicial e auséncia de interrup¢io precoce.

. Cobertura dos sete atributos do sintoma principal.

. Sinais de alarme perguntados explicitamente.
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. Antecedentes, medicagdes, alergias, habitos — em estacio curta, o minimo dirigido a
hipétese.

. Ideias, preocupagdes e expectativas — quase sempre ha ponto para isso, e quase sempre o
estudante esquece.

. Comunicagio: linguagem sem jargio, empatia verbalizada, checagem de entendimento.

. Sintese e fechamento.

. E, em muitas escolas, um item de impressédo global do avaliador, que costuma pesar tanto

quanto a lista.
Como sinalizar o raciocinio em voz alta. Em prova, o avaliador nio lé sua mente e a checklist
nao tem item para “pensou bem”. Entdo torne o pensamento audivel, sem soar artificial:

“Pelo que o senhor me contou, eu preciso descartar algumas causas mais graves antes.
Vou fazer algumas perguntas rapidas sobre isso.”

“Deixa eu confirmar uma coisa que me chamou atencao: essa dor foi para as costas em
¢

algum momento?”

“Isso que o senhor falou sobre a viagem de 6nibus é importante, porque ficar muito

tempo parado pode causar coagulo na perna.”

Como fechar a estagdo. O fechamento vale pontos que quase ninguém coleta, e cabe em

quarenta segundos, em quatro movimentos:

1. Resumo devolvido: “Entio: dor no peito ha 6 horas, que comegou ao esfor¢o, com suor e
enjoo, sem falta de ar.”

Checagem: “Faltou alguma coisa importante que eu nio pergunteir”

Plano em linguagem leiga: “Pelo que o senhor descreveu, eu preciso investigar se tem
relacdo com o coragdo. Vou pedir um eletrocardiograma e um exame de sangue agora.”

4. Rede de seguranga e espago: “Sec a dor voltar ou piorar, avise imediatamente. O senhor tem
alguma davida?”
Uma dica operacional de prova: fale o tempo todo, mesmo enquanto pensa. Siléncio
prolongado nio ¢ pontuado. E gerencie o relogio: se faltam dois minutos e vocé ainda nao
perguntou alergias, pule para o essencial e feche — esta¢ao sem fechamento perde mais ponto

do que estacao incompleta.

I Etica, sigilo e 0 acompanhante que responde por todos

O registro ¢ documento. O prontuario pertence ao paciente; a instituicao é guardia. Ele pode
ser requisitado por ele, e usado em processo. Trés consequéncias praticas: escreva sabendo que
o paciente pode ler; ndo rasure e ndo apague — em papel, risca-se com uma linha, escreve-se
“digo” e a corregao, com data e assinatura; em prontuario eletronico, faca adendo datado em vez
de reescrever; e assine e identifique cada registro, com carimbo ou identificagao eletronica.
Como estudante, registre sua condicao de estudante e tenha o registro validado pelo supervisor.

Sigilo. Tudo o que se soube em razao do exercicio profissional ¢ sigiloso, inclusive o que se
soube por observagao e inclusive depois da morte do paciente. Quebra-se apenas por dever legal,
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justa causa ou autoriza¢ao do paciente. Na pratica do estudante, as violagdes mais comuns sao
banais e frequentes: discutir caso no elevador, no corredor, no refeitério; fotografar lesao
ou exame com o celular pessoal; comentar em grupo de mensagens. Se for usar imagem
para ensino, precisa de consentimento e de desidentificagdo.

Consentimento para a entrevista. Vocé ¢ estudante; o paciente pode recusar, e tem o direito
de recusar sem prejuizo. Peca e aceite a recusa sem constrange-lo.

O acompanhante que responde por todos. Situagiao cotidiana: a filha responde todas as
perguntas feitas 2 mae de 80 anos; a mae olha para a filha antes de falar; ou o marido responde
pela esposa. O acompanhante é frequentemente uma fonte valiosa — em delirium, deméncia,
afasia, crianca, ele ¢ indispensavel. O problema nio ¢é a presenca dele: é o apagamento do
paciente.

A conduta, em trés passos:

Primeiro, redirecione com educagio, sem confronto. Olhe para o paciente e devolva a
pergunta a ele:

I “Obrigado, isso ajuda muito. Dona Maria, e a senhora, como sente essa dor?”

Se persistir, seja explicito e gentil:

“Eu vou fazer algumas perguntas direto para a senhora Maria primeiro, e daqui a pouco
eu peco a sua ajuda para completar, pode ser? A senhora Maria é quem sente, entao a
palavra dela é a mais importante para mim.”

Segundo, crie um momento a s6s. E obrigatério — nio opcional — quando vocé precisa
perguntar sobre violéncia, sexualidade, uso de substancias, humor, ou quando suspeita de
negligéncia ou de abuso financeiro. E a saida ndo pode expor o paciente. Use um pretexto clinico

natural:

I “Vou examinar a dona Maria agora, o senhor pode aguardar la fora um instantinho?”

Com adolescente, a mesma coisa, normalizada e anunciada desde o comego da consulta, para os
dois: “com adolescentes, eu sempre converso uma parte a sos, faz parte do atendimento”.
Explique os limites do sigilo antes de comegar: o que fica entre vocés e o0 que vocé ¢é obrigado a
compartilhar se houver risco de vida.

Terceiro, registre a fonte. Isso quase nunca ¢ feito e é decisivo para quem l¢é depois:

“Historia obtida com a paciente e complementada pela filha, que reside com ela. A
paciente refere nao ter apresentado esquecimentos; a filha relata que a mae repete
perguntas e trocou o fogio aceso duas vezes no ultimo meés.”

Quando a histéria vem inteiramente de terceiro, diga isso na primeira linha: “Histéria obtida
com o filho, uma vez que o paciente encontra-se desorientado.” Um leitor que nio sabe
de onde veio a informagao nao sabe quanto confiar nela— e confianga na fonte é parte do dado.

¢ 43 o




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPITULO 4 - ESCREVER E APRESENTAR

Uma nota final sobre o paciente que pede sigilo de algo especifico (“nao conta para minha
esposa”): respeite, mas nao registre informagao falsa. Se algo nao pode ser detalhado no registro
compartilhado, o caminho ¢ discutir com o supervisor, N30 mentir no prontuario.

I Armadilhas

Copiar e colar sem reler. Propaga erro e apaga a evolugao.
Escrever negativo que nao foi perguntado. Se nio interrogou, escreva “nao interrogado”.

Colocar o diagnéstico dentro da HDA. A HDA sustenta a hipotese; a hipotese vai na
impressao.

Registrar “nega comorbidades” e, na linha seguinte, listar comorbidades. Acontece mais
do que se imagina, e destréi a credibilidade do registro inteiro.

Julgar em vez de descrever. “Pouco colaborativo” pode ser o primeiro registro de um delirium

que ninguém viu.

Medicagio sem dose e alergia sem tipo de reagdo. Sao os dois campos que mais causam
dano concreto quando mal preenchidos.

One-liner com todos os antecedentes. Selecione dois ou trés; o resto é ruido.

Apresentar seis hipdteses com peso igual. Isso ¢ nao ter decidido. Comprometa-se com uma

e justifique.

Terminar a estagio de OSCE sem fechamento. Resumo, checagem, plano leigo e rede de
seguranga valem pontos e cabem em quarenta segundos.

Deixar o acompanhante responder por tudo e nio registrar a fonte. O leitor precisa saber

quem contou o qué.

I Para levar

. Escreva para o colega que vai ler as trés da manhi quando o paciente piorar: a HDA é a ata da
reunido, Nao a transcricio.

. Narrativa cronoldgica, terceira pessoa, sem sigla inventada, aspas s6 quando a palavra do
paciente carrega o que a traducio perderia.

. A HDA nio contém diagnostico: ela o sustenta. A hipétese vai na impressio diagnostica.

. Se ndo perguntou, escreva “nao interrogado” — nunca fabrique um negativo.

. Negativo pertinente ¢ a assinatura visivel do seu diferencial: um a trés por hipétese. HDA sem

negativos ¢ HDA sem raciocinio.

. Ancore intensidade em funcio no texto: lances de escada, nimero de travesseiros, quilos de
edema, minutos até melhorar.

. Medicag¢io sem dose e sem adesio real ndo ¢ registro; pergunte “quantos dias por semana o
senhor consegue tomar” em vez de “toma certinhor”.
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. Alergia ¢ a droga mais o tipo de rea¢do: exantema, edema e dispneia sdo coisas diferentes de
nausea.

. O one-liner tem quatro casas — idade e sexo, os dois ou trés antecedentes que mudam o caso,
tempo, sindrome em termos semanticos — e construi-lo ¢ o préprio ato de classificar.

. Apresente em dois a quatro minutos, na ordem esperada, sem ler, comprometendo-se com
uma hipétese e dizendo “ndo sei” quando for o caso.

. Em OSCE, torne o raciocinio audivel e sempre feche: resumo, checagem, plano em linguagem
leiga e rede de seguranga.

. Prontuario é documento: nio se apaga, corrige-se com adendo datado e assinado, e o paciente
pode lé-lo.

. Quando o acompanhante responde por todos, devolva a palavra ao paciente, crie um momento

a s6s com pretexto clinico natural, e registre sempre de quem veio cada parte da histéria.
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Este capitulo resolve o problema de sair da beira do leito com uma hipétese sobre o coragio, e

nao com uma lista de sintomas soltos. Vocé vai aprender a fazer as perguntas que separam a dor
que mata da dor que incomoda, a transformar “cansaco” em classe funcional, e a usar a sincope
como um pequeno interrogatério cronolégico. No fim, o mesmo paciente que disse “uma
dorzinha no peito” vai ter virado um paragrafo de prontuario com um diagnéstico provavel
dentro.

I 1. Por que essa anamnese é diferente

A anamnese cardiovascular ¢ a inica em que o relégio corre enquanto vocé conversa. Em quase
todo o resto da medicina, se vocé perder um detalhe hoje, pergunta amanha. Aqui, um paciente
com dor toracica hd quarenta minutos pode estar ocluindo uma coronaria enquanto vocé
pergunta sobre a infancia. Isso muda a arquitetura da entrevista: vocé ndo comega pelo comego,
comega pelo perigo. As primeiras trés ou quatro perguntas existem para responder uma unica
questao — “isso ¢ uma das cinco coisas que matam nas proximas horas?” — e s6 depois a
entrevista relaxa e volta ao formato tradicional.

A segunda diferenca é que o coragdo tem um vocabulario pobre. O territorio visceral toracico
tem poucas fibras sensitivas e nenhuma capacidade de localizar. O resultado é que isquemia,
pericardite, disseccdao de aorta, refluxo e espasmo esofagico chegam ao consultorio usando as
mesmas palavras: “aperto”, “peso”, “queimac¢ao”, “angustia”. O diagndstico nao sai da palavra
que o paciente usa, sai do contexto temporal e dos modificadores: o que provocou, o que
aliviou, quanto durou, o que veio junto. Um estudante inseguro fica cagando o adjetivo magico
(“é em apertor”) e faz pergunta indutiva; um entrevistador treinado caga o padrio de

comportamento da dor.
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A terceira diferenca é que os sintomas cardiovasculares mais importantes nao sio dor. Sao
limitagdes. Dispneia aos esfor¢os, edema, cansaco e sincope sdao sintomas que o paciente ja
normalizou — ele acha que envelheceu, que engordou, que esta sedentario. Ninguém chega
dizendo “doutor, minha classe funcional caiu de I para III em seis meses”. Essa informagao
existe, mas sO aparece se vocé perguntar com marcos concretos do dia a dia, ¢ ndo com
abstracdes. E por isso que boa parte deste capitulo é sobre como transformar perguntas
genéricas em perguntas com unidade de medida.

I 2. 0 mapa de hipoteses antes de perguntar

Antes da primeira pergunta, tenha trés listas na cabega. Elas determinam a ordem do
interrogatorio.

As que matam rapido

Estas cinco sao o motivo pelo qual a dor toracica tem protocolo proprio. Todas podem se
apresentar com dor no peito e paciente andando.

. Sindrome coronariana aguda — dor de instalacio em minutos, desencadeada ou piorada por
esforco, com sintomas neurovegetativos (suor frio, nausea, palidez). A pergunta que mais
rende: “essa dor apareceu enquanto o senhor fazia o quér”.

. Dissecgdo de aorta — dor de intensidade maxima ja no primeiro segundo (“como se
rasgasse”), frequentemente migrando do peito para as costas, entre as escapulas, e as vezes para
o abdome conforme a dissec¢do avanga. Hipertenso de longa data, ou paciente jovem alto e
magro com histéria familiar.

*  Tromboembolismo pulmonar — dispneia subita desproporcional ao exame, dor pleuritica
(piora ao inspirar), taquicardia, com um fator de imobilidade ou hipercoagulabilidade na
histéria recente.

. Pericardite com tamponamento — dor que piora deitado e melhora sentado inclinado para
frente, precedida por quadro viral, evoluindo com dispneia, turgéncia jugular e hipotensao.

. Ruptura de es6fago (sindrome de Boerhaave) — o diagnéstico que quase ninguém lembra
de perguntar. Dor toracica intensa logo apds vOmitos vigorosos, ou apos endoscopia. A
pergunta que faz o diagndstico é banal: “antes da dor comegar, o senhor vomitou?”.

As comuns

Doenca coronariana estavel, insuficiéencia cardiaca descompensada, fibrilacao atrial, crise
hipertensiva sintomatica, sincope vasovagal, doenca arterial periférica, insuficiéncia venosa
cronica. Sao a maioria absoluta do que vocé vai ver, e todas sio diagnosticadas principalmente
pela histéria.

As que s6 se descobrem se vocé perguntar

Aqui moram os diagndsticos elegantes. Cardiomiopatia hipertréfica (sincope durante o
esforco, histéria familiar de morte sibita antes dos 50 anos). Estenose aortica (a triade angina,
sincope aos esforcos e dispneia num idoso). Febre reumatica na infincia (“o senhor teve
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alguma doenc¢a no cora¢ao quando crian¢a? Ficou de cama por causa de dor nas juntas?”).
Doenga de Chagas — em paciente nascido em zona rural de area endémica, com casa de pau
a pique; pergunte literalmente “a casa onde o senhor cresceu era de barro? Tinha barbeiro, aquele
inseto?”. Uso de estimulantes (cocaina, anfetaminas, termogénicos, anabolizantes) — causa de

infarto em jovem, e nunca aparece se nao for perguntado sem julgamento.

I 3. As perguntas, com o porqué de cada uma

3.1 Dor toracica: o interrogatorio completo

Comece amplo e cronolégico, nunca com um adjetivo na boca do paciente.

I “Me conta como foi. O senhor estava fazendo o que quando a dor comegou?”

Essa pergunta rende trés informagoes de uma vez: o gatilho (esfor¢o aponta isquemia; vomito
aponta ruptura esofagica; trauma aponta parede toracica; repouso ap0s refei¢ao aponta eso6fago),
o modo de instalacdo e a hora exata do inicio — que ¢ o dado que define tempo de porta-agulha,
tempo de trombodlise e janela de reperfusao.

I “A dor chegou no maximo dela de uma vez, ou foi aumentando aos poucos?”

Este é o divisor de aguas da dissecgdo de aorta. A dor isquémica tem um ¢rescendo: comega
como incémodo e cresce em minutos, porque a isquemia miocardica é um processo que se instala
progressivamente a medida que o metabolismo anaerébio acumula metabdlitos. A dor da
dissec¢ao é maxima no primeiro instante, porque ¢ um rasgo mecanico — a intima se descola de
uma vez. Se o paciente diz “do nada, no auge, como se tivesse rasgado”, pare o interrogatorio
de rotina e verifique pulsos e pressao nos dois bragos.

I “Mostra pra mim com a mao onde déi.”

Nao pergunte “onde do6i”, peca para mostrar. A informacao esta no gesto, nao na palavra. Mao
espalmada sobre o esterno, ou punho fechado contra o peito (sinal de Levine), sugere origem
visceral. Um dedo apontando um ponto do tamanho de uma moeda praticamente exclui

isquemia: dor que cabe na ponta de um dedo ¢é parietal.

“Essa dor vai pra algum lugar? Sobe, desce, pega o brago, o pesco¢o, a mandibula, as
costas?”

Por que a dor isquémica irradia e por que é mal localizada — o mecanismo
Vale gastar um paragrafo nisso, porque entender esse mecanismo dissolve metade da decoreba
sobre dor toracica.

A pele tem um sistema sensitivo de alta resolucao: cada centimetro quadrado projeta em um
ponto especifico do coértex somatossensorial, e por isso vocé sabe exatamente onde levou a
picada. As visceras ndo tém nada disso. As fibras aferentes viscerais do corag¢ao sao fibras finas,
pouco numerosas, que caminham junto com os nervos simpaticos, atravessam os ganglios
cervicais e toracicos e entram na medula pelas raizes de T1a T4/T5. Chegando 14, elas nio tém
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um trilho préprio: fazem sinapse nos mesmos neurénios de segunda ordem que recebem as

fibras cutaneas daqueles dermatomos. Isso se chama convergéncia viscero-somatica.

O cérebro, portanto, recebe um sinal vindo de um neuronio que normalmente significa “pele do
brago esquerdo, do peito, do pescoco”. Como durante toda a vida aquele neurdnio disparou por
causa de estimulos na pele, o cérebro interpreta o novo sinal do tnico jeito que sabe: como se
viesse da superficie. Daf a dor referida — braco esquerdo (C8-T1), mandibula e pescogo
(aferentes que sobem com o simpatico cervical até raizes altas), regido epigastrica (T5-T6, o que
explica o infarto de parede inferior que se apresenta como “indigestao”). Nao é que a dor “viaja”;
¢ que o cérebro se confunde de enderego.

E como as fibras viscerais sio poucas e cada neuronio medular recebe aferéncias de uma area
ampla, ndo existe resolugao espacial: a dor visceral é obrigatoriamente mal localizada,
difusa, em faixa. E por isso que o paciente usa a mao inteira. Uma analogia que funciona:
imagine um prédio com cem apartamentos, mas com uma unica campainha na portaria,
compartilhada. Toca a campainha e o porteiro sabe que alguém chamou — nao sabe quem. A
pele tem interfone em cada porta; o coragao tem sé a campainha da portaria.

I “Quanto tempo durou? Segundos, minutos ou horas?”

Dor de poucos segundos (“uma fisgada, passou”) quase nunca é isquémica — nio da tempo
de acumular metabolito suficiente. Dor de 2 a 15 minutos relacionada a esforgo e aliviada pelo
repouso ¢é angina estavel classica. Dor acima de 20-30 minutos, continua, em repouso, é o
padrao de infarto. Dor constante ha trés semanas, o dia inteiro, sem variagdo nenhuma

raramente é coronariana.

“O que faz melhorar? E o que faz piorar? Piora se o senhor respirar fundo? Muda se o

senhor deitar ou sentar? Piora se eu apertar aquir”
Trés perguntas, trés diagnosticos. Piora com inspiragao profunda = pleuritica (TEP, pneumonia,
pericardite, pneumotoérax). Piora deitado e melhora sentado inclinado a frente = pericardite
(deitado, o pericardio inflamado contacta melhor a pleura e o diafragma; sentado a frente, o
coragao se afasta). Reprodutivel a palpagiao = parede toricica — mas com uma ressalva honesta:
a reprodutibilidade a palpagao reduz muito a probabilidade de isquemia, mas nao a zera;
existem infartos com dor parcialmente reprodutivel, e vocé ndo manda o paciente para casa sO

por isso.

I “Veio junto suor frio, enjoo, falta de ar, sensag¢ao de que ia morrer?”

Os sintomas neurovegetativos valem mais que a descricio da dor. Eles refletem descarga
autonémica maci¢a, € sua presen¢a aumenta substancialmente a probabilidade de isquemia.
“Suor frio” na anamnese ¢ um achado forte; pergunte especificamente por ele.
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3.2 Tabela comparativa das cinco dores

Caracteristica

Isquémica

Pleuritica

(TEP/pleutite)

Osteomuscular

Esofagica

Dissecgao
de aorta

Instalacio

Qualidade

Localizagio

Irradiacio

Duracio

Piora com

Melhotra com

Acompanhantes

Crescendo
em minutos

Peso, aperto,
opressao

Retroesternal,
difusa, mio
espalmada

Braco esq.,
mandibula,
dotso,
epigastrio

2-15 min
(angina) ou
>20 min

(IAM)

Esforco, frio,
emocao,
refeicao
pesada

Repouso,
nitrato (em
minutos)

Suor frio,
nausea,
dispneia

Subita ou em
horas

Pontada, facada

Lateral, o
paciente aponta
o lado

Ombro (se
diafragmatica)

Horas a dias

Inspiracio
profunda, tosse

Imobilidade,
analgésico

Dispneia, tosse,
hemoptise

Gradual, apés
esforco fisico

Pontada

localizada

Ponto exato,

ponta do dedo

Segue o
musculo/costela

Dias a semanas

Movimento,
palpagio

Repouso, anti-
inflamatério

Nenhum

Ap6s
refeicdo,

gradual

Queimacio,
aperto

Retroesternal
+ epigastrio

Dorso,
garganta

Minutos a
horas

Deitar,
alimentos
acidos, jejum

Antiicido,
sentar

Regurgitagio,
disfagia, azia

Maxima no
primeiro
segundo

Rasgando,
dilacerante

Anterior
migrando
para dorso
interescapular

Migra no
sentido da
disseccio

Continua e
intensa

Nada alivia

Nada

Assimetria de
pulsos, déficit
neurolégico

Uma honestidade necessaria: o alivio com nitrato nao confirma isquemia — espasmo esofagico

também melhora com nitrato, porque o nitrato relaxa musculatura lisa em qualquer lugar. E o

alivio com antiacido nio exclui infarto. Teste terapéutico na dor toracica ¢ um péssimo teste

diagndstico.

3.3 Equivalente anginoso: quando a dor nao vem

Ha dois grupos em que a isquemia se manifesta sem dor, e ignora-los é um erro grave.

No diabético de longa data, a neuropatia autondémica danifica justamente as fibras finas

aferentes que transmitem a dor visceral. O “fio” esta cortado: o miocardio sofre, mas o sinal nao
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chega. O que chega é a consequéncia hemodinamica — o ventriculo isquémico enche mal, a
pressao sobe no atrio esquerdo e nos capilares pulmonares, e o paciente sente dispneia subita.

Esse é o equivalente anginoso mais comum.

No idoso, soma-se a isso a limitagao funcional: ele ndo caminha o suficiente para atingir o limiar
de isquemia, entdo a apresentacao ¢ atipica — confusio mental aguda, fraqueza, sincope, queda,

nausea isolada.
As perguntas, portanto, mudam:
“Quando a senhora se esforga — sobe uma ladeira, carrega a sacola de compras — o

que a senhora sente primeiro? Falta de ar, cansaco, enjoo ou dor?”

“Ja aconteceu de a senhora ficar de repente com muita falta de ar, sem motivo, e passar
depois de uns minutos paradar”

Uma dispneia subita aos esfor¢os, que alivia com repouso em poucos minutos, ¢ angina até prova
em contrario em um diabético — mesmo sem nenhuma dor.

3.4 Dispneia e classe funcional: perguntar com unidade de medida

A classificagao da NYHA s6 ¢ util se vocé parar de usa-la como jargio. Ela mede quanta
atividade é necessaria para produzir sintoma:

. I — sem limitacdo; atividade habitual ndo causa sintoma.

. IT — leve limitacdo; atividade habitual (subir um lance de escada, andar dois quarteirGes) causa
sintoma.

. ITI — limitagdo importante; atividades menores que as habituais (tomar banho, vestir-se, andar

dentro de casa) causam sintoma.
. IV — sintoma em repouso.
O erro classico ¢ perguntar “o senhor tem falta de ar aos esforcos?”. Todo mundo tem falta de
ar com esforco suficiente. Pergunte com marcos:

“O senhor consegue subir um lance de escada sem parar no meio?” “E até a padaria —
quantos quarteiroes o senhor anda antes de precisar parar?” “Tomar banho e se vestir
cansam?” “O senhor deixou de fazer alguma coisa neste dltimo ano por causa do
cansacor”
E entdo a pergunta que vale por todas as outras, porque transforma um estado em uma
trajetoria:

I “E ha seis meses, o senhor conseguia fazer issor”

Classe funcional isolada diz gravidade; classe funcional comparada com seis meses atras diz
velocidade de descompensagio, ¢ ¢ isso que decide se o paciente vai para casa com ajuste de

diurético ou interna.
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3.5 Ortopneia e dispneia paroxistica noturna — o mecanismo

“Quantos travesseiros o senhor usa para dormir? Sempre foi assim? Se deitar com um
sO, 0 que acontece?”’

“Acontece de o senhor acordar no meio da noite sufocado, precisando sentar ou ir até a
janela? Quanto tempo leva para melhorar?”

O mecanismo ¢ hidraulica simples. Em pé, a gravidade mantém cerca de meio litro a um litro de
sangue represado no territério venoso das pernas ¢ do abdome. Ao deitar, esse volume ¢é
redistribuido para o térax em poucos minutos. Um coragao normal recebe esse retorno venoso
extra e simplesmente bombeia mais (Frank-Starling). Um ventriculo esquerdo insuficiente nao
consegue: o volume extra entope a camara, a pressao sobe retrogradamente no atrio esquerdo e
nos capilares pulmonares, e o liquido extravasa para o intersticio. A ortopneia aparece em
minutos e alivia em minutos ao sentar — ¢é imediata e reprodutivel.

A dispneia paroxistica noturna é uma parente mais lenta e mais dramatica. Durante horas de
decubito, além da redistribui¢ao, o liquido do edema periférico é reabsorvido e devolvido a
circulagdo, aumentando ainda mais a volemia efetiva; a0 mesmo tempo, N0 sono o tonus
simpatico cai e a depressao noturna do centro respiratério reduz a compensagao. O acumulo
atinge um limiar de madrugada e o paciente acorda em panico, com falta de ar franca — e,
diferentemente da ortopneia, leva 15 a 30 minutos sentado para melhorar, porque o liquido
ja saiu do vaso e precisa ser reabsorvido. Hssa diferenca de tempo de alivio ¢ o melhor
discriminador entre as duas na anamnese.

Uma analogia: pense num prédio com uma caixa d’agua no térreo e uma bomba fraca. Enquanto
todo mundo esta de pé, parte da 4gua fica nos canos de baixo. Deitar ¢ inclinar o prédio: toda a
agua desce de uma vez para o mesmo andar. Se a bomba da conta, nada acontece; se niao da,
transborda no pulmao.

3.6 Palpitacao

“Quando bate, comega de repente, num susto, ou vai acelerando aos poucos? E quando
passa, para de uma vez ou vai desacelerando?”

Este é o par de perguntas mais discriminativo de toda a arritmologia clinica. Inicio e término
abruptos — “como se alguém apertasse um botio” — sugerem taquicardia paroxistica
supraventricular, um circuito de reentrada que liga e desliga. Inicio e término graduais sugerem
taquicardia sinusal, ou seja, uma resposta fisiolégica a algo (ansiedade, anemia, febre,
hipertireoidismo, hipovolemia, hipoglicemia) — e nesse caso o diagnéstico nao ¢ do coragao, é
da causa.

I “Bate o ritmo na mesa pra mim, do jeito que o senhor sentiu.”

Peca literalmente isso. F extraordinariamente informativo e quase ninguém faz. Um ritmo
rapido e perfeitamente regular aponta taquicardia supraventricular ou flutter com condug¢ao
fixa; rapido e totalmente cadtico, sem nenhum padrio, aponta fibrilagdo atrial; batidas
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normais com falhas isoladas seguidas de uma pancada forte (“d4 um soco no peito”) sao
extrassistoles — a pausa compensatéria permite enchimento ventricular maior, e a batida
seguinte é mais vigorosa. O paciente costuma sentir a batida depois da falha, nao a falha.

“O que o senhor estava fazendo? Tinha tomado café, energético, algum remédio para
emagrecer, descongestionante? Bebeu no dia anterior?”

Fibrilagao atrial deflagrada por libagdo alcodlica tem nome préprio (sindrome do coragiao de
feriado) e é subdiagnosticada.

de ar?”

Palpitacao com sincope ¢ arritmia com repercussao hemodinamica até prova em contrario, e

‘ “Junto com a palpitagao, o senhor chegou a desmaiar, sentir dor no peito ou muita falta

muda o nivel de urgéncia imediatamente.

3.7 Sincope: o interrogatorio em trés tempos

Sincope se investiga em trés blocos: antes, durante e depois. O “durante” vocé nao pergunta ao

& ) gu
paciente — ele estava inconsciente. Pergunte a quem viu. Se houver acompanhante, essa ¢ a
informacao mais valiosa da consulta.

“Antes de apagar, o senhor sentiu alguma coisa? Calor, enjoo, visao escurecendo, suor,
zumbido no ouvido?” “O senhor estava de pé, sentado ou deitado? Fazia quanto tempo
que estava em pé?” “Foi durante um esfor¢o, ou logo depois que parou?” “Quando
acordou, ja sabia onde estava, ou demorou pra se situar?” “Alguém da familia morreu

de repente, jovem, sem explicagao? Afogado, dormindo, num acidente sem causa?”

Vasovagal Ortostatica Cardiaca
Prédromo Longo (30 s a minutos): Curto, ao levantar: Ausente ou muito breve —
calor, ndusea, sudorese, tontura, cal sem aviso
escurecimento visual, escurecimento
zumbido
Posicao Em pé ha algum tempo, ou  Imediatamente apés  Qualquer uma, inclusive
sentado levantar deitado ou sentado
Gatilho Dor, emocio, calor, Mudanca postural, Durante o esforgo (estenose
aglomeragdo, puncio venosa, remédio novo, adrtica, cardiomiopatia
micgao, tosse desidratacio hipertroéfica) ou sem gatilho
Recuperagio  Rapida, mas com nausea e Réipida e completaao  Rapida e completa, “como se
fadiga residual prolongada deitar nada tivesse acontecido”
Historia Irrelevante Irrelevante Morte subita antes dos 50
familiar anos

A regra pratica que vale memorizar: sincope sem prédromo, ou sincope durante o esforgo,
¢é cardiaca até prova em contrario. Sincope apds o esforco, ja parado, costuma ser vasovagal
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(o retorno venoso despenca quando a bomba muscular das pernas para de funcionar). Essa
distin¢do de uma palavra — “durante” versus “depois” — separa uma investiga¢ao ambulatorial
de uma internacao.

Uma armadilha frequente: abalos musculares breves ocorrem em até um tergo das sincopes por
hipoperfusao cerebral e ndo significam epilepsia. O que aponta crise convulsiva é a mordedura
lateral de lingua, a confusao pods-ictal prolongada de varios minutos e a liberagao esfincteriana.

3.8 Edema

“O inchago ¢é nos dois pés ou em um s6?”” “Ele some de manha, quando o senhor
acorda?” “Para onde ele sobe? Chega na perna, na coxa, na barriga?” “Déi? A pele fica
vermelha e quente?” “O senhor comegou algum remédio novo? Anlodipino, anti-
inflamatério, corticoider”

~ .

Edema bilateral, vespertino, que melhora a noite deitado ¢ sobe simetricamente aponta
causa sistémica: insuficiéncia cardiaca, hipoalbuminemia (hepatopatia, sindrome nefrotica,
desnutricao), insuficiéncia venosa cronica, medicamentoso. Edema unilateral, doloroso, com
aumento de temperatura aponta trombose venosa profunda ou erisipela. Edema que nao
melhora com repouso e vem com ascite e ictericia aponta figado. E o edema com dispneia
progressiva e ortopneia ¢ cardfaco.

3.9 Claudicacao intermitente

“Quando o senhor caminha, d6i na panturrilha? Depois de quantos metros ou quantos
quarteirdes?” “A dor passa se o senhor parar, mesmo em pé? Em quanto tempo?” “E
sempre na mesma distancia?” “Déi em repouso, a noite? O senhor precisa botar o pé
pra fora da cama?”

A claudicacao arterial verdadeira ¢ reprodutivel na mesma distdncia, alivia em 2 a 5 minutos
parado em pé (nao precisa sentar) e retorna no mesmo trajeto. Registre a distancia em metros
ou quarteirdes — ¢é a unidade de gravidade e a forma de acompanhar resposta ao tratamento.
Dor em repouso, a noite, que melhora pendendo o pé para fora da cama, é isquemia
critica (a gravidade ajuda a perfusdo): isso ¢é urgeéncia vascular, nio consulta de rotina. O
diagnostico diferencial mais confundido é a claudicacio neurogénica da estenose de canal
lombar, que melhora ao sentar ou inclinar-se para frente e piora em pé parado — a diferenca

estda em “o que alivia”, ndo em “onde déi”.

3.10 Fatores de risco perguntados de forma util

Nao pergunte “o senhor tem hipertensao, diabetes, colesterol?”. Isso rende sim ou nao. Pergunte
por comportamento e por nimeros:

“Ha quantos anos o senhor sabe que tem pressao alta? Qual foi a ultima pressao que o
senhor mediu?” “Fuma? Quantos cigarros por dia, e desde que idade? Se parou, parou
quando?” “Alguém da sua familia teve infarto ou derrame? Com que idade?” — o que
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importa é precoce: homem antes dos 55, mulher antes dos 65. “O senhor usa alguma
coisa para ficar mais disposto, para emagrecer, para treinar? Cocaina, ja usour” —
pergunte de forma neutra, presumindo possibilidade, ndo culpa.

3.11 Medicacgoes e adesao

“Me mostra as caixas dos remédios que o senhor toma.” (a lista falada erra; a caixa nao)
“Nesta ultima semana, quantos dias o senhor esqueceu de tomar?” “Tem algum que o
senhor ndo toma porque faz mal, ou porque acabou e niao deu pra comprar?”

Perguntar “o senhor toma direitinho?” é uma pergunta indutiva que convida a mentira educada.
Perguntar “quantos dias esqueceu?” presume o esquecimento e libera a resposta honesta. Falta
de adesdao ¢ a causa nimero um de descompensa¢ao de insuficiéncia cardiaca — mais que
qualquer arritmia.

I 4. Sinais de alarme

. Dor toracica em repouso com mais de 20 minutos, com sudorese fria, ndusea ou dispneia.
. Dor de intensidade maxima desde o primeiro instante, ou que migra para o dotso.

. Diferenca de pressdo ou de pulso entre os bracos; déficit neurolégico junto com dor toracica.
. Dor toracica precedida de vomitos vigorosos.

. Sincope durante o esforgo, ou sincope sem qualquer prédromo.

. Historia familiar de morte subita antes dos 50 anos.

. Palpitacio acompanhada de sincope, dor toracica ou dispneia intensa.

*  Dispneia de repouso, ortopneia nova ou dispneia paroxistica noturna.

. Queda de duas classes funcionais da NYHA em poucas semanas.

. Dor isquémica de membro em repouso ou noturna; pé frio, palido, sem pulso.

. Edema unilateral doloroso com dispneia — pense TVP com TEP.

I 5. Armadilhas

Perguntar “é uma dor em aperto?”. Essa ¢ a pergunta indutiva mais comum da medicina. O
paciente quer colaborar e concorda. Pergunte “como ¢ essa dor?” e espere, mesmo que o siléncio
incomode.

Aceitar o rotulo do paciente. “Eu tenho gastrite” pode ser angina ha dois anos; “eu tenho
labirintite” pode ser pré-sincope ortostatica; “eu tenho bronquite” pode ser insuficiéncia
cardiaca. Sempre pergunte quem deu o diagnostico e com base em queé.

Pular o fator de melhora. Estudante pergunta o que piora e esquece o que alivia — mas é o
alivio que separa pericardite (sentado a frente) de isquemia (repouso) de claudicagao neurogénica
(sentado).
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Confundir termos leigos. “Cansaco” pode ser dispneia, fadiga muscular ou sonoléncia.
“Tontura” pode ser vertigem, pré-sincope ou desequilibrio. “Palpita¢ao” as vezes é a batida
normal percebida em repouso por ansiedade. Sempre peca: “me explica o que o senhor sente,

sem usar essa palavra”.

Nio perguntar o que a pessoa deixou de fazer. O paciente adapta a vida ao sintoma e depois
nega o sintoma. A pergunta “o senhor parou de fazer alguma coisa neste ano?” resgata a
limitagao escondida.

Esquecer o acompanhante na sincope. O unico que viu o evento ¢é a fonte mais confiavel, e

vai embora se vocé nio o chamar.

Registrar “dor precordial atipica” sem descrever nada. Esse adjetivo nao transmite
informacao a quem lé depois. Descreva; deixe a classificagio para a conclusio.

I 6. Exemplo de HDA escrita

Homem, 62 anos, hipertenso ha 15 anos e diabético ha 10, tabagista (20 cigarros/dia
desde os 18 anos; 44 magos-ano), refere que ha cerca de 3 meses passou a apresentar
desconforto retroesternal em peso, mal localizado, indicado com a mao espalmada
sobre o esterno, com irradiagao para a face ulnar do braco esquerdo e para a mandibula.
O desconforto ¢ desencadeado ao subir o lance de escada de casa ou ao caminhar cerca
de dois quarteirdes em ritmo habitual, instala-se progressivamente ao longo de dois a
trés minutos, atinge intensidade moderada (6/10) e cede em cerca de 5 minutos com o
repouso, sem uso de medica¢ao. Nega dor em repouso e nega relagio com
movimentos, respiracao profunda ou palpagao. Associa sudorese fria e nausea nos
episodios de maior intensidade; nega sincope, palpitagao ou edema. Refere que ha 6
meses subia o mesmo lance de escada sem sintomas, e que nas ultimas duas semanas os
episddios passaram a ocorrer com esfor¢os menores — ao caminhar dentro de casa —
e a durar cerca de 10 minutos (classe funcional CCS III, em piora). Nega ortopneia e
dispneia paroxistica noturna. Pai faleceu de infarto aos 54 anos. Refere esquecer o anti-
hipertensivo em torno de trés dias por semana e ter interrompido a estatina ha 4 meses

por conta propria.

I Para levar

. Na dor toracica vocé ndo comega pelo comego: comega pelas cinco que matam, e sé depois
relaxa a entrevista.

. Dor visceral é mal localizada porque poucas fibras aferentes convergem, na medula, com as
fibras da pele dos dermatomos T1-T4 — o cérebro erra o endereco, e isso ¢ a dor referida.

. Instalacdo em crescendo ¢ isquemia; intensidade mdxima no primeiro segundo ¢ dissecgio.

*  Pega para o paciente mostrar a dor com a mio: mio espalmada ¢ viscera, ponta de dedo é
parede.
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e Pergunte sempre o que alivia — ¢é o fator de melhora que separa pericardite, isquemia e
claudicagdo neurogénica.
. No diabético e no idoso, dispneia subita aos esforgos é angina até prova em contrario.
. Classe funcional s6 vira informag¢do com marco concreto e com a pergunta “e ha seis meses?””.
. Ortopneia alivia em minutos ao sentar; dispneia paroxistica noturna leva meia hora — é o

tempo de alivio que as separa.

. Na palpitacio, pergunte como comega € como termina, € pega para o paciente bater o ritmo na
mesa.

. Sincope durante o esfor¢o ou sem prédromo ¢é cardfaca até prova em contrario; pergunte por
morte subita na familia.

. Claudicacao arterial é reprodutivel na mesma distancia e alivia parado em pé; dor em repouso a
noite é isquemia critica.

. Adesio se pergunta contando faltas (“quantos dias esqueceur”), nunca perguntando se toma
direitinho.
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Este capitulo resolve o problema de perguntar sobre tosse e falta de ar sem cair no genérico.

Vocé vai aprender a datar a tosse (porque o tempo ¢ o principal classificador), a separar dispneia
cardfaca de pulmonar s6 pela historia, a perguntar sobre exposi¢oes que ninguém pergunta e a
calcular magos-ano na frente do paciente. No fim, “tenho uma tosse” vira uma hipdtese com
prazo e com frisco.

I 1. Por que essa anamnese é diferente

A anamnese respiratoria tem uma peculiaridade cruel: o pulmao sé sabe fazer meia duzia de
coisas. Tosse, falta de ar, chiado, catarro, sangue e dor ao respirar — esse é todo o repertorio, e
ele ¢ o mesmo para uma virose banal e para um adenocarcinoma. Nio existe sintoma respiratorio
patognomonico. O que discrimina ¢ a dimensio temporal: quanto tempo, com que velocidade,
em que ritmo, com que variabilidade. Um paciente com tosse ha cinco dias e outro com tosse
ha cinco semanas estao em universos diagnodsticos completamente diferentes, mesmo que a tosse
soe idéntica. Por isso, neste territdrio, “ha quanto tempo” nao ¢ uma pergunta de abertura
protocolar — € o eixo do raciocinio inteiro.

A segunda peculiaridade é que o pulmao ¢ o unico 6rgao interno que fica em contato direto e
permanente com o ambiente externo. Doze mil litros de ar passam por ele todo dia, carregando
o que quer que haja no ar do paciente — silica da marmoraria, fibra de amianto do telhado,
fuligem do fogao a lenha, esporos de mofo do porao, proteina de penas de pombo na sacada,
bacilo de Koch do colega de cela. Isso significa que a histéria ocupacional e ambiental nao
¢ uma segio decorativa no fim da ficha: é exame complementar. Um pedreiro com dispneia
progressiva e um bancario com dispneia progressiva nao tém a mesma lista de hipoteses, e a
unica coisa que te diz isso é uma pergunta.
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A terceira é que o paciente respiratorio se adapta silenciosamente. Como a perda de fungio
pulmonar ¢ lenta, ele reduz a vida para caber no folego que tem, e depois nega falta de ar com
sinceridade — porque, dentro da vida que passou a levar, realmente nao falta ar. S6 a comparagao
temporal explicita (“e no ano passado, o senhor conseguia?”) revela a perda. Isso vale sobretudo
para DPOC, fibrose e insuficiéncia cardiaca.

2. 0 mapa de hipoteses antes de perguntar

As que matam rapido

. Tromboembolismo pulmonar — dispneia subita desproporcional ao exame fisico, com ou
sem dor pleuritica. O diagnéstico mais perdido da medicina de urgéncia, porque o exame pode
ser quase normal.

. Pneumonia grave — febre, tosse produtiva e dispneia; a gravidade esta na frequéncia
respiratoria, na confusio mental e na pressio, nio no som do peito.

. Pneumotoérax (sobretudo hipertensivo) — dor subita em pontada unilateral com dispneia
progressiva; jovem alto e magro, ou paciente com DPOC.

*  Asma quase fatal — o paciente que fala por monossilabos, senta inclinado a frente, nao
consegue deitar; e o sinal mais traicoeiro de todos: o térax que era sibilante e ficou
silencioso — isso nao ¢ melhora, ¢ falta de fluxo suficiente para produzir som.

. Corpo estranho — engasgo subito durante refeicdo ou brincadeira, tosse e estridor;
principalmente em crian¢a pequena e idoso com disfagia.

As comuns

nfeccao de via aérea superior, bronquite aguda, asma rinossinusite com gotejamento
Infeccio de vi ior, b ite aguda, , DPOC, ri inusit got t
pos-nasal, refluxo gastroesofagico com manifestagao respiratoria, tosse por inibidor de ECA,
insuficiéncia cardfaca apresentando-se como tosse e dispneia.

As que so6 se descobrem se vocé perguntar

Tuberculose — em qualquer paciente com tosse ha mais de trés semanas, e especialmente em
quem esteve preso, ¢ morador de rua, vive com HIV, ou conviveu com alguém que “tratou do
pulmio por seis meses”. Cancer de pulmio — tabagista com tosse que mudon de padrio,
rouquiddo nova, perda de peso. Pneumonite de hipersensibilidade — dispneia e tosse seca
em quem cria pombos, tem ar-condicionado mofado ou trabalha com feno. Silicose —
marmoristas, jateadores de areia, mineradores, e hoje sobretudo trabalhadores de bancada de
quartzo sintético. Asbestose e mesotelioma — telhados de amianto, freios de veiculo,
isolamento térmico, com laténcia de 20 a 40 anos. Apneia obstrutiva do sono — que quase
nunca ¢ a queixa, e quase sempre esta la.
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3. As perguntas, com o porqué de cada uma

3.1 Tosse: primeiro o relégio, depois o resto

A primeira pergunta nao é sobre a tosse. E sobre o calendario.

“Ha quanto tempo o senhor tosse? Desde que dia mais ou menosr”

A regra dos trés tempos organiza toda a investigacao:

Duragao Nome Causas dominantes

Menosde 3 Aguda Infecgdo viral de via aérea superior, bronquite aguda, pneumonia,

semanas exacerbacio de asma/DPOC, TEP, insuficiéncia cardiaca aguda, corpo
estranho

3a8 Subaguda Tosse pds-infecciosa (a mais comum, por hiper-reatividade transitéria),

semanas coqueluche, sinusite bacteriana, inicio de asma

Mais de 8 Cronica  Gotejamento pds-nasal, asma (incluindo variante tosse), refluxo — o trio

semanas que responde pela maioria em nido fumantes; em fumante, DPOC ¢

cincer; sempre considerar tuberculose, bronquiectasia e inibidor de ECA

Observe a assimetria: tosse aguda te faz pensar em perigo imediato; tosse cronica te faz pensar
em causa estrutural ou irritativa persistente. Marque a fronteira das trés semanas com tinta

vermelha: a partir dela, em nosso meio, tuberculose entra obrigatoriamente na lista.

“E uma tosse seca ou o senhor consegue botar catarro pra fora?” “Em que hora do dia
¢ pior? De manha ao acordar, a noite ao deitar, de madrugada?” “Tem alguma coisa que
dispara: ar frio, cheiro forte, perfume, poeira, exercicio, deitar, comer?”

Por que a tosse que piora a noite tem trés donos
Quando o paciente diz “de noite é pior”, ha trés mecanismos concotrrentes, ¢ a pergunta seguinte
decide qual.

Na asma, o tonus vagal aumenta durante a madrugada, o cortisol endogeno atinge seu vale por
volta das 3-4 h e a inflamagdo bronquica fica sem freio. O resultado é broncoconstricao de
madrugada, tipicamente com chiado e aperto no peito, e melhora ao amanhecer. A pergunta que
confirma: “o senhor acorda de madrugada chiando ou com o peito apertado, mais ou menos no mesmo hordrio?”

No refluxo, deitar remove a gravidade que mantinha o conteudo gastrico no lugar e o acido
alcanga o esofago distal, disparando um reflexo vagal broncoconstritor — e, em alguns,
microaspiracao. A pergunta: “piora se o senhor deita logo depois de jantar? Sente gosto amargo na boca on
queimagdo subindo?”’

No gotejamento pds-nasal, a secrecio da nasofaringe escorre continuamente para a
hipofaringe; de pé, a pessoa engole sem perceber, mas deitada o material acumula e estimula
receptores de tosse na laringe. A pergunta: “v senhor sente que escorre alguma coisa na garganta, e precisa
pigarrear o tempo todo? Pior ao deitar e ao acordar?”
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E ha uma quarta hipétese, cardiaca, que sempre precisa ser excluida: a tosse noturna da
insuficiéncia cardiaca, que vem acompanhada de ortopneia. Se o paciente também precisa de

mais travesseiros, nao é asma noturna.

Analogia util: o pulmao de noite é uma casa sem a gravidade ajudando. Tudo que durante o dia
escorria para longe — muco la de cima, acido 1a de baixo — passa a ficar parado no meio do

caminho, encostando em termina¢des nervosas que reagem tossindo.

3.2 Expectoracao: cor, volume, odor, sangue

“Que cor ¢ o catarro? Quanto sai por dia — uma colher, meio copo, um copo?” “Tem

cheiro ruim?” “Sai sangue junto, mesmo pouquinho?”’

A honestidade necessaria primeiro: cor de escarro é um péssimo marcador de infecgao
bacteriana. O verde-amarelado vem da mieloperoxidase liberada por neutréfilos, que aparecem
tanto em virose quanto em bactéria. Nao prescreva antibidtico por causa da cor. O que a

expectoragao realmente informa é outra coisa:

*  Volume grande e diario (mais de meio copo), ha anos, pior de manhi (“acordo e lavo o
brénquio”) — bronquiectasia. Esse é o padrao que merece tomografia.

. Odor putrido, fétido — anaerébios: abscesso pulmonar ou pneumonia aspirativa. Pergunte
sobre alcoolismo, epilepsia, disfagia e dentes em mau estado.

. Rosado e espumoso, abundante, com dispneia aguda intensa — edema agudo de

ulmao, nao infecgio.
>

. Cor de ferrugem — classicamente pneumocdcica, mas com valor discriminativo modesto na
pratica.

. Escarro claro que virou purulento e aumentou de volume em paciente com DPOC —
exacerbagio; os trés critérios classicos sao aumento de volume, mudanca de aspecto e piora da
dispneia.

3.3 Hemoptise, hematémese e sangramento alto

Quando o paciente diz “saiu sangue pela boca”, vocé tem trés origens possiveis e precisa decidir
antes de qualquer conduta.

“Antes de sair o sangue, o senhor tossiu ou vomitour” “O sangue veio puro, com
espuma, ou misturado com comida?” “Que cor era — vermelho vivo ou escuro, tipo
borra de café?” “O senhor tem sangramento no nariz, ou sente escorrer na gargantar
Estava mexendo no nariz, teve extracao de dente?”

Sangramento de via

Hemoptise Hematémese , .
aérea superior
Ato que Tosse Nausea e vomito Nenhum, ou pigatro;
precede sangue “escorre”
Cor Vermelho vivo Escuro, borra de café (ou  Vivo, frequentemente
vivo se macico) coagulado
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Hemoptise

n Sangramento de via
Hematémese

aérea superior

Aspecto Espumoso, arejado

pH (se testado) Alcalino

Sintomas junto Dispneia, dor pleuritica,
tosse cronica

Antecedente Tuberculose,
tipico bronquiectasia, cancer,
TEP

Sem espuma, com restos  Coagulos, secre¢ao nasal

alimentares junto

Acido —

Dor epigastrica, melena, Epistaxe, obstrucdo nasal,
hepatopatia dor de garganta

Ulcera, varizes, uso de Trauma nasal,
AINE/4lcool anticoagulante, rinite

Toda hemoptise merece, em nosso meio, tres investigacoes reflexas: tuberculose, cancer e

bronquiectasia. E uma pergunta de volume: “Guanto sain — raias no catarro, uma colber, uma

xicara?”. Hemoptise volumosa é emergéncia de via aérea, porque o paciente se afoga antes de

sangrar o suficiente para chocar.

3.4 Dispneia respiratdoria: mesma légica funcional, outra pergunta-chave

Use exatamente a técnica do capitulo cardiovascular — marcos concretos e comparagao

temporal:

“O senhor sobe um lance de escada sem parar? E ha um ano?” “Quantos quarteirdes o

senhor anda antes de precisar parar?” “Consegue tomar banho e se vestir sem cansar?”

“Consegue falar uma frase inteira sem parar pra respirar?” (esta ultima é medida de

gravidade agora)

Agora, o que separa dispneia cardiaca de pulmonar s6 pela historia:

Pista Aponta cardiaco Aponta pulmonar

Ortopneia e DPN Muito sugestivo Pode ocorrer na asma e na DPOC grave,

Edema de membros e ganho Sim
de peso

Chiado com variabilidade e Menos
reversibilidade

Tosse produtiva cronica Nio

matinal, anos

Tabagismo pesado e exposicao  Inespecifico

ocupacional

Piora com infeccao de via aérea Ambos

mas menos tipico

Nio (exceto cor pulmonale avancado)

Sim

Sim (DPOC, bronquiectasia)

Sim

Muito caracteristico
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Pista Aponta cardiaco Aponta pulmonar
Inicio subito em segundos TEP, arritmia, isquemia ~ Pneumotorax, corpo estranho, TEP
Sintoma acompanhante Palpitacio, dor Febre, expectoragao, dor pleuritica

precordial, nictaria

Uma adverténcia honesta: os dois coexistem com enorme frequéncia — o tabagista com
DPOC ¢é o mesmo que tem doenga coronariana. A pergunta que mais ajuda quando a histéria é

ambigua é: “Guando o senhor piora, o que aparece primeiro: o chiado e o catarro, on o inchago nas pernas e a
falta de ar deitado?”

3.5 Sibilancia: variabilidade e reversibilidade sdo o diagnéstico

“O senhor chia? Chia todo dia ou s6 de vez em quando?” “Tem dia que o senhor esta
completamente bem, sem nada?” “Quando o senhor usa a bombinha, melhora em
quantos minutos?” “O que dispara: poeira, cheiro de produto de limpeza, mudanca de
tempo, exercicio, gripe, bicho de pelo?”
A asma ¢é, por defini¢do, uma doenga variavel e reversivel. Se o paciente tem dias inteiramente
assintomaticos e responde a bombinha em 10-15 minutos, vocé esta diante de asma até prova
em contrario. A DPOC, ao contrario, tem um piso fixo: mesmo no melhor dia, existe limitagao;
e a bombinha melhora parcialmente, nunca zera. E por isso que a pergunta “tem dia que o senhor
esta 100%?” vale mais que qualquer descri¢ao do chiado.

Duas armadilhas. Primeira: nem tudo que chia é asma — insuficiéncia cardiaca produz sibilancia
(a “asma cardiaca”, por edema peribronquico), e obstru¢ao de via aérea central produz um chiado
monofonico e fixo, sempre no mesmo ponto, que nao responde a broncodilatador. Segunda:
pergunte quantos jatos por dia de resgate o paciente usa. Uso frequente de salbutamol é o
melhor marcador de asma descontrolada, e o paciente costuma achar que isso ¢ sinal de que esta
bem tratado.

3.6 Tuberculose: os quatro sintomas obrigatdrios

Todo paciente com tosse por mais de trés semanas em area endémica precisa dessas quatro
perguntas, literalmente:

“O senhor tosse ha mais de trés semanasr” “Teve febre, principalmente no fim da
tarde?” “Acorda com a roupa ou o lencol molhado de suor a noiter?” “Perdeu peso sem
querer? Quantos quilos, em quanto tempo?”’

Tosse prolongada, febre vespertina, sudorese noturna e perda ponderal é o quarteto classico. E
depois, o contexto epidemiolégico, que costuma ser esquecido:

“Mora ou morou com alguém que tratou tuberculose, ou que ficou seis meses tomando
remédio pro pulmao?” “O senhor ja esteve preso, ou tem alguém muito proximo que
esteve? Ja dormiu em albergue ou na ruar” “Ja fez teste de HIV? Quando foi o dltimor”
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Essa ultima nao ¢é opcional. Tuberculose em pessoa vivendo com HIV tem apresentagiao
diferente (mais extrapulmonar, radiografia atipica) e a coinfec¢ao muda tudo. Pergunte com
naturalidade, como se pergunta glicemia. E lembre: aglomeracio, prisao, albergue, profissional

de saude e contato domiciliar sao os cinco contextos de maior risco.

3.7 Exposicao ocupacional e ambiental: as perguntas que ninguém faz

Nunca pergunte “qual sua profissior”. A profissao atual raramente ¢ a que adoeceu o pulmao
— as doengas por poeira tém laténcia de décadas. Pergunte a linha do tempo do trabalho:

“Me conta todos os trabalhos que o senhor ja teve, desde o primeiro, mesmo os
informais.” “Em algum deles tinha poeira, fumagca, cheiro forte ou produto quimico? O
senhor ficava com o rosto sujo no fim do dia?” “Usava mascara? Que tipo — de pano
ou daquelas com filtro?” “Seus colegas de trabalho tiveram problema de pulmao?”
(pergunta de ouro; doenga ocupacional costuma ser coletiva)

E as exposigoes especificas, cada uma com sua pergunta:

. Silica — “o senhor trabalhou com pedra, marmore, granito, bancada de cozinha, jateamento
de areia, ceramica ou mineracao?” Silicose acelerada em marmoristas de quartzo sintético é
hoje um problema crescente em trabalhadores jovens.

. Asbesto — “trabalhou com telha de amianto, caixa d’agua, isolamento de cano, freio de carro
ou construcao antiga?” Laténcia de 20 a 40 anos; pergunte sobre empregos dos anos 80 e 90.

. Fumacga de lenha — “a senhora cozinhou em fogio a lenha? Por quantos anos, quantas horas
por dia? A cozinha tinha janela?” E a causa mais subdiagnosticada de DPOC em mulheres que
nunca fumaram.

. Aves e mofo — “tem passaro em casa? Pombo, calopsita, periquito? Tem mofo, infiltragio,
ar-condicionado velho, carpete, pordo umido?” — pneumonite de hipersensibilidade. A
pergunta que fecha o diagnéstico é: “quando o senhor viaja ¢ fica uns dias fora de casa, melhora?”

3.8 Tabagismo: mag¢os-ano, passo a passo

Nao registre “tabagista”. Registre a dose acumulada.

A conta: divida o nimero de cigarros por dia por 20 (um mago tem 20 cigarros) e
multiplique pelo nimero de anos que fumou naquela intensidade. Se a intensidade mudou ao
longo da vida, faga por periodos e some.

Exemplo, em voz alta: um paciente fumou 10 cigarros por dia dos 18 aos 30 anos, e 30 cigarros
por dia dos 30 aos 55. Primeiro periodo: 10 dividido por 20 d4 meio mago; meio mago vezes 12
anos da 6 magos-ano. Segundo periodo: 30 dividido por 20 d4 um mago e meio; um e meio vezes
25 anos da 37,5 magos-ano. Somando, 43,5 magos-ano. Esse numero tem consequéncia pratica:
acima de 20 magos-ano, a probabilidade de DPOC deixa de ser desprezivel; e o rastreamento de
cancer de pulmao por tomografia de baixa dose ¢ indicado em fumantes ou ex-fumantes com
carga alta (tipicamente a partir de 20 magos-ano, em faixas etarias definidas, com cessa¢do nos
ultimos 15 anos).
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E a pergunta que muda o desfecho mais que qualquer exame:

“O senhor ja pensou em parar? Numa escala de zero a dez, o quanto o senhor quer

parar hoje? O que te impede?”
Pergunte também por narguilé, cigarro eletrénico, cigarro de palha e maconha — quase
nenhum paciente considera isso “fumar” se vocé perguntar s6 “o senhor fuma cigarro?”.

3.9 Dispneia subita: o Wells explicado pela l16gica, nao pela sigla

O escore de Wells para TEP nido é uma tabela para decorar; é uma lista das coisas que, juntas,
tornam um coagulo provavel. Ele responde trés perguntas em sequéncia.

Primeira: ha um coagulo em algum lugar? Sinais clinicos de trombose venosa profunda
(perna inchada, dolorida, assimétrica) é o item de maior peso — se vocé ja vé o coagulo na perna,
o embolo no pulmao fica plausivel. Pergunte: “wma das pernas ficou inchada on dolorida nas iltimas

semanas?”

Segunda: houve motivo para formar coagulo? Imobilizacao por trés dias ou mais, cirurgia
nas ultimas quatro semanas, cancer em tratamento ou nos ultimos seis meses. Pergunte: “vo senbor
ficon de cama, engessado, ou fez: alguma cirnrgia no siltimo més? Fez viagem longa? Estd em tratamento de algum
cancer?” B, em mulheres: “Yoma anticoncepcional ou fag reposicao hormonal? Estd gravida ou teve bebé
recentemente?” — além de ‘i teve trombose antes? Alguém na familia teve?”

Terceira: o corpo esta reagindo como quem embolizou? Frequéncia cardiaca acima de 100,
hemoptise, e — o item mais subjetivo e mais importante — TEP é o diagnédstico mais
provavel, ou pelo menos tio provavel quanto qualquer outro. Esse item existe justamente
para capturar a impressao clinica de que a dispneia nao se explica pelo resto: paciente muito
dispneico com ausculta limpa e radiografia sem nada.

A légica final: soma alta significa probabilidade alta, e nesse caso vocé vai direto a
angiotomografia. Soma baixa significa que o D-dimero é util — se vier negativo, exclui. A
conclusio pratica que vale memorizar: D-dimero s6 serve quando a probabilidade pré-teste
¢ baixa; pedir D-dimero em paciente de alta probabilidade s6 atrasa o diagnostico.

3.10 Apneia obstrutiva do sono

O paciente nunca vem por isso. Ele vem por hipertensao dificil de controlar, fibrilagio atrial,
cansago ou “cochilar dirigindo”. Pergunte — e pergunte ao acompanhante, que é quem assiste
ao espetaculo.

“O senhor ronca? Ronca alto, da pra ouvir do outro comodo?” “Alguém ja viu o
senhor parar de respirar dormindo, e depois dar um engasgo?” “Acorda cansado, como
se nao tivesse dormido? Dorme na frente da TV, no 6nibus, em reuniao? Ja cochilou no
volante?” “Acorda com dor de cabega? Levanta varias vezes pra urinar?”
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O STOP-BANG ¢ s6 um jeito de organizar oito perguntas, e a logica é simples: as quatro
primeiras sio sintomas (ronco alto, cansago diurno, apneia observada, pressao alta) e as quatro
ultimas sdo caracteristicas anatomicas e demograficas que estreitam a via aérea ou aumentam o
risco (indice de massa corporal acima de 35, idade acima de 50, circunferéncia do pescogo grande
— acima de 40 cm —, e sexo masculino). Trés ou mais respostas positivas ja colocam o paciente
em risco intermediario a alto, e cinco ou mais indicam risco alto. A moral: sdo todas perguntas

de anamnese e de fita métrica; nao é preciso nenhum exame para levantar a suspeita.

4. Sinais de alarme

. Dispneia subita, em segundos a minutos, especialmente com dor pleutitica ou perna inchada.

. Frequéncia respiratéria acima de 24, uso de musculatura acesséria, incapacidade de completar
uma frase.

. Confusido mental nova em paciente com pneumonia (item de gravidade do CURB-65:

confusio, ureia elevada, frequéncia respiratéria 230, pressdo baixa, idade 265 — cada um deles
pesa igual, e dois ou mais ja sugerem internacao).

. Toérax que era sibilante e ficou silencioso.
. Hemoptise em qualquer volume — e especialmente volumosa.
. Tosse por mais de trés semanas com febre vespertina, sudorese noturna ou perda de peso.
. Tosse que mudou de padrdo em tabagista de longa data; rouquidio nova persistente.
. Estridor, ou engasgo subito durante alimentacao.
. Dor toracica subita unilateral com dispneia em jovem alto e magro, ou em portador de DPOC.
. Cianose, saturacido baixa, sonoléncia com hipercapnia.
. Baqueteamento digital novo (bronquiectasia, fibrose, cancer).
5. Armadilhas

Aceitar “bronquite” como diagnédstico. No Brasil, “bronquite” na boca do paciente pode
significar asma, DPOC, tosse cronica ou nada. Pergunte quem deu o diagnoéstico, quando, se fez
espirometria, ¢ 0 que aconteceu desde entao.

Perguntar “o senhor fuma?” e parar ai. Ex-fumante responde “nao” com toda a honestidade.

’ 4 2 :
A pergunta correta ¢ “o senhor fuma ou ja fumou?”, seguida da conta de magos-ano.

Prescrever por cor de escarro. Como vimos, a cor nao distingue virus de bactéria. O que
distingue é o quadro completo.

Esquecer o inibidor de ECA. Tosse seca cronica em paciente hipertenso: olhe a caixa. A tosse
pode comegar semanas ou até meses depois do inicio do remédio, o que faz o paciente jurar que
ndo tem relacio.

Nio perguntar sobre exposi¢ao porque “ele ¢ aposentado”. A profissao que interessa ¢ a
de trinta anos atras.
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Confundir termos leigos. “Chiado” as vezes é ronco de secre¢do alta; “cansa¢o” pode ser
fadiga sem dispneia; “falta de ar” pode ser a respiragao suspirosa da ansiedade — que tipicamente
nao limita esforco e vem com formigamento nas maos e ao redor da boca. E “catarro com

sangue” precisa sempre ser desmembrado em hemoptise x hematémese x epistaxe deglutida.

Dar alta para o asmatico que “melhorou” porque parou de chiar. Correlacione com esfor¢o
respiratorio, fala e saturacao, nio com o som.

6. Exemplo de HDA escrita

Mulher, 47 anos, doméstica, nunca fumante, refere tosse seca ha cerca de 4 meses, de
predominio noturno e ao amanhecer, que a desperta na maior parte das noites,
acompanhada de chiado e sensacao de aperto no peito. Relata episédios desencadeados
por poeira ao limpar a casa, cheiro de produto de limpeza e mudanga brusca de
temperatura, além de piora de 2 a 3 semanas ap6s qualquer resfriado. Refere dias
completamente assintomaticos entre as crises. Usa salbutamol inalatério emprestado de
familiar, com alivio em cerca de 10 minutos, atualmente cerca de 6 jatos por dia. Nega
febre, sudorese noturna, perda de peso, hemoptise e expectoragao. Nega ortopneia,
dispneia paroxistica noturna e edema de membros inferiores. Deixou de subir as
escadas do trabalho sem parar no ultimo ano; ha um ano subia dois lances sem sintoma.
Refere sinusite de repeti¢ao e sensagdo de secregao escorrendo na garganta pela manha.
Cozinhou em fogio a lenha na infancia por cerca de 10 anos. Nega contato com pessoa
em tratamento de tuberculose, nega historia de encarceramento; ultimo teste de HIV ha
5 anos, negativo. Mae e filha com asma.

Para levar

. A primeira pergunta da tosse ¢ o calendario: aguda até 3 semanas, subaguda até 8, cronica
depois disso — e cada faixa tem sua propria lista.

. Trés semanas de tosse em area endémica obrigam as quatro perguntas da tuberculose ¢ a
pergunta sobre HIV.

. Tosse noturna tem trés donos frequentes — asma, refluxo e gotejamento pés-nasal — e um
quarto que precisa ser excluido: insuficiéncia cardiaca.

. Cor de escarro ndo diagnostica bactéria; volume grande e diario hd anos diagnostica
bronquiectasia, e odor putrido diagnostica anaerébio.

. “Saiu sangue pela boca” exige saber o que veio antes: tosse, vomito ou nada.

. Asma ¢é variabilidade e reversibilidade; a pergunta que a revela é “tem dia que o senhor esta
100%?”’.

. Conte os jatos de resgate: uso frequente de salbutamol ¢ asma descontrolada, ndo asma bem
tratada.

. A profissdo que interessa ndo ¢ a atual — peca a linha do tempo inteira do trabalho, e pergunte

se os colegas adoeceram.
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. Registre magos-ano com a conta feita, nio a palavra “tabagista”; e pergunte por narguilé,
eletrénico e palha.

. O Wells ¢ uma pergunta em trés partes: ha coagulo, houve motivo para formar, e nada mais
explica essa dispneia.

. Térax silencioso no asmatico grave ¢ piora, nao melhora.

*  Ninguém se queixa de apneia do sono — pergunte sobre ronco, pausas e sonoléncia, e

pergunte a quem dorme ao lado.
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Este capitulo resolve o problema de investigar uma barriga que déi sem ficar perdido entre nove

quadrantes e trinta diagnosticos. Vocé vai aprender por que a apendicite comega na volta do
umbigo e depois muda de lugar, como a relagdo da dor com comida, evacuagiao e posigao ja
entrega metade do diagndstico, e como separar diarreias, disfagias e sangramentos por padrio e
nao por decoreba. No fim, “dor de barriga” vira uma hipétese com enderego anatomico.

I 1. Por que essa anamnese é diferente

O abdome ¢é o unico territério em que o mesmo 6rgio déi em lugares diferentes
dependendo da fase da doenga. Uma apendicite que comega as oito da manha déi em volta
do umbigo; as cinco da tarde, a mesma apendicite doi na fossa ilfaca direita. Nada se moveu —
o que mudou foi gual sistema de fibras nervosas esta sendo estimulado. Quem nao entende isso acha que
o paciente esta confuso ou mentindo; quem entende usa a migracao da dor como um dos sinais
mais especificos da medicina. Por isso, aqui, a pergunta “onde comegou a doer?” vale tanto
quanto “onde déi agora”.

A segunda diferenca ¢ que boa parte do aparelho digestivo funciona por ritmos: come, digere,
evacua. Quase todo sintoma abdominal se ancora em um desses eventos. A dor que piora ao
comer, a que melhora ao comer, a que alivia ao evacuar, o vomito que vem logo depois da
refeicdo ou horas depois — essas relacdes temporais sio mais discriminativas do que qualquer
adjetivo sobre a dor. Se vocé sair da consulta sem saber a relacio do sintoma com alimentagao
e evacuacao, voce nao fez anamnese abdominal.

A terceira é que o abdome guarda emergéncias que, por horas, parecem banais: o paciente com
isquemia mesentérica tem dor atroz e barriga mole, o com perfuracio contida melhora antes de
piorar, o com obstruc¢ao ainda evacua no inicio. A anamnese abdominal ¢, mais do que outras,
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uma investigagdo de trajetoria: importa menos como estd agora e mais para onde estd indo
desde ontem.

2. 0 mapa de hipoteses antes de perguntar

As que matam rapido — o abdome agudo

. Apendicite — dor periumbilical que migra para a fossa ilfaca direita, anorexia, nausea, febre
baixa. A causa cirurgica mais comum.

. Colecistite — dor em hipocondrio diteito apds alimentacio gordurosa, que ndo cede em
poucas horas (diferente da colica biliar simples), com febre.

. Obstrugao intestinal — dor em co6lica, distensdo, vomitos, parada de eliminac¢do de gases e
fezes. A tétrade.

. Perfuragdo de viscera oca — dor subita, intensa, difusa, com abdome em tdbua; o paciente
fica imével, porque qualquer movimento arrasta o peritonio.

. Isquemia mesentérica — dor desproporcional ao exame fisico em idoso com fibrila¢ao
atrial ou aterosclerose. E o diagnéstico mais traicoeiro do abdome: horas de dor atroz com
barriga palpavel e macia.

. Hemorragia digestiva com instabilidade, pancreatite aguda grave, gravidez ectopica rota
(toda mulher em idade fértil com dor abdominal: pergunte a data da ultima menstruaciio, sem
excecao).

As comuns

Gastrite e doenga do refluxo, dispepsia funcional, sindrome do intestino irritavel, gastroenterite
aguda, constipacao funcional, doenca hemorroidaria, célica biliar, doenga ulcerosa péptica,

doenca diverticular, intolerancia a lactose.

As que so6 se descobrem se vocé perguntar

Doenga celiaca (diarreia cronica, anemia ferropriva refrataria, aftas de repeti¢ao, parente com
a doenca). Doenga inflamatéria intestinal (diarreia com sangue e muco, perda de peso,
diarreia que acorda a noite, artrite, uveite, lesdes de pele). Cancer colorretal (mudanga
recente do habito intestinal em maior de 45-50 anos, anemia). Hepatopatia crénica — s6
aparece se vocé¢ quantificar o alcool e perguntar por transfusao, tatuagem e droga injetavel.
Insuficiéncia pancreatica (fezes gordurosas que boiam). Hipotireoidismo causando
constipagao. Isquemia mesentérica crénica — a “angina abdominal”: dor 15 a 30 minutos
apos comer, com medo de comer e emagrecimento.
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3. As perguntas, com o porqué de cada uma

3.1 Dor abdominal por localizacdo — a explicacao embriolégica

Aqui esta a chave que organiza tudo. O intestino primitivo se forma em trés segmentos, cada
um com seu suprimento arterial e sua inervagao simpatica aferente propria. Como as fibras
viscerais de cada segmento entram na medula por um conjunto restrito de raizes, toda dor
visceral de um segmento ¢ sentida na linha média, no mesmo lugar, independentemente
de qual 6rgido daquele segmento esta doente.

Dot visceral

Segmento Orgios .

g g referida em
Intestino anterior Esofago distal, estbmago, duodeno Tronco celiaco  Epigastrio
(foregut) proximal, figado, vias biliares, pancreas,

baco
Intestino médio  Duodeno distal, jejuno, {leo, apéndice, Mesentérica Periumbilical
(midgut) ceco, colon até dois tergos do transverso  supetior
Intestino Colon distal, sigmoide, reto proximal Mesentérica Hipogastrio
posterior inferior
(hindgut)

Note que a dor visceral é sempre na linha média — porque as visceras tém inervagao bilateral
e o cérebro nao consegue lateralizar. Por isso o paciente com ulcera aponta o epigastrio com a
mao aberta, e o com problema de sigmoide aponta o baixo ventre.

Por que a apendicite comeg¢a periumbilical e migra
A apendicite tem dois atos, e sao atos de nervos diferentes.

No primeiro ato, o apéndice obstrui (fecalito, hiperplasia linfoide), o muco continua sendo
secretado, a pressao interna sobe e a parede distende. Distensao é o estimulo por exceléncia das
fibras viscerais. O apéndice ¢ intestino médio, portanto essas fibras entram na medula por T10
— ¢ T10 é o dermatomo do umbigo. O paciente sente uma dor vaga, difusa, mal localizada,
em volta do umbigo, do tipo que ele nao consegue apontar. Junto vém os companheiros da

estimulagao visceral: anorexia (quase universal na apendicite) e ndusea.

No segundo ato, horas depois, a inflamac¢ao atravessa toda a espessura da parede ¢ alcanga a
superficie externa do apéndice, que toca o peritdnio parietal da fossa iliaca direita. O peritonio
parietal é inervado por nervos somaticos — Os mesmos nervos segmentares da parede
abdominal, com alta resolu¢ao espacial, exatamente como a pele. A partir desse instante a dor
muda de enderego, de qualidade e de comportamento: passa a ser bem localizada (o
paciente aponta com um dedo, no ponto de McBurney), continua, intensa, ¢ piora com
movimento, tosse e trepidagdio — porque o movimento arrasta uma superficie inflamada

contra a outra.
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A analogia: imagine um cano entupido dentro de uma parede. Enquanto o entupimento sé
pressiona o cano, vocé ouve um barulho abafado e nio sabe de onde vem. Quando a agua
finalmente molha o gesso da parede do quarto, vocé vé a mancha e sabe exatamente onde é. O
primeiro barulho é a dor visceral; a mancha ¢ a dor parietal.

A pergunta que captura isso:

“A dor comegou onde ela esta agora, ou comegou em outro lugar e mudour” “Piora se

o senhor tossir ou se o carro passar num buracor”
Migragao periumbilical para fossa iliaca direita, com piora a trepidacdo, ¢ dos dados mais
especificos que a anamnese pode oferecer.

3.2 Dor visceral, parietal e referida

Visceral Parietal (somatica) ‘ Referida

Origem Distensio, isquemia,  Irritagdo do peritonio  Convergéncia medular com
contracio de viscera  parietal aferentes somaticos
oca

Localizagao Linha média, difusa,  Precisa, o paciente A distancia, em pele ou musculo
mao espalmada aponta com o dedo

Qualidade Colica, peso, mal- Continua, em Como se fosse dor local
estar queimagio ou facada

Comportamento Paciente inquieto, Paciente imovel, evita ~ Variavel
muda de posi¢do, se  tossit e se mexer
contorce

Acompanhantes Ndusea, sudorese, Defesa, rigidez —
palidez

Exemplo Colica biliar inicial, Colecistite com Dor no ombro direito na
apendicite inicial peritonite local, irritagdo do diafragma; dor no

apendicite tardia dorso na pancreatite

O item mais util dessa tabela é o comportamental. Quem se contorce tem dor visceral (colica
renal, colica biliar, obstru¢ao). Quem fica imével tem periténio irritado. Observe o paciente
entrando na sala: isso é anamnese antes da primeira pergunta.

Duas dores referidas que valem memorizar: irritacio do diafragma (sangue, abscesso, ar sob o
diafragma) déi no ombro, porque o nervo frénico vem de C3-C4-C5, que sao as raizes da pele
do ombro. E a pancreatite déi em faixa, irradiando para o dorso, porque o pancreas é
retroperitoneal e a inflamacao atinge diretamente estruturas posteriores — daf também a posi¢ao
antalgica: o paciente se curva para frente, em prece maometana.
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3.3 As trés relacoes que fazem o diagndstico

“A dor tem alguma relagio com a comida? Ela vem logo depois de comer, ou é
comendo que melhorar”

Dor epigastrica que melhora ao comer e volta duas a trés horas depois, ou de madrugada,
sugere ulcera duodenal (o alimento tampona o 4cido). Dor que piora logo ap6s comer sugere
ulcera gastrica ou doenga da vesicula. Dor 15 a 30 minutos ap6s as refeigdes, em idoso com
aterosclerose, que o faz ter medo de comer e emagrecer, ¢ isquemia mesentérica cronica —
o intestino precisa de mais fluxo para digerir e nao recebe; ¢é literalmente uma angina do intestino.
E dor no hipocondrio direito 30 minutos a duas horas depois de comida gordurosa ¢é cdlica

biliar: a gordura estimula colecistocinina, a vesicula contrai contra um calculo encravado.

“A dor melhora depois que o senhor vai ao banheiro? Quando déi, o habito intestinal
muda?”

Dor que alivia com a evacuagio e que se associa a mudanga na frequéncia ou na forma das
fezes ¢ o eixo da sindrome do intestino irritavel. E um diagnéstico positivo, feito pela histéria, e
nao um diagnoéstico de exclusao feito por cansago.

“Tem alguma posi¢ao que melhora ou piora?”

Curvar-se para frente aliviando aponta pancreas. Ficar completamente imével aponta peritonite.
Deitar piorando e sentar aliviando, com queimacao, aponta refluxo.W

3.4 Nausea e vOmito

“Quanto tempo depois de comer o senhor vomita?” “O que sai? Comida reconhecivel,
comida velha de ontem, liquido amarelo-esverdeado, liquido claro, sangue?” “Depois de

vomitar, a dor melhora?”

Trés informacdes, trés conclusoes.

O tempo localiza o obsticulo na tubulagao. Vomito imediato, logo apos a refeigdo, sugere
obstaculo alto — estenose pilérica, gastroparesia — ou causa psicogenica. Vomito de alimento
nao digerido ingerido horas ou um dia antes, com odor fermentado, sugere retengio
gastrica ou acalasia.

O conteudo localiza melhor ainda: a presenca de bile (amarelo-esverdeado) indica que o
obstaculo esta abaixo da papila duodenal; vomito persistente sem nenhuma bile sugere
obstrucdo acima dela. E vomito fecaloide, de odor intensamente fétido, indica obstru¢io baixa
e de longa duracdo, com supercrescimento bacteriano.

O alivio ¢ o discriminador classico entre causa clinica e cirurgica. Na obstrugdo intestinal e na
ulcera, o vomito alivia a dor, porque descomprime. Na pancreatite e na apendicite, o paciente
vomita e continua doendo igual — e esse detalhe deve acender a luz de alerta.
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Um padrio adicional: na obstrugao, quanto mais alto o obstaculo, mais precoces e abundantes
sao os vomitos e menor a distensao; quanto mais baixo, mais tardio o vomito, maior a distensao
e mais precoce a parada de eliminag¢do de gases.

3.5 Disfagia

“A comida entala? Onde o senhor sente que ela para — aqui no pesco¢o ou aqui no
peito?” “Entala com comida sélida, com liquido, ou com os dois?” “Isso esta piorando
com o tempo, ou vai e volta?” “O senhor engasga e tosse assim que engole, ou a

comida para depoisr”
Duas divisoes resolvem quase tudo.
Primeira: orofaringea x esofagica. Se o paciente tosse e engasga 7o momento da deglutigao, com
regurgitacio nasal ou voz molhada, o problema ¢ de transferéncia — orofaringeo, tipicamente

neurolégico (AVC, Parkinson, miastenia, esclerose lateral amiotrofica). Se ele engole bem e a
comida “para” segundos depois, atras do esterno, o problema é esofagico.

Segunda: mecanica x motora.

Padrio Interpretaciao Causas tipicas

S6 sélidos, progressiva (pdo — carne — Obstrucdo mecanica que  Céncer de es6fago —
papa — liquido), com perda de peso esta crescendo até prova em contrario
S6 sélidos, intermitente, estavel por anos, Obstrucao mecanica fixa  Anel de Schatzki,
engasgo com pedago grande que nio cresce estenose péptica
Sélidos e liquidos desde o inicio, Distarbio motor Espasmo esofagico
intermitente difuso

Sélidos e liquidos, progressiva, com Distarbio motor grave Acalasia (em nosso
regurgitagio de comida nio digerida e perda meio, lembrar de

de peso Chagas)

A regra de bolso: sélidos primeiro ¢ mecéanico; s6lidos e liquidos juntos desde o inicio é
motor. E toda disfagia progressiva em adulto acima de 45 anos é endoscopia, ndao teste
terapéutico.

3.6 Pirose e sinais de alarme na dispepsia

“O senhor sente queimacao subindo do estdbmago para o peito? Quantas vezes por
semanar” “Piora quando deita, quando se abaixa, depois de comer muito, com café,
gordura, bebidar” “Sente gosto azedo ou amargo na boca? Acorda tossindo? Rouquidao
de manhar”

A azia classica — retroesternal, ascendente, pos-prandial, pior ao deitar — ¢ diagnéstico clinico
de refluxo, e pode ser tratada empiricamente. Desde que nenhum sinal de alarme esteja
presente:
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. Disfagia ou odinofagia

. Perda de peso involuntaria

. Vomitos persistentes

. Anemia, ou evidéncia de sangramento (hematémese, melena)

. Massa abdominal palpavel ou linfonodo supraclavicular

. Inicio dos sintomas apds os 45-50 anos (a idade de corte varia com a prevaléncia local de
cincer gastrico)

. Histéria familiar de cancer gastresofagico

. Sintomas que nio respondem ao tratamento adequado

Cada um desses manda o paciente para a endoscopia, nao para mais um més de omeprazol.

3.7 Diarreia: quatro eixos de perguntas

Antes de tudo, defina o termo — muitos pacientes chamam de diarreia uma evacuagao diaria de
fezes moles. Diarreia é aumento da frequéncia, da fluidez ou do volume; na pratica, trés ou

mais evacuagoes amolecidas por dia.

Eixo 1 — aguda x crénica. Menos de duas semanas é aguda, quase sempre infecciosa ou
medicamentosa, e ndo exige investigacao extensa. Mais de quatro semanas ¢ cronica, e af sim
entra investigacao.

Eixo 2 — alta x baixa.

Diarreia alta (delgado) Diarreia baixa (c6lon)
Volume Grande, poucas evacua¢des volumosas Pequeno, muitas evacuagdes
Aspecto Aquosa, restos alimentares, gordurosa Com muco, sangue, pus
Urgéncia/tenesmo  Ausentes Presentes e marcantes
Dor Petiumbilical, em cdlica Hipogastrio e fossa iliaca esquerda

Eixo 3 — inflamatdria, osmotica ou secretoéria.

Inflamatéria Osmotica Secretoria

Mecanismo Lesdo de mucosa, Soluto ndo absorvido  Secrecio ativa de eletrdlitos
exsudacio puxa agua

Sangue/muco  Sim Nio Nao

Febre Comum Nio Nio

Melhora com  Parcialmente Sim, cessa Nio, continua

jejum?

Acorda a Sim Nio Sim

noite?
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Inflamatoéria Osmotica Secretoria

Exemplos Doenca inflamatéria Intolerancia a lactose, Toxinas bacterianas, tumores
intestinal, disenteria, lactulose, sorbitol, neuroenddcrinos, colite
colite celiaca microscopica

As duas perguntas mais rentaveis dessa tabela — e que o estudante quase nunca faz — sao:

“Se o senhor passar o dia sem comer, a diarreia parar?” “A diarreia acorda o senhor no
meio da noite pra ir ao banheiro?”

A primeira separa osmotica de secretoria com elegancia: se nada entra e a diarreia continua, o
intestino esta secretando por conta prépria. A segunda é um dos melhores marcadores de
organicidade: diarreia funcional respeita o sono; diarreia organica nao.

Eixo 4 — o contexto. Perguntas obrigatorias:

“Viajou recentemente? Para onde? Bebeu agua de pogo ou de rio? Comeu em algum
lugar diferente?” “Tomou antibidtico nas tltimas semanas?” (Clostridioides difficile — e o
paciente nunca liga uma coisa a outra) “Alguém que comeu junto passou mal?” “Sai
sangue ou muco nas fezes? As fezes boiam, grudam no vaso, tém brilho de gordura?”
“Perdeu peso? Quantos quilos?” “T'oma metformina, laxante, adogante, leite? Come
muito doce diet, chiclete?” (sorbitol e manitol)

3.8 Constipacao

“De quanto em quanto tempo o senhor evacua?” “Precisa fazer muita for¢a? Fica com
sensacao de que nao esvaziou tudo?” “Precisa ajudar com a mao, ou apertar em volta?”
“As fezes sao em bolinha dura, tipo caro¢or” “Isso ¢ assim desde sempre, ou mudou

nos ultimos meses?”

Essa ultima ¢ a pergunta que separa um problema cronico e benigno de um alerta oncoldgico.
Constipagao de vinte anos é constipagao funcional; constipagdo que comegou ha trés
meses em alguém de 55 anos € cincer de célon até prova em contrario.

Na pratica, exigem-se dois destes em mais de um quarto das evacuagdes, por trés meses: esfor¢o
excessivo, fezes endurecidas, evacuagao incompleta, bloqueio anorretal, manobras digitais,
menos de trés evacuagbes por semana. E sempre pergunte por causas secundarias:
hipotireoidismo, hipercalcemia, diabetes, Parkinson, opioides, anticolinérgicos, triciclicos, ferro,
bloqueadores de canal de célcio.

3.9 Sangramento digestivo: a l6gica do tempo de transito

A cor do sangue niao diz o lugar do sangramento. Ela diz quanto tempo o sangue passou
dentro do tubo digestivo, porque o que muda a cor ¢ a agiao do acido gastrico e das bactérias
sobre a hemoglobina. Lugar e tempo em geral coincidem — mas nem sempre, e ¢ ai que esta a
armadilha.
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Termo Como se apresenta O que significa

Hematémese Vomito com sangue vivo  Sangramento acima do angulo de Treitz; a
ou em borra de café borra de café é hemoglobina ja digerida pelo

acido

Melena Fezes pretas, pastosas, Sangue que permaneceu ao menos 12-14
brilhantes, com odor horas no trato; tipicamente alto, mas pode
extremamente fétido e ser de delgado ou célon direito com transito
caracteristico lento. Requer cerca de 50-100 mL de sangue

Hematoquezia Sangue vermelho vivo ou  Sangramento baixo, em geral c6lon; ou

escuro misturado as fezes ~ sangramento alto muito volumoso e rapido,
que acelera o transito

Enterorragia Sangue vivo em grande Sangramento baixo volumoso (diverticulo,
volume, as vezes sem angiodisplasia, isquemia)
fezes

Sangue apenas no papel, Nio misturado as fezes Origem anorretal: hemorroida, fissura

ou pingando no vaso ao
fim da evacuacio

As perguntas:

“O sangue estava misturado nas fezes ou s6 no papel?” “Quantas vezes, e qual a
quantidade — pingos, meio copo, o vaso ficou vermelho?” “As fezes ficaram pretas
como piche, com cheiro muito forte e diferente?” “O senhor tomou ferro, bismuto,
comeu beterraba ou muita carne malpassada?” (a armadilha da falsa melena) “Esta
tomando anti-inflamatorio, aspirina, anticoagulante?” “Sentiu tontura ao levantar,
desmaio, coragao acelerado?” (repercussao hemodinamica é a pergunta que define a
urgencia)
Regra pratica que salva vida: hematoquezia com instabilidade hemodinimica deve ser
tratada como sangramento alto até que se prove o contrario — é o esdfago varicoso

sangrando rapido demais para ficar preto.

3.10 Ictericia: coliiria, acolia e os trés niveis

< b 4 2y <<
“O senhor reparou que a urina ficou escura, cor de coca-cola ou de cha forte?” “E as
fezes, ficaram claras, esbranquicadas, cor de massa de vidraceiro?” “Esta cocando o
b b b
corpo todo?” “A ictericia veio com dor e febre, ou apareceu sem dor nenhuma?”

A logica é de encanamento. A bilirrubina indireta (nao conjugada) ¢ lipossoluvel, anda ligada a
albumina e ndo passa pelo rim — portanto ictericia com urina normal ¢é hiperbilirrubinemia
indireta. Depois de conjugada no figado, ela vira hidrossolavel: se ela nao consegue seguir pelo
ducto biliat, reflui para o sangue e é filtrada pelo rim, escurecendo a urina — isso ¢ colaria. E,
como ela deixou de chegar ao intestino, nao vira estercobilina, e as fezes perdem a cor — isso é
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acolia. Coluria e acolia juntas significam, portanto, bilirrubina conjugada que niao esta
chegando ao intestino: obstrugao.

Po6s-hepatica

Pré-hepatica Intra-hepatica

(obstrutiva)

Bilirrubina Indireta Mista Direta
Coluria Ausente Presente Presente e intensa
Acolia Ausente Variavel Presente
Prurido Ausente Variavel Intenso
Pistas na Anemia, histotia familiar,  Alcool, medicamentos, Dor biliar prévia,
anamnese jejum prolongado hepatites virais, quadro gripal cirurgia, perda de peso

(Gilbert) prévio

E a bifurcacdo clinica mais importante da ictericia obstrutiva: com dor e febre sugere
coledocolitiase e colangite (a triade de Charcot: dor, febre e ictericia — emergéncia); sem dor
nenhuma, com perda de peso progressiva e vesicula palpavel indolor, sugere neoplasia
periampular, tipicamente cancer de cabega de pancreas. A frase que resume: ictericia indolor em

quem emagrece é cancer até prova em contrario.

3.11 Hepatopatia cronica: quantificar, nao rotular

“O senhor bebe? Quantos dias por semana? O que, e quanto — em latas, doses,
garrafas?”

Nao aceite “socialmente”. Quantifique em gramas: uma lata de cerveja de 350 mL (5%) tem
cerca de 14 g de etanol; uma taga de vinho de 150 mL (12%), cerca de 14 g; uma dose de destilado
de 45 mL (40%), cerca de 14 g. Ou seja, uma dose-padrio é sempre em torno de 14 gramas,
seja qual for a bebida — é a mesma quantidade de alcool embalada em volumes diferentes. Seis
latas de cerveja por dia dao cerca de 84 g por dia; mantidos por anos, esse ¢ territorio de doenga
hepatica alcoodlica. Pergunte também ha quantos anos, e se ja teve periodo de abstinéncia.

“Ja teve hepatite? Ja fez transfusio de sangue, e em que ano?” (antes de 1993 o risco de
hepatite C era substancial) “Tem tatuagem, piercing? Foi feita em estudio ou
improvisadar” “Ja usou droga injetavel, mesmo uma vez? Ja compartilhou algum
material?” “Alguém na familia teve cirrose, hepatite ou problema de figado?” “Tem
diabetes ou colesterol alto?” (doenga hepatica gordurosa metabélica é hoje a causa mais
comum de hepatopatia cronica) “Que remédios e chas o senhor toma? Suplemento de
academia, emagrecedor, fitoterapicor”

E pergunte pelos sintomas de descompensag¢ao, que o paciente nao relaciona ao figado: barriga
inchando (ascite), pernas inchadas, confusiao e troca do dia pela noite (encefalopatia), vémito
com sangue (varizes), aranhas vasculares, aumento de mamas no homem.
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3.12 Histdria alimentar e perda de peso quantificada

“Quanto o senhor pesava ha seis meses? E hoje?” “As roupas e o cinto ficaram
folgados? Precisou mudar de furo?” “O senhor emagreceu de propdsito, ou veio
sozinhor” “Esta comendo menos por falta de fome, por dor ao comer, por medo de
doer depois, ou por dificuldade de engolir?”

Nunca registre “emagreceu muito”. Registre quilos e meses, e calcule a fracao: perda maior que
5% do peso em 6 meses, involuntaria, é sinal de alarme e obriga investigagao. Um paciente
de 80 kg que perdeu 5 kg perdeu 6,25% — isso ¢ significativo, mesmo que pare¢a pouco.

E a distingao mecanistica que orienta a busca: comer menos por falta de apetite aponta doenga
sistémica, neoplasia ou depressao; comer menos por dor ao comer aponta ulcera, isquemia
mesentérica cronica ou pancreatite cronica; comer menos por nao conseguir engolir aponta
esofago; e comer normalmente e ainda assim emagrecer aponta ma absorcio (celfaca,
insuficiéncia pancredtica), hipertireoidismo ou diabetes descompensado.

4. Sinais de alarme

. Dor abdominal de inicio sibito e maxima intensidade, com o paciente im6vel — perfuracio.
. Dor intensa e persistente com abdome mole ao exame, em idoso com fibrila¢io atrial —
isquemia mesentérica.
. Dor, distensdo, vomitos e parada de eliminag¢éo de gases e fezes — obstrugio.
. Dor com febre, ictericia e calafrios — colangite.
. Hematémese, melena ou hematoquezia com tontura, taquicardia ou hipotensao.
. Disfagia progressiva, especialmente para sélidos, com perda de peso.
. Vomitos persistentes com incapacidade de aceitar liquidos.
. Ictericia indolor com perda de peso.
. Mudanga do habito intestinal hd poucos meses em maior de 45 anos.
. Perda de peso involuntaria maior que 5% em seis meses.
. Diarreia com sangue, febre e desidratagdo; ou diarreia que acorda o paciente a noite.
. Massa abdominal palpavel, ascite nova, linfonodo supraclavicular esquerdo.
. Dor abdominal em mulher em idade fértil com atraso menstrual.
5. Armadilhas

Nio perguntar a data da udltima menstruagdao. Toda mulher em idade fértil com dor

abdominal precisa dessa pergunta e de um teste de gravidez. Nao existe exce¢ao conveniente.

Aceitar “gastrite” como diagnoéstico. E o rétulo mais usado e menos verificado do Brasil.

Pergunte se houve endoscopia, quando, e o que dizia.

Perder a migracgao da dor por perguntar s6 “onde déi”. Pergunte sempre onde comegou.
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Confundir termos leigos. “Azia” pode ser pirose ou dor epigastrica; “intestino preso” pode
ser evacuacado a cada dois dias, o que ¢ normal; “sangue nas fezes” pode ser beterraba;
“empachamento” pode ser saciedade precoce — que ¢ sinal de alarme para cancer gastrico.

Chamar de intestino irritavel qualquer dor crénica. Intestino irritavel ndo cursa com sangue,
febre, anemia, perda de peso ou diarreia noturna. Se algum desses estiver presente, o diagndstico
esta errado.

Esquecer o que o paciente toma. Anti-inflamatérios sao a causa mais comum de tlcera e
sangramento; metformina, laxantes, sorbitol e antibioticos causam diarreia; opioides e ferro

causam constipacao. Peca as caixas.

Confiar em melhora transitoria na perfuragao. Muitos pacientes com perfuragao de tlcera
relatam uma hora de alivio antes de piorar francamente.

Pular a pergunta sobre o jejum na diarreia cronica. E uma pergunta de trés segundos que

separa mecanismos inteiros.

6. Exemplo de HDA escrita

Homem, 23 anos, previamente higido, refere que ha cerca de 18 horas iniciou dor
abdominal de intensidade leve, continua, mal localizada, em regiao periumbilical, que
descreve indicando a regiao com a mao espalmada e sem conseguir apontar um ponto
exato. Cerca de 8 horas ap6s o inicio, a dor migrou para a fossa ilfaca direita, tornando-
se bem localizada (aponta com um dedo), continua e de intensidade progressivamente
maior (atualmente 8/10), com piora importante ao tossir, a0 caminhar e com a
trepidagao do carro no trajeto até o hospital; refere alivio parcial permanecendo imével
com as pernas fletidas. Associa anorexia importante desde o inicio do quadro (“nao
consigo nem pensar em comida’”), duas nauseas com um episédio de vomito de
conteudo alimentar, sem alivio da dor ap6s vomitar. Refere febre nao aferida com
sensacao de calafrio ha cerca de 4 horas. Nega diarreia, distria, hematuria e
sangramento digestivo. Ultima evacuacio ontem, de aspecto habitual, com eliminacio
de gases mantida. Nega episodios semelhantes prévios, cirurgias abdominais e uso de

medicacoes.
Para levar
. Dor visceral é sempre na linha média, e o andar em que déi revela o segmento embrioldgico:
epigastrio ¢ intestino anterior, umbigo é médio, hipogastrio é posterior.
* A apendicite muda de lugar porque muda de nervo: primeiro distensdo visceral em T10, depois
peritonio parietal na fossa ilfaca direita.
. Quem se contorce tem dor visceral; quem fica imével tem peritonio irritado. Observe antes de
perguntar.
. Pergunte sempre onde a dor comegou, nio sé onde esta.
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. As trés relagdes que fazem diagndstico abdominal sdo com a comida, com a evacuagdo e com a
posicio.

. No vomito, o tempo diz a altura do obsticulo, a bile diz se ¢ acima ou abaixo da papila, ¢ o
alivio da dor separa obstrucio de pancreatite/apendicite.

. Disfagia s6 para sélidos é mecanica; para sélidos e liquidos desde o inicio é motora.
Progressiva com emagrecimento ¢ endoscopia hoje.

. Na diarreia cronica, pergunte se melhora com jejum (osmética x secretdria) e se acorda o
paciente a noite (organica x funcional).

. A cor do sangramento mede tempo de transito, nao lugar; hematoquezia com instabilidade é
sangramento alto até prova em contrario.

. Coluria mais acolia significa bilirrubina conjugada que nao chega ao intestino — obstrucéo.
Indolor, com emagrecimento, é cincer até prova em contrario.

. Alcool se pergunta em doses-padrio de 14 gramas, ndo em “socialmente”.

. Perda de peso se registra em quilos e meses; acima de 5% em seis meses, involuntaria, é
investigacdo obrigatéria.

. Mulher em idade fértil com dor abdominal: data da ultima menstruacio e teste de gravidez,
sempre.
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CAPITULO 8
Anamnese neuroldgica (e o que o

futuro neurocirurgiao precisa
perguntar)

Este capitulo ensina a fazer a pergunta que o neurologista faz antes de qualquer outra: onde esta
a lesao? S6 depois vem a segunda: o que é a lesdo? Voceé vai sair daqui com roteiros literais
para cefaleia, tontura, perda de consciéncia, crise epiléptica, fraqueza, alteracao de sensibilidade,
trauma cranioencefalico, confusao mental, declinio cognitivo e lombalgia com ciatica — e,
principalmente, com o raciocinio que liga cada resposta a um territério anatomico e a um perfil

temporal.

Por que essa anamnese ¢ diferente

Em quase todo o resto da medicina vocé pergunta para chegar a uma doenca. Na neurologia
vocé pergunta duas vezes: primeiro para chegar a um lugar, depois para chegar a uma doenga.
A razdo ¢é puramente anatomica. O sistema nervoso ¢ o inico 6rgao em que a fungao depende
tao rigidamente do endereco que o sintoma, sozinho, ja é um mapa. Uma fraqueza do braco
direito com fala arrastada nao é “fraqueza”: é uma lesao do hemisfério esquerdo, provavelmente
cortical, provavelmente no territério da artéria cerebral média. Uma fraqueza das duas pernas
com nivel sensitivo no umbigo nao é “fraqueza”: ¢ medula toracica, e ¢ uma emergeéncia cirurgica
até prova em contrario. O mesmo verbo do paciente — “fiquei fraco” — aponta para dois

mundos diferentes, e é a sua pergunta que separa.

A segunda diferenga é que o tempo é quase um exame complementar. Em nenhum outro
sistema a curva de instalagido do sintoma tem tanto poder discriminatério. Pense na circulagao
como o encanamento de um prédio: quando um cano estoura, o andar inteiro alaga em segundos
— ¢ assim que se comporta a doenga vascular, com déficit maximo ja no inicio. Uma infecgao
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ou uma inflamagio é o vazamento que molha a parede ao longo de horas: o déficit cresce em
horas a dias, geralmente com febre ou dor. Um tumor ¢ a infiltracdo lenta da umidade na
alvenaria: semanas a meses, com sintomas que o paciente s percebe quando ja nio consegue
compensar. Uma doenca degenerativa ¢ a constru¢iao envelhecendo: anos. Antes de qualquer
hipétese, vocé classifica o caso em uma dessas quatro velocidades — e ja eliminou trés quartos
do diferencial.

A terceira diferenca ¢ a mais pratica e a mais esquecida: grande parte da anamnese
neurolégica nio ¢é feita com o paciente. Quem desmaia nao vé o proprio desmaio. Quem
convulsiona nao lembra da convulsao. Quem esta confuso nao sabe que esta confuso. Quem
tem deméncia frequentemente ¢ o ultimo a notar. O histérico colateral — o relato da
testemunha, do acompanhante, do socorrista, do vizinho que ligou para o SAMU — ndo é um
complemento simpatico: em sincope, crise epiléptica, alteragao aguda de consciéncia e declinio
cognitivo, ¢ a fonte principal de dados, ¢ a anamnese que nao a busca esta estruturalmente

incompleta. Trate o telefone do acompanhante como parte do exame fisico.

O mapa de hipodteses antes de perguntar

As que matam rapido (por isso se pergunta primeiro)

. Hemorragia subaracnoéidea — cefaleia subita, explosiva, “a pior da vida”. A mortalidade
concentrada nas primeiras horas ¢ o motivo de essa ser a primeira pergunta de toda cefaleia.

. Meningite e encefalite — cefaleia com febre, rigidez de nuca, alteragdao de consciéncia, crise.

. AVC isquémico e hemorragico — déficit focal subito. O que muda o desfecho ¢ a hora do
inicio, nio a intensidade.

. Hipertensdo intracraniana com risco de herniagdo — cefaleia progressiva, pior de manha e
a0 deitar, vomito, papiledema, alteragdo de consciéncia.

. Hematoma extradural e subdural agudo pés-trauma — o intervalo licido, o
anticoagulante.

. Compressio medular aguda (metastase, abscesso epidural, hérnia central) — nivel sensitivo,
paraparesia, reten¢ao urinaria.

. Sindrome da cauda equina — retenc¢ao urinaria, anestesia em sela, déficit bilateral
progressivo.

. Estado de mal epiléptico — crise que ndo para ou crises subentrantes sem recuperagao entre
elas.

. Dissecgéo arterial cervical — dor cervical ou facial unilateral com sinais isquémicos em
jovem, muitas vezes apOs trauma banal ou manipula¢ao cervical.

. Trombose venosa cerebral — cefaleia progressiva e crise em puérpera, usuaria de
anticoncepcional, trombofilica.

. Sindrome de Guillain-Barré ascendente — fraqueza ascendente em dias com risco
respiratério.

. Arterite de células gigantes — cefaleia temporal nova depois dos 50 anos, com risco de

cegueira em dias.
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As comuns

Enxaqueca, cefaleia tensional, vertigem posicional paroxistica benigna, neurite vestibular,
sincope vasovagal, lombalgia mecanica, radiculopatia lombar por hérnia de disco, neuropatia
diabética, sindrome do tanel do carpo, paralisia facial periférica, tremor essencial, cefaleia por
uso excessivo de analgésico, AVC ja estabelecido em seguimento.

As que s6 aparecem se vocé perguntar

Cefaleia em salvas (o paciente chama de “sinusite” e nunca contou que acorda sempre as trés da
manh3), crise focal com consciéncia preservada (a “sensa¢ao estranha no estdbmago que sobe”
que ninguém nunca chamou de crise), aura visual isolada, apneia do sono causando cefaleia
matinal e sonoléncia, mioclonias matinais da epilepsia mioclonica juvenil (“derrubo a xicara de
café de manha”), transtorno comportamental do sono REM anunciando doenga de corpos de
Lewy, cefaleia por uso excessivo de analgésicos, uso de anticoagulante que o paciente niao
considera “remédio”, e violéncia doméstica por tras de um traumatismo craniano
“acidental” de repetigio.

As perguntas, com o porqué de cada uma

Antes de qualquer sintoma: fixar o perfil temporal

Faca essas trés perguntas para qualquer queixa neurologica, sempre, antes de aprofundar:

“O senhor consegue me dizer o que estava fazendo no exato momento em que isso

comecour”

Quem consegue nomear o segundo (“eu estava levantando da cadeira e do nada...”) tem um
evento subito. Quem responde com um periodo (“faz umas trés semanas, foi devagarinho”)
tem um evento subagudo ou crénico. Subito com déficit maximo no inicio é vascular até prova

em contrario.

“Desde que comegou, esta melhorando, piorando ou parado no mesmo lugar?”

Vascular tipicamente é maximo no inicio e depois melhora lentamente. Tumor e processo
expansivo pioram progressivamente. Inflamatério e desmielinizante frequentemente pioram
por dias e depois melhoram. Doenga degenerativa piora em meses a anos, sem nunca melhorar.

“Isso val e volta completamente, ou uma parte ficour”

Sintoma que volta ao zero entre os episddios sugere fendomeno paroxistico (crise, enxaqueca,
AIT, vertigem posicional, arritmia). Sintoma que deixa residuo acumulado sugere lesio
estrutural em progressao.
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Cefaleia

A cefaleia é o carro-chefe da neurologia ambulatorial e a maior armadilha do pronto-socorro,
porque mais de 90% das cefaleias sdo primarias e benignas, ¢ a sua obrigacdo é encontrar a
minoria secundaria sem tomografar o mundo. O caminho é perguntar as red flags de forma
literal e sistematica.

As perguntas que rastreiam as red flags:

“Essa ¢ a pior dor de cabeca da sua vida?”

A pergunta classica da hemorragia subaracnéidea. Cuidado: paciente com enxaqueca cronica
quase sempre responde que sim em crise, entdo ela isolada tem valor limitado. O que vale de
verdade ¢ a préxima.

“Ela chegou a0 maximo em quanto tempo? Foi como um estouro, ou foi subindo aos

poucos?”

Esta é a pergunta do inicio em trovoada (thunderclap): dor que atinge a intensidade maxima
em menos de um minuto. E o critério que realmente importa para hemorragia subaracnéidea,
e também levanta sindrome de vasoconstricao cerebral reversivel, disseccao arterial, trombose
venosa e apoplexia hipofisaria. Se vocé fizer s6 uma pergunta na cefaleia do pronto-socorro, faca
esta. Mecanismo: o sangue arterial na cisterna basal irrita as meninges instantaneamente e eleva

a pressao intracraniana em segundos — nao existe rampa.

“A dor piora quando o senhor deita? E quando acorda de manha, como ela estar”

O cranio é uma caixa rigida. Deitado, o retorno venoso cerebral cai e a pressao liquorica sobe; a
noite, a hipoventilagao fisiolégica do sono retém gas carbonico, que é um vasodilatador cerebral
potente e aumenta ainda mais o volume intracraniano. Por isso a cefaleia da hipertensio
intracraniana ¢ pior deitado e ao acordar, e melhora ao longo da manha, quando o paciente fica
de pé. A analogia: uma garrafa cheia até a boca so6 transborda quando vocé a inclina.

“Ela piora quando o senhor tosse, espirra, faz forga para evacuar ou levanta peso?”

Esta ¢ a pergunta da Valsalva. Fazer for¢a aumenta a pressao intratoracica, bloqueia o retorno
venoso jugular e empurra a pressao intracraniana para cima. Piora com Valsalva sugere lesao
expansiva, malformacio de Chiari ou hipertensio intracraniana. E o mesmo mecanismo da
anterior, testado de forma ativa.

“A dor chega a te acordar no meio da noite?”

Despertar noturno pela dor ¢ red flag para lesdo expansiva — mas, honestamente, também ¢ a
marca registrada da cefaleia em salvas, que é primaria e benigna. A diferenga esta no resto do
quadro: a salva ¢ unilateral, periorbitaria, curta e com sinais autonomicos.

“Teve febre, calafrio, ou o pescogo ficou duro?”

Meningite, encefalite, abscesso. Febre com cefaleia é sempre um caso para se levantar da cadeira.

“Essa dor de cabeca é parecida com as que o senhor sempre teve, ou ¢ diferenter”
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A mudanga de padrido ¢ uma das red flags mais uteis e mais ignoradas. O enxaquecoso que
tem enxaqueca ha vinte anos e agora tem “uma dor diferente” merece imagem. Enxaqueca nao

protege contra tumot.

“O senhor notou fraqueza, dormeéncia, dificuldade para falar, visao dupla ou embacada,
perda de equilibrio junto com a dor?”

Rastreio de déficit focal. Cefaleia com sinal focal persistente nao ¢ primaria até que se prove.

“O senhor tem ou teve algum cancer? Faz tratamento que baixa a imunidade, ou tem
HIV?”

Cancer prévio levanta metastase cerebral; imunossupressao levanta infeccao oportunista,
toxoplasmose, linfoma primario do sistema nervoso central. Sio duas perguntas de dez segundos
que mudam completamente a probabilidade pré-teste.

“Quantos anos o senhor tem? E essa dor comecou depois dos cinquentar”

Cefaleia nova depois dos 50 anos ¢ secundaria até prova em contrario — enxaqueca costuma
comegcar na adolescéncia e no adulto jovem. Nessa faixa, pergunte também: “Doéi no couro
cabeludo quando penteia o cabelo? D6i o queixo ao mastigar?” — dor a palpagdo temporal,
claudica¢do de mandibula e alteracdo visual apontam arterite de células gigantes, que cega em
dias e ¢é tratavel com corticoide imediato.

“O senhor esta gravida ou teve bebé recentemente? Usa anticoncepcional?”
Puerpério, gestagao e estrogénio elevam o risco de trombose venosa cerebral ¢ de pré-
eclampsia com cefaleia.

“Quantos dias por més o senhor toma analgésico para a cabegar”

Mais de dez a quinze dias por més sustenta cefaleia por uso excessivo de medicagdo — o
remédio virou a causa. E uma das causas mais comuns de cefaleia diaria e o paciente nunca conta

espontaneamente, porque nao considera dipirona um remédio.

Comparagao das cefaleias:

, . . Secundaria
Caracteristica Enxaqueca Tensional Salvas (cluster)
(alarme)
Lado Unilateral em 60- Bilateral, em Sempre o mesmo Variavel; fixa e
70%, pode alternar ~ faixa lado, periorbitaria progressiva
preocupa
Qualidade Pulsatil, latejante Aperto, peso,  Em facada, Variavel
“capacete” perfurante, atroz
Intensidade Moderada a forte Leve a Extrema (“dor Variavel
moderada suicida”)
Duragio 4 a 72 horas 30 minutos a 15 a 180 minutos Progressiva ou
dias petsistente
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Caracteristica

Enxaqueca

Tensional

CcapiTULO 8

Salvas (cluster)

ANAMNESE NEUROLOGICA

Secundaria
(alarme)

Periodicidade Crises separadas Quase diaria,  Salvas diarias por Sem padrio;
sem crise semanas, mesma hora piora ao longo
definida de semanas

Acompanhantes  Nausea, vomito, Nenhum ou Lacrimejamento, Febre, déficit,

fotofobia, fonofobia, minimo rinotreia, ptose, papiledema,
aura miose, agitagao crise

Comportamento  Procura quarto Continua as Nao consegue ficar Variavel

na crise escuro, fica parado atividades parado, anda, bate a

cabeca
Gatilhos Jejum, sono, alcool,  Estresse, Alcool durante a salva —
menstruacao, postura
estresse
O que pergunta  “Luz e barulho “E um aperto, “Sempre na mesma Toda a lista de
incomodam?” como um hora? O olho red flags
“Enxerga luzinhas capacete?” lacrimeja?”

antes?”

Sobre a aura: pergunte “Antes da dor, o senhor enxerga alguma coisa diferente — luzinhas,
riscos brilhantes, um pedaco do campo que some?”. A aura da enxaqueca se espalha
lentamente pelo campo visual em cinco a vinte minutos e depois passa — é a onda de depressao
alastrante caminhando pelo cértex occipital a poucos milimetros por minuto. Um déficit visual
que aparece instantaneamente e nao caminha ¢é isquemia, nao aura. Essa distingdo — marcha

lenta versus instantaineo — ¢ uma das mais elegantes e mais uteis da neurologia clinica.

Tontura

A pergunta tradicional “¢é tontura de qué — rodando ou desmaio?” tem baixa confiabilidade,
e vale dizer isso com honestidade: o paciente muda a descricao se vocé perguntar de novo dez
minutos depois, e a qualidade da tontura discrimina mal. O modelo moderno abandona a

qualidade e organiza a queixa por tempo e gatilho, o que é muito mais reprodutivel.

“Agora, nesse momento, o senhor esta tonto — ou s6 fica tonto de vez em quandor”

Separa tontura continua de episédica. E a primeira bifurcagao.

“Quando da, quanto tempo dura — segundos, minutos, horas, diasr”
“Tem alguma coisa que dispara? Vira na cama, levanta da cama, olha para cima?”

Estas duas montam as trés sindromes:

Sindrome vestibular episédica desencadeada — segundos, sempre com movimento da
cabega: vertigem posicional paroxistica benigna (otdlito solto no canal semicircular; a

analogia ¢ uma pedrinha dentro de um nivel de bolha — cada vez que vocé inclina, a bolha corre)
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ou hipotensio ortostatica se o gatilho for ficar de pé. Pergunte: “Da quando o senhor rola na

cama para o lado?” (posicional) contra “Da sé quando levanta e escurece a vista?” (ortostatica).

Sindrome vestibular epis6dica espontdnea — minutos a horas, sem gatilho: doenga de
Méniére (com plenitude auricular, zumbido e perda auditiva flutuante), enxaqueca vestibular,
ataque isquémico transitdrio, arritmia, crise de panico. Pergunte: “Junto com a tontura, o
ouvido fica tampado, apita, ou o senhor ouve pior?” e “Ja teve enxaqueca na vidar”.

Sindrome vestibular aguda continua — dias seguidos, sem parar: neurite vestibular
(periférica) ou AVC de fossa posterior (central). Essa ¢ a que mata, e a diferenciacdo ¢ a mais
importante da tontura.

Periférica (neurite,

Central (AVC de tronco/cerebelo)

labirintite, VPPB)

Instalacio Horas, pode ter prédromo viral Subita, em segundos

Intensidade da Frequentemente intensa Pode ser leve — e isso engana

vertigem

Marcha Anda com apoio, desvia para Muitas vezes ndo consegue ficar de pé sem
um lado cair

Nistagmo Hortizontal, unidirecional, Muda de direcio, vertical, nio melhotra com
melhora com fixacao fixacdo

Sintomas Zumbido, hipoacusia, nausea Diplopia, disartria, disfagia, dorméncia da face,

associados fraqueza, soluco

Perguntas literais ~ “O ouvido apita ou ficou “Viu dobrado? A fala embolou? Engasgou? Um
surdo?” lado da cara ficou dormente?”

A pergunta que mais salva vida aqui é: “O senhor consegue ficar de pé sozinho, sem se
segurar?” Incapacidade grosseira de manter-se em pé, com vertigem relativamente modesta,
aponta cerebelo, nao labirinto.

Perda de consciéncia: sincope, crise e crise nao epiléptica

Aqui vocé precisa da testemunha. Pergunte ao acompanhante e, se ele nio estiver, pega o
telefone e ligue.

Ao paciente, antes:

“A tltima coisa que o senhor lembra antes de apagar, o que foir”

Prédromo de calor, nausea, visao escurecendo, suor frio e zumbido é pré-sincope classica: o
b > 3

fluxo cerebral esta caindo globalmente e o cortex occipital, que é o mais sensivel, apaga primeiro

— por isso “a vista escurece” antes de tudo. Ja4 um cheiro estranho, um gosto metalico, um déja-

vu, um medo subito ou “um bolo que sobe do estobmago” ¢ aura epiléptica, ou seja, ja ¢ a crise

comegando no lobo temporal.
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“Estava de pé, sentado ou deitado?”

Sincope deitado ¢ altamente suspeita de causa cardfaca. Vasovagal quase sempre acontece de pé.

“Estava fazendo esforco na hora?”

Sincope durante o esfor¢o sugere obstrucdao de via de saida (estenose aortica, cardiomiopatia
hipertréfica) ou arritmia — ¢é red flag cardiologica. Sincope depois do esfor¢co costuma ser
vasovagal.

A testemunha:
“Quanto tempo o senhor acha que ele ficou apagador Contando devagar, foi menos de

um minuto ou mais?”’

“Ele ficou duro primeiro e depois tremeu, ou tremeu logo de cara? O tremor foi
ritmado dos dois lados?”

“A cor dele ficou como? Pilido, ou roxor”

“Quando ele acordou, ele ja sabia quem era e onde estava, ou demorou para voltar?”

Si Crise epiléptica Crise nao epiléptica
ncope . ..
P generalizada (psicogénica)

Prédromo Calor, nausea, suot, Aura estereotipada ou Variavel, frequentemente
vista escurecendo nenhum emocional

Duragao da Segundos (geralmente 1 a 3 minutos Frequentemente longa, > 5 a

inconsciéncia <1 min) 10 min

Movimentos Abalos breves, Tonico depois clonico, Assincronos, pélvis
arritmicos, poucos ritmado, sincrono empurrando, cabe¢a de um
(mioclonias lado para outro, para e volta
hipoxicas)

Olhos Abertos, revirados Abertos, desviados Fechados e resistentes a

abertura

Cor Pilido, “branco de Ciandtico Normal
papel”

Mordedura de  Rara; se houver, Lateral da lingua Ponta ou liabio

lingua ponta

Liberacao Pode ocorrer Comum Pode ocorrer

esfincteriana

Recuperacio Répida, orientado em  Pés-ictal de minutos a Recuperacio rapida, as vezes
segundos a 1 min horas: sonoléncia, chorosa; consciéncia

confusio, cefaleia, dores preservada durante
musculares

A mordedura lateral de lingua merece uma frase de honestidade: ¢ bastante especifica para

crise epiléptica, mas pouco sensivel — a maioria dos pacientes com crise nao morde a lingua.
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Serve para confirmar, ndo para excluir. A mesma légica vale para a liberagao esfincteriana, que
ocorre também em sincope profunda e por isso vale menos do que o estudante imagina. O
achado com melhor poder ¢ o pés-ictal prolongado: quem acorda orientado em vinte segundos

quase certamente nao teve crise tonico-clonica.

Crise epiléptica: a anamnese completa

“Antes da crise, o senhor sente alguma coisa diferente? Sempre a mesma coisar”

A aura é, na verdade, a crise focal inicial — e o sintoma dela é uma assinatura do lugar onde a
crise comega: sensagao epigastrica ascendente e déja-vu no lobo temporal mesial; cheiro ou gosto
ruim na regiao uncal; formigamento em um segmento do corpo no giro pods-central; luzes
simples no occipital; movimento involuntario de um membro que “sobe” pelo corpo (marcha
jacksoniana) no giro pré-central. Sempre estereotipada — o mesmo roteiro toda vez. Aura
variavel a cada episoédio deve levantar duvida.

“Quanto tempo durou a crise, do comego até parar de tremer?”

Crise que ultrapassa cinco minutos ou crises que se repetem sem recuperagao da consciéncia
entre elas configuram estado de mal epiléptico, que é emergéncia.

“Depois que passou, quanto tempo ele levou para voltar ao normal?”

“Ele ficou com algum lado fraco depois?” — a paralisia de Todd, fraqueza pds-ictal
transitoria que aponta o hemisfério de origem e engana quem pensa em AVC.

“Essa foi a primeira crise da vida, ou ja teve outras?”

Muda tudo. Primeira crise exige investigagdo de causa estrutural e metabodlica: imagem,
eletrolitos, glicemia, fungao renal e hepatica, alcool, drogas, infecgao, e a pergunta obrigatéria “o
senhor bebe? Quando foi a ultima dose?” — a crise por abstinéncia alcodlica aparece 6 a 48
horas depois da tltima dose. Epilepsia conhecida exige perguntar: “Tomou os remédios direito
essa semana? Dormiu mal? Ficou doente? Trocou de marca do remédio?” — falta de adesio e
privagao de sono sao as duas causas mais comuns de crise em quem ja ¢ epiléptico.

“Nos ultimos meses, o senhor ja acordou com a lingua machucada, com a cama
molhada, ou com dor no corpo sem saber por qué?”

Rastreia crises noturnas nao testemunhadas.

“De manha, logo depois de acordar, o senhor derruba coisas da mao?”
Mioclonias matinais — a pergunta que revela epilepsia mioclénica juvenil, diagnostico
frequentemente perdido por anos porque ninguém chama “derrubar a xicara” de crise.

Fraqueza

Antes de qualquer localizagao, desfaca a ambiguidade da palavra. “Fraqueza” na boca do paciente
pode ser trés coisas completamente distintas:
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“Quando o senhor diz fraco, é que o braco nao obedece e nao tem forga, ou é que o
corpo esta sem energia, cansador”

Fraqueza verdadeira ¢ perda de for¢a motora. Fadiga ¢ falta de energia com forga preservada,
e leva a anemia, hipotireoidismo, depressao, insuficiéncia cardiaca, neoplasia. Apraxia ¢ a terceira
e a mais sutil: a forga esta 1a, mas o programa motor se perdeu — o paciente nao consegue mais
abotoar a camisa, embora consiga apertar sua mao com forca. Pergunte: “Ele tem forca, mas
erra o jeito de fazer as coisasr”

Agora localize:

“Para pentear o cabelo e pegar coisa na prateleira alta ¢ dificil? E para levantar da
cadeira sem usar o braco?”

Dificuldade proximal — ombro e quadril — sugere miopatia. Mecanismo: doengas musculares

acometem primeiro as fibras de maior massa e uso postural, que sdo as proximais.

“O senhor tropeca no tapete, ou o chinelo cai do pé? Esta dificil abrir garrafa e virar
chaver”

Dificuldade distal — pé caido, mao fraca — sugere neuropatia periférica, porque os axonios
mais longos sofrem primeiro (o nervo mais longo ¢ o que tem o transporte axonal mais
vulneravel, como a mangueira mais comprida do jardim, que perde pressiao na ponta).

e um lado so, dos dois lados, s6 nas pernas, ou nos quatro membros:
“Ed lad , dos dois lados, p , quat bros?”

Um lado inteiro (face, braco e perna) aponta hemisfério ou capsula interna. As duas pernas
com nfvel sensitivo aponta medula. Quatro membros ascendendo em dias aponta
polirradiculoneuropatia (Guillain-Barré). Fraqueza que piora ao longo do dia e melhora
com repouso, com ptose e¢ visao dupla, aponta jungdo neuromuscular (miastenia) —
pergunte: “De manha o senhor esta melhor e a noite piora? A palpebra cai no fim do dia?”

“Comegou em segundos, em dias, ou foi devagar em meses?”

E sempre, sempre:

“O senhor esta conseguindo urinar normalmenter” e “Esta engasgando com liquido?
Esta com falta de ar deitador”

Disfuncao esfincteriana em quadro de fraqueza é bandeira medular. Disfagia e dispneia em
quadro de fraqueza ascendente é o alerta de que a musculatura respiratoria esta entrando — e

isso define internacao em unidade intensiva.

Parestesia, dorméncia e dor neuropatica

“E formigamento, dorméncia, ardéncia, choque, ou a pele fica sensivel demais ao

toquer”
Queimagao, choque e alodinia (dor ao toque leve) sio a assinatura da dor neuropatica; dor em
peso e pontada costuma ser nociceptiva.
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“Mostre com o dedo até onde vai a dorméncia.”

Essa instru¢ao vale mais que dez perguntas, porque o paciente desenha o territorio da lesao:

. Bota e luva (pés simetricamente, depois maos, ascendendo aos poucos) — polineuropatia
comprimento-dependente: diabetes, dlcool, deficiéncia de vitamina B12, quimioterapia,
hipotireoidismo, uremia. Pergunte sempre: “O senhor tem diabetes? Bebe? Fez cirurgia de
estomago? Usa metformina ha muitos anos?”

. Faixa que desce pelo membro (nadega, coxa posterior, panturrilha, dorso do pé) —
radicular; ¢ um dermatomo, e o paciente descreve uma tira, nao uma bota.

. Nivel sensitivo no tronco — o paciente diz “do umbigo para baixo estd dormente” e ha uma
linha horizontal a partir da qual tudo muda. Isso é medular e é emergéncia. A pergunta que
revela: “Existe uma linha no seu corpo, de onde para baixo a sensagio ¢é diferente?”
Passe a mio no abdome do paciente com um algodao e peca para ele dizer onde muda. Nivel
sensitivo com paraparesia ¢ compressio medular até prova em contrario.

. Territério de um nervo tinico — primeiros trés dedos e meio da mao, pior a noite, melhora
sacudindo a mao: tanel do carpo. Pergunte: “Acorda de noite com a mao dormente e sacode
para melhorar?”

. Face e corpo do mesmo lado — hemisfério. Face de um lado e corpo do outro — tronco
encefilico, porque as vias faciais e corporais cruzam em alturas diferentes. Esse achado
cruzado € praticamente patognomonico de lesao bulbar e vale a pergunta: “A dorméncia pegou
a cara do mesmo lado do braco, ou do lado contririo?”

Traumatismo cranioencefalico

Cada pergunta do TCE existe por um motivo mecanico. Aprenda o motivo e vocé nunca

esquecera a pergunta.

“Como foi exatamente a batida? De que altura caiu? O carro estava a quanto? Usava
capacete?”

Mecanismo estima a energia transferida. Queda da propria altura em jovem ¢é diferente de queda
de escada, de atropelamento ou de colisao em alta velocidade. Mecanismo de alta energia sozinho
ja indica imagem.

“O senhor chegou a apagar? Por quanto tempo?”

Perda de consciéncia sinaliza lesio axonal difusa por aceleragao-desaceleragao rotacional: o
encéfalo tem consisténcia de gelatina dentro de uma caixa 6ssea, e 0 movimento de tor¢ao estira

axonios longos e desconecta redes.

“O que ¢ a ultima coisa que o senhor lembra antes da batida? E a primeira coisa

depois?”
Amnésia retrégrada e anterégrada. A duracio da amnésia pés-traumatica é¢ um dos melhores
marcadores de gravidade que existem, e o paciente com amnésia persistente (“ele fica
perguntando a mesma coisa de novo e de novo”) tem concussao significativa mesmo sem perda
de consciéncia.

“Ele apagou, acordou e conversou normal, e depois piorou de novor”
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O intervalo lacido. E a marca do hematoma extradural: a artéria meningea média se rompe
contra a fratura do osso temporal e o sangue arterial se acumula lentamente entre a dura-mater
e o cranio, até descolar dura suficiente e comprimir o cérebro. A analogia: uma bolha de ar sob
um papel de parede colado — cresce sem ser notada até descolar de vez. Intervalo licido seguido
de deterioracao ¢ indicagao cirurgica urgente, e essa pergunta ¢é feita a testemunha, nio ao
paciente.

“Vomitou? Quantas vezesr”
Vomitos repetidos indicam hipertensao intracraniana ou irritacio do assoalho do quarto

ventriculo. Entram em todas as regras de decisio de tomografia.

“O senhor toma algum remédio para afinar o sangue? Varfarina, Xarelto, Eliquis,
clopidogrel, AAS?”
A pergunta que mais muda conduta no idoso que caiu em casa. Anticoagulagao transforma um
trauma banal em hematoma subdural potencialmente fatal, as vezes com apresentagao tardia de
dias a semanas. Nunca pergunte “usa anticoagulante?” — o paciente nao sabe o que ¢ a palavra.
Pergunte pelos nomes comerciais e por “remédio para afinar o sangue”.

“Saiu sangue ou agua pelo nariz ou pelo ouvido? Apareceu roxo em volta dos olhos ou
atras da orelha?”
Sinais de fratura de base de crinio: rinorreia ou otorreia liquorica, equimose periorbitaria
bilateral, equimose retroauricular.
“Teve convulsao depois da batida? Esta com dor de cabeca que s6 piora? Esta
sonolento?”
Crise pds-traumatica, cefaleia progressiva e rebaixamento sao os trés sinais de deterioragao que

exigem reavaliacao imediata.

E a pergunta silenciosa, feita com o acompanhante fora da sala quando o padrio nio fecha:
“Essa ¢ a terceira queda em dois meses. Tem alguém em casa te machucando?”

Alteraciao aguda de consciéncia e confusao

Aqui a anamnese ¢ quase toda colateral.

“Ele estava normal quando? Ontem? Semana passada? Més passador”

Estabelecer o basal é a pergunta central: confusao aguda em quem estava licido ha dois dias é
delirium e tem causa clinica até prova em contrario — infeccdo urinaria, pneumonia,
desidratacao, retengdo urinaria, fecaloma, hipoglicemia, medica¢ao nova, abstinéncia.

“Ele piora mais a noite? Ele esta com sono demais ou agitador”

Flutuagao e inversao do ciclo sono-vigilia sio a impressao digital do delirium.

“Que remédios ele comegou ou parou nas tltimas duas semanas?”
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Anticolinérgicos, opioides, benzodiazepinicos e a retirada abrupta deles sao causas classicas e

reversiveis.
Instalacdo Horas a dias Meses a anos
Atencio Comprometida — nio consegue Preservada no inicio
mantet o fio
Curso Flutua ao longo do dia Estavel dentro do dia, progride ao longo
dos meses
Consciéncia Rebaixada ou hiperalerta Alerta
Reversibilidade Habitualmente reversivel Naio
Pergunta- “Isso comegou de repente?” “Comecou quando? Ha quanto tempo
chave piora?”
Delirium sobreposto a deméncia é a regra no idoso hospitalizado, nao a exce¢dio — e o

instrumento pratico a beira do leito é o CAM, cuja logica é simples: exige inicio agudo com curso
flutuante e desatencao, mais desorganizacio do pensamento ou alteracio do nivel de
consciéncia. Repare que a desatengao é obrigatéria: é ela que define o delirium.

Declinio cognitivo

A regra de ouro: pergunte ao paciente e ao acompanhante separadamente, ¢ compare.
Quem se queixa muito de memoria e vem sozinho a consulta frequentemente tem depressao ou
ansiedade; quem minimiza e ¢ trazido pela filha preocupada frequentemente tem deméncia. A
anosognosia — nao reconhecer o préprio déficit — ¢ em si um dado.

Ao paciente:

“O senhor sente que a meméria mudou? Em qué, exatamente? Me da um exemplo do

que aconteceu essa semana.”

Ao acompanhante, e estas sdo as perguntas que realmente decidem:

“Ele ainda cuida sozinho do dinheiro, das contas e dos remédios?”

Perda da autonomia instrumental (Lawton: financas, medicagoes, transporte, telefone, compras)
¢ o divisor entre declinio cognitivo leve ¢ deméncia. E mais informativo que qualquer teste
de memoria isolado.

“Ele conta 2 mesma historia varias vezes no mesmo dia? Ele esquece conversas inteiras
bl
ou s6 nomes e palavrasr”

Esquecer que a conversa aconteceu ¢é falha de memoria episddica (hipocampo, padrio
Alzheimer). Esquecer a palavra, mas lembrar do contexto, ¢ mais benigno ou disexecutivo.
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“Ele ja se perdeu em lugar conhecido?”

“Mudou o jeito dele? Ficou sem freio, falando coisas que nao falaria, comendo doce
demais, sem se importar com 0s outrosr”

Desinibi¢ao, apatia precoce e mudanga de personalidade antes da falha de memoria sugerem
deméncia frontotemporal.
“Ele enxerga coisas que nao estao la — pessoas, animais, criangas na casa?”

Alucinagdes visuais precoces, com flutuacio cognitiva marcante e parkinsonismo, apontam
deméncia com corpos de Lewy. Essa pergunta tem consequéncia pratica imediata: esses
pacientes tém hipersensibilidade grave a antipsicéticos, e saber disso evita iatrogenia. Pergunte
também: “Ele grita, chuta e se debate dormindo, como se estivesse vivendo o sonho?” — o
transtorno comportamental do sono REM pode preceder o quadro em anos.

“Como esta o andar dele? Ficou mais devagar, com passos curtos, arrastandor Tem
escapado xixi?”

Marcha alterada precoce muda o eixo: deméncia vascular, parkinsonismo ou hidrocefalia de
pressdo normal (a triade de alteracdo da marcha, incontinéncia urinaria e declinio cognitivo —
e a marcha vem primeiro, o que ¢ a pista).

Lombalgia e ciatica
Lombalgia é uma das queixas mais comuns do mundo e quase sempre mecanica e autolimitada.

Sua tarefa ¢ identificar a minoria perigosa.

“A dor fica s6 nas costas, ou desce pela perna? Vai até onde — joelho, panturrilha, pé?”’
Dor que desce abaixo do joelho, em faixa, é radicular. Dor difusa na lombar e nadega, que
nao passa do joelho, costuma ser mecanica ou referida.

“Piora quando o senhor tosse, espirra ou faz forgar”

Aumento da pressao liquérica e discal reproduz a dor radicular — o mesmo mecanismo de
Valsalva.

“Melhora deitado?”

Dor mecanica melhora em repouso. Dor que nao melhora deitado, ou que piora a noite, é
red flag para tumor e infecgao.

“O senhor teve febre? Ja usou droga injetavel? Fez alguma infiltracdo ou cirurgia nas

costas? Faz hemodiilise?”

Rastreio de espondilodiscite e abscesso epidural.

“O senhor tem ou teve cancer? Perdeu peso sem querer?”

Cancer prévio ¢ a red flag isolada mais forte para metastase vertebral.

“A dor comeg¢ou depois de uma queda? O senhor tem osteoporose ou usa corticoide?”
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Fratura vertebral por compressio.

E agora a pergunta que nao pode faltar em nenhum paciente com dor lombar, nunca, em

nenhuma consulta:

“O senhor esta conseguindo urinar normalmente? Chegou a fazer xixi sem
sentir, ou a ndo conseguir comegar? A regido entre as pernas, onde o senhor
senta, esta com a sensag¢ao normal?”

Retencdo urinaria com transbordamento, incontinéncia fecal, anestesia em sela (perineo, regiao
perianal, face interna das coxas — a area que encosta no selim de uma bicicleta) e déficit motor
bilateral progressivo formam a sindrome da cauda equina. F. compressio das raizes sacrais
abaixo do cone medular, e a janela para descomprimir cirurgicamente sem sequela esfincteriana
definitiva ¢ de horas. Um paciente com lombalgia e reten¢ao urinaria nao sai da sua frente para
marcar ressonancia na semana que vem: ele vai para a imagem agora e para o neurocirurgiao
hoje. Essa ¢, provavelmente, a pergunta com maior razao entre importancia e esfor¢o em toda a

anamnese neurolégica.

Sinais de alarme

. Cefaleia de inicio em trovoada (maximo em menos de um minuto).

. Cefaleia com febre, rigidez de nuca ou alteragdo de consciéncia.

. Cefaleia que piora ao deitar, de manhi, ou com Valsalva, progressiva, com vomitos ou
papiledema.

. Cefaleia nova depois dos 50 anos, ou em paciente com cancer, HIV ou imunossupressio.

. Mudanga de padrio de uma cefaleia antiga.

. Cefaleia com déficit focal persistente ou crise epiléptica.

. Dor temporal com claudicacio de mandibula e alteracio visual no idoso.

. Tontura continua com incapacidade de ficar de pé, diplopia, disartria, disfagia ou dorméncia
facial.

. Sincope durante esforgo, deitada, sem prédromo, ou com histéria familiar de morte sibita.

. Crise com dura¢do maior que cinco minutos ou crises repetidas sem recuperagao.

. Primeira crise na vida, em qualquer idade.

. Fraqueza ascendente em dias, com disfagia ou dispneia.

. Nivel sensitivo no tronco, parapatesia, disfungdo esfincteriana.

. TCE com intervalo lucido, vomitos repetidos, uso de anticoagulante, crise pos-traumatica,
sinais de fratura de base, ou rebaixamento progressivo.

. Confusio aguda em paciente previamente licido.

. Lombalgia com retengao urinaria, anestesia em sela ou déficit bilateral progressivo.

. Lombalgia com febre, cancer prévio, perda de peso, uso de drogas injetaveis, ou dor noturna

que nio alivia deitado.
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Armadilhas
Aceitar o rétulo do paciente. “Doutor, ¢ minha sinusite de sempre” — e ¢é cefaleia em salvas
ha doze anos. “E labirintite” — e é AVC de cerebelo. “E enxaqueca” — e ¢ a primeira cefaleia

diferente de todas. O rétulo do paciente é uma hipétese alheia, nao um dado; recolha a descrigao,

nao o nome.

Perguntar de forma indutiva. “A dor ¢ latejante, né?” faz o paciente concordar. “A dor é como
o quér” faz o paciente descrever. Na neurologia, em que a qualidade do sintoma carrega a
localizagdo, a pergunta indutiva destréi o dado.

Nio conseguir a testemunha. Escrever “paciente refere ter tido convulsio” quando o paciente
estava inconsciente ¢ escrever ficgao. Se nao houver testemunha, registre isso explicitamente:

“sem relato de testemunha”.

Confundir tempo de duragio com tempo de instalagao. “A dor de cabec¢a dura trés dias”
nao responde “em quanto tempo ela chegou a0 maximo”. Vocé precisa das duas.

Esquecer de perguntar o basal cognitivo e funcional. Sem saber como o paciente estava ha
uma semana, ¢ impossivel dizer se a confusio de hoje é aguda.

Tratar tontura como diagnéstico. Tontura é sintoma. Sem tempo e gatilho, vocé nio fez

anamnese, fez transcricao.

Aceitar “ndo tomo remédio nenhum”. O idoso que caiu de casa quase sempre toma alguma
coisa. Pergunte pelos nomes, peca a caixinha, ligue para a filha.

Nio perguntar sobre esfincter em lombalgia. E a omissio que mais gera processo ¢ mais
8
gera sequela definitiva na pratica ortopédica e neurocirurgica.

Confundir termo leigo com técnico. “Tontura”, “fraqueza”, “dorméncia”, “desmaio”,
“convulsao”, “derrame” e “tremor” significam coisas diferentes na boca do paciente e no seu
prontuario. Traduza sempre, e explicite a tradugdo: “o paciente descreve como ‘tontura’ uma

sensacao de instabilidade postural sem rotagao”.

Um exemplo de HDA escrita

Homem, 54 anos, hipertenso, tabagista 30 magos-ano, trazido ao pronto-socorro pela esposa.

“Ha 3 horas, enquanto levantava caixas no trabalho, apresentou cefaleia holocraniana de
instalagdo explosiva, atingindo intensidade maxima em menos de um minuto, descrita como ‘a
pior dor da vida’, acompanhada de um episédio de vomito em jato e rigidez cervical. Refere
fotofobia. Nega febre, trauma, déficit motor ou alteracdo visual. Segundo a esposa, apresentou
breve rebaixamento do nivel de consciéncia no domicilio, com recuperagao espontanea em cerca
de um minuto, sem movimentos anormais, mordedura de lingua ou liberagao esfincteriana, e
sem confusio pds-evento. Nega cefaleias prévias de qualquer tipo, exceto um episdédio de dor
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occipital intensa e autolimitada ha 10 dias, para o qual nao procurou atendimento. Nega uso de
anticoagulantes, cancer prévio ou imunossupressao. Mae faleceu aos 58 anos por ‘derrame’.”

Repare no que esse paragrafo faz: fixa o tempo até o pico, registra a testemunha, descarta
ativamente as alternativas relevantes (crise, trauma, febre), e recupera a cefaleia sentinela de
dez dias atras, que s6 apareceu porque alguém perguntou “ja teve alguma dor parecida antes,
mesmo que fraca?”.

Para levar

. Localize antes de nomear: primeiro onde esta a lesdo, depois o que ela é.

. O perfil temporal é o primeiro exame: subito € vascular, horas a dias ¢ inflamatério ou
infeccioso, semanas a meses ¢ expansivo, anos ¢ degenerativo.

. Na cefaleia, a pergunta que mais salva nao ¢ “¢ a pior dor da vida”, e sim “em quanto tempo
ela chegou ao maximo”.

. Cefaleia pior deitado, pior de manhi e pior com esforgo ¢ hipertensdo intracraniana até prova
em contrario — ¢ o crinio se comportando como caixa rigida.

. Em tontura, troque “tontura de qué” por “quanto tempo dura e o que dispara”; e pergunte
sempre se o paciente consegue ficar de pé sozinho.

. A aura da enxaqueca caminha em minutos; a isquemia chega pronta, em segundos.

. Em perda de consciéncia, o dado mais valioso ¢ o pés-ictal: quem acorda orientado em vinte
segundos nio teve crise tonico-clonica.

. Fraqueza nio ¢ fadiga e ndo ¢ apraxia — pergunte qual das trés antes de localizar.

. Peca ao paciente para desenhar com o dedo onde esta a dorméncia: bota e luva é nervo, faixa
no membro é raiz, linha no tronco é medula.

. No TCE, trés perguntas valem o exame inteiro: quanto tempo apagou, o que lembra, e se
usa remédio para afinar o sangue.

. Em confusio aguda, o dado que define tudo ¢ o basal: estava normal quando?

. Em declinio cognitivo, quem decide o diagnéstico é o acompanhante, e a pergunta decisiva é se

o paciente ainda administra dinheiro e remédios sozinho.

. Nenhum paciente com dor lombar sai da sua frente sem que vocé tenha perguntado
sobre urina e sobre a sensibilidade na regido do selim.
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Este capitulo resolve dois problemas de uma vez: o de perguntar sobre urina de um jeito que

localize o problema ao longo do trajeto (rim, ureter, bexiga, prostata, uretra) e o de conversar
sobre sexualidade sem constranger ninguém — inclusive vocé. No fim, vocé sabera separar uma
cistite simples de uma pielonefrite que vai virar sepse, e sabera por que uma hematuria sem dor
num fumante de 60 anos ¢ mais preocupante que uma hematiria com colica.

I Por que essa anamnese ¢ diferente

O trato urinario é um tubo com pressio, e quase toda a patologia dele se explica por trés coisas:
alguma coisa infecta, alguma coisa obstrui, ou o filtro do comego do tubo esta falhando. Isso da
a anamnese geniturinaria uma vantagem rara: os sintomas localizam bem. Ardéncia ao urinar e
vontade de correr ao banheiro apontam para a mucosa da bexiga e da uretra — irritagao local.
Dor lombar com febre e calafrio aponta para o parénquima renal — infeccao invadindo tecido.
Colica que nao deixa o paciente ficar parado aponta para o ureter distendido. Jato fraco e
esfor¢o para comegar apontam obstrugdo na saida. Edema com urina espumosa aponta para

o glomérulo. Vocé nio precisa adivinhar: precisa perguntar na ordem do tubo.

A segunda diferenca é que o rim ¢ silencioso. A doenca renal cronica avanga por anos sem
sintoma nenhum, e quando aparece fadiga, nausea, prurido e edema, ja se perdeu muita funcao.
Por isso, nessa anamnese, boa parte do valor ndo estd na queixa e sim nos fatores de risco:
hipertensao, diabetes, uso cronico de anti-inflamatério, litfase de repeti¢ao, histéria familiar de
doenga renal, exposicao a contraste. A anamnese nefrolégica é, em grande medida, uma

anamnese de exposi¢oes.

A terceira diferenca ¢ humana. Essa ¢ a regiao do corpo sobre a qual as pessoas mais mentem,
mais omitem e mais se envergonham. Incontinéncia é escondida por anos (“é da idade”).
Disfuncao erétil é escondida por orgulho. Infecgdes sexualmente transmissiveis sio escondidas
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por medo de julgamento. Isso significa que a técnica da entrevista — privacidade real, linguagem
neutra, normalizacio — deixa de ser etiqueta e passa a ser instrumento diagnoéstico. Se vocé
nao criar as condi¢des, vocé nao obtém o dado, e um dado nao obtido é um dado perdido.

I O mapa de hipoteses antes de perguntar

As que matam rapido

. Pielonefrite com sepse urinaria — a infec¢do urinaria é a principal porta de entrada de sepse
no idoso e no diabético.

. Pielonefrite obstruida (pionefrose) — infec¢ao acima de um calculo obstrutivo. E
emergéncia de drenagem, nio de antibidtico isolado: antibidtico sem desobstruir nio alcanga
um sistema fechado, como tentar limpar uma pia entupida com 4dgua corrente.

. Obstrugdo urinaria aguda em rim Gnico (anatdmico ou funcional) — evolui para andria e
lesdo renal irreversivel.

. Retengio urinaria aguda com bexigoma — dor intensa e risco de lesdo renal pos-renal.

¢ Torgao testicular — dor escrotal subita; a janela para salvar a gonada é de cerca de 6 horas.

. Gangrena de Fournier — dor perineal desproporcional, toxemia, diabético ou
imunossuprimido.

. Glomerulonefrite rapidamente progressiva — perda de fungio renal em dias a semanas,
com hematuria, edema e hipertensio. Perde-se o rim se demorar.

. Hipercalemia grave na doenga renal — assintomatica até a arritmia.

As comuns

Cistite ndo complicada, bacteridria assintomatica, nefrolitiase, hiperplasia prostatica benigna,
bexiga hiperativa, incontinéncia de esforco, prostatite, uretrite, doenca renal cronica de causa
hipertensiva e diabética, lesao renal aguda pré-renal por desidratagao e por anti-inflamatorio.

As que s6 aparecem se vocé perguntar

Uso diario de anti-inflamatério para dor cronica (“nao é remédio, é s6 um analgésico”), uso de
suplementos e chas de emagrecimento, doenga renal policistica na familia (“meu pai fazia
hemodialise, ndo sei por qué”), incontinéncia escondida ha anos, disfungao erétil como primeiro
sinal de doenga coronariana, hematuria microscopica de exame de rotina nunca investigada,
parceiro com corrimento, histéria de infecgao urinaria de repeticdo na infancia com refluxo
vesicoureteral, e violéncia sexual.

I As perguntas, com o porqué de cada uma

Sintomas de trato urinario baixo

I “Arde ou déi quando o senhor urina? A dor é no comego, no meio ou no fim do jato?”
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Disuria no inicio do jato sugere uretra; ao fim do jato, sugere colo vesical e trigono. A ardéncia
¢ a mucosa inflamada sendo lavada por urina.

I “Quantas vezes por dia o senhor vai ao banheiro? E de noite, levanta quantas vezes?”

Polaciuria ¢ aumento da frequéncia com volumes pequenos. Nocturia tem trés causas que vocé
separa com uma pergunta adicional: “o senhor faz muito xixi de noite, ou pouquinho varias
vezes?” — muito volume a noite sugere insuficiéncia cardiaca, edema que reabsorve deitado,
apneia do sono ou uso noturno de diurético; pouco volume varias vezes sugere bexiga irritada
ou prostata.

I “Quando da vontade, o senhor consegue segurar até chegar ao banheiro?”

Urgéncia, e se nao consegue, urge-incontinéncia.

I “Sente que a bexiga nao esvaziar Depois que termina, ainda pingar”

Esvaziamento incompleto e gotejamento terminal.

Infec¢ao urinaria: baixa, alta e complicada

A separagao entre ITU baixa e alta nao ¢ académica: muda via de antibidtico, duracio e
necessidade de imagem.

“O senhor teve febre? Chegou a medir? Teve calafrio, aquele tremor de frio que balanga
a cama?”’

Febre alta com calafrio solene significa bacteremia, e cistite ndo da febre. Essa é a pergunta que
mais separa alta de baixa.

I “Esta doendo nas costas, na altura da cintura, de um lado s6?”

Dor lombar unilateral com febre ¢ pielonefrite. A dor vem da distensao da capsula renal pelo
parénquima inflamado e edemaciado — a capsula ¢ inelastica e tem terminagao dolorosa, como
um curativo apertado demais sobre um dedo que incha.

I “Esta com nausea, vomito? Conseguiu comer e beber hoje?”

Quem nao retém liquido nao faz tratamento oral.

ITU baixa (cistite) ITU alta (pielonefrite)
Febre Ausente ou baixa Alta, com calaftio
Dor Suprapubica, em peso Lombar, unilateral, a punho-percussiao
Disuria e Proeminentes Podem estar presentes ou niao
urgéncia
HEstado geral Preservado Prostracio, ndusea, vomito
Conduta Antibiético curto, via oral Duracdo maior, avaliar internacao, avaliar
imagem
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ITU baixa (cistite) ITU alta (pielonefrite)
Pergunta-chave  “Arde e vocé corre ao “Teve febre com tremedeira e dor nas costas?”
banheiro?”

Depois vem o conceito que o estudante mais erra: ITU complicada nao é ITU grave — é ITU
em terreno alterado, e por isso com maior chance de falha terapéutica e de germe resistente.
Rastreie com perguntas diretas:

“O senhor é homem?” — em homem, especialmente jovem, infec¢ao urinaria é
incomum, porque a uretra longa é uma barreira mecanica eficiente. Toda I'TU em
homem merece pensar em fator anatomico, prostatite ou uretrite por infecgao
sexualmente transmissivel. Pergunte: “Tem saido alguma secrecdo pelo canal? Teve
relagdo sem preservativo?” e “Doi entre as pernas, ao sentar, ou ao evacuar?”
(prostatite).

“A senhora esta gravida ou tem chance de estar?” — em gestante, até¢ bacteriuria
assintomatica ¢ tratada, porque o risco de evoluir para pielonefrite ¢ alto (a
progesterona relaxa a musculatura lisa e dilata o ureter, e o utero comprime
mecanicamente o trajeto: o sistema vira uma piscina parada, e agua parada contamina).
Piclonefrite na gestagao associa-se a parto prematuro € sepse.

“O senhor tem diabetes? Faz uso de sonda? Ja fez alguma cirurgia na bexiga ou no rim?
Tem pedra nos rins? Tem transplante? Toma remédio que baixa imunidader”

Cada “sim” transforma a I'TU em complicada.

“Quantas infec¢Oes urinarias a senhora teve no dltimo ano? Elas aparecem depois de

relacao sexual?”

ITU de repeticao e a relagao temporal com atividade sexual mudam a estratégia preventiva.

Colica renal

“Como comegou a dor? De repente ou foi aumentando?”
“Onde comegou e para onde ela foi?”

A irradiacao da cOlica ureteral segue a inervagdo simpatica segmentar do ureter, € por iSso 0
mapa ¢ previsivel. Calculo no ureter proximal e na jun¢ao ureteropélvica da dor no flanco e no
angulo costovertebral (T'11-L1). Calculo no ureter médio irradia para a fossa ilfaca e para a virilha.
Calculo no ureter distal e no meato vesical da dor irradiando para a regido inguinal, testiculo
ou grande labio, e acrescenta urgéncia e polaciuria, porque o calculo irrita o trigono vesical —
o paciente parece ter cistite e nao tem. Essa migracao da dor é o melhor “raio-X clinico” da
posic¢ao do calculo.

I “O senhor consegue ficar parado, ou fica se mexendo procurando posi¢ao?”

Aqui esta a analogia mais util do capitulo: o paciente com célica renal ndo consegue ficar

parado — cle anda, se contorce, senta, levanta, procura posi¢ao, porque a dor ¢ visceral e nao
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tem posicao de alivio. O paciente com peritonite fica imovel, porque qualquer movimento roga
os folhetos peritoneais inflamados. Quem se contorce, pense em coélica; quem se congela, pense
em abdome cirargico.

I “Junto com a dor, deu enjoo e vémito?”

Nausea intensa é quase regra por reflexo visceral compartilhado com o plexo celiaco.

“Ja teve pedra antes? Alguém na familia tem?”
“O senhor teve febre junto?”

Esta é a pergunta que muda tudo: célica renal com febre é pionefrose até prova em contrario
e exige drenagem urgente.

I “Esta urinando normalmente, na quantidade de sempre?”

E aqui estd a segunda pergunta critica: “O senhor tem os dois rins?” Calculo obstrutivo em
rim unico (por nefrectomia prévia, agenesia ou rim contralateral nao funcionante) leva a anuria
e lesao renal aguda. Nao é uma pergunta 6bvia, e é exatamente por isso que precisa ser feita.

Hematuria

“O senhor viu sangue na urina? De que cor ficou — rosada, cor de Coca-Cola,
vermelho vivo com coagulo?”

Urina cor de Coca-Cola ou de cha, sem coagulos, sugere origem glomerular — as hemacias
atravessaram a membrana basal e foram degradadas no trajeto tubular acido. Sangue vermelho
vivo com coagulos sugere origem do trato urinario baixo ou de vaso maior, pois coagulo nao
se forma em sangue glomerular (a urotoquinase tubular o impede).

I “O sangue aparece no comego do xixi, no fim, ou o xixi inteiro ¢ vermelhor”

Esta pergunta simples localiza com precisao surpreendente:

Momento Origem provavel Mecanismo
Inicial (comeco do jato, depois ~ Uretra, prostata O primeiro jato lava a uretra
clareia)
Terminal (sé no fim, em gotas)  Colo vesical, trigono, A contragio final espreme a base da
prostata bexiga
Total (todo o jato) Bexiga, ureter, rim O sangue ja estd misturado a urina
armazenada

I “Doeu? Ou o sangue apareceu sem dor nenhumar”

Esta é a pergunta oncolégica. Hematuria macroscépica indolor é cancer urotelial até prova
em contrario — especialmente em homem acima de 50 anos e em fumante, porque as aminas
aromaticas do cigarro sio excretadas pelo rim e ficam em contato prolongado com o urotélio
armazenado na bexiga. A bexiga é o 6rgdo que “guarda” o carcindgeno. Pergunte sempre a
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profissdo: trabalhadores de industria de tintas, borracha, couro e corantes tém risco ocupacional
classico.

“A urina tem estado espumosa? Inchou o rosto, principalmente de manha? A pressao

subiu?”’
A trfade hemataria + proteindria (espuma) + hipertensio + edema ¢ sindrome nefritica, e
se a fungao renal cai em dias a semanas, é glomerulonefrite rapidamente progressiva, que
exige biopsia e imunossupressio com urgéncia. Pergunte também: “Teve dor de garganta ou
infec¢ao de pele nas ultimas semanas?” (pds-estreptococica, 1 a 3 semanas depois), “Tem tossido
sangue?” (sindrome pulmao-rim), “Tem dor nas juntas, manchas na pele, febre?” (vasculite,
lapus).

E a honestidade necessaria: nem toda urina vermelha é sangue. Pergunte “comeu beterraba? Esta
tomando rifampicina, fenazopiridina, nitrofurantoina?” e, em mulher, “pode ser que seja da
menstruagaor”. Hemoglobinuria e mioglobindria (rabdomidlise — ““fez exercicio muito pesado?

ficou muito tempo caido no chdo?”) dio urina escura sem hemacias.

Volume urinario, oliguria e anuria

I “A quantidade de xixi mudou? O senhor esta urinando muito menos, ou quase nadar”

Oliguria ¢ volume baixo, e a causa mais comum ¢é pré-renal: desidratagdao, vomito, diarreia,
sangramento, insuficiéncia cardiaca, uso de anti-inflamatério ou de inibidor da enzima
conversora somado a desidratagiao. Pergunte: “Esta bebendo agua? Teve diarreia ou vomito?
Comecou algum remédio novo?”

Anuria verdadeira (praticamente nada de urina) ¢ achado raro e alarmante, e tem poucas
explica¢Oes: obstrucao completa bilateral (ou de rim unico), oclusao vascular bilateral, ou necrose
cortical. Obstrugao ¢ sempre a primeira a excluir, porque ¢ a unica com solu¢ido mecanica
imediata.

I “O senhor esta urinando bastante e com muita sede, acordando a noite para beber?”

Poliuria leva a diabetes descompensado, diabetes insipidus, hipercalcemia e diurético.

Sintomas prostaticos: obstrutivos e irritativos

Na hiperplasia prostatica benigna, a prostata cresce e aperta a uretra como um anel apertando
uma mangueira. A bexiga responde hipertrofiando a musculatura para vencer a resisténcia — e
essa musculatura espessada fica irritavel. Por isso o paciente tem dois grupos de sintomas com
mecanismos diferentes:

Obstrutivos (de esvaziamento) Irritativos (de armazenamento)

Jato fraco e fino Polacitria

Demora para comegar (hesitacao) Urgéncia
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Obstrutivos (de esvaziamento) Irritativos (de armazenamento)

Esfor¢o abdominal para urinar Noctiria
Jato intermitente, “para e volta” Utrge-incontinéncia
Gotejamento terminal

Sensagido de esvaziamento incompleto

“O jato esta mais fraco do que era ha cinco anos? O senhor precisa esperar um pouco
para comegar? Faz for¢a com a barriga? O jato para e voltar”

“O senhor ja ficou sem conseguir urinar de jeito nenhum, com a barriga doendor”
Retencao urinaria aguda é emergéncia de sondagem. Pergunte sempre o gatilho: “tomou algum
remédio de gripe, antialérgico, ou passou por cirurgia recente?” — anticolinérgicos e
descongestionantes precipitam retengao em quem ja tem obstru¢ao parcial.

I “Perdeu pesor Tem dor nos 0ssos, nas costas? Teve sangue no sémenr”

Sintomas de alarme para cincer de prostata. Pergunte a historia familiar: “seu pai ou irmao
teve cancer de prostatar”.

Incontinéncia urinaria

Comece normalizando, porque esse sintoma é subnotificado de forma dramatica:

“Muita gente perde um pouquinho de xixi sem querer e acha que é normal da idade.
Acontece com a senhorar”

E entio:
De esforgo De urgéncia De transbordamento
Quando Ao tossir, rir, espirrar, Logo depois de uma  Gotejamento continuo, sem
perde levantar peso, correr vontade subita e vontade clara
irresistivel
Volume Pequeno, em jatos Moderado a grande Pequeno e constante
Mecanismo  Falha do suporte uretral e Contragio nio inibida Bexiga cheia que extravasa por
do esfincter; a pressao do detrusor (bexiga obstrucido ou por detrusor sem
abdominal vence a hiperativa) contragao
resisténcia
Contexto Mulher multipara, pos- Qualquer idade; Homem com prostatismo;
tipico menopausa, obesa comum no idoso e no  diabético com bexiga
neurolégico neurogénica
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De esforgo De urgéncia De transbordamento
Pergunta “Escapa quando a senhora  “Da aquela vontade ~ “Fica pingando o tempo todo
literal tosse ou espirra?” que nio da tempo de  sem a senhora sentir?”
chegar?”

Pergunte ainda: “Quantos absorventes por dia a senhora usa por causa disso?” (quantifica o
impacto) e “A senhora deixou de fazer alguma coisa — sair, viajar, se exercitar — por causa
disso?” (mede o que realmente importa para o tratamento). Em mulher, pergunte sobre partos
vaginais, peso dos bebés e uso de férceps; em homem com incontinéncia, pergunte sobre cirurgia
prostatica prévia e sobre doenga neurolégica.

Doenca renal cronica: a anamnese de exposicoes

Como a doenga ¢ silenciosa, aqui vocé caca fatores, nao sintomas.

“Ha quanto tempo o senhor tem pressao alta? Fla fica controlada?”

“Ha quantos anos tem diabetes? Ja falaram que tem agucar no exame de urina, ou
proteinar”

Hipertensao e diabetes sao, juntos, a maior parte da doenga renal cronica no Brasil.

“O senhor toma anti-inflamatério? Nimesulida, diclofenaco, ibuprofeno? Quantas vezes

por semana? Ha quantos anos?”

Esta pergunta precisa ser feita pelos nomes, porque o paciente nao considera analgésico um
medicamento. Anti-inflamatérios reduzem a prostaglandina que mantém a arterfola aferente
dilatada — ou seja, fecham a torneira de entrada do glomérulo, e em quem ja estd desidratado
ou usa bloqueador do sistema renina-angiotensina isso derruba a filtragiao rapidamente.

“Ja teve pedra nos rins? Quantas vezes? Ja fez alguma cirurgia ou litotripsia?”
“Alguém na familia faz ou fez hemodialise? Alguém tem rim com cistos, rim
policisticor”
A doenga renal policistica autossdémica dominante transmite-se verticalmente, e o paciente

frequentemente sabe apenas que “o pai fazia dialise”. Pergunte também sobre aneurisma cerebral
e morte por “derrame” em jovens na familia, pela associagao com aneurismas intracranianos.

“O senhor tem se sentido cansado, sem apetite, com enjoo, com coceira no corpo? As
pernas incham no fim do diar”

Sintomas urémicos tardios: fadiga, anorexia, nausea, prurido, halito urémico, edema, dispneia.

“Ja fez algum exame com contraste? Vai fazer? Esta tomando algum suplemento, cha,

remédio de farmacia de manipulagao, anabolizanter”

Nefrotoxicidade ¢ um dos poucos capitulos da nefrologia em que a anamnese previne a doenca.
Além de anti-inflamatérios e contraste iodado, pergunte por aminoglicosideos, vancomicina,
anfotericina, inibidores de bomba de proétons (nefrite intersticial), litio, quimioterapicos, e por
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suplementos de academia e chas emagrecedores, que frequentemente contém substancias nao
declaradas. Em quem vai receber contraste, os fatores que mais aumentam risco sao doenga renal
prévia, diabetes, desidratagdo e insuficiéncia cardiaca — todos obtidos por anamnese.

Saude sexual e infec¢des sexualmente transmissiveis

Esta parte da entrevista sé funciona se trés condi¢des forem atendidas: privacidade real
(acompanhante fora da sala, porta fechada), linguagem neutra ¢ normalizagdo explicita. A
técnica que melhor funciona é anunciar por que voce val perguntar e que vocé pergunta a todos:

“Eu fago algumas perguntas sobre saude sexual para todos os meus pacientes, porque
isso influencia no diagnéstico. Fica tudo entre nés. Tudo bem?”

Depois, use linguagem que nao pressuponha nada:

“O senhor tem relacbes com homens, mulheres, ou ambos?”
“N ,1 . . h 1 ~ D”
os ultimos seis meses, com quantas pessoas o senhor teve relagior

“O senhor usa preservativo? Sempre, as vezes, ou raramente?” — pergunte a
frequéncia, nao s6 o sim ou nao, porque “uso’ quase sempre significa “as vezes”.

“Tem relagdo vaginal, anal, oral?” — importa porque determina onde coletar amostra;
uretrite, faringite e proctite gonococica exigem sitios diferentes.

“Seu parceiro ou parceira teve algum corrimento, ferida ou diagnostico recente?”

“O senhor ja fez exame de HIV, sffilis e hepatite? Quando foi o dltimo?”

“Ja ouviu falar de PrEP, o remédio que se toma para prevenir o HIV? O senhor usa?”

E pergunte sobre sintomas de forma concreta: “saiu alguma secrecao pelo canal?”, “apareceu
alguma ferida, carogo ou verruga na regiao genital, no anus ou na bocar”, “déi ao urinar?”, “teve
inguas na virilha?”, “teve dor ou inchago no testiculo?”.

Duas observagoes de postura. Primeiro, ndo reaja — nem com surpresa, nem com aprovagao
moral. A neutralidade é o que mantém o canal aberto. Segundo, evite pressupor monogamia,
otientacao, identidade de género ou pratica sexual a partir do estado civil ou da aparéncia: “o
senhor é casado” ndo responde a nenhuma dessas perguntas.

Dor escrotal e testicular

I “A dor comegou de repente ou foi aumentando ao longo de dias?”

Torgao testicular ¢ subita, muitas vezes noturna ou apos esforco, intensa, com ndusea e vomito,
em adolescente ou adulto jovem, sem febre e sem sintomas urinarios. Epididimite instala-se
em dias, costuma vir com disuria ou febre. Na duavida, o tempo manda: dor escrotal aguda com
menos de 6 horas é tor¢ao até que a ultrassonografia mostre o contrario, e nenhuma anamnese
¢ boa o suficiente para exclui-la sozinha.
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Disfuncao sexual

“O senhor esta satisfeito com a vida sexual? Tem tido dificuldade de conseguir ou
manter a erecao?r”’

A disfungdo erétil merece um lugar de destaque porque ¢, literalmente, um teste de estresse
vascular gratuito. A erecio depende do endotélio produzir 6xido nitrico e relaxar o musculo
liso dos corpos cavernosos. As artérias penianas tém cerca de 1 a 2 milimetros de diametro,
contra 3 a 4 milimetros das coronarias. A mesma placa de ateroma que ainda niao obstruiu a
coronaria ja obstrui a artéria peniana — como um cano fino que entope antes do cano grosso
na mesma casa. Por isso a disfuncao erétil de causa vascular precede eventos coronarianos em
média de dois a cinco anos. Um homem de 50 anos com disfuncao erétil nova merece
avaliagao de risco cardiovascular completa, e essa ¢ uma das melhores oportunidades de
prevencao que a anamnese oferece.

Para separar as causas, uma pergunta resolve muito:

I “O senhor acorda com ere¢ao de manha, ou consegue ere¢ao sozinho?”

Ere¢Oes matinais e masturbatorias preservadas, com falha apenas na relagao, apontam causa
psicogénica ou relacional; perda global e progressiva aponta causa vascular, neurolégica ou
hormonal. Pergunte também sobre medicac¢ées (antidepressivos, betabloqueadores, tiazidicos,
finasterida), alcool, tabagismo, diabetes, cirurgia pélvica e sintomas de hipogonadismo (“perdeu
massa muscular, pelo, ficou sem disposi¢ao e sem desejo?”).

I Sinais de alarme

. Febre com calafrio e dor lombar — pielonefrite; se com hipotensio, taquicardia, confusio ou
queda do débito urinario, sepse urinaria.

. Colica renal com febre — obstrucio infectada, drenagem urgente.

. Antria, ou colica em paciente com rim tnico.

. Hematuria macroscépica indolor, sobretudo acima de 50 anos, em fumante ou com
exposi¢iao ocupacional.

. Hematuria com edema, hipertensdo e queda rapida da funcio renal — glomerulonefrite
rapidamente progressiva.

. Retengio urinaria aguda com bexiga palpavel e dor.

. Dor escrotal stbita em jovem — tor¢do até prova em contrario.

. Dor perineal desproporcional ao exame, com crepitacdo ou toxemia, em diabético — gangrena
de Fournier.

. ITU em homem, em gestante, em transplantado, em portador de sonda ou com calculo —
sempre complicada.

e Perda de peso, dor 6ssea, sintomas urinarios novos no idoso — neoplasia.

. Hipercalemia sintomatica ou doenca renal avancada com dispneia, confusio ou pericardite —

indicacio dialitica.
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I Armadilhas

Aceitar “infecgdo urinaria” como diagnédstico dado. Muitos pacientes chamam de infecgao

urinaria qualquer desconforto ao urinar. Pega os sintomas, nao o rétulo. E lembre-se: urina com
cheiro forte ou turva, isoladamente, nao diagnostica nada — ¢é achado de baixo valor
discriminatério, e vale dizer isso com honestidade.

Tratar bacteriuria assintomatica. Bactéria na urina sem sintoma s se trata em gestante ¢
antes de procedimento urolégico invasivo. Fora disso, tratar seleciona resisténcia sem beneficio.
A anamnese ¢ quem define a diferenga — o exame nao.

Esquecer de perguntar a possibilidade de gravidez. Em qualquer mulher em idade fértil
com queixa abdominal, pélvica ou urinaria, a gravidez muda diagnostico e tratamento. A
pergunta é obrigatéria e deve ser feita em privacidade.

Nio perguntar sobre anti-inflamatérios pelo nome. “Nio tomo remédio nenhum, s6 uma

nimesulidinha quando déi a coluna” ¢ uma frase que vocé vai ouvir centenas de vezes.

Perguntar sobre sexo com o acompanhante na sala. Isso nao gera uma resposta ruim: gera
uma resposta falsa, que é pior, porque vocé vai acreditar nela.

Usar eufemismo excessivo ou jargido. “O senhor tem vida sexual ativa?” é vago e responde
pouco. “Tem dispareunia?” nao é portugués falado. Prefira frases concretas e simples.

Pressupor heterossexualidade, monogamia ou abstinéncia. A pressuposicao fecha o
assunto antes de ele comecar.

Confundir incontinéncia com poliuria e noctaria. Sio trés queixas diferentes com causas
diferentes, e o paciente usa “fazer muito xixi”’ para todas as trés.

I Um exemplo de HDA escrita

Homem, 67 anos, tabagista de 40 magos-ano, aposentado da industria de tintas.

“Ha 3 semanas, notou episédios intermitentes de hematuria macroscépica, com urina vermelho-
vivo por todo o jato e presenca de pequenos coagulos, sem dor associada em nenhum momento,
sem febre, distiria ou dor lombar. Os episédios duram cerca de um dia e a urina retorna a
coloracao normal entre eles, o que motivou a demora em procurar atendimento. Refere jato
urinario mais fraco ha cerca de 2 anos, com hesitagdo e nocturia de 2 episédios, sem piora
recente. Nega perda de peso, dor 6ssea e trauma. Nega uso de anticoagulantes, anti-inflamatérios
ou beterraba. Sem historia prévia de litfase. Pai com cancer de prostata aos 70 anos.”

Repare: o texto afirma explicitamente a auséncia de dor ¢ o carater total da hematuria, porque
sao esses dois dados que constroem a hipétese de neoplasia urotelial; registra a exposi¢ao
ocupacional e o tabagismo; e descarta ativamente os simuladores (pigmentos, menstruacao,
anticoagulante).
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I Para levar

. Pense no trato urinario como um tubo: ardéncia e urgéncia sdo mucosa baixa, febre com dor
lombar ¢ parénquima renal, jato fraco ¢ obstrucdo na saida, espuma e edema sdo glomérulo.

. Cistite nao da febre. Febre com calafrio e dor lombar unilateral é pielonefrite, e pielonefrite
com calculo é drenagem, nio sé antibiotico.

. ITU em homem, gestante, sondado, transplantado ou com calculo ¢ sempre complicada
— e em homem jovem, pense também em infec¢io sexualmente transmissivel.

. Na c6lica renal, a irradiagdo da dor diz a altura do cilculo, e quem se contorce tem colica,
quem fica imével tem peritonio.

. Sempre pergunte se o paciente tem os dois rins.

. Hematuria inicial é uretra, terminal é colo vesical, total é bexiga, ureter ou rim.

. Hematuria macroscépica indolor em fumante acima de 50 anos é cancer urotelial até

prova em contrario.

. Anuria verdadeira ¢ obstrugio até que se prove o contrario, porque ¢ a dnica causa com
solu¢io mecinica imediata.

. Pergunte anti-inflamatério pelo nome comercial, e o nimero de dias por semana — o
paciente nio chama analgésico de remédio.

. Incontinéncia: escapa ao tossir ¢ esforco, escapa apds vontade subita é urgéncia, pinga o tempo
todo ¢é transbordamento.

. Satde sexual exige privacidade real, linguagem neutra e o antincio de que vocé pergunta a
todos — a técnica aqui € instrumento diagnéstico, nio etiqueta.

. Disfungio erétil é angina do pénis: artéria fina entope antes da grossa, e ela costuma
anunciar a doenca coronariana com anos de antecedéncia.
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Este capitulo resolve o problema de entrar num territério em que quase toda queixa tem uma

variavel escondida — a possibilidade de gravidez — e em que a entrevista precisa ser a0 mesmo
tempo minuciosa e cuidadosa. Vocé vai sair daqui sabendo montar uma histéria menstrual que
techa diagnostico, reconhecer os sinais de alarme de cada trimestre, e conduzir com seguranga a
conversa sobre violéncia sexual e violéncia por parceiro intimo.

I Por que essa anamnese ¢ diferente

Existe uma pergunta que atravessa este capitulo inteiro e que precisa ser feita antes de qualquer
hipétese: existe a possibilidade de gravidez? Nao é uma pergunta de rotina: é uma pergunta
que reorganiza o diferencial, contraindica medicagdes, muda a indicagao de imagem e transforma
uma dor pélvica banal numa emergéncia. Toda mulher em idade fértil com dor abdominal ou
pélvica tem gravidez ectopica no seu diferencial até que um teste diga o contrario. Repita isso
para si mesmo até virar reflexo, porque a gravidez ectopica rota ¢ uma das principais causas
evitaveis de morte materna, e ela se apresenta exatamente como muitas coisas benignas.

A segunda diferenga é que o ciclo menstrual € um sinal vital. Ele ¢ o produto final de um eixo
que comega no hipotalamo, passa pela hipofise, chega ao ovario e termina no endométrio — e
qualquer perturbagdo relevante nesse trajeto, incluindo estresse, perda de peso, excesso de
exercicio, doenga tireoidiana, hiperprolactinemia e sindrome dos ovarios policisticos, se anuncia
primeiro como irregularidade menstrual. Perguntar bem sobre o ciclo é obter, de graca, um
exame funcional de quatro 6rgaos.

A terceira diferenca é a dupla temporalidade da obstetricia: vocé esta avaliando duas pessoas,
e o que ¢ urgente para uma pode nao ser para a outra. Além disso, a mesma queixa muda
completamente de significado conforme a idade gestacional: sangramento no primeiro trimestre

faz pensar em abortamento e ectopica; no terceiro, em placenta prévia e descolamento.
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Contragao no terceiro trimestre pode ser trabalho de parto normal; antes de 37 semanas, ¢
prematuridade. Sem a idade gestacional, nenhuma queixa obstétrica pode ser interpretada.

E a quarta diferencga, que é de postura: esta ¢ a consulta em que mais se fala de corpo, de sexo,
de perdas e de intimidade. Privacidade é condi¢do técnica. Acompanhante — inclusive marido,
mae e filha — deve sair da sala em algum momento da consulta, sempre, como rotina, € nao
apenas quando vocé desconfia de alguma coisa. Se for rotina para todas, ninguém se sente

acusada.

O mapa de hipoteses antes de perguntar

As que matam rapido

. Gravidez ectépica rota — dor pélvica e atraso menstrual; choque hipovolémico sem
sangramento externo proporcional.

. Pré-eclampsia grave e eclampsia — cefaleia, escotomas, epigastralgia, hipertensao;
convulsio e hemorragia cerebral.

. Sindrome HELLP — epigastralgia e mal-estar em gestante, com hemolise, plaquetopenia e
lesdao hepatica.

. Descolamento prematuro de placenta — dor abdominal intensa, dtero endurecido,
sangramento escuro; sofrimento fetal agudo.

. Placenta prévia com sangramento — sangramento vermelho vivo, indolor, no terceiro
trimestre.

. Hemorragia pés-parto ¢ abortamento infectado — sepse e choque.

. Doenga inflamatdria pélvica com abscesso tubo-ovariano — dor, febre, risco de rotura e
peritonite.

. Torgdo anexial — dor sibita intensa, perda da goénada em horas.

. Sepse por infecgao puerperal.

As comuns

Dismenorreia primaria, sangramento uterino anormal por disfun¢ao ovulatéria, sindrome dos
ovarios policisticos, miomatose uterina, candidfase e vaginose bacteriana, cistite, endometriose,
gestacdo de curso normal com queixas fisiologicas, climatério sintomatico, abortamento
espontaneo de primeiro trimestre.

As que s0 aparecem se vocé perguntar

Dispareunia profunda de anos (“achei que era normal doer”), endometriose mascarada por
anticoncepcional continuo, dismenorreia incapacitante que faz a adolescente faltar a escola todo
mes, uso irregular do anticoncepcional, pré-eclampsia em gestagao anterior nunca mencionada,
perdas gestacionais precoces que a paciente nao conta como gestagoes, rastreamento de cancer
de colo nunca feito, incontinéncia pds-parto, transtorno de humor no puerpério, e violéncia
sexual e violéncia por parceiro intimo.

118




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPITULO 10 - ANAMNESE GINECOLOGICA E OBSTETRICA

As perguntas, com o porqué de cada uma

A historia menstrual completa

“Com que idade a senhora menstruou pela primeira vez?”

A menarca situa o eixo: menarca antes dos 8 anos é puberdade precoce; auséncia de menarca

aos 15 anos, ou a0s 13 sem nenhum sinal puberal, é amenorreia primaria.

“Quando foi o primeiro dia da sua ultima menstruagao?”

A data da ultima menstruagao ¢ o dado mais importante da ficha inteira. Anote sempre o
primeiro dia, porque ¢é dele que se contam idade gestacional e fase do ciclo.

“De quanto em quanto tempo ela vem? Contando do primeiro dia de uma até o
primeiro dia da seguinte.”

Ciclo normal tem entre 24 e 38 dias. Explique o método de contagem, porque metade das

mulheres conta do fim de um ao comeco do outro.

“Ela vem sempre na data certa, ou atrasa e adiantar”

Regularidade é o melhor marcador clinico de ovulagdo. Ciclos regulares como relégio quase
sempre sao ovulatorios; ciclos que variam muito sugerem anovulagao, e anovulagao prolongada
expoe o endométrio a estrogénio sem progesterona — como um jardim adubado sem nunca ser
podado, ele cresce de forma desorganizada, sangra irregularmente e, com 0s anos, aumenta o
risco de hiperplasia e cancer de endométrio.

“Quantos dias dura o sangramentor”

Até 8 dias é considerado normal.

“Quantos absorventes a senhora usa por dia nos dias de maior fluxo? Eles ficam

encharcados? A senhora precisa trocar de madrugada? Sai coagulo? Do tamanho de

quer”’
Esta é a maneira de quantificar o fluxo, e é muito superior a perguntar “é muito ou pouco”,
porque cada mulher compara apenas consigo mesma. Encharcar mais de um absorvente por
hora por varias horas, precisar acordar a noite para trocar, e coagulos maiores que uma moeda
sao marcadores de sangramento aumentado. Complete com: “A senhora ja teve anemia? Ja

precisou tomar ferro ou receber sangue?” — a repercussao ¢ o que define gravidade.

“A senhora tem cOlica? Ela atrapalha? A senhora falta ao trabalho ou a escola por causa
dela? Melhora com remédio?”

Dismenorreia que incapacita, que nao responde a anti-inflamatério, ou que comegou anos
depois da menarca (dismenorreia secundaria), levanta endometriose, adenomiose e miomas. A
colica primaria é a prostaglandina do endométrio contraindo o miométrio e reduzindo seu
préprio fluxo sanguineo — ¢, literalmente, uma angina uterina, e por isso a dor é em colica e
responde a anti-inflamatorio.
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Para sangramento uterino anormal, pergunte pelos quatro eixos que o descrevem: frequéncia
(vem com que intervalo), duragao (quantos dias), volume (quantos absorventes) e regularidade
(é previsivel). E acrescente:

“A senhora sangra fora da época da menstruacao? Sangra depois da relagiao sexual?”

Sangramento poés-coito ¢ red flag para lesio de colo uterino — pdlipo, cervicite e,
principalmente, cancer de colo — e pede exame especular e rastreamento imediato, nao
tranquilizagao.

“Depois que a senhora entrou na menopausa, teve algum sangramento, mesmo que
pequenor”
Sangramento pés-menopausa é ciancer de endométrio até prova em contrario, e exige
investigacdo com ultrassonografia e frequentemente bidpsia. Nao existe sangramento pos-

menopausa “normal”.

Amenorreia

Organize o raciocinio como uma arvore, de baixo para cima no eixo:
Amenorreia primaria (nunca menstruou):

“A senhora teve desenvolvimento das mamas? Pelos? Com que idade?”

Se ha caracteres sexuais secundarios, o eixo funcionou e o problema costuma ser de saida:
agenesia de utero e vagina (sindrome de Mayer-Rokitansky), septo vaginal, himen imperfurado.
Pergunte: “A senhora tem célica todo més, mas nao desce sangue?” — dor ciclica sem fluxo é

obstrucio, e 0 sangue esta preso.

Se ndo ha caracteres sexuais secundarios, o eixo nao funcionou: disgenesia gonadal (Turner
— pergunte sobre baixa estatura), hipogonadismo hipogonadotréfico, atraso constitucional.
Pergunte: “Tem alguém na familia que menstruou muito tarde?” e “A senhora sente cheiros
normalmenter” (anosmia aponta sindrome de Kallmann).

Amenorreia secundaria (menstruava e parou por trés meses ou mais, ou por trés ciclos):

1. Gravidez sempre primeiro. “Existe chance de a senhora estar gravida?” — e faga o teste
mesmo se ela disser que nio.

2. Eixo central: “A senhora perdeu peso? Esta treinando muito? Passou por algum estresse
grande? Come normalmente?” — amenorreia hipotalamica funcional. “Sai leite da mama sem
estar amamentando? Tem dor de cabe¢a ou mudou a visao?” — hiperprolactinemia e tumor
hipofisario. Pergunte também os medicamentos: antipsicéticos, metoclopramida e
antidepressivos elevam prolactina.

3. Tireoide: “Ganhou peso, sente frio, intestino preso, cabelo caindo?”” — o hipotireoidismo
desregula o eixo e eleva prolactina.

4. Ovario: “A senhora tem pelos no rosto, acne, dificuldade de emagrecer, manchas escuras no
pescoco?” — sindrome dos ovarios policisticos. “Tem calordes, secura vaginal, e menos de 40
anos?” — insuficiéncia ovariana prematura.
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5. Utero: “A senhora fez curetagem, aborto ou alguma cirurgia no utero antes de parar de
menstruar?” — sinéquias uterinas (sindrome de Asherman), em que o endométrio foi lesado e
as paredes aderiram, como duas superficies coladas por dentro de um saco.

Dor pélvica aguda
“Quando foi sua dltima menstruagaor Existe chance de gravidez?”

Primeiro, sempre. E entao:

“A dor comecou de repente, num segundo, ou foi aumentando?”
¢ > 2 5

Dor stbita e intensa: torgao anexial, rotura de cisto, gravidez ectépica rota. Dor progressiva
em dias: doenga inflamatoéria pélvica, apendicite, infecgdo urinaria.

“A dor é de um lado s6? Ela desce para o ombro?”

Dor referida no ombro em mulher com dor pélvica é um sinal precioso: sangue livre na
cavidade irrita o diafragma, cuja inervagao (nervo frénico, C3-C5) compartilha os mesmos
segmentos medulares da pele do ombro, e o cérebro atribui a dor ao territério mais familiar. Em
contexto de atraso menstrual, isso ¢ hemoperitonio por ectopica rota até prova em contrario —
¢ a mesma légica de um chamado telefonico que chega pela linha errada porque dois ramais
compartilham a central.

“A senhora teve corrimento diferente? Febre? D6i na relagio, 14 no fundo?”

Doenga inflamatéria pélvica: dor pélvica, corrimento, febre, dispareunia profunda, dor a
mobilizagio do colo. Pergunte fatores: parceiro novo, multiplos parceiros, dispositivo
intrauterino inserido recentemente, episoédio prévio.

“A dor comegou em volta do umbigo e depois foi para o lado direito de baixo? Perdeu

a fome?”
A migrac¢ao periumbilical para fossa ilfaca direita com anorexia é o roteiro classico da apendicite,
e ela permanece no diferencial de toda dor pélvica a direita.

“Teve nausea e voOmito intensos junto com a dor?”

Torgao anexial costuma vir com vomitos proeminentes e dor em colica intermitente que depois
se torna continua; é mais comum quando ha cisto ou massa ovariana, e a janela para preservar o

ovario é curta.

Dor pélvica cronica

Definida como dor pélvica por mais de seis meses. Aqui a anamnese ¢ longa e paciente, e a
pergunta que mais falta é sobre relagao sexual.

“A dor tem alguma relacio com a menstruagao? Piora nos dias que antecedem, ou

durante?”
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Dor ciclica, que piora no perfodo menstrual, aponta endometriose e¢ adenomiose. O
mecanismo ¢ direto: o tecido endometrial ectopico responde aos mesmos hormonios, sangra no
mesmo momento, e o sangue em local fechado inflama e forma aderéncias.

“A senhora sente dor na relacao sexual? E na entrada, ou 14 no fundo?”

Esta é a pergunta que quase nunca ¢ feita e que quase sempre muda o diagnostico. Dispareunia
superficial (na entrada) aponta vulvovaginite, atrofia, vaginismo, vestibulodinia. Dispareunia
profunda (no fundo, em certas posi¢des) aponta endometriose, aderéncias, doenga inflamatoria
pélvica cronica, sindrome miofascial do assoalho pélvico. Muitas mulheres convivem com isso
por anos porque ninguém perguntou e porque lhes disseram que doer é normal. Nao é.

“Dai para evacuar durante a menstruacao? Tem sangue nas fezes nesse periodor”

Endometriose profunda com acometimento intestinal.

“A senhora ja engravidou ou tenta engravidar? Ha quanto tempo?”

Infertilidade associada a dor ciclica refor¢ca endometriose.

“A senhora ja fez cirurgia no abdome ou na pelve? Cesarea, apendicite, laqueadura?”
Aderéncias pds-operatorias.
“Se eu apertar aqui na parede da barriga, é essa mesma dor?”

Dor miofascial da parede abdominal e do assoalho pélvico ¢ subdiagnosticada e responde
a tratamento especifico; ¢ dor reproduzivel a palpagiao de pontos-gatilho, sem relagao com o
ciclo.

Corrimento vaginal

“Como ¢ o corrimento — cof, cheiro, quantidade? Coga? Arde?”

Caracteristica  Candidiase Vaginose bacteriana Tricomoniase
Aspecto Branco, grumoso, Acinzentado, fino, Amarelo-esverdeado,
“leite coalhado” homogéneo bolhoso, abundante
Odor Sem odor marcante  Odor de peixe, pior apds Pode ter odor forte
relacio
Sintoma Prurido intenso, Odor e corrimento; pouco  Prurido, ardor, dispareunia
dominante ardor prurido
Pergunta literal ~ “Coga muito? “Tem cheiro ruim, “E esverdeado e espumoso?
Parece leite principalmente depois da Seu parceiro tem sintomar”
talhado?” relacio?”

O odor de peixe da vaginose piora ap6s a relagao porque o sémen alcalino volatiliza as aminas
produzidas pelas bactérias anaerobias — ¢é quimica de cozinha acontecendo na vagina. Pergunte
também sobre uso recente de antibidtico, diabetes e ducha vaginal (que destréi a flora de
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lactobacilos e é causa, nao solugao). E acrescente sempre: “Tem dor pélvica ou febre junto?” —
corrimento com dor pélvica alta muda para doenga inflamatéria pélvica, que é outro problema.

Contracepcao

“A senhora usa algum método para nio engravidar? Qual?”

“Como a senhora toma a pilula? Consegue tomar todo dia no mesmo horario? Nesse

ultimo meés, quantos comprimidos a senhora acha que esqueceur”

A pergunta sobre adesio real precisa ser feita sem julgamento e de forma que permita a resposta
honesta. Formule de modo permissivo: “Muita gente esquece de tomar alguns dias no més —
com a senhora acontece?”. Falha de método ¢é a explicagio de boa parte das gestacOes
“impossiveis”.

“A senhora usa preservativo também? Porque a pilula previne gravidez, mas nao

previne infec¢ao.”

“Teve vomito ou diarreia, ou tomou algum antibiético recentemente?” — podem

reduzir a absorcio.

Em quem usa dispositivo intrauterino: “A senhora checou o fio? Teve cdlica diferente ou
corrimento novo?”. E, sempre: “A senhora fuma? Quantos cigarros? Tem enxaqueca com aura?”
— tabagismo acima dos 35 anos e enxaqueca com aura contraindicam contraceptivo combinado

pelo risco tromboembdlico e de AVC.

Historia obstétrica

Use a notacio GPA: G de gestagoes, P de partos (discriminando vaginais e cesareas), A de
abortamentos. Uma mulher G4P2A1 com uma gestagao atual tem quatro gestacoes, dois partos,

um abortamento.

“Quantas vezes a senhora engravidou, contando todas — inclusive as que nao foram
até o fim?”

Essa formulacdo ¢ importante: muitas mulheres nao contam perdas precoces como gestagoes.
Para cada gestagio, pergunte o desfecho:

“Com quantas semanas nasceur Foi parto normal ou cesarea? Por que foi cesarea?

Quanto o bebé pesou? Ele esta bem hoje?”

E depois as trés informagdes que mais mudam o risco atual:

“A senhora ja teve pressio alta na gravidez, pré-eclampsia, ou convulsio na gravidez?”

Pré-eclampsia prévia é o mais forte fator de risco isolado para pré-eclampsia na gestagao atual,
e indica profilaxia com acido acetilsalicilico em baixa dose iniciada no primeiro trimestre. Além
disso, ¢ marcador de risco cardiovascular para o resto da vida da mulher — a gravidez funcionou
como um teste de esfor¢o vascular que ela nao passou.
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“Algum bebé nasceu antes do tempo? Com quantas semanas?”

Prematuridade prévia ¢ o principal preditor de prematuridade recorrente e muda o seguimento
(medida de colo uterino, progesterona).

“A senhora teve perdas? Quantas? Com quantas semanasr”

Abortamentos de repeti¢iao (duas ou trés perdas) levantam sindrome antifosfolipide, altera¢oes
uterinas, cromossomopatias e doenga tireoidiana. Perdas de segundo trimestre, indolores e
rapidas, levantam insuficiéncia istmocervical. Pergunte sempre com delicadeza e sem pressa;
para muitas mulheres essas sao as perguntas mais dificeis da consulta.

Perounte também sobre diabetes gestacional, macrossomia, hemorragia pds-parto, depressao
g g ) ) g ,
pos-parto, e dificuldade de amamenta¢ao — todos recorrem.

Pré-natal

“Qual foi o primeiro dia da sua tltima menstruagao? A senhora tem certeza da data?”

A idade gestacional pela data da dltima menstruagio assume ciclos regulares de 28 dias com
ovulagiao no 14° dia. Quando a data é incerta, quando os ciclos sdo irregulares, ou quando houve

uso recente de contraceptivo, ela erra.

“A senhora fez ultrassom no comeco da gravidez? Com quantas semanas? O que deu?”

A ultrassonografia do primeiro trimestre ¢ o padrio para datar, porque no inicio todos os
embrides crescem em ritmo praticamente idéntico — o comprimento cabega-nadega ¢ uma
régua confiavel até cerca de 13 semanas. Depois, a variacao genética individual entra em cena e
a datagao perde precisiao progressivamente. A regra pratica: a idade gestacional se estabelece
uma vez, o mais cedo possivel, e ndo se redefine depois.

Queixas e alarmes por trimestre:

Primeiro trimestre. Queixas esperadas: nausea e vomito, mastalgia, sonoléncia, polaciuria.
Pergunte: “A senhora esta conseguindo comer e beber? Perdeu pesor” — vomitos incoerciveis
com perda de peso e desidratacio configuram hiperémese. Alarmes: sangramento
(abortamento, ectépica) e dor pélvica. Pergunte: “Teve sangramento? Quanto? Saiu algum
tecido? Dé6i2”

Segundo trimestre. Costuma ser o periodo de menos queixas. Pergunte: “A senhora ja sentiu
o bebé mexer? Desde quando?” (por volta de 18 a 20 semanas na primeira gestagao, mais cedo
nas seguintes). Alarmes: perda de liquido (“molhou a calcinha de um jeito que niao da para
segurar? ¢ agua ou urina?”’), contragdes regulares, encurtamento de colo, sangramento.

Terceiro trimestre. Queixas esperadas: pirose, lombalgia, edema de membros inferiores, falta
de ar ao deitar, dificuldade de dormir, contragdes irregulares de treinamento. Os alarmes sao os
que vocé precisa saber de cor:

“O bebé esta mexendo do jeito de sempre? Diminuiu?”
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Redugiao dos movimentos fetais ¢ um dos poucos sinais que a gestante pode monitorar
sozinha e é motivo de avaliacio imediata.

“Teve sangramento? Veio com dor ou sem dor?”

Sangramento indolor, vermelho vivo, sugere placenta prévia; sangramento com dor intensa
e utero endurecido sugere descolamento prematuro de placenta, que pode ter sangramento
pequeno e ser gravissimo, porque boa parte do sangue fica retida atras da placenta.

“Perdeu liquido pela vaginar”

Rotura prematura de membranas.

“A senhora esta com dor de cabega que ndo passa? Enxergando pontos brilhantes, luzes

ou embacado? Esta doendo aqui na boca do estbmago, embaixo das costelas, do lado

direitor”
Este é o tripé sintomatico da pré-eclampsia grave, e cada elemento tem mecanismo: a cefaleia
e os escotomas vém do edema e da vasoconstricio cerebral (a mesma disfunciao endotelial
generalizada da doenca), e a epigastralgia ou dor em hipocéndrio direito vem da distensio
da capsula hepatica por edema e microhemorragias — ¢é o figado inchando dentro de uma
capsula que ndo estica, e ¢ o sintoma que anuncia HELLP. Uma gestante com epigastralgia no
terceiro trimestre nao tem gastrite até que se mega a pressao e se pedem plaquetas e

transaminases.

Complete o pré-natal com: vacinas (“tomou a vacina do tétano/dTpa? da gripe? da hepatite B?
da covid?”), sorologias (“fez os exames de sifilis, HIV, hepatite, toxoplasmose? deu alguma coisa
alterada?”), e medicag¢des e exposi¢oes (“esta tomando algum remédio, cha, suplemento? bebe?
fuma? usa alguma droga?”). Sobre teratégenos, pergunte por classe e por nome: isotretinoina,
acido valproico e outros anticonvulsivantes, varfarina, inibidores da enzima conversora e
bloqueadores do receptor de angiotensina, metotrexato, litio, misoprostol. E pergunte antes de
prescrever qualquer coisa a qualquer mulher em idade fértil.

Climatério e menopausa

Menopausa ¢ o diagnéstico retrospectivo de 12 meses sem menstruagao. Climatério ¢ a transigao.

“Ha quanto tempo a senhora nao menstruar”
“A senhora tem calorées? Quantos por dia? Eles atrapalham o sono?”

“Tem tido secura vaginal, ardéncia, dor na relagao? Tem urinado com mais frequéncia
ou tido infec¢ao urinaria mais vezesr”

A sindrome geniturinaria da menopausa ¢ extremamente prevalente, responde bem a
tratamento local e quase nunca ¢ relatada espontaneamente — a mulher presume que ¢ o prego
inevitavel da idade.

“Como esti o sono? E o humot? Esta mais irritada, mais trister”
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E, sempre: “Depois que parou de menstruar, teve algum sangramento?” — a pergunta
oncolodgica do climatério.

Aproveite a consulta para a saude Ossea e cardiovascular: “Ja fez densitometria? Ja quebrou
algum osso com queda pequena? Alguém na familia teve fratura de quadril?”

Rastreamento perguntado de forma util

Perguntar “a senhora faz exames de rotina?” produz um “sim” inutil. Pergunte com data e
resultado:

“Quando foi seu dltimo preventivo, o exame do colo do ttero? Que ano? Alguma vez
deu alguma alteracio? A senhora chegou a fazer algum tratamento no colo?”

“A senhora ja fez mamografia? Quando foi a dltima? Ja precisou repetir ou fazer
ultrassom depois?”

“Alguém na sua famfilia teve cancer de mama ou de ovario? Com que idade? Mais de

uma pessoar”

Histéria familiar com casos precoces ou multiplos muda a idade de inicio e a modalidade do
rastreamento.

“A senhora tomou a vacina contra HPV?”

Violéncia sexual e violéncia por parceiro intimo

Esta é a parte da consulta que exige mais preparo e menos improviso. Trés principios orientam
tudo.

Primeiro, condigdes. A pergunta sé é feita a s6s. Nao existe exce¢ao: nem com o marido, nem
com a mae, nem com a filha, nem com o companheiro que “faz questao de ficar”. Se o
acompanhante resistir a sair, torne isso rotina institucional e nao pessoal: “Aqui eu converso um

pouco a s6s com todas as pacientes, é parte da consulta. O senhor pode aguardar ali fora que ja

chamo.” Nunca use um familiar, e muito menos um filho, como intérprete.

Segundo, formulagdo. Nao use checklist, ndo dispare uma bateria de perguntas, nao pressione
por detalhes. Pergunte uma vez, de forma aberta, e deixe espaco. Uma abertura que funciona

bem, por normalizar e por nao acusar:

“Como muitas mulheres passam por situagoes de violéncia em casa e isso afeta a satude,
eu pergunto para todas: a senhora se sente segura em casa? Alguém tem te machucado,
te ameacado, ou te forcado a ter relacao sexual?”

P

Se a resposta for nao, pare. Uma pergunta feita com respeito, mesmo respondida com “nao”; ja
comunica que aquele consultério é um lugar onde isso pode ser dito — e muitas mulheres voltam
meses depois para contar.
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Terceiro, o que fazer diante de um sim. A sequéncia é: acolher, validar, avaliar risco,
cuidar, oferecer caminhos, notificar.

Acolher e validar vem antes de qualquer outra coisa, e cabe em poucas frases ditas com calma:
“Obrigado por confiar em mim. Sinto muito que isso esteja acontecendo. Isso ndo é culpa sua,

e a senhora nao esta sozinha.”

Avaliar risco imediato com poucas perguntas e sem interrogatorio: “A senhora estd em perigo
agora? Tem para onde ir hoje? Ele tem arma? As ameagas aumentaram nos ultimos tempos?
Tem criangas em casa?” Aumento de frequéncia e gravidade, ameaga de morte, acesso a arma de
fogo, estrangulamento prévio e gravidez sao os marcadores de maior letalidade.

Cuidar do que ¢ clinico e tem janela de tempo: em violéncia sexual recente, ha condutas que
dependem de horas — contracep¢ao de emergéncia, profilaxia pos-exposicao para HIV,
profilaxia para outras infecgdes sexualmente transmissfveis, imunizagao, coleta de material, apoio
em saide mental. Ndo adie por causa de burocracia, e o atendimento em satide nio depende
de boletim de ocorréncia.

Oferecer caminhos sem impor: informe sobre servigos de referéncia, assisténcia social, delegacia
especializada, casa-abrigo e canais de denuncia (no Brasil, o Ligue 180 e o Disque 100). Deixe
claro que a decisdo é dela. Pressionar uma mulher a denunciar ou a sair de casa contra a propria
avaliacao de risco pode aumentar o perigo, e essa ¢ uma licao dificil mas importante: quem
conhece melhor o risco ¢ ela.

Notificar: no Brasil, a notificagdo compulsdria de violéncia interpessoal e autoprovocada ao
sistema de vigilancia epidemiolégica é obrigagio do servico de saude e tem finalidade
epidemioldgica e de protegao — ¢é diferente de denuncia policial, e nao exige autorizagao da
paciente. Em casos envolvendo crianga, adolescente, idoso ou pessoa com deficiéncia, hi
também comunicag¢ao obrigatéria ao Conselho Tutelar ou as autoridades competentes. Explique
isso a paciente com honestidade, sem surpresa e sem ameacga: ela precisa saber o que vai
acontecer com a informagao que acabou de te dar. As normas variam e sdo atualizadas —
conheca o fluxo do seu servico antes de precisar dele, nao durante.

Registrar de modo objetivo, com as palavras da paciente entre aspas, descrevendo lesGes sem
interpretar inten¢ao e sem julgamento. O prontuario pode se tornar documento.

E uma adverténcia final de postura: nao investigue como detetive, nao confronte o
acompanhante, nao force a revelagao, e niao transforme a suspeita em interrogatorio. Seu papel
¢ manter a porta aberta, garantir seguranga imediata e conectar a rede.

Sinais de alarme

. Atraso menstrual com dor pélvica — gravidez ectdpica até prova em contrario; com dor no
ombro, lipotimia ou hipotensao, rotura.

. Sangramento pés-menopausa — cancer de endométrio até prova em contrario.
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. Sangramento pds-coito — lesio de colo; investigar cancer de colo.
. Sangramento com repercussio hemodinamica ou anemia sintomatica.
. Dor pélvica subita e intensa com vémitos — tor¢ao anexial.
. Dor pélvica com febre e corrimento — doenga inflamatéria pélvica, abscesso tubo-ovariano.
. Gestante com cefaleia persistente, escotomas ou epigastralgia — pré-eclampsia grave e
HELLP.
. Gestante com convulsio — eclampsia.
. Reducio de movimentos fetais.
. Sangramento no terceiro trimestre, com ou sem dot.
. Perda de liquido antes de 37 semanas.
. Contragoes regulares antes de 37 semanas.
. Febre no puerpério, 16quios fétidos, sangramento aumentado.
. Qualquer relato de violéncia, com ou sem lesao visivel.
Armadilhas

Nio perguntar sobre gravidez. E a omissio mais cara deste capitulo. “Ela disse que nao tem

chance” nio ¢ um teste de gravidez.

Aceitar “menstruagdo normal” sem quantificar. Cada mulher compara apenas consigo

mesma. Pergunte absorventes, coagulos, trocas noturnas e anemia.

Nio perguntar sobre dor na relagdo. E a pergunta que mais falta em dor pélvica cronica e a

que mais frequentemente revela endometriose.

Contar apenas as gestagdes que “deram certo”. Pergunte explicitamente por perdas, e conte-

as.
Tratar epigastralgia de gestante como gastrite. Meca a pressio antes de prescrever antiacido.

Datar a gestagdo duas vezes. Estabeleca a idade gestacional uma vez, pelo melhor critério
disponivel, e mantenha.

Perguntar sobre violéncia com o acompanhante na sala — ou, pior, na frente do agressor.

Isso pode aumentar o risco da paciente e produzir uma negativa falsa.
Prescrever sem checar teratogenicidade em mulher em idade fértil.

Usar jargido. “Dispareunia”, “metrorragia”, “coitarca” nao sao palavras do portugués falado.

2 <« 2 ¢

Diga “dor na relagao”, “sangramento fora da época”, “primeira relagio”.

Assumir heterossexualidade ou atividade sexual a partir do estado civil, da idade ou da

aparéncia.
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Um exemplo de HDA escrita
Mulher, 28 anos, G2P1A0, DUM ha 7 semanas.

“Ha 12 horas iniciou dor abdominal em hipogastrio, mais intensa a direita, de inicio subito,
continua, intensidade 8/10, sem fator de melhora, acompanhada de discreto sangramento
vaginal escuro, em quantidade menor que uma menstruagao habitual, sem eliminagao de tecidos.
Refere atraso menstrual de aproximadamente 3 semanas em ciclos previamente regulares de 29
dias, com teste de gravidez de farmacia positivo ha 10 dias, sem ultrassonografia realizada até o
momento. Ha 2 horas, apresentou dor irradiada para o ombro direito e episédio de lipotimia ao
levantar-se. Nega febre, corrimento, distria ou alteracio do habito intestinal. Antecedente de
doenca inflamatéria pélvica tratada aos 24 anos; uso de dispositivo intrauterino retirado ha 6

meses. Gestagdo anterior sem intercorréncias, parto vaginal a termo.”

Repare no que o paragrafo faz: fixa a idade gestacional presumida, registra o teste positivo
sem ultrassonografia (ou seja, gravidez de localizacio ainda desconhecida), descreve o
sangramento escuro e escasso tipico da ectopica, e traz os dois dados que fecham a urgéncia
— dor referida no ombro e lipotimia —, além dos fatores de risco de doenga tubaria prévia.

Para levar

. A primeira pergunta de toda queixa abdominal ou pélvica em mulher em idade fértil é a
possibilidade de gravidez — e a resposta definitiva vem do teste, ndo da entrevista.

. Atraso menstrual mais dor pélvica é gravidez ectopica até prova em contrario; dor
referida no ombro ¢é sangue irritando o diafragma.

. O ciclo menstrual é um sinal vital: regularidade fala de ovulacio, e ovulacio fala de todo o eixo.

. Quantifique o fluxo em absorventes, coagulos, trocas noturnas e anemia — niao em
“muito” ou “pouco”.

. Sangramento p6s-menopausa é cincer de endométrio até que se prove o contrario.
Sangramento pés-coito ¢ lesdo de colo até que se prove o contrario.

. Pergunte sempre sobre dor na relacio, e distinga superficial de profunda — ¢é o atalho para
endometriose e para dor miofascial.

. Conte todas as gestaces, inclusive as perdidas: pré-eclampsia, prematuridade e abortamento
prévios reescrevem o risco atual.

. Sem idade gestacional, nenhuma queixa obstétrica pode ser interpretada — e a datacgio se faz
uma vez, pelo ultrassom mais precoce.

. Epigastralgia em gestante no terceiro trimestre é pré-eclimpsia até que se mega a
pressdo — ¢ a capsula do figado distendida, nao gastrite.

. Reducio de movimentos fetais é avaliacio imediata, sem excecio.

. Sobre violéncia: pergunte a sés, uma vez, sem checklist; acolha, avalie a seguranca imediata,

ofereca caminhos sem impor, notifique conforme a lei e registre com as palavras dela.

. Privacidade nesta consulta ndo ¢é gentileza: é a condi¢do técnica sem a qual os dados que
importam nao existem.
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Este capitulo resolve o problema de sair de “dor nas juntas” com uma hipétese, e nao com uma

queixa repetida no prontuario. A ideia central é que quase todo raciocinio reumatolégico comega
com duas perguntas simples — o ritmo da dor e o desenho das articulagdes acometidas — e que
essas duas respostas, sozinhas, ja dividem o mundo em metades muito diferentes. O resto do
capitulo é aprender a fazer essas perguntas em portugués falado e a reconhecer as poucas
situagdes em que a conversa precisa parar e virar emergencia.

I Por que essa anamnese ¢ diferente

A maior parte das anamneses que vocé ja aprendeu persegue um 6rgao: o coragao, o pulmaio, o
intestino. A anamnese musculoesquelética persegue um padrio espalhado no corpo e no
tempo. Uma dnica articula¢ao dolorida diz quase nada; o mesmo joelho dolorido, mais rigidez
de uma hora ao acordar, mais punhos dos dois lados, mais trés meses de evolugao, ja ¢ uma
doenga com nome. Aqui vocé nao esta mapeando um ponto, esta mapeando uma figura — e
uma figura s6 aparece quando vocé pergunta por varias articulagoes, inclusive as que o paciente
nao citou.

A segunda diferencga ¢ que o sintoma principal, a dor, ¢ comum demais para ser informativo
sozinho. Dor lombar acontece em cerca de oito de cada dez adultos em algum momento da
vida; dor no ombro e no joelho sio das queixas mais frequentes de qualquer ambulatério. Se
voce tratar cada dor como um enigma, vai investigar o mundo inteiro. O trabalho da anamnese
aqui é quase o oposto do que vocé faz na dor toracica: 1a vocé procura a agulha no palheiro; aqui
vocé primeiro confirma que é palha, e s6 depois procura agulha. A ferramenta que faz isso sao
as red flags, ¢ elas sao perguntadas cedo, nao no fim.
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A terceira diferenca é que muita doenga reumatolégica nao mora na articulagiao. O olho, a
pele, o intestino, a boca e os vasos contam a histéria que a articulagao esconde. Uma monoartrite
de joelho com uma placa descamativa no cotovelo é outra doenga; a mesma monoartrite com
uma uretrite trés semanas antes ¢ outra ainda. Por isso, nesta anamnese, vocé sempre gasta duas
ou trés perguntas fora do aparelho locomotor — e sdo elas que costumam fechar o diagnostico.

O mapa de hipodteses antes de perguntar

Antes de abrir a boca, tenha trés listas na cabeca.

As que matam rapido ou destroem rapido. Artite séptica — uma articulagdo pode ser
destruida em dias, e a mortalidade nao é desprezivel. Fratura, incluindo fratura vertebral por fragilidade.
Sindrome da canda equina — janela cirargica de horas. Espondilodiscite e abscesso epidural. Metdstase dssea
e mieloma apresentando-se como lombalgia. Arterite de células gigantes em maiores de 50 anos com
cefaleia e dor na cintura escapular, porque cega. [V asculites sistémicas e Lipus grave, que chegam pela

articulagdo e continuam no rim. Migpatia grave por estatina (rabdomidlise).

As comuns, que respondem pela imensa maioria. Lombalgia mecanica inespecifica.
Osteoartrite de joelho, quadril, maos e coluna. Tendinopatias e bursites — manguito rotador,
epicondilite, bursite trocantérica, fascite plantar. Sindromes compressivas, como o tunel do
carpo. Gota. Fibromialgia. Dor cervical mecanica.

As que s6 se descobrem se vocé perguntar. Artrite reumatoide precoce, quando ainda é s6
rigidez matinal e maos “travadas”. Espondiloartrite axial, que passa cinco a dez anos como “dor
nas costas de quem trabalha pesado”. Artrite psoriasica em quem nunca contou da psoriase do
couro cabeludo porque “é caspa”. Artrite reativa apos diarreia ou uretrite. Polimialgia reumatica.
Lapus. Doenca inflamatéria intestinal com artrite periférica. Hipotireoidismo, que da dor difusa
e caibra. Deficiéncia de vitamina D, hiperparatireoidismo e osteomalacia, que dao dor 6ssea
difusa.

As perguntas, com o porqué de cada uma

A primeira bifurcacao: inflamatério ou mecanico

Essa é a pergunta mais rentavel de toda a reumatologia, e vocé a faz com trés ou quatro frases.

“Quando o senhor acorda de manha, as juntas ficam duras, travadas? Quanto tempo o
bl b
va até uir u 2 — minu u mai u
senhor leva até soltar e conseguir usar 2 mao normalmente minutos ou mais de uma
hora?”

O mecanismo ¢ bonito e vale entender. Durante o repouso prolongado, o liquido inflamatério
rico em protefnas e células se acumula dentro e ao redor da articulagio, e a sindvia inflamada
fica edemaciada. Ao acordar, a articulagao esta literalmente encharcada — é preciso movimento
para bombear esse fluido de volta para os linfaticos. Por isso a rigidez inflamatoéria é longa
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(acima de trinta a sessenta minutos) e melhora com o uso. Na osteoartrite, 0 problema ¢é
cartilagem gasta e osso subcondral, nio edema inflamatério: ha uma rigidez curta, de
“engrenagem parada”, que solta em cinco ou dez minutos e piora ao longo do dia, conforme
a articulagao ¢ carregada.

“A dor melhora quando o senhor se movimenta ou quando fica parado?”

Perounta espelhada, e é indispensavel percuntar as duas metades na mesma frase, senao o
g > g 5
paciente responde o que vocé sugeriu. Melhora com movimento e piora no repouso:
inflamatério. Melhora com repouso e piora com uso: mecanico.

“A dor acorda o senhor de madrugada? Chega a te fazer levantar da cama e andar pela
casar”

Dor que desperta na segunda metade da noite e obriga a levantar é fortemente inflamatéria — é
o mesmo mecanismo do repouso prolongado, e é o sintoma mais caracteristico da dor lombar
inflamatoéria. Cuidado: dor mecanica também pode atrapalhar o sono quando o paciente vira de
lado; o que discrimina é acordar e precisar se mexer para melhorar.

Caracteristica Dor inflamatéria Dor mecéinica

Rigidez matinal Maior que 30-60 min Menor que 30 min, geralmente 5-10

Efeito do Melhora Piora

movimento

Efeito do repouso  Piora Melhora

Dor noturna Acorda na 2* metade da noite, Incomoda ao mudar de posi¢io, mas ndo
precisa levantar obriga a levantar

Inicio Insidioso, semanas Apbs esfor¢o/trauma, ou insidioso com

uso

Idade tipica de Frequentemente antes dos 40 Qualquer, mais com a idade

inicio (espondiloartrite)

Edema articular Presente, com calor Ausente ou derrame frio

Sintomas Febre, perda de peso, fadiga Ausentes

sistémicos

Resposta a AINE  Geralmente boa e rapida Parcial

Honestidade: nenhum desses itens é decisivo isolado. A rigidez matinal prolongada é o de melhor
desempenho, mas ha osteoartrite erosiva de maos com rigidez de 40 minutos e ha
espondiloartrite com rigidez curta. O que vale é o conjunto, ¢ é por isso que vocé pergunta
todos.
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Monoartrite aguda: a emergéncia que se perde por nio perguntar

Uma articulagdo, quente, inchada, dolorosa, instalada em horas ou poucos dias — isso € artrite
séptica até prova em contrario, ¢ a prova ¢ a puncio, nao a sua impressao. A conversa aqui é
curta e dirigida.

“Em quanto tempo esse joelho inchou — foi de uma hora para outra, de um dia para o

outro, ou foi devagar ao longo de semanas?”

Horas a dois dias favorece séptica, gota ou pseudogota. Semanas favorece inflamatéria cronica,

tuberculose articular ou tumot.

“Teve febre ou calafrio? Chegou a tremer de frio, batendo os dentes?”

Calafrio com tremor tem peso maior do que “febre” relatada sem termoémetro. Mas atengao —
e isso derruba estudante: metade dos pacientes com artrite séptica nio tem febre,
especialmente idosos e imunossuprimidos. Auséncia de febre nao afasta nada.

“O senhor teve alguma ferida, furanculo, infec¢ao de pele, ou fez alguma infiltragao,
puncao ou cirurgia nessa articulagao nas ultimas semanas? Usa alguma droga injetavel?”

Vocé esta procurando a porta de entrada. Pele adjacente, procedimento recente e uso de droga
injetavel sao os grandes fatores de risco, junto com protese articular, artrite reumatoide prévia,

diabetes e imunossupressao.

“Ja teve crise igual a essa antes? Quantas vezes? Passou sozinha em uma semana?”

A gota ¢é recorrente e autolimitada: crises que abrem em horas, atingem o pico em 12 a 24
horas e cedem em 7 a 10 dias mesmo sem tratamento. Uma primeira crise em halux de homem
de 45 anos, com histéria de repeticao e alivio completo entre elas, ¢ gota com alta probabilidade.
Mas o ponto mais importante do capitulo: gota e artrite séptica coexistem, ¢ um paciente
gotoso conhecido pode ter uma articulagio infectada. Nunca use “ele tem gota” como razao

para ndo puncionar.

“O senhor usa diurético? Bebe cerveja ou destilado? Comeu muito churrasco, frutos do
mar ou visceras nos ultimos dias? Comegou algum remédio novor”

Tiazidico e de alga, alcool (principalmente cerveja, pela guanosina), carne vermelha e frutos do
mar elevam o urato. E ha o detalhe contraintuitivo: iniciar alopurinol pode desencadear crise,
porque a queda rapida do urato mobiliza cristais depositados. Perguntar “comegou remédio

novo” captura isso.

0 padrao de acometimento: o desenho que a doenca faz no corpo

Depois do ritmo, o desenho. Aqui vocé precisa perguntar por articulagdes que o paciente nao
mencionou, porque ele s6 conta a que déi mais.

“Fora esse joelho, alguma outra junta incomodou nos ultimos meses — maos, punhos,
pés, ombros, quadtis, pescoco, coluna? Nos dois lados ou s6 de um?”
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Pense no corpo como um mapa e na doenga como um carimbo. Cada doenga tem seu carimbo

caracteristico.
Padrao O que sugere
Poliartrite simétrica de pequenas articulacGes Artrite reumatoide

(metacarpofalangicas, interfalangicas proximais, punhos),
poupando interfalangicas distais

Oligoartrite assimétrica de grandes articulagdes de membros Espondiloartrite, artrite reativa,
inferiores artrite psoriasica
Interfalangicas distais acometidas, com dedo inteiro inchado Artrite psoridsica

(“dedo em salsicha”)

Interfalangicas distais e proximais com nédulos duros, sem calor ~ Osteoartrite de maos (nédulos
de Heberden e Bouchard)

Dor axial — lombar e glitea alternante, com rigidez matinal longa, Espondiloartrite axial
em jovem

Monoartrite aguda de halux, tornozelo ou joelho Gota, pseudogota, séptica

Cintura escapular e pélvica, dor e rigidez sem sinovite evidente, Polimialgia reumatica
acima de 50 anos

Poliartralgia migrat6ria com rash e fadiga em mulher jovem Lapus, artrites virais

Vale a pergunta especifica sobre dor glutea:

“A dor nas costas as vezes desce para a nidega? E sempre do mesmo lado ou troca de
lado?”

Dor glutea alternante ¢ quase uma assinatura de sacroileite, ¢ ¢ uma pergunta que quase
ninguém faz.

Lombalgia: a maioria é benigna, e é por isso que as red flags importam

Comece estabelecendo o terreno. Cerca de 90% das lombalgias agudas sio mecanicas
inespecificas e melhoram em quatro a seis semanas independentemente do que vocé faga.
Imagem precoce em lombalgia sem red flag nio melhora desfecho e frequentemente piora:
encontra achados degenerativos presentes em pessoas assintomaticas e transforma um paciente
em um doente. A anamnese, portanto, existe para achar os 5 a 10% que sao outra coisa.

“O senhor tem mais de 50 anos e essa é a primeira vez que tem dor forte nas costas
assim?”’

Primeira dor lombar significativa apds os 50 anos, e sobretudo apés os 70, aumenta a chance de
fratura, tumor e infecgio.
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“Teve alguma queda, batida, acidente? Mesmo pequeno — escorregou no banheiro,
caiu sentado?”

Em quem tem osteoporose ou usa corticoide, um trauma trivial basta para fratura vertebral.
Em jovem, o trauma tem que ser de alta energia para importar.

“O senhor ja teve cancer de qualquer tipo, mesmo tratado e curado ha anos?”

Antecedente de neoplasia é a red flag isolada de maior peso para metastase vertebral. Mama,

prostata, pulmao, rim e tireoide sdo os que mais metastatizam para 0sso.

“Tem tido febre? Perdeu peso sem querer nos tltimos meses — quantos quilos, em
quanto tempor”

Febre aponta para espondilodiscite e abscesso epidural; perda de peso involuntaria, para
neoplasia. Quantifique sempre em quilos e em tempo.

“A dor acorda o senhor a noite? D61 mesmo deitado, parado, sem se mexer?”

Dor que nio alivia em nenhuma posigdo é o que mais sugere causa nao mecanica: tumor,
infec¢ao, aneurisma. A dor mecanica quase sempre encontra uma posi¢ao de alivio.

“Perdeu forca na perna? Esta tropecando, arrastando o pé, tendo dificuldade para subir
escada ou para ficar na ponta do pé?”

Isso ¢ melhor do que perguntar “tem fraqueza”, porque o paciente traduz dor em fraqueza.
Pergunte por uma tarefa.

“O senhor usa corticoide — prednisona, dexametasona — por tempo prolongado?
Tem HIV, faz quimioterapia, usa imunossupressor? E diabético? Faz hemodiélise? Usa
droga injetavel?”

Corticoide cronico traz fratura e infeccao. Imunossupressao traz infec¢ao com pouca febre e

pouco sinal.

“Tem tido dificuldade para segurar ou para comecar a fazer xixi? Escapou fezes sem
perceber? Esta dormente na regido entre as pernas, quando senta no vaso ou se limpa?

Sente as duas pernas fracasr”

Essa ¢ a pergunta da cauda equina, e ¢ a mais importante deste capitulo inteiro. Reten¢ao
urinaria com incontinéncia por transbordamento, incontinéncia fecal, anestesia em sela e déficit
motor bilateral compoem uma emergéncia cirdrgica com janela de horas. Estudante nenhum
pergunta por anestesia em sela, porque é constrangedor; faca assim, com a tarefa concreta
(“quando senta no vaso”), e fica natural.

Para a ciatica, a pergunta que localiza:

“A dor desce pela perna? Até onde — até o joelho, ou passa do joelho e vai até o pé?
Dorme algum dedo?”

Dor que passa do joelho e segue um trajeto de dermatomo sugere radiculopatia; dor que para

na coxa ou na nadega costuma ser referida, mecanica ou de articula¢ao sacroilfaca.
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E a que separa estenose de canal de doenga vascular:

“Quando o senhor anda, comeca a doer ou a pesar a perna? Melhora se o senhor para,
ou s6 melhora se o senhor senta e curva o corpo para frente? Empurrar carrinho de

supermercado ajuda?”’

Claudicagdo neurogénica melhora com flexdo da coluna, nao apenas com a parada — dai o
“sinal do carrinho de supermercado”. Claudicagdo vascular melhora sé com parar em pé, em

tempo previsivel e reprodutivel de distancia.

Pescoco e cervicobraquialgia
“A dor fica no pescoco ou desce pelo brago? Até o cotovelo ou até os dedos? Quais
dedos formigam?”

A topografia dos dedos aponta a raiz: polegar e indicador sugerem C6; dedo médio, C7; anular
e minimo, C8. Isso ajuda a separar da sindrome do tanel do carpo, em que o formigamento
poupa o quinto dedo e piora a noite, acordando o paciente, que sacode a mao para melhorar.

“Quando o senhor olha para cima ou vira a cabeg¢a para o lado que doi, a dor no brago
piora?”

Extensao e rotagao fecham o forame e reproduzem a dor radicular.
E a red flag cervical, sempre:

“Esta derrubando objeto da mao sem querer? Esta com dificuldade para abotoar

camisa, para pegar moeda? O andar mudou, ficou mais inseguro?”

Perda de destreza fina e marcha instavel sugerem mielopatia cervical, que é compressio

medular e nao radicular — e muda a conduta.

Ombro, joelho e quadril: perguntas que localizam a estrutura

A logica ¢é simples: cada estrutura é carregada por um movimento especifico. Se vocé perguntar

pelo movimento, o paciente localiza a estrutura para voce.

“Déi quando o senhor levanta o brago para pentear o cabelo ou pegar algo no armario
alto? Dai quando deita sobre esse ombro a noite?”

Dor no arco médio de elevagiao e dor ao deitar sobre o lado sao muito tipicas de patologia do
manguito rotador e bursite subacromial. Ombro que perde amplitude em todas as dire¢des,
inclusive quando outra pessoa move o braco, e que déi muito, sugere capsulite adesiva —
frequente em diabéticos.

“Consegue levantar o brago sozinho ou precisa ajudar com a outra mao?”

Incapacidade real de iniciar a elevagao sugere rotura completa do manguito.

“A dor do ombro veio depois de um esforgo, ou apareceu sozinhar? Piora ao respirar
fundor Aparece quando o senhor caminha rapido e passa quando para?”
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Nunca esqueca que ombro pode ser coragido, vesicula ou diafragma. Dor no ombro
esquerdo desencadeada por esforgo e aliviada pelo repouso ¢é angina até que se pense em outra

coisa.

“Dai mais quando o senhor levanta da cadeira, quando sobe escada, ou quando desce
escada?”

Esse trio é ouro no joelho. Descer escada e levantar da cadeira carregam a articulagdo
patelofemoral — tipico da sindrome dolorosa patelofemoral e da artrose de patela. Dor medial
ao descarregar peso, com rigidez curta e crepitagao, sugere artrose femorotibial medial.

“O joelho trava, ou falseia? Ja ficou preso sem conseguir esticar?”

Travamento verdadeiro sugere lesio meniscal ou corpo livre; falseio sugere instabilidade
ligamentar ou fraqueza de quadriceps.

“Ele incha? Inchou logo depois da tor¢ao, em menos de duas horas, ou no dia

seguinte?”
Derrame em menos de duas horas apos trauma é hemartrose — pense em ruptura de ligamento
cruzado anterior ou fratura. Derrame que aparece no dia seguinte sugere lesio meniscal ou

sinovite reativa.

“A dor do quadril fica na virilha, na lateral da coxa, ou na nadega?”

Aqui mora uma armadilha classica. Artrose de quadril do6i na virilha e irradia para a face
anterior da coxa e até o joelho — ha pacientes operados de joelho cujo problema estava no
quadril. Dor na face lateral, que piora ao deitar sobre o lado e ao subir escada, costuma ser
bursite trocantérica ou tendinopatia glitea. Dor na nadega remete a coluna e sacroilfaca.

“Consegue calcar meia e cortar a unha do pé sozinho?”
g ¢

Pergunta funcional que mede rotagdo interna do quadril melhor do que qualquer descri¢io de
dor.

Os sintomas extra-articulares que mudam tudo
Sio seis ou sete perguntas, levam dois minutos, e refazem o diagndstico com frequéncia

surpreendente.

“Ja teve o olho vermelho, doendo, com a luz incomodando?”

Olho vermelho doloroso com fotofobia é uveite anterior e aponta para espondiloartrite. Olho

vermelho sem dor e com secregao é conjuntivite, e nao tem esse valor.

“Tem feridas na boca? Aparecem e somem sozinhas? E na regido genital?”

Aftas orais recorrentes com aftas genitais levantam Behget; aftas orais isoladas e indolores
aparecem no lapus.
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“Tem ou ja teve alguma placa descamativa no couro cabeludo, no cotovelo, no joelho,
atras da orelha ou no umbigo? Alguém na familia tem psorfase? As unhas tém

buraquinhos ou estao descolando?”
O paciente chama a psorfase do couro cabeludo de “caspa” e ndo a menciona. As alteracoes
ungueais (pitting e onicolise) sio pistas fortes de artrite psoriasica.

“Quando o senhor pega no gelo ou entra num lugar frio, os dedos mudam de cor?

Ficam brancos, depois roxos, depois vermelhos?”

O fenémeno de Raynaud trifasico é a porta de entrada das doengas do tecido conjuntivo,
sobretudo esclerose sistémica e lupus. Pergunte pela sequéncia de cores, nao s6 por “mao fria”.

“Quando o senhor pega sol, a pele reage com manchas ou o senhor fica mal, com

cansaco e dor?”

Fotossensibilidade aponta lapus.

“A boca fica seca a ponto de precisar de agua para engolir pao? Os olhos ardem, parece

que tem areia?”’

Xerostomia e xeroftalmia sao a sindrome de Sjégren, primaria ou associada.

“Tem diarreia com frequéncia? Ja teve sangue ou muco nas fezes? Dor de barriga que

vem e volta ha meses?”

Diarreia cronica com artrite periférica sugere doenca inflamatodria intestinal.

“Nas semanas antes da junta inchar, o senhor teve diarreia forte ou ardéncia para urinar

com cotrtrimento?”’

Artrite reativa classica aparece uma a quatro semanas apos infec¢ao entérica ou geniturinaria.

Essa pergunta exige tato e privacidade, e vocé precisa fazé-la mesmo assim.

Fibromialgia e dor difusa cronica

Aqui a atitude importa mais do que a técnica. A fibromialgia é uma condi¢io real de
processamento aumentado da dor no sistema nervoso central — o volume do radio ficou alto,
e todo estimulo chega amplificado. Ceticismo do médico ¢ iatrogénico: pacientes que percorrem
anos de consultas sendo tratados como exagerados pioram. Diga isso em voz alta, em algum
momento: “A dor que a senhora sente ¢ real, e tem um mecanismo.”

“A dor ¢ no corpo todo, dos dois lados, em cima e embaixo da cintura? Ha quanto
tempo?”

Dor difusa, bilateral, acima e abaixo da cintura, por mais de trés meses.
“Como esta o sono? A senhora dorme e acorda descansada, ou acorda como se tivesse
trabalhado a noite inteira?”

Sono nio reparador é quase obrigatério no quadro, e sua auséncia deve fazer vocé reconsiderar.
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“Esta cansada mesmo depois de descansar? Tem sensa¢dao de que a memodria ficou
ruim, que se perde no meio da frase?”

Fadiga e “névoa mental” completam a trfade.

“Aconteceu alguma coisa dificil na sua vida quando isso comegou — perda, separacao,
sobrecarga, alguma situagao de violéncia?”

Pergunte com cuidado e sem sugerit que a dor é “da cabega”. A conexdo existe e ¢
terapeuticamente util, mas o enquadramento errado destréi o vinculo.

E, sempre, as perguntas que descartam o que imita fibromialgia:

“Tem sentido mais frio que os outros, pele seca, intestino preso, ganho de peso? Esta

usando estatina? Bebe quanto por semana?”

Hipotireoidismo, miopatia por estatina, deficiéncia de vitamina D, apneia do sono e depressao
maior produzem quadros parecidos e sao trataveis.

Trauma, esforco repetitivo, ocupacao e medicamentos

“O que o senhor faz no trabalho, nas suas palavras? Quantas horas por dia, ¢ 0 que o
corpo faz nessas horas — levanta peso, digita, fica em pé parado, usa ferramenta que
vibra?”’
Descricao de tarefa, ndo nome de profissao. “Auxiliar de produgao” nao diz nada; “empurro
caixas de 20 quilos oito horas por dia” diz tudo.

“Mudou alguma coisa nas dltimas semanas — mudou de fung¢ao, comegou academia,
fez mudanca de casa, comecou a cuidar de um neto pequeno?”’

Tendinopatia quase sempre tem um “aumento de carga” nas semanas anteriores.

“Quais remédios o senhor toma, incluindo os que compra sem receita?” E depois,
nominalmente: “Toma remédio para colesterol? Tomou antibiético recentemente,
desses de comprimido grande, tipo ciprofloxacino ou levofloxacino? Usa ou usou
corticoide?”

Trés armadilhas medicamentosas merecem a pergunta pelo nome:

. Estatina: mialgia simétrica proximal, em coxas e ombros, com ou sem elevacio de CK.
Pergunte se comecou ou mudou a dose nos dltimos meses, e se houve associagdo com fibrato
ou antifungico.

. Quinolona: tendinopatia e ruptura de tendao, sobretudo o de Aquiles, podendo aparecer
semanas apos o uso e sendo bem mais provavel em idosos e em quem usa corticoide junto.

. Corticoide: fratura por fragilidade, osteonecrose de cabega femoral (dor em virilha que piora
com carga, em quem usou dose alta), e miopatia proximal indolor.

Acrescente inibidores de aromatase (artralgia difusa em mulheres tratadas de cancer de mama) e

diuréticos (gota).
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Sinais de alarme (red flags)

. Monoattrite aguda quente — puncione, mesmo em gotoso conhecido, mesmo sem febre.

. Febre com dor articular ou vertebral, ou calaftio com tremor.

. Retencio ou incontinéncia urinaria ou fecal, anestesia em sela, fraqueza bilateral de membros
inferiores — cauda equina, cirurgia de urgéncia.

. Déficit motor progressivo, perda de destreza fina, marcha instavel — mielopatia.

. Antecedente de cancer com dor dssea ou lombar nova.

. Perda de peso involuntaria, sudorese noturna, dor que nao alivia em nenhuma posi¢ao.

. Dor lombar de inicio ap6s os 50 anos ou antes dos 18.

. Trauma minimo em usudrio de corticoide, idoso ou osteoporético — pense em fratura.

. Imunossupressio, HIV, dialise, uso de droga injetavel, prétese articular.

. Acima de 50 anos com cefaleia nova, dor ao mastigar, alteracdo visual e dor em cintura
escapular — arterite de células gigantes, corticoide imediato antes do exame confirmatorio.

. Urina escura com dor muscular difusa — rabdomiélise.

Armadilhas

2> << 2 <«

Aceitar o rotulo do paciente. “Tenho reumatismo”, “tenho bico de papagaio”, “é artrose” —
nenhum desses ¢ diagnostico. Pergunte quem disse, quando, com base em que.

Perguntar s6 pela articulagdo que déi mais. O padrao é o diagnéstico, e o padrao s6 aparece

se voce percorrer 0 mapa.

Confundir “inchago” com sinovite. O paciente chama edema de membro inferior, tornozelo
grosso no fim do dia e gordura de “inchago”. Pergunte: “inchou a junta em si, o senhor viu ela

mudar de forma, ficou quente e vermelha?”

Traduzir mal “fraqueza”. Para o paciente, “fraqueza” muitas vezes significa dor ao usar.
Pergunte por uma tarefa: levantar da cadeira sem apoio, subir escada, pentear o cabelo.

Pular o fator de melhora. Sem ele vocé nao separa inflamatério de mecanico, nem claudicagao

neurogenica de vascular.

Perguntas indutivas. “A dor melhora quando o senhor se mexe, ndo é2” ja entregou a resposta.

Pergunte sempre com as duas alternativas na mesma frase.

Nio petguntar pela pele, pelo olho e pelo intestino. F onde se perde artrite psoriasica,
espondiloartrite e doenga inflamatoéria intestinal.

Pedir ressondncia de coluna sem red flag. Vocé vai achar protrusio discal, porque quase
todo mundo tem, e vai tratar uma imagem em vez de um paciente.

Achar que auséncia de febre afasta artrite séptica. Nio afasta.
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Tratar a fibromialgia com ceticismo. Além de cruel, é clinicamente errado — e faz o paciente

esconder informacao de voce.

Um exemplo de HDA escrita

Mulher, 38 anos, procura o servi¢o por dor e inchaco em maos ha 4 meses, de inicio insidioso,
simétrico, acometendo punhos e articulagdes metacarpofalangicas e interfalangicas proximais
bilateralmente, com poupanca das interfalangicas distais. Refere rigidez matinal de
aproximadamente 90 minutos, que melhora com o uso das maos e piora em dias de repouso.
Nega febre, mas relata fadiga importante e perda de 3 kg nao intencional no perfiodo. Dor
noturna ocasional, que a faz mudar de posi¢do. Sem trauma, sem mudanca de atividade
ocupacional (auxiliar administrativa, digita 6 h/dia ha 8 anos, sem relagdo da dor com a jornada).
Nega psorfase, aftas, olho vermelho, fotossensibilidade, Raynaud, diarreia cronica e uretrite
recente. Nega uso de estatina, quinolona ou corticoide; faz uso de ibuprofeno por conta prépria,
com alivio parcial de cerca de 6 horas. Nega antecedente de cancer e de fratura. Tia materna com
“reumatismo deformante”. Refere dificuldade progressiva para abrir garrafa e torcer pano.

Para levar

. Duas perguntas resolvem metade da reumatologia: quanto tempo dura a rigidez de manhi, e se
a dor melhora com movimento ou com repouso.

. Rigidez maior que trinta a sessenta minutos que melhora com o uso ¢ inflamatéria; rigidez de
cinco minutos que piora com o uso é mecanica.

. Monoartrite aguda quente ¢ artrite séptica até a puncio dizer o contrario — e auséncia de febre
nao afasta, e ser gotoso conhecido nao protege.

. O diagndstico esta no padrio, ndo na articulagdo: simétrico ou assimétrico, pequenas ou
grandes, periférico ou axial.

. Em lombalgia, a maioria é mecanica e passa sozinha; a anamnese existe para encontrar a
minoria que ndo é — ¢ a pergunta de cauda equina ¢ inegociavel.

. Dor que nio melhora em nenhuma posicio e acorda o paciente ndo é mecanica.

. Dor de quadril mora na virilha; dor na lateral é bursa; dor na nadega ¢ coluna ou sacroilfaca.

. Em ombro e joelho, pergunte pelo movimento, ndo pelo local: deitar sobre o lado, levantar da

cadeira, descer escada.

. Cinco perguntas fora da articulagio — olho, pele, boca, intestino, dedos no frio — reescrevem
o diagnoéstico com frequéncia.

. Fibromialgia é dor real com mecanismo real; trate-a com respeito, pergunte por sono, fadiga e
sofrimento, e descarte hipotireoidismo e estatina antes de fechar.

. Sempre pergunte o nome dos remédios: estatina doi no musculo, quinolona rompe tendio,
corticoide quebra osso.
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CAPITULO 12
Anamnese endocrina e metabolica

Este capitulo resolve um incomodo especifico: o paciente endoécrino chega com queixas que
parecem nada — cansago, peso que mudou, cabelo caindo — e vocé sai da consulta sem saber
o que perguntou de util. A saida é entender que, aqui, nenhum sintoma vale isoladamente e
todos valem em conjunto. O trabalho da anamnese endécrina é montar agrupamentos, e este
capitulo ensina quais agrupamentos procurar e com que frases.

Por que essa anamnese ¢é diferente

Imagine um termostato. Ele ndo tem um sintoma proprio: quando quebra, a casa inteira fica
g >

quente ou fria, e cada comodo reclama de um jeito diferente. O hormoénio funciona assim —
atua em todo lugar, e a queixa que chega até voce ¢ o comodo que reclamou mais alto. Por isso
a queixa principal do paciente enddcrino é quase sempre inespecifica: fadiga, ganho de peso,
queda de cabelo. Se vocé investigar cada uma separadamente, vai pedir exames em todas as
dire¢oes. Se voceé perguntar pelos outros comodos, o padrao aparece.

A segunda diferenca é o tempo lento. A tireoide leva meses a anos para produzir um quadro
completo, e¢ o paciente se acostuma; ele nao percebe que ficou diferente. Por isso, uma das
perguntas mais rentaveis do capitulo é a comparagao temporal e a testemunha externa: “como o
senhor estava ha um ano?”, “alguém da familia comentou alguma mudanc¢a em voce?”. A foto
de um ano atras no celular do paciente ja fechou muitos diagnésticos de Cushing e de
hipotireoidismo.

A terceira diferenga é que muito da doenga enddcrina nao produz sintoma nenhum até produzir
uma catastrofe. Diabetes destrdi retina, rim e nervo em siléncio; osteoporose ¢é silenciosa até a
fratura. Aqui a anamnese deixa de ser s6 diagndstica e passa a ser ativa de rastreio: vocé
pergunta por complicagdes que o paciente nao veio contar, porque ele nao sabe que elas existem
e porque nunca ninguém perguntou.
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O mapa de hipodteses antes de perguntar

As que matam rapido. Cetoacidose diabética e estado hiperosmolar. Hipoglicemia grave,
sobretudo em idoso com sulfonilureia ou insulina. Crise adrenal — hipotensio e hiponatremia
em quem parou corticoide ou tem Addison nao diagnosticado. Coma mixedematoso. Crise
tireotoxica. Crise hipertensiva de feocromocitoma. Hipercalcemia grave. Hiponatremia

sintomatica.

As comuns. Diabetes tipo 2 e pré-diabetes. Obesidade e sindrome metabdlica. Hipotireoidismo
primario. Noédulo tireoidiano. Dislipidemia. Deficiéncia de vitamina D. Osteoporose pos-
menopausa. Sindrome dos ovarios policisticos. Hipogonadismo masculino.

As que s6 se descobrem se vocé perguntar. Hipotireoidismo subclinico mascarado de
depressio. Hipertireoidismo em idoso, que ndo tem agitacao e sim apatia, fibrilacio atrial e
emagrecimento — o “hipertireoidismo apatico”. Sindrome de Cushing por corticoide inalatério,
injecdo intra-articular ou pomada — que o paciente nao considera remédio. Insuficiéncia adrenal
por interrupcao abrupta de corticoide. Hiperparatireoidismo primario achado como “calculo
renal e osteoporose”. Feocromocitoma. Uso de anabolizante e de hormonio “manipulado” para
emagrecer ou para desempenho. Diabetes tipo 1 de infcio tardio (LADA) rotulado como tipo 2
que “nao responde”.

As perguntas, com o porqué de cada uma

As queixas que trazem o paciente, e por que o valor esta no agrupamento

Fadiga, mudanca de peso, intolerancia ao calor ou ao frio, polidria e polidipsia, queda de cabelo,
alteracao menstrual, disfunciao sexual, sudorese, tremor, alteracio de humor. Cada uma dessas,
sozinha, tem valor preditivo baixissimo — fadiga é a queixa mais comum da atengao primaria, e
a esmagadora maioria nao ¢ enddcrina. O que muda tudo é o conjunto de trés ou quatro na
mesma diregio.

Por isso, quando o paciente traz uma queixa inespecifica, vocé nio a aprofunda sozinha: vocé

abre o leque.

“Além do cansago, me conta: seu peso mudou nesse tempo? Para mais ou para menos,
quantos quilos? O senhor sente mais frio ou mais calor que as pessoas ao seu redor? O
intestino mudou? O cabelo esta caindo? A pele estda mais seca? Estd com mais sede,
urinando mais? O sono esta como?”

Sao dez segundos de perguntas e elas transformam “cansago” em um vetor. Cansago + frio +
intestino preso + pele seca + ganho de peso aponta para uma dire¢ao. Cansago + calor +
intestino solto + perda de peso + tremor aponta para a oposta.
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Diabetes: a anamnese que quase todo estudante faz pela metade

Comece pelos sintomas classicos, sabendo que o tipo 2 frequentemente nio os tem.

“O senhor tem sentido muita sede, daquelas de beber agua a noite toda? Esta
levantando a noite para urinar — quantas vezes? Emagreceu sem querer? Esta com
mais fome que o normal? A vista embagou e voltou ao normal depoisr”

O mecanismo vale explicar, porque organiza tudo: a glicose s6 ultrapassa o limiar renal por volta
de 180 mg/dL; acima disso ela arrasta 4gua por osmose e produz poliuria, que desidrata e
produz polidipsia. Sem insulina eficaz, a célula nao usa glicose, entdo o corpo consome gordura
e musculo — dai perda de peso com polifagia, o paradoxo de emagrecer comendo. E o
cristalino, embebido em glicose alta, muda de indice de refragio — dai a visdo que embaga e
melhora sozinha quando a glicemia se ajusta, um sintoma que o paciente quase nunca relata

espontaneamente.
Depois, a historia do tratamento — com énfase na adesao real, nao na declarada.

“Desde quando o senhor sabe que tem diabetes? Como descobriu — foi em exame de
rotina ou o senhor estava passando mal?”

Tempo de doenga ¢ o principal determinante de complicagdo microvascular. E a forma de
descoberta separa tipo 1 e tipo 2: instalagdo em semanas com cetoacidose em pessoa magra ¢

outra doenca.

“Quais remédios o senhor toma para o diabetes, em que dose e em que horario?
Consegue me dizer o nome ou tem a caixa af?”

Pega para ver as caixas. A diferenga entre o que esta na receita e o que esta na cartela é rotineira.

“Numa semana comum, quantas vezes acontece de o senhor esquecer ou deixar de

tomar? Tem semana em que acaba o remédio antes de conseguir pegar de novor”

Essa ¢ a formulagdo que funciona. Perguntar “o senhor toma direitinho?” produz “tomo” em
quase todo mundo, porque a pergunta comunica qual resposta vocé quer. Normalizar o
esquecimento (“na correria, ¢ comum esquecer; com voce acontece quantas vezes por semanar’”’)

multiplica a chance de ouvir a verdade.

“Ja ficou sem o remédio por falta na farmacia ou por dinheiro?”
Barreira de acesso é causa de “ma adesao” muito mais frequente do que desleixo, e a conduta é
completamente diferente.

Hipoglicemia — e a pergunta crucial que vem depois.

“Ja teve episodio de tremor, suor frio, coragao acelerado, fome subita, que melhorou
comendo? Com que frequéncia? Ja precisou de ajuda de outra pessoa para se recuperar?
Ja desmaiou ou teve convulsao por causa disso?”

Hipoglicemia que exige terceiros é hipoglicemia grave, e muda dose e meta de tratamento.
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“Quando o agucar cai, o senhor sente antes ou s6 percebe quando ja esta ruim? Ja
mediu o dedo e viu 50 sem ter sentido nadar”

Essa é a pergunta do hipoglicemia unawareness, a perda de percep¢ao adrenérgica que ocorre
depois de hipoglicemias repetidas — o corpo reajusta o alarme para um patamar mais baixo, e o
paciente perde o aviso prévio. E condicio de risco alto, e muda a meta glicémica para cima.
Quase nenhum estudante pergunta isso.

“O senhor mede o agucar em casa? Quantas vezes por semana, ¢ em que horarios? Tem
um caderninho ou o aparelho guarda? Pode me mostrar?”

Peca os valores, nao a impressao. “Fica sempre bom” costuma significar que s6 mede em jejum

e nunca depois das refei¢oes.

E entdo o rastreio ativo de complicagdes por pergunta — a parte que separa a consulta boa

da consulta burocratica.

A pergunta

O que esta sendo

procurado

Retina “Fez exame de fundo de olho com oftalmologista? Retinopatia; hemorragia
Quando foi o dltimo? A vista mudou, tem manchas ou vitrea
pontos pretos que se mexem?r”’

Nervo “Sente formigamento, dorméncia ou queimagio nos pés?  Polineuropatia em

periférico Comecou nos dedos e foi subindo, como se estivesse distribuicio de bota e
calcando uma meia ou uma botar” luva

pé “Ja teve ferida, bolha ou calo que demorou a fechar no pé?  Ulcera e pé de risco
O senhor olha a sola do pé todo diar? Consegue olhar, ou
precisa de espelho ou de ajuda? Como corta as unhas?

Anda descalco em casa?”

Autonémico  “Sente tontura quando levanta rapido? Empacha depois de  Neuropatia autonémica;
comet, sente que a comida fica parada? Intestino alterna gastroparesia
preso e soltor Sua demais ou parou de suar nos pésr”

Sexual “O senhor tem tido dificuldade de erecao? Isso mudou Disfuncio erétil —
nos ultimos anos?” marcador precoce de

doenca vascular

Arterial “Quando o senhor caminha, déi a panturrilha e melhora Claudicacio intermitente

periférico ao parar? Depois de quantos metros?”

Coracdo “Sente aperto no peito ou falta de ar ao esforco? Consegue Doenca coronariana,
subir um lance de escada sem parar? E ha um ano, muitas vezes silenciosa
conseguiar” no diabético

Rim “Ja disseram que tem proteina na urina? A urina faz Nefropatia

espumar Hstd inchando os pés ou o rosto de manhar”
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Duas observagoes. A pergunta sobre o pé ¢ a mais esquecida de toda a medicina interna
— ¢ é a que evita amputagao. Pergunte também se o paciente consegue enxergar e alcangar
a sola do pé: um diabético obeso com retinopatia nao inspeciona o proprio pé, por mais que
vocé mande. E a disfungdo erétil no diabético ¢, com frequéncia, a primeira manifestaciao de
doenca endotelial difusa; ela antecede eventos coronarianos em anos, € o paciente nao a traz
porque acha que é “idade”.

Hipo e hipertireoidismo: o par de perguntas espelhadas

A tireoide regula a velocidade de tudo. Pense nela como o acelerador do carro: pouco hormonio,
o motor gira devagar e o carro esfria; hormonio demais, o motor acelera, esquenta e consome
combustivel. Quase todos os sintomas decorrem diretamente disso, e vocé pode perguntar os

dois lados na mesma frase.

Pergunta espelhada

“O senhor sente mais frio ou mais calor
que os outros? Briga pelo ar-
condicionado em casa?”

“O intestino estd preso ou soltor”

“O peso mudou?”

“O coragio disparar Sente o cora¢do
batendo no peito parado?”

“As mios tremem quando o senhor
segura um copo ou assina?”

“Como esta o humor e o pensamentor”

“A pele e o cabelo mudaram?”

“A voz mudour Alguém disse que esta
mais grossa ou arrastada?”

“A menstruacao mudour”

“Esta com caibra ou dor muscular?”

Hipo

Frio, agasalha-se mais

Constipagio

Ganho modesto, 3-5 kg

Bradicardia

Nao

Lentificacio, desanimo,

memoria ruim

Pele seca, cabelo quebradico,
queda, perda da cauda da

sobrancelha

Rouquidiao, edema de cordas
Fluxo aumentado, ciclos

irregulares

Mialgia, caimbras
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Hiper

Calor, sua muito, quer o
ventilador

EvacuacGes mais
frequentes

Perda apesar de comer
bem ou mais

Palpitacio, taquicardia,
fibrilacdo atrial

Tremor fino

Ansiedade, irritabilidade,
ins6nia

Pele quente e imida,
cabelo fino

Fluxo reduzido,
oligomenorreia

Fraqueza proximal,
dificuldade de levantar da
cadeira
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Pergunta espelhada Hipo Hiper

“O olho mudou de aspecto? Arde, Edema periorbital Orbitopatia de Graves — e
lacrimeja, parece mais saltado? Vé diplopia ¢é alarme
dobrado?”

Duas armadilhas. No idoso, o hipertireoidismo pode se apresentar apenas com fibrilagao atrial,
emagrecimento e apatia — sem tremor e sem agitacao. E o hipotireoidismo em jovem ¢é
rotineiramente rotulado como depressao; a diferenca esta nos sintomas fisicos associados (frio,
pele seca, constipa¢ao, rouquidio) e na queda de cabelo.

Pergunte sempre pelo antecedente:

“Alguém na sua familia tem problema de tireoide? A senhora ja fez cirurgia ou tomou
iodo radioativor Teve algum problema de tireoide depois de alguma gravidez? Usa
amiodarona, litio ou algum xarope ou suplemento com iodo? Fez tomografia com

contraste recentemente?”’

Nodulo tireoidiano e sinais de alarme

“Ha quanto tempo o senhor notou esse caro¢o? Ele cresceu rapido, em semanas? A voz
ficou rouca e nao melhorou? Esta dificil engolir ou sente que a respira¢ao aperta

quando deita? Apareceram carogos no pescogo, ao lado?”

Crescimento rapido, rouquiddao persistente (que sugere acometimento do nervo laringeo
recorrente), disfagia, dispneia e linfonodo cervical sdo os alarmes clinicos. Acrescente:

“O senhor fez radioterapia no pesco¢o quando crianga ou jovem? Alguém na familia

teve cancer de tireoide, ou tumor de adrenal, ou céalculo de rim com problema de

calcio?”
Irradiacao cervical na infancia € fator de risco forte. A histéria familiar de carcinoma medular e
neoplasia endécrina multipla é rara, mas s6 aparece se perguntada.

Obesidade, sem julgamento

A obesidade ¢ uma doenga de regulagao, nao um defeito de carater, e a anamnese precisa
comunicar isso na primeira frase — senao vocé perde o acesso a informacgao. Pega permissao
antes de falar de peso.

“Tudo bem se a gente falar sobre peso hoje? Se preferir, deixamos para outra consulta.”

“Me conta a histéria do seu peso ao longo da vida. Quanto o senhor pesava na
adolescéncia, aos 20, aos 30? Teve algum momento em que o peso subiu rapido? O que
estava acontecendo na sua vida nessa épocar”

A historia longitudinal identifica gatilhos: gravidez, parada de tabagismo, inicio de medicagao,
lesao que tirou a mobilidade, luto, mudanca de turno de trabalho.
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“O que o senhor ja tentou antes? Quais dietas, por quanto tempo, quanto perdeu e o
que aconteceu depois? Ja usou remédio para emagrecer, inclusive férmula manipulada?”

O padrao de perder e recuperar é a regra biolégica, ndo fracasso pessoal — o corpo defende o
>
peso mais alto que atingiu, reduzindo o gasto e aumentando a fome. Dizer isso ao paciente

costuma ser terapéutico.

“Acontece de o senhor comer uma quantidade grande em pouco tempo, com sensacao
g ) ¢

de que nao consegue parar, e depois se sentir mal com isso? Com que frequéncia?”

Rastreio de compulsiao alimentar, que muda o tratamento.

“O senhor come mais quando esta ansioso, triste ou entediado? Come a noite, depois
do jantar, ou chega a acordar para comer?”

Fome emocional e sindrome do comer noturno.

“Quantas horas o senhor dorme? Ronca? Alguém ja viu o senhor parar de respirar
dormindo? Acorda cansado, com dor de cabe¢a? Dorme no sinal, no 6nibus, vendo

televisao?”

Apneia obstrutiva do sono é causa e consequéncia, ¢ a privacao de sono aumenta grelina e reduz
leptina — literalmente da mais fome.

“Quais remédios o senhor usa?” — e depois, nominalmente: corticoide, insulina e
sulfonilureia, antipsicéticos (olanzapina, quetiapina, risperidona), antidepressivos
(amitriptilina, paroxetina, mirtazapina), litio, valproato, betabloqueador,
anticoncepcional injetavel de progestageno, gabapentina e pregabalina.

E as perguntas que buscam causa secundaria, raras mas decisivas:

“O ganho de peso foi no corpo todo ou concentrou na barriga e no rosto? Apareceram
estrias largas e roxas? A pele ficou fina, machuca a toa? Esta fraco para subir escadar”

Isso é Cushing, e distingue do ganho de peso comum.

Perda de peso involuntaria

Quantifique. Sempre.

“Quantos quilos o senhor perdeu e em quanto tempo? Quanto pesava antes? A roupa

esta folgada, o cinto desceu quantos furos?”
O critério que importa ¢ mais de 5% do peso corporal em 6 a 12 meses, sem intengdo —
para quem tinha 80 kg, sao 4 kg. Use a marca do cinto e a roupa quando nao ha balanca, e peca
uma foto antiga.

“O apetite esta bom ou diminuiu?”

Essa bifurcagdo organiza a arvore inteira. Perda de peso com apetite preservado ou
aumentado: hipertireoidismo, diabetes descompensado, ma absor¢ao (celiaca, insuficiéncia
pancreatica, parasitose), feocromocitoma. Perda de peso com apetite reduzido: neoplasia,
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depressio, infeccao cronica (tuberculose, HIV, endocardite), doenca inflamatéria intestinal,
insuficiéncia cardfaca, renal ou hepatica avangadas, DPOC, deméncia, e — no idoso — problema
dentario, disfagia, isolamento social e falta de dinheiro para comida.

“Esta com febre? Sua a noite a ponto de trocar a roupa de cama? Tosse ha mais de trés
semanas? Como esta o intestino? Tem sangue nas fezes? Perdeu o interesse pelas coisas,
esta triste? Consegue mastigar bem, os dentes estao bons? Tem comida em casa
suficienter”

As trés ultimas perguntas sao as que médicos experientes fazem e estudantes nao fazem — e

resolvem uma fragao grande dos casos em idosos.

Osteoporose e fratura por fragilidade

“A senhora ja quebrou algum osso depois dos 50 anos? Como foi a queda — foi da
propria altura, tropegou em casa?”

Fratura ap6s queda da prépria altura ¢ fratura por fragilidade e, por si, define osteoporose
clinica independentemente da densitometria. Punho, imero, quadril e vértebra sdo os sitios.

“A senhora diminuiu de altura? Alguém comentou que a senhora ficou curvada?
Precisou encurtar a bainha das calcas?”

Perda de mais de 3 a 4 cm sugere fratura vertebral, que costuma ser assintomatica ou lida como

“dor nas costas”.

“Com que idade a senhora parou de menstruar? Fez alguma cirurgia de retirada do
utero e dos ovarios?”

Menopausa precoce, antes dos 45 anos, ¢é fator de risco relevante. Em homens, pergunte por
hipogonadismo e por privacao androgénica no tratamento de cancer de prostata.

“Usa ou usou corticoide por mais de trés meses? Fuma? Quanto bebe por dia? Alguém
na sua familia, principalmente sua mae, quebrou o quadril? A senhora toma leite, come
queijor Pega sol?”
E o rastreio de causas secundarias: doenca celiaca, cirurgia bariatrica, hiperparatireoidismo,
hipertireoidismo, mieloma.

As suspeitas dirigidas: Cushing, Addison, feocromocitoma,
hiperparatireoidismo

Cushing. O cortisol em excesso redistribui gordura para o centro, quebra colageno e proteina
muscular e aumenta a glicose.

“O rosto ficou mais redondo? Apareceu uma gordura na base do pescogo, entre 0s
ombros? As pernas e os bragos ficaram mais finos enquanto a barriga aumentou?
Apareceram estrias largas, roxas ou vinho, com mais de um centimetro? A pele ficou
fina, o senhor fica roxo com qualquer esbarrao? Esta dificil levantar da cadeira sem
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apoiar as maos, ou subir escada? A pressao subiu? O agucar subiu? A menstruagao
sumiu? Nasceu pelo no rosto? Tem tido mudanga no humor?”

E, sempre, a causa mais comum: corticoide exoégeno, tratado adiante.
Addison. Falta de cortisol e de aldosterona.

“O senhor esta com cansaco que nao passa com repouso, e que foi piorando ao longo
de meses? Emagreceu? Sente tontura ou escurece a vista quando levanta rapido? A pele
escureceu — nas dobras das maos, nos cotovelos, nas cicatrizes, na gengivar Tem tido
vontade especifica de comer sal, pegar o saleiro? Enjoo, vomito, dor de barriga? Perdeu
pelo da axila e do pubis?”

A hiperpigmentagao acontece porque o ACTH sobe e compartilha precursor com o hormoénio
estimulador de melanécitos — a hipéfise, gritando por cortisol, acaba escurecendo a pele. E um
mecanismo elegante e d4 uma pista que nenhum outro diagnostico da. E o desejo por sal é um
sintoma especifico e quase nunca perguntado.

Feocromocitoma. A triade classica é cefaleia, sudorese e palpitagdao, em crises.

“O senhor tem crises — momentos em que, de repente, da dor de cabega forte, o

coragao dispara e o senhor sua frio, tudo junto? Quanto tempo dura, minutos? Fica

palido ou vermelho? Depois fica exausto? Isso aparece quando o senhor faz forga,

abaixa, urina, ou toma algum remédio? A pressao ¢ dificil de controlar mesmo com

varios remédios?”’
Peso: a trfade completa e episddica tem valor; cefaleia isolada, nenhum. Hipertensao paroxistica
com palidez durante a crise (ndo rubor) ¢ mais sugestiva.

Hiperparatireoidismo. O mnemonico classico — ossos, calculos, gemidos abdominais e
transtornos psiquicos — traduz-se em perguntas simples.

“Ja teve pedra no rim? Quantas vezes? Esta urinando muito e com muita sede? Tem
dor nos o0ssos? Ja quebrou osso a toa? Tem prisao de ventre, enjoo, dor no estbmago?
Sente-se para baixo, esquecido, sem energia, e nao sabe explicar por quér Alguém ja
disse que seu calcio estava alto no exame?”

A dltima pergunta resolve muitos casos: o calcio elevado ja estava em algum exame antigo e

ninguém olhou.

Corticoide, anabolizante e suplementos — o que o paciente nao chama de
remédio

Essa secao existe porque a pergunta “o senhor toma algum remédio?” falha sistematicamente
aqui.

“Além dos comprimidos, o senhor usa alguma pomada, spray para o nariz, bombinha
para o pulmao, colirio? Ja tomou injegao na coluna, no joelho ou no ombro? Toma
alguma injecao de vez em quando quando a crise vemr”
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Corticoide inalatério em dose alta, pomada potente em area extensa, infiltragdo repetida e injegao
de depdsito produzem Cushing e, ao pararem, insuficiéncia adrenal. O paciente jamais

mencionaria 1Sso espontaneamente.

“Ja usou corticoide e parou de uma vez? Quando parou, ficou muito mal, com fraqueza,

enjoo, tontura?”

Supressao do eixo: quem usou dose suprafisiologica por mais de trés a quatro semanas pode
levar meses para recuperar, e uma infecgiao nesse periodo vira crise adrenal.

“Usa ou usou alguma coisa para ganhar massa, ou aplicada, na academiar Testosterona,
‘bomba’, durateston, stanozolol?”’

Pergunte sem julgamento e sem rodeio. Anabolizantes causam acne, ginecomastia, atrofia
testicular, infertilidade, dislipidemia grave, hipertensio, eventos cardiovasculares e supressao do

eixo gonadal que pode ser prolongada. Em mulheres, virilizagao e alteragao de voz irreversivel.

“Toma aloum cha, formula manipulada, suplemento comprado pela internet, algo para
g > > 5 g
emagrecer ou para energiar”’

Férmulas para emagrecer contém com frequéncia hormoénio tireoidiano, anfetaminicos,
diuréticos e benzodiazepinicos. Suplementos “para energia” contém iodo em doses altas. Biotina
em dose alta interfere em ensaios laboratoriais e produz TSH falsamente baixo com T4

falsamente alto — um paciente aparentemente hipertireoideo que nao é.

Sinais de alarme (red flags)

. Politria, polidipsia e perda de peso rdpida com nausea, vomito, dor abdominal e respiracio
profunda — cetoacidose.

. Confusio, sonoléncia e desidratacio grave em idoso diabético — estado hiperosmolar.

. Hipoglicemia que exigiu ajuda de terceiros, ou perda da percepcido de hipoglicemia.

. Hipotensio, nausea, vomito e fraqueza extrema em quem usa ou parou corticoide — crise
adrenal; trate antes de confirmar.

. Febre, taquicardia desproporcional, agitacdo ou delirium em hipertireoideo — crise tireotdxica.

. Noédulo tireoidiano de crescimento rapido, com rouquidio persistente, disfagia, dispneia ou
linfonodo cervical.

. Diplopia ou perda visual em paciente com doenca de Graves — orbitopatia com risco de
compressao do nervo éptico.

. Perda de peso involuntaria maior que 5% em 6 meses, sobretudo com apetite reduzido, febre
ou sudorese noturna.

. Ulcera em pé de diabético, ainda que indolor — sobretudo com pele quente, edema e eritema
(infecgao ou Charcot).

. Fratura ap6s queda da propria altura, ou perda de altura maior que 4 cm.

. Hipertensio refrataria com crises de cefaleia, sudorese e palpitacio.

. Hipercalcemia com confusio, polidria e desidratacio.
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Armadilhas

Aceitar “tomo tudo certinho”. Pergunte quantas vezes por semana esquece ¢ se ja faltou
remédio na farmacia; normalize antes de perguntar.

Naio pedir para ver as caixas e o glicosimetro. O que o paciente toma e o0 que esta prescrito
divergem com frequéncia.

Esquecer o pé. E a pergunta que evita amputacio, e é a mais omitida.

Nio perguntar por disfungdo erétil. E marcador vascular precoce e o paciente nio traz
sozinho.

Investigar fadiga isoladamente. Sem o agrupamento, vocé vai pedir exames em todas as
direc¢oes.

Aceitar o rétulo “tireoide” ou “metabolismo lento”. Perg unte quem disse, com que exame
> 5
quando.

Julgar o paciente obeso, ou transformar a consulta em sermio. Além de antiético, faz o
paciente omitir compulsao, uso de férmula e episdédios de fome noturna.

Perguntar “o senhor toma remédio?” e parar ai. Pomada, bombinha, colirio, inje¢ao, cha,

suplemento e “bomba” de academia nao sao “remédio” no vocabulario do paciente.

Esperar o hipertireoidismo agitado no idoso. Ele se apresenta apatico, com fibrilagdo atrial

e emagrecimento.

Nio quantificar a perda de peso. “Emagreci um pouco” pode ser 2 kg ou 15 kg, e a conduta
¢ oposta.

Um exemplo de HDA escrita

Homem, 58 anos, diabético tipo 2 ha 12 anos, vem por cansago progressivo ha cerca de 6 meses.
Faz uso de metformina 850 mg duas vezes ao dia e gliclazida 60 mg pela manha; refere esquecer
a dose da noite cerca de trés vezes por semana e relata dois periodos de uma semana sem
medicagao por falta na farmacia nos ultimos trés meses. Refere episddios de tremor, sudorese
fria e fome subita no fim da tarde, cerca de duas vezes por més, que cedem com alimentagao;
nega necessidade de ajuda de terceiros, mas relata que ja aferiu glicemia capilar de 54 mg/dL sem
ter sentido sintomas prévios. Automonitorizagao apenas em jejum, duas vezes por semana, com
valores entre 140 e 190 mg/dL. Ao questionamento dirigido: refere patestesia em queimag¢io em
ambos os pés, iniciada nos dedos e ascendente até o terco distal das pernas ha cerca de 2 anos;
nao inspeciona a sola dos pés e refere dificuldade para enxerga-la; nega ulcera atual, mas relata
bolha no halux direito ha 6 meses, que levou 3 semanas para cicatrizar. Ultimo exame de fundo
de olho ha 4 anos. Refere disfuncao erétil progressiva ha 3 anos, nao relatada previamente a
nenhum médico. Nega claudica¢ao, dor toracica e dispneia aos esforcos habituais, mantendo
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capacidade de subir um lance de escada. Refere urina espumosa ocasional, sem edema. Nega uso

de corticoide, anabolizante ou suplementos.

Para levar

. Em endocrinologia, nenhum sintoma vale sozinho: o diagnéstico estd no agrupamento, e por
isso voceé abre o leque de perguntas mesmo quando a queixa é s6 cansaco.

. A doenga endécrina € lenta, e o paciente se acostuma — use compara¢ao temporal e
testemunha externa: “como o senhor estava ha um anor”, “alguém comentou alguma
mudanga?”.

. Adesio nio se pergunta com “toma direitinho?”’; pergunta-se com “quantas vezes por semana
acontece de esquecer?” e “ja faltou remédior”.

. Em diabetes, o rastreio de complicagdes ¢ feito por pergunta, nido sé por exame: olho, nervo,
pé, erecao, panturrilha, coragao, rim.

. A pergunta sobre o pé — ferida, calo, se enxerga a sola, se anda descalgo — ¢é a que evita
amputagio, ¢ ¢ a mais esquecida.

. Hipoglicemia sem aviso prévio ¢ condi¢ao de risco alto e s6 aparece se vocé perguntar se ele
sente antes de cair.

. Tireoide ¢ o acelerador do corpo: pergunte tudo em pares espelhados — frio ou calor, preso
ou solto, ganhou ou perdeu peso.

. Hipertireoidismo no idoso ¢é apatico, com fibrilagdo atrial e emagrecimento; nio espere
agitacao.

. Perda de peso involuntaria é quantificada em quilos e em porcentagem, e a bifurcagio que
organiza a arvore é o apetite.

. Fratura por queda da prépria altura ja é osteoporose, com ou sem densitometria.

. Peca permissao antes de falar de peso, pergunte a histéria do peso na vida inteira e trate

obesidade como doenca de regulacdo, nunca como falha de carater.

. Pomada, bombinha, colirio, inje¢io na articulacéio, ché, férmula manipulada e “bomba” de
academia ndo sdo “remédio” para o paciente — pergunte por cada um pelo nome.
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CAPITULO 13
Anamnese dermatoldgica,

oftalmolégica e otorrinolaringologica

Este capitulo junta trés territorios que tém uma coisa em comum: sao 0s Gnicos em que O exame
fisico parece dispensar a conversa. Da para olhar a lesdo, olhar o olho, olhar a garganta — e ¢é
justamente por isso que o estudante para de perguntar e perde o diagnostico. A tese aqui é
simples: nesses trés territorios, a historia diz o que a imagem nao diz — quando comegou,
o que mudou, o que o paciente passou em cima, e se aquilo é uma urgéncia disfarcada de

banalidade.

Bloco 1 — Pele

Por que essa anamnese é diferente

A lesdao de pele é o tnico “sintoma” que vocé vé com os proprios olhos, e isso produz uma
ilusao perigosa: a de que basta olhar. Acontece que a pele tem um repertorio limitado de reagoes
e um vocabulario morfolégico pequeno — macula, papula, vesicula, placa, nédulo. Dezenas de
doengas diferentes usam as mesmas palavras. O que as separa ¢ a histéria: a velocidade de
instalacao, o ponto de partida, a dire¢ao da disseminacio, o que veio antes, e se co¢a ou doi.

Ha ainda um mecanismo que muda tudo e quase ninguém explica ao estudante: quase toda
lesdo que chega ao consultdrio ja foi modificada. O paciente passou pomada, cha, alcool,
dentifricio, “aquele creme da vizinha”. Corticoide tépico apaga o eritema e a descamagao de uma
micose e transforma a borda nitida em algo irreconhecivel — ¢é a chamada Zinea incognita.
Antifungico em eczema irrita. Antisséptico resseca. Se vocé nao perguntar o que foi passado,
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vocé nao esta olhando a doenga: esta olhando a doenga mais o tratamento errado, como quem
tenta identificar uma pegada depois que passou a chuva.

0 mapa de hipoteses

Matam rapido: necrélise epidérmica toxica e sindrome de Stevens-Johnson, DRESS, fasciite
necrotizante e celulite necrotizante, meningococcemia (petéquias com febre), pénfigo extenso,
eritrodermia com instabilidade hemodinamica. Comuns: dermatite de contato, eczema atépico,
micoses superficiais, escabiose, urticaria, acne, psoriase, dermatite seborreica, celulite simples,
herpes. S6 se vocé perguntar: farmacodermia leve em curso de virar grave, melanoma,
escabiose de contactantes, sifilis secundaria, prurido de causa sistémica (colestase, doenga renal,
linfoma, ferropenia), dermatose ocupacional.

As perguntas, com o porqué
“Quando apareceu a primeira lesao? Onde exatamente ela comegou? Me mostre esse
primeiro lugar.”
A lesdo primaria no sitio inicial ¢ a menos alterada pelo tempo, pelo cogar e pelo tratamento.
E nela que esta o diagnostico.
“E dai, como foi se espalhando — de dentro para fora, de cima para baixo? Surgiu tudo
de uma vez ou foi aparecendo aos poucos?”

Direcdo e ritmo sdo assinaturas. Tronco primeiro com poupanca de palmas: exantema viral.
Palmas e plantas acometidas: sifilis secundaria, riquetsiose, mao-pé-boca, farmacodermia. Lesao
que caminha em linha reta ao longo de um membro: esporotricose linfatica ou linfangite.

“Coca, doi, arde, ou nao sente nada?”

Prurido aponta eczema, escabiose, urticaria, liquen. Dor aponta infecgao, herpes-zoster e
vasculite. Anestesia em placa ¢ hanseniase, e essa ¢ uma pergunta que o Brasil obriga: “essa
mancha é dormente? Se eu encostar aqui com o olho fechado, o senhor sente igual ao outro

lado?”
“Cog¢a mais em que hora do dia? Alguém em casa também esta cogando?”

Prurido que piora a noite e afeta contactantes é escabiose até prova em contrario.

“O que o senhor passou nela? Pomada, creme, cha, alcool, pasta de dente, algum
remédio de farmacia? Melhorou, piorou, ou melhorou e depois voltou pior?”

A resposta “melhorou enquanto eu passava e voltou pior quando parei” é a histéria tipica de
corticoide em micose.
“Piora no sol? Aparece s6 onde a roupa nao cobre?”

Distribuicao fotoexposta (face, decote em V, dorso das maos, poupando a area sob o queixo e
atras da orelha) aponta fotossensibilidade, fototoxicidade medicamentosa, lapus e
dermatomiosite.
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“Que remédio o senhor comecou nas ultimas seis semanas? Inclusive antibiético,
remédio para convulsao, para gota, anti-inflamatério, e os que comprou sem receita.”

Essa ¢ a janela temporal da farmacodermia, e ¢ o item mais importante do bloco. O exantema
maculopapular por droga aparece tipicamente entre 4 ¢ 14 dias apds a primeira exposi¢ao — nao
no dia seguinte, o que confunde o paciente (“mas eu ja tomava isso ha uma semana”). Stevens-
Johnson e necrdlise epidérmica toxica costumam abrir entre 4 dias e 4 semanas; DRESS pode
levar de 2 a 8 semanas. Em reexposi¢ao, tudo acontece em horas. Os culpados que vocé deve
perguntar pelo nome: alopurinol, sulfametoxazol-trimetoprim e outras sulfas, carbamazepina,
fenitoina, lamotrigina, fenobarbital, nevirapina, penicilinas e cefalosporinas, anti-inflamatérios.

“No trabalho, sua pele encosta em qué? Usa luva? A lesaio melhora nas férias ou no fim
de semanar”

Melhorar no afastamento ¢ o dado mais forte de dermatose ocupacional, e vale mais do que
qualquer teste inicial.

E a pergunta de melanoma, feita pela histéria e nao pelo olho:

“Essa pinta ¢ nova, ou o senhor tem desde sempre? Nos tltimos meses ela mudou —
cresceu, mudou de cor, ficou com a borda irregular, comegou a cogar, sangrou sozinha?

Tem alguma ferida que nao fecha ha mais de um mésr?”

A regra que a anamnese oferece ¢ a do “patinho feio”: uma lesdo que se comporta de modo
diferente das outras do mesmo paciente. Pergunte também por queimaduras solares com bolha
na infancia, exposi¢ao ocupacional ao sol, uso de camara de bronzeamento e histéria familiar de

melanoma.
E as emergéncias dermatoldgicas, que se levantam com quatro perguntas:

“O senhor teve febre e se sentiu muito mal antes ou junto com as manchas? Esta
ardendo a pele, doendo ao encostar, mais do que parece? A boca, os olhos ¢ a regido
genital estao feridos, com dificuldade de engolir ou de abrir os olhos? A pele esta
descolando, formando bolha, sai se esfregar?”

Dor cutinea desproporcional ao aspecto, acometimento de duas ou mais mucosas, sinal de
descolamento e febre alta compoem o quadro de Stevens-Johnson e necrélise epidérmica toxica
— ¢ o divisor entre os dois ¢ apenas a extensao de descolamento (abaixo de 10% da superficie
corporal, S§J; acima de 30%, NET). Para a celulite necrotizante, a triade que levanta a bandeira
¢ dor desproporcional, evolugio em horas e toxemia; pergunte “a area cresceu de manha
para a tarde? O senhor consegue marcar com caneta onde estava o vermelho ha duas horas?” e
“esta saindo liquido, apareceu bolha escura, ficou dormente no meio?” — anestesia no centro
da placa é necrose de terminagoes nervosas e ¢ sinal tardio e grave.

Sinais de alarme

Dor desproporcional ao aspecto; progressao em horas; bolha, area acinzentada ou anestesia
central; crepitacdo; febre com toxemia; acometimento de mucosas; pele que descola ao toque;
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petéquias que nao desaparecem a digitopressao com febre; edema de face, lingua ou labios com
dispneia; eritrodermia; lesio nova, que muda, sangra ou nao cicatriza; imunossupressio com

qualquer lesao infecciosa.

Armadilhas

Examinar s6 a lesdo que o paciente mostrou, sem despir e sem ver couro cabeludo, unhas,
umbigo, dobras, genitais e boca. Nao perguntar o que foi passado na lesdo. Chamar tudo de
“alergia” e fechar o raciocinio. Ndo perguntar por remédio iniciado ha semanas, porque parece
tempo demais. Aceitar “¢é fungo” ou “é s6 uma pinta” como diagnostico dado por terceiros.
Esquecer de perguntar se a mancha é dormente. Interpretar melhora inicial com corticoide como
confirmagido de “alergia”.

HDA escrita

Homem, 34 anos, com exantema maculopapular pruriginoso iniciado ha 3 dias no tronco, com
progressao craniocaudal e posterior acometimento de membros, incluindo regido palmar. Refere
inicio de sulfametoxazol-trimetoprim ha 9 dias por infec¢ao urinaria, sem uso prévio da droga.
Associa febre de 38,5 °C e mal-estar. Nega uso de qualquer produto tépico sobre as lesdes.
Refere ardéncia ocular com fotofobia leve e duas tlceras em mucosa oral, surgidas hoje, com
dificuldade para deglutir. Nega descolamento cutaneo ao toque até o momento. Nega lesoes
prévias semelhantes e antecedente de rea¢ao a medicamentos.

Para levar

. A lesdo que interessa ¢ a primeira, no lugar onde comegou — pega para mostrat.

. Sempre pergunte o que foi passado em cima: quase toda lesao chega modificada.

. A janela da farmacodermia ¢ de dias a semanas, ndo de horas — pergunte por tudo que

comecou nas ultimas seis semanas.

. Prurido noturno com contactantes cocando é escabiose.

. Mancha dormente ¢ hansenfase até prova em contratio.

. Dor desproporcional, evolugido em horas e toxemia significam necrose — cirurgia, ndo

antibidtico oral.

. Mucosa acometida em duas ou mais localiza¢bes com pele que descola é SSJ/NET: suspenda a
droga e interne.

. Melanoma se levanta por historia: lesdo nova, que mudou, que sangra, que nio cicatriza,
diferente das outras do mesmo paciente.
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Bloco 2 — Olho

Por que essa anamnese ¢é diferente

O olho tem um repertério de queixas ainda menor que o da pele: vermelho, déi, ndo enxergo,
vejo dobrado, vejo coisas voando. E tem uma particularidade cruel — o tempo até o
tratamento define a perda permanente. Em glaucoma agudo de angulo fechado, em oclusiao
de artéria central da retina e em arterite de células gigantes, a janela é de horas. Por isso a
anamnese ocular é curta, muito dirigida, e existe basicamente para responder a uma pergunta:
isso pode cegar hoje?

O eixo que organiza tudo ¢ a combinagdo de trés variaveis: dor, acuidade visual e secregao.
Pense num semaforo: vermelho sem dor e sem perda visual é quase sempre verde para conduta
ambulatorial; vermelho com dor e com perda visual é vermelho para vocé — encaminhamento

no mesmo dia.

0 mapa de hipoéteses

Matam a visdo rapido: glaucoma agudo de angulo fechado, oclusdo de artéria central da retina,
arterite de células gigantes, endoftalmite, celulite orbitaria, descolamento de retina com macula
ainda preservada, ceratite por lente de contato (Psexdomonas, Acanthamoeba), trauma penetrante,
queimadura quimica (sobretudo alcali). Comuns: conjuntivite viral, alérgica e bacteriana; olho
seco; hordéolo e calazio; hemorragia subconjuntival; erro refrativo; corpo estranho corneano
superficial. S6 se vocé perguntar: uveite ligada a espondiloartrite ou doenca inflamatéria
intestinal, neurite Optica como primeira manifestacio de esclerose multipla, amaurose fugaz
como aviso de AVC, retinopatia diabética assintomatica, glaucoma cronico.

As perguntas, com o porqué

Olho vermelho. Trés perguntas decidem quase tudo.

“Esta doendo o olho por dentro, uma dor funda, ou é mais uma areia, uma coceira?
Esta enxergando igual ao outro olho, ou embagou? Esta saindo secre¢ao, gruda o olho

de manha? A luz incomoda muito?”

T , . . Glaucoma .
Conjuntivite  Uveite anteriot Ceratite Esclerite
agudo
Dor Ardéncia, areia  Moderada, funda Forte, Muito forte Profunda,
superficial “r61”, acorda
a noite
Visio Preservada Embacada Embacada  Muito reduzida, Pode reduzir
halos ao redor
das luzes

161




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCiINIO CAPiTULO 13 - PELE, OLHO, OUVIDO, NARIZ E GARGANTA

.. . . . Glaucoma .
Conjuntivite  Uveite anteriot Ceratite Esclerite
agudo
Secrecio Purulenta ou Ausente Escassa Ausente Ausente
aquosa
abundante
Fotofobia Leve Intensa Intensa Presente Presente
Vermelhidio Difusa, Ao redor da cornea  Ciliar Difusa, olho Setorial,
periférica (ciliar) “duro” violacea
Pista extra Contactante Espondiloartrite, Lente de Meia-luz, colitio  Artrite
doente DII, episédios contato, dilatador, dor reumatoide,
prévios trauma de cabeca e vasculite
vOmito

Perguntas que fecham cada suspeita:

“A dor de cabega veio junto, com enjoo e vomitor Isso comegou num lugar escuro, no
cinema, a noite?”
Glaucoma agudo: a midriase em ambiente de baixa luminosidade fecha o angulo. Muitos desses
pacientes chegam ao pronto-socorro com hipdtese de abdome agudo ou enxaqueca, porque

vomitam — e o olho passa despercebido.

“O senhor ja teve isso antes? Tem alguma doenga de coluna, psoriase, doenca de
intestino, artrite?”

Uveite recorrente com doenca sistémica.

“Usa lente de contato? Dorme com ela? Lava com 4dgua da torneira? Reutiliza a

solucao?”
Isso ¢é obrigatorio — olho vermelho em usuario de lente é ceratite até prova em contrario, e
Acanthamoeba esta ligada a agua da torneira e a nata¢ao com lente.

“Caiu alguma coisa quimica no olho? O senhor lavou? Com o qué, por quanto tempor”

Queimadura quimica ¢ a unica condi¢ao oftalmolégica em que se trata antes de perguntar:
irrigagao imediata, abundante e prolongada.

Perda visual subita. Aqui a primeira pergunta é sempre a mesma:

“Doeu ou nao doeur Foi num olho s6 ou nos dois? Perdeu tudo ou perdeu um pedago

do campo? Voltou sozinho ou continuar”

Quadro Padrio da perda Pistas na historia

Oclusio de artéria  Indolor Total, subita, “apagou” Idoso, fibrilagio atrial,

central da retina carétida; é um AVC do
olho
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Quadro Dor Padrio da perda Pistas na histéria
Oclusio de veia Indolor Embag¢amento subito, variavel Hipertensao, glaucoma
central

Descolamento de  Indolor “Cortina” ou “sombra” Miopia alta, cirurgia de
retina subindo ou descendo, catarata, trauma

precedida de flashes e moscas

Neurite 6ptica Dor a Perda central, cores Mulher jovem; episédio
movimentagdo do desbotadas, evolucido em neurolégico prévio
olho horas a dias

Amaurose fugaz Indolor Perda total transitoria, Doenca carotidea — é

minutos, “cortina que desceu  AIT, investigue hoje
e subiu”

Arterite de células  Cefaleia, dor no Perda subita, pode ser Acima de 50 anos, dor

gigantes couro cabeludo precedida de episédios a0 mastigar, dor em

transitorios cintura escapular

Hemortragia vitrea  Indolor Chuva stbita de pontos, visio Diabético com

“encharcada de tinta” retinopatia
Duas perguntas valem ouro: “déi quando o senhor mexe o olho?” — que isola a neurite

optica de todo o resto — e “o senhor sente dor ao mastigar, o couro cabeludo d6i quando
penteia, e tem dor nos ombros e no quadril?”, que levanta arterite de células gigantes, onde
o corticoide ¢ imediato, antes da biopsia.

Diplopia.

“Quando o senhor tapa um olho, a visao dobrada some? Some tapando qualquer um
dos dois?”

Essa tnica pergunta separa dois mundos. Diplopia binocular (desaparece ao ocluir qualquer
olho) ¢é problema de alinhamento — paralisia de nervo craniano, miastenia, orbitopatia de
Graves, lesao de tronco — e é potencialmente grave. Diplopia monocular (persiste com um
olho tapado) é problema 6ptico do préprio olho: catarata, astigmatismo, ceratocone, olho seco

— e raramente é urgencia.

“A visao dobrada ¢ lado a lado ou uma imagem em cima da outra? Piora no fim do dia?

A palpebra cai? A pupila esta diferenter”
Piora vespertina com ptose sugere miastenia. Diplopia com ptose e pupila dilatada ¢ paralisia
do terceiro nervo com envolvimento pupilar — aneurisma de comunicante posterior até prova
em contrario, e é neuroimagem agora.

Moscas volantes e flashes.

“Apareceram pontinhos pretos que se mexem quando o senhor move o olho? Foi de
repente e em grande quantidade, tipo chuva de fuligem? Vé flashes de luz, clardes,
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principalmente no canto e no escuro? Apareceu alguma sombra ou cortina num canto

da visaor”
Moscas antigas e estaveis sio benignas. Aumento subito, especialmente com fotopsias e com
sombra periférica, é descolamento de vitreo com risco de rasgo e descolamento de retina —
avaliagao em 24 horas. Se a macula ainda nao descolou, a cirurgia preserva a visao central; depois,

nao.
Trauma e corpo estranho.

“O que aconteceu exatamente? Estava batendo, martelando, esmerilhando, cortando
grama? Usava 6culos de protecaor? Dai, lacrimeja, sente que tem algo dentro?”

Marteladas em metal e esmeril projetam fragmentos em alta velocidade, capazes de perfurar sem
dor importante e sem sinal externo. A histéria do mecanismo vale mais do que o aspecto: corpo
estranho intraocular se suspeita pela histéria, nao pela inspegao.

Sinais de alarme

Olho vermelho com dor importante, perda visual ou fotofobia intensa; halos coloridos com
cefaleia e vomito; usuario de lente de contato com olho vermelho; perda visual sibita, indolor
ou nao; dor a movimentagido ocular; cortina, flashes ou chuva de moscas novas; diplopia
binocular, sobretudo com ptose ou pupila alterada; trauma com objeto em alta velocidade ou
substancia quimica; proptose, febre e dor a movimentagao (celulite orbitaria); pds-operatorio
recente de catarata com dor e piora visual (endoftalmite).

Armadilhas

Rotular todo olho vermelho como conjuntivite e prescrever colirio com corticoide — que agrava
ceratite herpética e infecgdo fungica. Nao perguntar por lente de contato. Nao perguntar se a
diplopia some ao tapar um olho. Confundir “vista embacgada” (perda visual) com “vista cansada”.
Aceitar “s6 apagou um pouquinho” sem testar cada olho separadamente — o paciente que s6
tem um olho comprometido frequentemente nao percebe. Esquecer que amaurose fugaz é

evento neurolégico e nao oftalmoloégico.

HDA escrita

Mulher, 29 anos, refere embacamento visual progressivo no olho esquerdo ha 4 dias, com
percepgao de cores “lavadas” e dificuldade de leitura. Descreve dor retro-ocular que piora
nitidamente a movimentagao do globo. Nega olho vermelho, secre¢ao, fotofobia e trauma. Nega
uso de lente de contato. Relata episédio autolimitado de parestesia em membro inferior direito
ha 8 meses, nao investigado. Nega cefaleia, claudicagio de mandibula e sintomas em cintura
escapular. Visao do olho direito preservada.
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Para levar

. Vermelho sem dor e sem perda visual é quase sempre benigno; vermelho com dor e perda
visual é encaminhamento no mesmo dia.

. Toda queixa ocular exige testar um olho de cada vez — o paciente compensa com o olho bom
e nio percebe a perda.

. “Déi quando o senhor mexe o olho?” isola a neurite optica.

. “Some quando tapa um olho?” separa diplopia binocular (grave) de monocular (éptica).

. Usuario de lente de contato com olho vermelho ¢é ceratite até prova em contrario.

. Chuva nova de moscas, flashes e cortina é descolamento de retina — 24 horas.

. Amaurose fugaz ¢ um AIT: investigue carétida e coragao, niao o olho.

. Acima de 50 anos com perda visual, cefaleia e dor ao mastigar, corticoide antes da biépsia.

. Queimadura quimica se irriga antes de se perguntar qualquer coisa.

Bloco 3 — Ouvido, nariz e garganta

Por que essa anamnese é diferente

Aqui vocé trabalha em corredores estreitos, e o risco tem duas naturezas: obstrugdo da via
aérea, que mata em minutos, ¢ fungdo sensorial que nio volta, como a audi¢iao perdida de
uma semana. O restante é quase todo banal e autolimitado. Portanto a anamnese
otorrinolaringologica ¢ uma triagem rapida entre trés categorias: o que sufoca, o que perde
funcao em definitivo, e o resfriado.

Ha também um problema de vocabulario particularmente traigoeiro nesta regiao. “Tontura”
pode ser vertigem, pré-sincope ou desequilibrio. “Catarro” pode ser secrecao nasal, escarro ou
gotejamento posterior. “Garganta inflamada” pode ser dor ao engolir, dor continua ou sensacao
de bola. Traduzir é metade do trabalho.

0 mapa de hipoteses

Matam rapido: abscesso periamigdaliano e parafaringeo, angina de Ludwig, epiglotite, corpo
estranho em via aérea, angioedema, epistaxe macica, mastoidite com complica¢do intracraniana,
otite externa maligna em diabético. Comuns: rinossinusite viral, rinite alérgica, otite média
aguda, otite externa, faringotonsilite, cerume impactado, epistaxe anterior, disfonia por uso
vocal. SO se vocé perguntar: surdez subita neurossensorial (urgéncia), neoplasia de cabeca e
pescoco em tabagista, colesteatoma, otite média com efusdao em adulto (que em unilateral obriga
a pensar em tumor de nasofaringe), refluxo laringofaringeo, corpo estranho nasal em crianga.

As perguntas, com o porqué

Otalgia e otorreia.
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“A dor ¢ dentro do ouvido ou em volta? Déi quando o senhor puxa a orelha ou aperta
na frente do buraquinho? Entrou agua, foi a piscina ou ao mar? Usa cotonete ou fone

que entra no canal?”

Dor a tracao do pavilhdo e a pressio no trago ¢ otite externa; otite média déi por dentro e
costuma vir depois de coriza, com hipoacusia e febre em crianga.

“Saiu secregdao? De que cor, tem cheiro ruim? Saiu e a dor aliviou muito de repenter”

Alivio abrupto com saida de secre¢do sugere perfuracio timpanica. Otorreia fétida, cronica,
com hipoacusia progressiva levanta colesteatoma, que erode osso e precisa de cirurgia.

“O senhor ¢ diabético ou faz algum tratamento que baixa a imunidade? A dor é muito
forte, pior a noite, e nao passa com nadar”

Otalgia intensa e refrataria em diabético idoso ¢ otite externa maligna (necrotizante), uma
osteomielite de base de cranio.

E a pergunta que quase ninguém faz: se o ouvido ¢ normal ao exame, a dor ¢ referida.

“O senhor tem dor de dente, dor na articulagao da mandibula quando mastiga, dor de
garganta? Fuma? Bebe?”

Otalgia com otoscopia normal em adulto tabagista ¢ sinal de alarme para tumor de faringe ou

laringe, porque o nervo vago e o glossofaringeo referem dor para o ouvido.
Hipoacusia.

“A audi¢do caiu de um dia para o outro, num ouvido s6? Em quanto tempo —
minutos, horas, a0 acordar?”

Surdez subita neurossensorial é urgéncia. Perda unilateral instalada em até 72 horas exige
avaliacdo e corticoide idealmente nas primeiras duas semanas — quanto mais cedo, melhor a
chance de recuperacio. O paciente costuma achar que ¢ cera e esperar um meés; € a maior parte
dos servigos trata como se nao fosse pressa. E o item mais subvalotizado deste bloco. Um sinal
clinico simples ajuda: se ao vibrar um diapasao na testa o som lateraliza para o ouvido ruim,

¢ condutiva (cera, efusdo); se lateraliza para o ouvido bom, ¢ neurossensorial — urgéncia.
“A audicao piora em ambiente com barulho ou em ambiente silencioso? Sente o ouvido
tampado? Ja teve isso depois de mergulho ou voor”
“Trabalha ou trabalhou em lugar barulhento? Usa protetor? Usa fone alto por quantas
horas? Toma algum remédio para pressao ou infecgao injetavel, ou ja fez
quimioterapia?”
Ototoxicidade por aminoglicosideo, cisplatina, furosemida em dose alta e salicilatos existe e nao
¢ perguntada.
Zumbido.

“O zumbido ¢ nos dois ouvidos ou num s6? E um chiado continuo ou pulsa no ritmo
do coracao?”
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Zumbido unilateral com hipoacusia assimétrica exige investigar lesdo retrococlear

ol

(schwannoma vestibular). Zumbido pulsatil sugere causa vascular — estenose carotidea, fistula
hipertensao intracraniana — e nao ¢ o zumbido banal.

Vertigem. Remeta ao capitulo 8, mas faga aqui a triagem minima:

“Quando o senhor diz tontura, é¢ o mundo rodando, ¢ sensacao de desmaio, ou ¢é
desequilibrio ao andar? Dura segundos, minutos ou horas? Vem ao virar na cama? Vem
junto com perda de audigao e zumbido?”

Segundos ao mudar de posicao: vertigem posicional paroxistica benigna. Horas, com hipoacusia
flutuante e zumbido: doenca de Méniere. Dias, continua, sem alteracio auditiva: neurite
vestibular — mas com qualquer sintoma neurolégico associado, ¢ AVC de fossa posterior, e a
investigacao ¢ do capitulo 8.

Obstrugdo nasal e rinorreia.

“O nariz entope dos dois lados ou de um s6? Alterna de lado? Piora deitado?”

Alternancia entre os lados é o ciclo nasal fisiolégico exagerado, tipico da rinite. Obstrugio
unilateral fixa ¢ anatomica ou tumoral, e em crian¢a com secre¢ao unilateral fétida é corpo
estranho até prova em contrario.

“A secrecao ¢ clara, amarela ou esverdeada? Ha quantos dias? Melhorou e depois

piorou de novor”

Cor de secre¢ao nio distingue viral de bacteriana — vale dizer isso ao paciente. O que sugere
sinusite bacteriana é a duracdo acima de 10 dias sem melhora, sintomas graves com febre alta
pot mais de 3 ou 4 dias, ou o padrao de “piora apés melhora”.

“Cocga o nariz, os olhos, espirra em salva? Piora em contato com poeira, mofo, bicho?

Tem asma ou eczemar”

“Perdeu o olfato? Perdeu junto com o paladar? Voltou?r”

“Usa descongestionante em spray? Ha quanto tempo?”
Uso prolongado de oximetazolina produz rinite medicamentosa, com obstrucao de rebote cada
vez plor — o paciente usa mais, € piora mais.

Epistaxe.

“Sangra de qual narina? Comecou depois de assoar, cocar, com o tempo seco? Quanto
gr q ¢ p , cogarf, p
sangrou — pingou, encheu um copo? O sangue escorre pela garganta?”

Sangue que desce pela garganta em volume sugere sangramento posterior, mais grave e mais
dificil de controlar. Sempre pergunte:

“O senhor toma varfarina, rivaroxabana, apixabana, clopidogrel, aspirina? Toma anti-
inflamatério? Faz controle de INR — quando foi o ultimo? A pressao esta controlada?”
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Anticoagulacio com epistaxe repetida ou volumosa muda o cenario inteiro e exige avaliar
hemodinamica e reverter quando indicado.

Odinofagia e as perguntas do abscesso.

“Consegue engolir a propria saliva? Esta babando, cuspindo em um copo? Consegue
abrir a boca normalmente? A voz mudou, ficou abafada, como se estivesse com batata

quente na boca? D61 mais de um lado? O pescogo inchou? Consegue respirar bem,
deitado?”

Esse conjunto — trismo, sialorreia, voz abafada, dor unilateral e desvio de uvula — ¢
abscesso periamigdaliano ou espago profundo, e é via aérea em risco. Some a isso: incapacidade
de engolir saliva, estridor, postura de tripé e preferéncia por sentar inclinado para frente, que
sugerem epiglotite. Edema submandibular bilateral, com elevagao da lingua, apés problema
dentario, ¢ angina de Ludwig.

“Tem dor de garganta ha mais de duas semanas, com febre e carogos no pescogo? Esta

muito cansado? Tomou amoxicilina e apareceu mancha no corpo?”

Exantema apds aminopenicilina em faringite ¢ muito sugestivo de mononucleose.
Rouquidio.

“Ha quanto tempo a voz esta roucar Ja passou de trés semanas? O senhor fuma?
Quanto e ha quantos anos? Bebe? Esta emagrecendo? Déi ao engolir, tem dor no
ouvido do mesmo lado? Apareceu carogo no pescoco? Usa a voz para trabalhar? Usa
bombinha com corticoide?”

A regra pratica: rouquidao persistente por mais de trés semanas em adulto, especialmente
tabagista e etilista, exige laringoscopia. Nio trate com “repouso vocal e mais trés semanas
de observagao”; é assim que se perde cancer de laringe em estadio inicial, que ¢é o estadio curavel.

O somatorio de tabaco e alcool multiplica o risco de forma mais que aditiva.
Disfagia alta.

“Onde a comida para — aqui em cima, N0 pesco¢o, ou mais para baixo, no peito?
Engasga? Tosse ou o nariz escorre quando engole liquidor A dificuldade é maior com
liquido ou com sélido?”
Disfagia alta (orofaringea) ¢ problema de transferéncia: o paciente engasga no primeiro
segundo, tosse, regurgita pelo nariz — e a causa costuma ser neurolégica (AVC, Parkinson,
miastenia) ou estrutural (diverticulo de Zenker, tumor). Dificuldade maior com liquido aponta
para essa categoria. Disfagia baixa, com sensacao de parada retroesternal e maior dificuldade
com soélidos, é esofagica e pertence a outro capitulo.

“Ja teve pneumonia repetida? Perdeu peso? A comida volta pelo nariz? Sente mau halito
e regurgita comida nao digerida horas depois?”
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Pneumonia de repeti¢ao indica aspira¢ao. Regurgitacio tardia de alimento nao digerido com
halitose sugere diverticulo de Zenker.

Sinais de alarme

Incapacidade de engolir a propria saliva, sialorreia, trismo, voz abafada; estridor, dispneia,
postura de tripé; edema de lingua e assoalho da boca; perda auditiva unilateral subita; zumbido
unilateral ou pulsatil; otalgia intensa refrataria em diabético; otorreia fétida cronica com
hipoacusia; otalgia com exame de ouvido normal em tabagista; obstru¢iao nasal unilateral fixa
com epistaxe recorrente; epistaxe volumosa em anticoagulado; rouquidao acima de trés semanas
em tabagista; disfagia com perda de peso; massa cervical persistente por mais de trés semanas
em adulto.

Armadilhas

Aceitar “tontura” sem traduzir. Tratar surdez subita como cera e mandar voltar em um més.
Usar cor de secre¢ao para decidir antibidtico. Nao perguntar por anticoagulante na epistaxe. Nao
perguntar se o paciente consegue engolir a propria saliva na dor de garganta. Dar mais tempo a
rouquidao do tabagista. Examinar o ouvido, achar normal, e encerrar sem procurar a causa

referida. Nao perguntar por corpo estranho em criang¢a com secre¢ao nasal unilateral e fétida.

HDA escrita

Homem, 62 anos, tabagista de 40 anos-maco e etilista diario, refere rouquidao progressiva e
continua ha cerca de 3 meses, sem periodos de melhora e sem relagdo com uso vocal ou quadro
gripal. Associa odinofagia leve a direita nas tltimas 4 semanas e otalgia direita intermitente, com
otoscopia prévia descrita como normal em atendimento anterior. Refere perda ponderal de 6 kg
em 3 meses, nao intencional. Nega dispneia, estridor, disfagia para sélidos e sialorreia. Notou
aumento de volume cervical direito ha 3 semanas, indolor e progressivo. Fez uso de corticoide
oral por 5 dias, sem alteragdao da voz.

Para levar

. Nesse territério, duas coisas correm contra o relégio: a via aérea, que fecha em minutos, e a
audicio subita, que nio volta depois de semanas.

. Perda auditiva unilateral instalada em até 72 horas é urgéncia, ndo cera.

. Na dor de garganta, a pergunta que decide internagao ¢ se o paciente consegue engolir a
propria saliva.

. Trismo, sialorreia e voz abafada sdo abscesso até prova em contrario.

. Otalgia com ouvido normal em tabagista é dor referida de tumor até que se prove outra coisa.

. Rouquidio acima de trés semanas em adulto merece laringoscopia, ndo mais trés semanas.

. Zumbido unilateral ou pulsatil é diferente de zumbido comum e exige investigagao.

. Cor da secregdo nasal nio define antibiético; duragio e o padrio de piora apés melhora
definem.
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. Obstrug¢ao nasal unilateral fixa, em crianca com secre¢io fétida, é corpo estranho; em adulto
com epistaxe, ¢ tumor até prova em contrario.

. Epistaxe em anticoagulado ¢ outro problema: pergunte a droga, o INR e se o sangue desce pela
garganta.

Para levar

. Nos trés territorios, o olho do examinador engana: a imagem mostra o estado atual, a historia
mostra o processo — velocidade, dire¢ao e o que veio antes.

. Em todos eles, a mesma pergunta rende mais do que qualquer outra: “o que o senhor ja
passou, pingou ou tomou nisso?”” — tratamento prévio deforma o quadro.

. A janela temporal é o que separa urgéncia de rotina: minutos na via aérea e na queimadura

quimica, horas no glaucoma agudo e na oclusio arterial, dias na surdez sdbita e no
descolamento de retina, semanas na rouquiddo do tabagista.

. Dor desproporcional ao que se vé ¢ sinal de gravidade na pele, no olho e no ouvido.

. Sintoma unilateral fixo e persistente — narina, ouvido, zumbido, rouquidao, lesao que nao
cicatriza — ¢é o padrio que mais frequentemente esconde tumor.

. Sempre teste e pergunte por cada lado separadamente: o paciente compensa com o lado bom e
s6 percebe a perda quando ela é grande.

< % <<

. Traduza o vocabulatio antes de raciocinar: “tontura”, “catarro”,
“garganta inflamada” ndo sdo diagnésticos, sido palavras.

2 ¢

vista cansada”, “alergia” e

. Febre com toxemia associada a qualquer uma dessas queixas tira o caso da rotina ambulatorial
na hora.
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CAPITULO 14
Anamnese hematologica e oncologica

Este capitulo resolve trés problemas que o estudante costuma empurrar para o laboratorio:
descobrir de onde vem uma anemia perguntando, separar sangramento de plaqueta de
sangramento de coagulagao so pela historia, e reconhecer, na conversa, o paciente cujo problema
¢ um cancer — inclusive o que ja tem o diagndstico e chegou com uma complicagdo do
tratamento. B também o capitulo em que se aprende a falar de prognéstico sem mentir e sem
destruit.

Por que essa anamnese ¢é diferente

Na maior parte da medicina, a queixa aponta para o 6rgao: dor no peito aponta para o torax,
disuria aponta para a bexiga. Em hematologia, o sangue nio tem endereco. Ele passa por todos
os tecidos, e por isso uma doenga do sangue se manifesta como um sintoma de qualquer outro
sistema: cansago que parece depressio, falta de ar que parece asma, confusio que parece
demeéncia, dor lombar que parece hérnia de disco. O territério hematologico é o unico em que
o sintoma nunca fica onde a doenga esta. Isso obriga a uma inversao de método: em vez de
aprofundar o sintoma até o 6rgdo, vocé usa O sintoma como porta e sai imediatamente
procurando as trés pistas que o sangue deixa — falta de transporte de oxigénio, falha de
hemostasia e proliferagao celular anormal.

A segunda diferenca ¢ que, aqui, o exame laboratorial chega antes do raciocinio com uma
frequéncia desconfortavel. O paciente aparece com um hemograma na mao. E o estudante,
aliviado, 1é o nimero e para de pensar. Esse é o erro central do capitulo: anemia niao ¢
diagnéstico, € sinal. Dizer “anemia ferropriva” e prescrever sulfato ferroso sem perguntar de
onde o ferro esta saindo é o equivalente hematolégico de tratar febre com antitérmico e ir
embora. Um homem de 60 anos com anemia por deficiéncia de ferro tem cancer de célon até
prova em contrario, e essa prova nao esta no hemograma. Esta na colonoscopia — e o que
indica a colonoscopia é a anamnese.
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A terceira diferenca é o peso emocional. Esta é a anamnese em que a palavra “cancer” pode estar
na cabe¢a do paciente desde antes de ele sentar, mesmo que ele nao a diga. Perguntar sobre
perda de peso, ganglio e sudorese noturna é caminhar sobre esse medo. Fazer isso com pressa
produz um paciente que omite. Fazer com tempo produz uma historia completa. A anamnese
oncolodgica é, em grande parte, uma habilidade de nao apressar.

O mapa de hipodteses antes de perguntar

As que matam rapido: neutropenia febril em paciente em quimioterapia; sindrome de
compressao medular por metastase; hipercalcemia maligna sintomatica; sindrome da veia cava
superior; leucemia aguda em apresentagdo (sangramento com infec¢do e palidez em dias a
semanas); sangramento maci¢o em coagulopata ou anticoagulado; purpura trombocitopénica

trombotica; tromboembolismo pulmonar; sindrome de lise tumoral.

As comuns: anemia ferropriva por perda menstrual ou digestiva; anemia de doenga cronica e
da doenca renal; deficiéncia de B12 e folato; anemia por doenca hepatica e por alcool;
trombocitopenia medicamentosa; trombose venosa profunda provocada; adenomegalia

reacional infecciosa; anemia falciforme e traco falciforme no Brasil.

As que s6 se descobrem se vocé perguntar: mieloma multiplo em quem tem “dor nas costas”;
linfoma em quem tem prurido, sudorese noturna e um ganglio que ele nio mostrou; cancer
colorretal em quem tem anemia e nega sangramento até vocé perguntar de outro jeito; doenga
de von Willebrand em mulher que “sempre menstruou muito”; trombofilia em mulher com
perdas gestacionais de repeticao; sindrome hereditaria de cancer numa familia que ninguém
mapeou; cancer gastrico em quem usa inibidor de bomba ha anos por “gastrite”.

As perguntas, com o porqué de cada uma

Anemia: perguntar de onde o ferro esta saindo

Comece pelo que o paciente sente, e principalmente pela velocidade, porque a velocidade separa
perda aguda de caréncia lenta melhor do que qualquer indice do hemograma.

“O senhor esta mais cansado do que era? Desde quando? Foi de uma hora para outra,
ou foi devagar, a ponto de o senhor nem saber direito quando comegou?”

O corpo compensa anemia lenta com maestria: aumenta o débito cardiaco, desloca a curva de
dissociagao da hemoglobina e o paciente chega andando com hemoglobina de 6. Perda rapida,
ao contrario, nao da tempo de compensar: aparece taquicardia, tontura ao levantar e falta de ar
a0s pequenos esforcos com hemoglobina bem maior. Anemia de instalagdo insidiosa com
sintomas leves é caréncia; anemia com sintomas desproporcionais ¢ perda aguda ou
hemolise. Essa ¢ a analogia util: a caréncia é uma torneira pingando num tanque que vai
baixando devagar e o corpo vai aprendendo a nadar mais raso; a hemorragia é uma rachadura

no tanque, e nao da tempo de aprender nada.
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“Falta o ar para subir escada? Ha seis meses o senhor subia esse mesmo lance sem
parar? Tem sentido o coragao acelerado, zumbido no ouvido, vista escurecendo ao
levantar?”

Ancorar num marco funcional concreto é o que transforma “cansaco” em dado mensuravel.
Zumbido e escurecimento visual ao levantar sugerem anemia significativa e hipovolemia
associada.

“A senhora sente vontade de comer alguma coisa que nao é comida — gelo, terra,
tijolo, giz, papel? Sente formigamento nas pernas, ou uma inquieta¢iao nas pernas a

noite que s6 melhora se mexer?”

Pica (inclusive pagofagia, a compulsio por gelo) e sindrome das pernas inquietas sio muito
especificos para deficiéncia de ferro e aparecem antes da anemia se instalar. Sdo perguntas que
quase ninguém faz e que praticamente entregam o diagnostico.

Agora o essencial: a fonte.

“Como ¢ sua menstruacao? Quantos dias dura? Quantos absorventes a senhora usa por
dia nos dias de maior fluxo — e eles ficam encharcados ou sé manchados? Tem que
trocar de madrugada? Saem coagulos? Do tamanho de qué — grio de arroz, moeda,
tampinhar”
Nunca pergunte “sua menstruagao é muitar”, porque a mulher compara com a unica referéncia
que tem: ela mesma. Quantifique. Mais de 7 dias de sangramento, troca de absorvente
encharcado a cada 2 horas ou menos, troca noturna obrigatdria e coagulos maiores que
uma moeda caracterizam sangramento aumentado. Em adolescente com esse padrio desde a

menarca, pense em doenca de von Willebrand, nao sé em “menstruacao forte”.

“Quando o senhor vai ao banheiro, ja reparou se as fezes ficam escuras, pretas como
borra de café, ou com sangue vivo? Mudou a forma das fezes, ficaram mais finas?
Alternou prisao de ventre com diarreia? Tem sensa¢ao de que nao esvaziou?”

Aqui esta a armadilha mais cara do capitulo: sangramento digestivo lento ¢é invisivel. O paciente
que perde 5 mL por dia de um adenocarcinoma de ceco niao vé nada — nem melena, nem sangue
vivo — e respondera honestamente “nao” a pergunta “o senhor sangrar”. Por isso a pergunta
nao pode ser essa. A pergunta deve ser sobre mudanga de habito intestinal, calibre das fezes,
tenesmo, dor abdominal e perda de peso, mais a decisao clinica que independe da resposta:
em homem de qualquer idade e em mulher ap6s a menopausa, anemia ferropriva sem fonte
evidente exige investigagao de tubo digestivo alto e baixo. Essa ¢ uma regra que vale a pena
decorar.

“Quantas vezes por semana o senhor come carne vermelha, figado, feijao? E
vegetariano ou vegano? Ha quanto tempo? Toma suplemento de B12?”

Dieta explica ferro e explica B12 — mas leva anos. Deficiéncia de B12 em vegano estrito demora,
porque as reservas hepaticas duram de 3 a 5 anos.
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“Ja fez cirurgia de reducdo de estomago? Qual tipo, em que anor? Toma as vitaminas
que mandaram tomar para sempre?”’

Bypass gastrico e gastrectomia produzem deficiéncia de ferro (menos acido, menos absor¢ao
duodenal), de B12 (perda do fator intrinseco) e de calcio. E uma causa que se descobre em cinco
segundos e se perde para sempre se nao perguntar.

“O senhor tem problema de rim? Faz dialise? Sabe qual é sua creatinina?”

Doenca renal cronica produz anemia por falta de eritropoetina — normocitica, proporcional a
queda da fungao renal, e niao responde a ferro isolado.

“Ja disseram que a senhora tem ‘anemia de nascenc¢a’ Alguém da familia tem anemia
que precisa de transfusao, tirou o bago, teve pedra na vesicula jovem, tem ictericia de

vez em quando? A urina ja ficou cor de coca-cola?”

Esse bloco rastreia hemolise hereditaria: esferocitose, deficiéncia de G6PD, talassemia, doenca
falciforme. Colecistectomia precoce por calculo pigmentar e esplenectomia na familia sao pistas
indiretas potentes. Urina escura episddica, ictericia flutuante e crises apds infecgdo ou apds certos
medicamentos apontam hemolise.

Sangramento anormal: a histéria que separa plaqueta de fator

Este é o momento mais elegante da anamnese hematologica, porque a distingao se faz pelo
padrio, nao pelo exame. O mecanismo ¢ simples e vale entender de verdade. A hemostasia
tem dois tempos. O primeiro tempo ¢ a plaqueta: ela tampona imediatamente a lesao de vasos
pequenos, aqueles das mucosas e da pele. O segundo tempo é a cascata de coagulagio: ela
constroi a rede de fibrina que consolida o coagulo em vasos maiores e em tecidos profundos. Se
talha o primeiro tempo, o sangramento ¢ imediato, superficial e difuso — gengiva, nariz, pele,
utero. Se falha o segundo tempo, o tampao inicial até se forma, o sangramento para, e horas
depois recomega em algum lugar profundo — musculo, articulagio, retroperitonio.

A analogia: a plaqueta é o dedo que vocé poe no furo da mangueira; a fibrina ¢ a fita isolante que
se enrola por cima. Sem dedo, vaza na hora e por toda parte. Sem fita, para de vazar, e volta a
vazar depois.

Caracteristica Defeito plaquetario / vascular Defeito de coagulagio

Sitio tipico Pele e mucosa: petéquia, equimose Profundo: hematoma muscular,
pequena, epistaxe, gengivorragia, hemartrose, retroperitonio
menorragia

Tempo até Imediato apds o trauma Tardio, horas depois;

sangrar ressangramento

Apbs extragio Sangra na hora, e para com compressao Para, e volta a noite ou no dia

dentaria seguinte
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Caracteristica Defeito plaquetatio / vascular Defeito de coagulagio

Lesao tipica Petéquias, parpura Hematoma volumoso, articulagio
inchada e quente

Exemplos PTI, uremia, von Willebrand, AAS, dengue Hemofilia, anticoagulante oral,
doenga hepatica, CIVD

As perguntas de rastreio que mais rendem sio sobre desafios hemostaticos passados, porque
a unica maneira honesta de saber se alguém coagula bem ¢ saber como ele se comportou quando

foi testado pela vida:

“O senhor ja arrancou dente? Sangrou muito depois? Precisou voltar ao dentista para
estancar? Ja operou alguma coisa — amigdala, apendicite, cesarea? Precisou de
transfusao em alguma dessas? A senhora sangrou muito no partor”

Uma amigdalectomia ou extracao dentaria sem intercorréncia ¢ um teste de hemostasia ja
realizado e aprovado — vale mais que muito exame. Em compensacdo, “sangrei tanto na
extragdo que voltei trés vezes” pede investigagdo, mesmo com coagulograma atual normal (o

coagulograma padrao nao detecta von Willebrand nem defeito plaquetario funcional).

“A senhora tem mancha roxa sem se lembrar de ter batido? Do tamanho de qué? Onde

— 56 nas pernas, ou também no tronco e nos bragos? Aparecem pontinhos vermelhos

que nao somem quando aperta?”’
Equimoses pequenas em membros inferiores de mulher sio frequentes e pouco significativas —
diga isso, é honestidade clinica. Preocupa: equimoses grandes, em tronco e bragos, palpaveis, ou
petéquias verdadeiras (que nao desaparecem a digitopressao).

“Na familia, alguém sangra demais? Algum homem da familia da sua mae com
problema de sangramento?”

A heranca ligada ao X das hemofilias A e B faz o padrao tipico: tios e irmaos maternos afetados.

Von Willebrand, em contraste, é autossdmica e acomete homens e mulheres.

“Que remédios o senhor toma, incluindo AAS, anti-inflamatorio, ginkgo, e se toma
anticoagulante — qual, quantos comprimidos, quando foi o dltimo exame de controle?”

A causa mais comum de sangramento anormal no mundo real é medicamentosa, ndo genética.

Trombose: provocada ou nao provocada

A pergunta que organiza tudo € se havia um motivo.

“Nos trés meses antes de aparecer essa trombose, o senhor fez alguma cirurgia, ficou
internado, quebrou algum osso, ficou engessado, ficou de cama por mais de trés dias,
fez viagem longa de mais de oito horas? A senhora estava tomando anticoncepcional,
repositor hormonal, ou gravida, ou tinha acabado de ganhar bebé?”
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Trombose provocada por fator transitério maior tem risco de recorréncia baixo apds o
tratamento; ndo provocada tem risco alto e muda a duragao da anticoagulacao. Essa unica
distingao ¢ a mais consequente do bloco.

“Alguém na familia teve trombose ou embolia? Com que idade? Mais de uma vez?”

Trombose familiar em jovens, recorrente, sugere trombofilia hereditaria.

“A trombose foi na perna, ou em algum lugar diferente — na barriga, no figado, no
braco, no cérebro?”

Sitio atipico (veias esplancnicas, seio venoso cerebral, veia hepatica) levanta neoplasia
mieloproliferativa, hemoglobinuria paroxistica noturna e sindrome antifosfolipide.

“A senhora ja perdeu alouma gestacao? Quantas? Com quantas semanas cada umar”
] guma gestag q

Perdas de repeti¢ao, sobretudo apds a décima semana, mais trombose, compoem a suspeita de
sindrome antifosfolipide.

E, sempre, a pergunta oncolégica embutida: trombose nio provocada em adulto é, com
frequéncia incomoda, a primeira manifestacio de um cancer oculto. Pergunte perda de peso,
habito intestinal, sangramento e, na mulher, rastreamentos em dia.

Adenomegalia: o ganglio que preocupa

“Ha quanto tempo o senhor sentiu esse carogor Ele cresceu, ficou igual ou diminuiu
desde entao? Déi? D61 quando o senhor bebe alcool? E duro como osso ou elastico?
Ele rola sob o dedo ou parece grudado?”

Tempo ¢é o eixo. Ganglio reacional de infec¢ao surge em dias, doi, e regride em semanas.
Persistir mais de 4 a 6 semanas e crescer progressivamente ¢ o que preocupa. Tamanho
acima de 2 cm, consisténcia endurecida ou “pétrea”, aderéncia a planos profundos, auséncia de
dor e conglomera¢ao aumentam a chance de malignidade. Dor no ganglio ap6s ingestao de alcool
¢ rarfssima, mas quase especifica de linfoma de Hodgkin — wvale perguntar pela curiosidade
diagndstica que ela representa.

A localizagdo importa: ganglio supraclavicular ¢ o mais temido (drena térax e abdome; a
esquerda, o nédulo de Virchow aponta neoplasia abdominal); epitroclear e axilar pedem busca
de lesao no membro; cervical alto costuma ser infeccioso em jovem e tumor de cabega e pescogo
em tabagista acima de 40 anos. Pergunte ainda: “apareceu em um lugar s6 ou em varios lugares
do corpo?” — adenomegalia generalizada leva a HIV, sifilis, toxoplasmose, mononucleose,
lapus, medicamentos (fenitoina) e linfoma.

Sintomas B: perguntar com numeros

“Sintomas B” ¢ o nome que se da a trfade febre, sudorese noturna e perda de peso quando
acompanha um linfoma, e ela tem defini¢do pratica porque influencia o estadiamento. Mas o
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estudante costuma perguntar de um jeito que nao separa nada. Perguntar “tem suado a noite?”
produz “sim” de quase todo brasileiro em janeiro. As perguntas literais tteis sao:

“O senhor mediu a febre com termometror Quanto deu? Ela vem todo dia, no mesmo
horario? Tem febre sem estar gripado, sem nada doendo?”

Febre relevante é acima de 38 graus, recorrente, sem foco.

“O senhor acorda com a roupa de cama encharcada, a ponto de precisar trocar o pijama
ou o lencol no meio da noite? Isso com o ventilador ligado, no frio?”

Esse ¢ o divisor: suor que molha a roupa a ponto de exigir troca, nio desconforto térmico.
E o que separa sudorese noturna patolégica de quarto abafado.

“Quanto o senhor pesava ha seis meses? Quanto pesa hoje? A calga esta mais folgada,
precisou apertar o cinto em quantos furos? O senhor estava tentando emagrecer?”

Perda nio intencional de mais de 10% do peso em 6 meses é o critério. O truque do cinto e da
roupa da objetividade a quem nao se pesa.

Acrescente o prurido: coceira generalizada sem lesao de pele, persistente, principalmente apos
banho quente, é sintoma classico de linfoma e de policitemia vera.

Emergéncias oncoldgicas que se descobrem perguntando

“Essa dor nas costas acorda o senhor a noite? Ela melhora quando deita ou piora? O
senhor sente formigamento ou fraqueza nas pernas, tem dificuldade para levantar da
cadeira? Perdeu o controle da urina, ou ficou sem conseguir urinar? Ficou dormente na
regiao das nadegas e entre as pernas?”’

Dor lombar noturna, progressiva, que nao alivia com repouso, em paciente com cancer
conhecido ou com fatores de risco, mais qualquer sinal neurolégico, ¢ compressao medular
metastatica — uma emergéncia de horas, porque o déficit que se instala geralmente nao volta.

A retencdo urinaria costuma preceder a incontinéncia e é o sinal mais precocemente detectavel.

“O senhor tem sentido muita sede, urinado demais, ficado com prisao de ventre forte,

enjoado, confuso ou muito sonolento nos ultimos dias?”

Essa é a hipercalcemia maligna, e a mnemonica classica em portugués ajuda: “ossos, pedras,
gemidos abdominais e tons psiquicos” — dor Ossea, litiase, ndusea e constipagao, ¢ alteracao de
consciéncia. Em quem ja tem mieloma ou cancer de mama ou pulmao, esse conjunto é

diagnostico até prova em contrario.

“A dor no osso é em um ponto s6 ou em varios? Acorda a noite? O senhor sentiu um
estalo e de repente a dor ficou insuportavel, sem ter batidor”
Dor 6ssea localizada, noturna, com fratura sem trauma proporcional, aponta lesao litica —
mieloma multiplo e metastases (mama, prostata, pulmao, rim, tireoide). No mieloma, junte
anemia, dor 6ssea, insuficiéncia renal e hipercalcemia: sao os quatro pilares, e todos os quatro
tém pergunta correspondente.
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0 paciente que ja esta em tratamento oncolégico

Essa anamnese tem roteiro proprio e o estudante tende a improvisar. Nao improvise:

“Qual é exatamente o seu diagnostico, e de quando? Qual é o esquema de quimioterapia
— o senhor tem o papel, o cartio, o receituario? Em que ciclo o senhor esta? Qual foi o
dia da ultima aplicagaor”
O intervalo desde a ultima dose ¢ a informag¢ao mais importante de todas, porque o nadir de
neutréfilos ocorre tipicamente entre o 7° e o 14° dia apds a infusdo. Um paciente com febre
nesse intervalo é neutropenia febril até prova em contrario, e neutropenia febril é uma
emergéncia com antibiético em menos de uma hora, nio um “vamos ver o exame amanha”.

“O senhor teve febre? Mediu? Deu mais de 37,82 Esta com tremor de frio?”

Em neutropénico, um tnico pico de 38,3 graus, ou 38 graus mantido por uma hora, ja define. E
a razdo ¢ mecanistica e vale entender: sem neutré6filo, nao ha pus, nao ha abscesso visivel, nao
ha sinal flogistico — a febre pode ser o Ginico sinal de uma infec¢ao grave. E como perder o

alarme de incéndio e ficar s6 com o cheiro de fumaca.

“Esta com ferida na boca? Consegue comer e beber? Esta com diarreia — quantas
vezes por dia? Esta vomitando, consegue segurar liquido e os remédios? Sente
formigamento ou dorméncia nas pontas dos dedos das maos e dos pés? Esta
derrubando objetos, tropecando, sentindo o chao diferente?”

Mucosite compromete ingestdo e é porta de entrada bacteriana. Neuropatia por platinas, taxanos
e vincristina é dose-limitante e precisa ser detectada cedo, senao vira sequela. Nausea deve ser

perguntada separadamente como antecipatéria, aguda e tardia.
E a pergunta que todo oncologista faz e o estudante raramente entende:

“Como esta o seu dia? O senhor consegue fazer tudo o que fazia antes, trabalhar
normalmente? Precisa deitar durante o dia? Quantas horas por dia o senhor passa na
cama ou na poltrona? Consegue se cuidar sozinho — tomar banho, se vestir?”

Isso é o ECOG, e a logica é uma escala de propor¢ao de tempo acordado fora da cama: 0 é vida
totalmente normal; 1 é restricdo para atividade pesada, mas trabalho leve mantido; 2 é sem
trabalhar, mas fora da cama mais da metade do dia e independente para autocuidado; 3 ¢
acamado mais da metade do dia acordado, dependente parcialmente; 4 ¢ totalmente acamado.
Nao ¢é burocracia: o desempenho funcional prevé tolerancia a quimioterapia e sobrevida melhor
do que quase qualquer variavel isolada, e a partir de 3 muitos tratamentos causam mais dano que
beneficio.

Historia familiar de cancer feita direito

Quase todo estudante escreve “HF: cancer”. Isso nao informa nada. A histéria familiar util tem
trés eixos:
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“Quem exatamente teve cancer — mae, pai, irma, tia por parte de quem? Que tipo de
cancer, em que 6rgaor Com que idade foi descoberto? Foi nos dois lados, nos dois
seios, nos dois rins? Alguém teve mais de um cancer diferente? Algum homem da
familia teve cancer de mama? Ha judeus asquenazitas na familia?”

O que muda conduta é: parentesco de primeiro grau, idade jovem ao diagnéstico,
bilateralidade, multiplos tumores primarios no mesmo individuo, e agrupamento de
tumores que andam juntos (mama e ovario; célon, endométrio e urotélio). Um tnico caso de
cancer de c6lon aos 80 anos é praticamente ruido de fundo. Uma mae com cancer de mama aos
38 e uma tia com cancer de ovario mudam a idade de inicio do rastreamento, a modalidade
(ressonancia, nao sé mamografia) e indicam aconselhamento genético. Duas perguntas de 30
segundos podem antecipar um diagnéstico em uma década.

Progndstico e objetivos de cuidado, sem retirar esperanca

Niao existe conversa honesta sobre prognodstico que comece pelo nimero. Comece pela

pergunta:

“O que o senhor ja entendeu sobre a sua doenga até agora? E o que o senhor gostaria
de saber — tem gente que quer saber tudo, tem gente que prefere que a gente converse
mais com a familia. Como ¢ para o senhor?”

Essa pergunta faz duas coisas: descobre o que ele ja sabe (frequentemente mais do que a equipe
imagina) e devolve a ele o controle sobre a quantidade de informagao. Depois, verifique o que
importa:

“O que é mais importante para o senhor nesse tempo — estar em casa, nao sentir dor,
estar lacido, conseguir chegar a alguma data especifica? O que seria inaceitavel para o
senhor?”

Esperanca ndo se mantém omitindo; se mantém reancorando: quando a cura deixa de ser
possivel, a esperanca se transfere para controle de sintoma, tempo com a familia, autonomia.
Dizer “nido ha mais nada a fazer” é quase sempre falso e sempre cruel; dizer “ndo temos como

curar, € temos muito a fazer para o senhor viver bem o tempo que tiver” é verdadeiro.

Para dar a ma noticia, o roteiro mais usado é o SPIKES, e ele vale pela logica, nao pela sigla:
preparar o ambiente (lugar privado, sentado, sem pressa, com quem o paciente quiser junto);
descobrir o que ele ja sabe; perguntar quanto ele quer saber; dar a informacao em blocos curtos,
sem jargao, com um aviso prévio (“infelizmente tenho uma noticia dificil”); acolher a emogio
em siléncio antes de explicar qualquer coisa — depois da frase que muda a vida, ninguém escuta
os cinco minutos seguintes; e s6 entao combinar o plano e o proximo passo. O erro classico do
estudante é responder ao choro com informagao. Responda ao choro com presenca.
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Sinais de alarme (red flags)

Febre em paciente que fez quimioterapia nos ultimos 14 dias; anemia ferropriva em homem ou
em mulher p6és-menopausa; perda de peso nio intencional acima de 10% em 6 meses; ganglio
supraclavicular, ou ganglio maior que 2 cm, duro, aderido, persistindo mais de 4 semanas; dor
Ossea noturna progressiva; dor lombar com fraqueza, dorméncia em sela, reten¢ao ou
incontinéncia urinaria; sangramento espontaneo de mucosas com febre e palidez (leucemia
aguda); petéquias que ndo somem a digitopressio; trombose em sitio atipico ou nao provocada
em adulto; hipercalcemia sintomatica (sede, politria, constipagao, confusao); dispneia com
edema de face e pescoco e veias dilatadas no térax (veia cava superior); prurido generalizado
persistente sem lesao cutanea; qualquer sangramento em anticoagulado com dor abdominal ou
cefaleia.

Armadilhas

Tratar a anemia e nido procurar a causa. O sulfato ferroso corrige o numero e esconde o
cancer por seis meses. Todo diagnéstico de anemia deve terminar com a frase “por quér” escrita
no prontuario.

Perguntar “o senhor sangra pelas fezes?” e aceitar o ndo. Sangramento oculto ¢, por
definicao, invisivel. A pergunta certa é sobre mudanga de habito intestinal, e a conduta certa
independe da resposta.

Perguntar “sua menstruagdo é muita?”. A referéncia da paciente ¢ ela mesma. Quantifique
em absorventes, trocas noturnas e coagulos.

Confundir equimose com petéquia e ambas com “mancha roxa”. Peca para mostrar.
Petéquia nao desaparece a digitopressao; equimose de pequena monta em perna de mulher adulta
raramente significa doenga.

Aceitar “coagulograma normal” como auséncia de disturbio hemostatico. TP ¢ TTPA
nao avaliam plaqueta funcional nem, de forma confiavel, von Willebrand. A histéria de desafios
hemostaticos é mais sensivel.

Registrar “HF: cAncer”. Sem parentesco, tipo e idade, essa informacao nao existe.

Chamar cansago de “anemia” antes de examinar. Fadiga tem muitas causas — depressao,
hipotireoidismo, apneia do sono, insuficiéncia cardfaca. Anemia é uma delas, nao o padrao.

Nio perguntar a data da ultima quimioterapia num paciente febril. E a pergunta que
decide se ele vai para casa ou recebe antibiético em uma hora.

Falar de prognéstico em nimeros antes de perguntar o que o paciente quer saber. E
responder a emo¢ao com mais informagao.

181




14

ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPIiTULO 14 - HEMATOLOGICA E ONCOLOGICA

Um exemplo de HDA escrita

Homem, 58 anos, refere fadiga progressiva ha cerca de 4 meses, inicialmente aos grandes
esforcos e atualmente limitando subir um lance de escada, que antes fazia sem parar. Associa
palpitagdes aos esforcos e escurecimento visual ao levantar-se. Nega dispneia em repouso,
ortopneia e dor toracica. Refere vontade incomum de mastigar gelo ha cerca de 2 meses. Quanto
ao habito intestinal, relata alternancia entre constipacao e fezes amolecidas nos tltimos 3 meses,
com fezes de calibre mais fino e sensacao de evacuagao incompleta; nega hematoquezia e refere
nao ter observado escurecimento das fezes. Perda ponderal nao intencional de 7 kg em 4 meses
(de 82 para 75 kg), com necessidade de apertar o cinto em dois furos. Nega febre, sudorese
noturna que molhe a roupa e adenomegalias percebidas. Sem uso de AAS, anti-inflamatérios ou
anticoagulantes. Nega cirurgia gastrica prévia e doenga renal. Hist6ria familiar: pai com neoplasia
de c6lon diagnosticada aos 62 anos; tia paterna com neoplasia de endométrio aos 55 anos. Nunca

realizou colonoscopia.

Para levar

. Anemia nunca ¢é diagnéstico final: é um sinal, e a anamnese existe para responder “de onde estd
saindo, ou por que nio esta sendo feito”.

. Velocidade de instalaciio vale mais que o valor da hemoglobina: sintoma desproporcional ao
numero significa perda aguda ou hemolise.

. Anemia ferropriva em homem ou em mulher apés a menopausa ¢ cancer de tubo digestivo até
que a endoscopia e a colonoscopia digam o contrario — e o paciente nio precisa ter visto
sangue.

. Sangramento de mucosa, imediato e superficial, ¢ problema de plaqueta; hematoma profundo e

ressangramento tardio é problema de coagulacio.

. Extracdo dentaria, amigdalectomia e parto sem intercorréncia sio testes de hemostasia que a
vida ja aplicou: use-os.

. Trombose provocada e ndo provocada sdo doengas diferentes na hora de decidir por quanto

tempo anticoagular; sitio atipico e perdas gestacionais mudam a investigagao.

. O ganglio que preocupa é o que cresce por mais de quatro semanas, passa de 2 cm, ¢ duro,
aderido e nio déi — e o supraclavicular preocupa sempre.

. Sintoma B s6 conta quando quantificado: febre medida, suor que obriga a trocar o lengol,
perda de mais de 10% do peso sem querer.

. Em paciente que fez quimioterapia nos ultimos 14 dias, febre é neutropenia febril e é
emergéncia de uma hora: sem neutréfilo nao ha pus, e a febre pode ser o Gnico aviso.

. Dor lombar noturna, progressiva, com fraqueza ou reteng¢ao urinaria, em paciente oncolégico,
¢é compressao medular: o que se perde em horas costuma nio voltar.

. Historia familiar de cancer s6 tem valor com parentesco, tipo, idade ao diagnéstico e
bilateralidade — sem isso, nao escreva.

. Prognostico se conversa comegando por duas perguntas: o que o senhor ja entendeu, e quanto
quer saber. Depois da ma noticia, acolha o siléncio antes de explicar.
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CAPITULO 15
Anamnese psiquiatrica e o exame do

estado mental

Este capitulo resolve o desconforto de quem nio sabe como perguntar sobre humor, delirio,
alcool e risco de morte sem parecer invasivo ou desajeitado. Ele ensina as perguntas literais, a
ordem em que se fazem, e como transformar a conversa em um registro técnico — o exame do
estado mental — que qualquer colega consiga ler e reconstruir o paciente. E ensina, sobretudo,

que aqui a entrevista ndo prepara o exame: ela é o exame.

Por que essa anamnese ¢ diferente

Em todas as outras especialidades, a anamnese levanta a hipotese e um exame externo confirma:
o eletrocardiograma, a radiografia, a endoscopia. Em psiquiatria nao existe esse exame externo.
Nao ha marcador de depressao no sangue nem imagem de esquizofrenia. A entrevista ¢, ela
propria, o exame complementar — ¢ isso tem uma consequéncia pratica enorme: a qualidade
do dado depende inteiramente da qualidade de quem coleta. Um eletrocardiograma mal
conduzido da um tragado ruim; uma entrevista mal conduzida da um paciente que mente, e vocé

nao fica sabendo.

A segunda diferenga é que aqui vocé coleta dois tipos de informag¢ao ao mesmo tempo, com
sentidos diferentes. O contetido ¢ o que o paciente diz: “estou triste ha trés meses”. A forma é
como ele diz: a laténcia de resposta, o tom monocordio, o olhar que nao sobe do chio, a roupa
igual 2 de ontem. O conteudo é a anamnese; a forma é o exame fisico da psiquiatria. Um
estudante que s6 anota o conteudo ¢ como um cardiologista que s6 ouve a queixa e nunca

ausculta.

A terceira diferenca é o tempo. Uma entrevista psiquiatrica apressada nio colhe nada que
importe, porque o material sensfvel — culpa, substancias, ideias de morte, alucinagdes — s6
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emerge depois que o paciente decide que vocé aguenta ouvir. E ele decide isso observando se
vocé o interrompeu nos primeiros dois minutos.

A postura: o instrumento antes das perguntas

Alguns cuidados nao sao etiqueta, sdo técnica de coleta:

Privacidade real. Pergunte, antes de comegar, com quem o paciente prefere estar: “o senhor
prefere conversar sozinho comigo primeiro, ¢ depois a gente chama sua filha?” Substancia,
violéncia doméstica e ideias de morte praticamente nao aparecem diante de acompanhante.
Reserve um tempo a sos, sempre.

Nio interromper nos primeiros minutos. Deixe o paciente falar sem cortes por dois ou trés
minutos: além do conteudo, vocé observa fluxo, coeréncia, velocidade e afeto — dados que s6

existem em fala espontanea.

Validar sem julgar e sem concordar com o delirio. Existe um meio-termo que se aprende
com férmula: reconhecer a emogao sem endossar o conteudo. “Deve ser assustador sentir que
estao te seguindo” valida o medo sem afirmar a perseguicao. Do outro lado, discutir com o
delirio (“mas isso nao faz sentido”) encerra a entrevista na pratica.

Perguntar sem eufemismo, com tom neutro. Meias-palavras comunicam constrangimento, e
constrangimento contagia. Perguntas diretas, no mesmo tom com que se pergunta sobre febre,
recebem respostas honestas.

O mapa de hipoteses antes de perguntar

As que matam rapido: risco iminente de autoagressao ou de agressao a terceiros; delirium (que
¢ quadro clinico agudo, nao psiquiatrico); intoxicagao e abstinéncia graves, sobretudo de alcool
e benzodiazepinico; sindrome serotoninérgica e sindrome neuroléptica maligna; catatonia com
recusa alimentar; mania com exaustao e desidratacio; anorexia nervosa com instabilidade clinica.

As comuns: depressao maior; transtornos de ansiedade; transtorno de panico; uso nocivo e
dependéncia de alcool, tabaco e outras substancias; insonia; reagoes de ajustamento a perdas

reais.

As que s6 se descobrem se vocé perguntar: transtorno bipolar em paciente que s6 relata
depressdao (porque a hipomania passada foi vivida como “uma fase boa”); trauma e violéncia
doméstica; sintomas psicoticos que o paciente esconde por medo de internagao; hipotireoidismo,
anemia, apneia do sono e efeito de medicagao disfarcados de depressao; uso de benzodiazepinico
“do médico” ha dez anos; deméncia inicial mascarada de depressao; luto complicado.
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As perguntas, com o porqué de cada uma

Humor: a triagem que cabe em duas perguntas

As duas perguntas de rastreio de depressio, validadas e curtissimas, cobrem os dois sintomas

nucleares:

“Nas ultimas duas semanas, o senhor tem se sentido para baixo, deprimido ou sem
esperanca?” “Nas dltimas duas semanas, o senhor tem sentido pouco interesse ou

pouco prazer em fazer as coisas?”

Se as duas forem negativas, depressio maior fica bem improvavel — essa dupla é sensivel. Se
alguma for positiva, abra o resto. A segunda pergunta rastreia anedonia, e ela é a mais
discriminativa das duas, porque tristeza todo mundo tem; perder a capacidade de sentir prazer é

outra coisa. Aprofunde com concretude:

“O que o senhor gostava de fazer antes que hoje ndo da mais vontade? Se alguém te
desse um ingresso para aquele jogo agora, o senhor iria? Quando acontece uma coisa

boa, o senhor ainda sente alegria, mesmo que por pouco tempor”

A diferenca entre “nao tenho vontade de sair, mas quando saio me divirto” (anedonia ausente)
e “fui, e ndo senti nada” (anedonia presente) ¢ clinicamente relevante.

Depois, os sintomas somaticos e cognitivos, um a um:

“Como esta o sono? Demora a pegar no sono, acorda no meio da noite, ou acorda
muito cedo e nao volta a dormir? Que horas o senhor acorda? Que horas o senhor
gostaria de acordar?”

Despertar precoce com incapacidade de voltar a dormir é o padrio mais associado a
depressio melancolica; dificuldade de iniciar o sono aparece mais na ansiedade; hipersonia
aparece na depressao atipica e no bipolar.

“E a fome? Esta comendo igual? Perdeu ou ganhou peso sem querer? Quanto, em
quanto tempo?”’

“A energia: o senhor consegue fazer as tarefas do dia? Tomar banho, arrumar a casa, ir
trabalhar? Estd deixando coisas acumularem?”

“Consegue ler uma pagina inteira e lembrar o que leu? Consegue acompanhar um filme
até o fim? Esta esquecendo compromissos?”

Queixa de memoria em deprimido é frequente e assusta — vale nomear isso (“a depressao
atrapalha a memoéria, e melhora com o tratamento”), depois de excluir deméncia.

“O senhor tem se culpado por coisas? Sente que é um peso para as pessoas, que
decepcionou a familia? Sente que esta sendo castigado?”

Culpa desproporcional e sensa¢ao de ser um fardo sdao nucleos depressivos e, a0 mesmo tempo,
marcadores de risco.
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“As pessoas tém comentado que o senhor esta mais lento, falando mais devagar, se
mexendo menos? Ou o contrario — que nao consegue ficar parado?”

Lentificagao ou agitacao psicomotora observadas por terceiros ¢ um dos poucos sinais objetivos
da depressio e indica gravidade.

Mania e hipomania: a pergunta que muda o tratamento

Este bloco é o mais negligenciado da psiquiatria ambulatorial, e o erro tem consequéncia
concreta: antidepressivo isolado em paciente bipolar pode virar a fase. O paciente nunca se
queixa de hipomania — ele a lembra como o periodo em que finalmente estava bem. Por isso a
pergunta precisa ser feita pelo avesso do sofrimento:

“Ja teve alguma época, pelo menos alguns dias seguidos, em que o senhor se sentiu tao
bem, tio acelerado, que as pessoas estranharam ou acharam que nao era o seu normal?”
“Ja passou varios dias dormindo trés, quatro horas por noite e, mesmo assim,

acordando cheio de energia, sem sentir cansago?”

A segunda é a melhor pergunta isolada. Redugdo da necessidade de sono com aumento de
energia ¢ diferente de insonia: o insone passa mal no dia seguinte; o manfaco nao. E a diferenca
entre um carro com pouco combustivel e um carro com o pé preso no acelerador.

Complete: “nessas épocas, o senhor falava mais rapido, as ideias vinham atropeladas? Gastou
dinheiro que ndo tinha, fez compras ou negbcios de que se arrependeu, dirigiu de forma
arriscada, procurou muito mais sexo do que o habitual? Ficou irritado, brigou com gente na
rua?”’

E, quase obrigatoriamente, pergunte ao acompanhante:

“O senhor ja viu ele numa fase assim, diferente, acelerado, gastando, sem dormir?”

O insight sobre hipomania costuma estar preservado no familiar e ausente no paciente. Pergunte
ainda por episédios apds uso de antidepressivo — virada manfaca prévia ¢ um dado quase
diagnostico.

Sintomas psicoticos: com naturalidade e respeito

O estudante trava aqui, e trava porque acha que a pergunta ofende. Ofende quando vem com
tom de acusag¢ao; nao ofende quando vem normalizada e no meio do fluxo:

“Algumas pessoas, quando estao passando por um periodo dificil, tém experiéncias
diferentes. Ja aconteceu de o senhor ouvir alguém chamando o seu nome, ou vozes
conversando, quando ndo tinha ninguém por perto?” “Essas vozes falam com o senhor,
ou falam sobre o senhor entre elas? Elas mandam o senhor fazer coisas? O senhor
obedecer”

187

15



ANAMNESE: O ROTEIRO E 0 RACIOCINIO CAPITULO 15 - PSIQUIATRICA E EXAME DO ESTADO
MENTAL

Alucinagao auditiva em segunda pessoa comentando ou em terceira pessoa dialogando tem peso
maior; vozes de comando tém implicagao direta de risco e devem ser perguntadas sempre que

houver alucinacio.

“O senhor tem sentido que as pessoas falam do senhor na rua, que estio te observando,
seguindo? Tem sentido que estio querendo te prejudicar? Tem a impressao de que a
televisao ou as redes sociais mandam mensagens para o senhor especificamente?”
“Alguma vez sentiu que alguém podia ler seus pensamentos, ou colocar pensamentos

na sua cabeca, ou tira-los?”

Va do mais aceitavel (sentir-se observado) ao mais especifico (ideias de influéncia e de roubo do
pensamento). E, depois de identificado, sempre avalie a convicgao e a repercussio: “o senhor
tem certeza disso, ou as vezes pensa que pode ser impressao? O que o senhor tem feito por
causa disso — parou de sair, trancou a casa, deixou de comer por medo?” Delirio que ja mudou

comportamento é urgéncia maior.

Investigue também o contexto organico: alucinag¢ao visual pura, sobretudo em idoso, em quadro
flutuante, ¢ delirium, deméncia por corpos de Lewy ou intoxicagdo — nao esquizofrenia.
Alucinagao tatil de insetos sob a pele aponta estimulantes e abstinéncia alcodlica.

Ansiedade e panico

“O senhor se preocupa demais, com varias coisas, quase todo dia? Consegue desligar? A
preocupagao atrapalha o sono, o trabalho?” “Sente o corpo tenso, dor no pescogo,
mandibula travada, ranger de dentes?”

A ansiedade generalizada é preocupacgao difusa, crénica e incontrolavel, com repercussio

somatica.

“Ja teve uma crise em que, do nada, veio um mal-estar muito forte, com coragao
disparado, falta de ar, formigamento, tremor, ¢ uma sensa¢ao de que ia morrer ou
enlouquecer? Em quanto tempo chegou no pior? Quanto tempo durou? Tinha alguma
coisa acontecendo ou veio sem aviso? Depois disso, o senhor ficou com medo de que
acontecesse de novo, e passou a evitar lugaresr”

A assinatura do ataque de panico é temporal: pico em menos de 10 minutos, geralmente
resolucao em 20 a 30 minutos, e — o mais caracteristico — medo antecipatério e esquiva
subsequentes. O que nao fecha com panico e obriga a pensar em causa organica: primeiro
episodio apés os 45 anos; duragao de horas; auséncia de componente de medo; sintoma
neurolégico focal; perda de consciéncia verdadeira; dor toracica em quem tem fatores de risco

coronariano.
Achado Favorece panico Favorece causa organica
Idade do primeiro Adolescéncia a 35 anos Acima de 45 anos
episbdio
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Achado Favorece panico Favorece causa organica
Curva temporal Pico em minutos, alivio em ~30  Duracio de horas, ou subito e
min sustentado
Medo de Presente e central Ausente; paciente descreve s6 0 corpo
motter/enlouquecer
Gatilho Frequentemente espontaneo, Esforco, jejum, postura, medica¢do

depois situacional

Entre as crises Ansioso, mas bem Hipertensao paroxistica, hipoglicemia,
arritmia documentada

Sinais associados Parestesia perioral por Sincope real, déficit focal, febre, perda
hiperventilagao de peso

As causas organicas que imitam panico e merecem pergunta dirigida: hipertireoidismo
(“emagreceu comendo bem? calor, tremor, intestino solto?”), arritmia (“da para sentir se o
coragdo esta regular ou embaralhado?”), hipoglicemia (“acontece em jejum, melhora
comendo?”), feocromocitoma (crises de cefaleia, sudorese e palpitacio com hipertensio), asma,
embolia pulmonar e abstinéncia.

Uso de substancias: linguagem sem julgamento

Pergunte como se pergunta sobre café. O truque mais eficaz é pressupor o uso e deixar a
negativa facil, e perguntar quantidade antes de frequéncia:

“Nos dias em que o senhor bebe, quantas doses costuma tomar? E quantos dias por

semanar”’

Quantifique em doses-padrio, traduzindo para o que ele bebe: uma dose-padrio equivale
grosseiramente a uma lata de cerveja de 350 mL, uma taca de vinho de cerca de 150 mL ou uma
dose de destilado de 40 a 45 mL. “Uma garrafa de cerveja de 600 mL” sio quase duas doses;
“meia garrafa de pinga por dia” sdo cerca de oito. Sem essa traducio, “bebo socialmente” nao
significa nada.

Depois, as quatro perguntas do CAGE, que nio medem quantidade — medem a relacio da
p q petg q q ¢
pessoa com a bebida, e é por isso que funcionam:

“O senhor ja sentiu que devia diminuir a bebida?” (a percepgio interna de excesso) “As
pessoas ja te aborreceram criticando o seu jeito de beber?” (o conflito social que o uso
ja produziu) “O senhor ja se sentiu mal ou culpado pelo que bebeu?” (a culpa,
marcador de conflito interno) “O senhor ja bebeu logo ao acordar para ficar calmo ou
curar a ressaca?” (a bebida como remédio da propria bebida — sinal de dependéncia
fisica)
Duas respostas positivas ja levantam forte suspeita de uso problematico; a ultima pergunta,
isolada, é a mais grave. Some sempre as perguntas de abstinéncia, porque elas mudam a conduta
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na hora: “quando o senhor fica um ou dois dias sem beber, da tremor nas maos, suot, enjoo,
agitagdor Ja teve convulsiao ou viu coisas ao parar de beber?” — histérico de convulsio ou de

delirium tremens transforma uma desintoxicacao ambulatorial em internagao.

Para as demais substancias, siga a mesma neutralidade, indo do mais socialmente aceito ao

menos:

“Fuma? Quantos cigarros por dia, desde que idade? Fuma o primeiro cigarro quanto
tempo depois de acordar?” (menos de 30 minutos indica alta dependéncia de nicotina).
“Usa cigarro eletronico?” “Usa maconha? Com que frequéncia, e desde quando? Ja
aconteceu de ficar desconfiado ou ouvir coisas depois de usar?” “Ja usou cocaina, crack,
anfetamina, ecstasy, LSD? Quando foi a dltima vez? Ja usou algo injetavel — seu ou
compartilhado?” “E remédio para dormir ou para ansiedade — rivotril, clonazepam,
alprazolam, diazepam? Quem receitou? Ha quanto tempo o senhor toma? Ja tentou
parar? O que aconteceur”

A pergunta sobre benzodiazepinico ¢é indispensavel e quase sempre esquecida, porque o paciente
nao considera “remédio do médico” como substancia. Uso cronico produz dependéncia, piora

cognicao em idosos, aumenta quedas, e a retirada abrupta pode causar convulsao.

Avaliacao de risco de autoagressao

Esta ¢ a parte da entrevista que o estudante mais teme e a que menos pode ser pulada. Comece
pelo que dissolve o medo: perguntar diretamente nido induz o comportamento. Essa
preocupagao ¢ intuitiva e ¢ falsa; os estudos que a testaram mostram, ao contrario, que perguntar
reduz o sofrimento, porque a maioria das pessoas que carrega esse pensamento carrega também
a solidao de nao poder dizé-lo. O siléncio do médico nao protege ninguém — apenas transfere
o peso de volta para o paciente.

Pergunte em escada, do mais geral ao mais especifico, com tom calmo:

“Com todo esse sofrimento, o senhor ja chegou a sentir que nao valia a pena viver, ou

que seria melhor nao acordar?” “Ja pensou em acabar com a propria vida?” “Esses

pensamentos aparecem com que frequéncia? Duram quanto tempo? O senhor consegue

afasta-los?” “O senhor chegou a pensar em como faria?” “Chegou a tomar alguma

rovidéncia ou a se preparar de alguma forma?” “O que tem segurado o senhor até
g g

agorar”
Essa altima pergunta ¢ a mais importante de todas e quase nunca ¢ feita: ela identifica os fatores
de protecao — filhos, fé, vinculos, projetos — que serdo o material do plano de cuidado, e
comunica ao paciente que voce esta do lado da vida dele sem discursar.

O que aumenta a preocupagao: tentativa prévia (o preditor isolado mais forte); plano definido;
acesso a meios; inten¢ao declarada; desesperanca marcante; auséncia de motivos para viver;
isolamento social; uso de alcool ou outra substancia associado; agitacao intensa e insonia grave;
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dor cronica ou doenga grave recém-diagnosticada; perda recente significativa; alucinacdo de
comando; e, num paciente antes muito angustiado, uma calma subita e inexplicada.

Quando a resposta é positiva, a conduta é imediata e tem trés partes, nesta ordem: nao deixar
o paciente sozinho, acionar a retaguarda em saude mental no mesmo atendimento —
psiquiatria, CAPS, servico de emergéncia — e construir seguranga com a rede, o que significa
envolver um familiar ou pessoa de confianga, com o paciente informado disso, para retirar meios
do alcance e acompanhar. No Brasil, o CVV atende em ligagao gratuita pelo 188, 24 horas, e ¢é
uma informagao que se da por escrito, junto com o telefone do servico e uma data de retorno
curta e marcada, nao “procure se piorar’. Registre no prontuario o que foi perguntado, o que
foi respondido e o que foi feito. Uma regra de postura: nunca combine sigilo absoluto antes de
saber o que vira; se surgir risco de vida, a prote¢ao da vida vem antes da confidencialidade, e isso
se explica ao paciente com respeito, nao as escondidas.

Nao faga: banalizar (“isso é bobagem, o senhor tem tanta coisa boa”), moralizar, prometer que

nao vai contar a ninguém, ou encerrar a consulta com um encaminhamento genérico em papel.

O exame do estado mental, item a item

O exame do estado mental ¢ a descrigdo estruturada do que vocé observou durante a entrevista.
Ele ¢ a fotografia do paciente naquele momento — e, como fotografia, deve permitir que outro
médico reconstitua a cena. Descreva, nio rotule.

Aparéncia e atitude. Idade aparente, higiene, vestuario, contato visual, postura, cooperagao.
“Homem de 40 anos, aparentando mais idade, higiene pessoal comprometida, roupas sujas, contato visual escasso,

colaborativo porém com longas pansas.”

Comportamento e atividade psicomotora. Agitacao, lentificacao, tremor, inquietacio,
estereotipias. “Lentificacio psicomotora evidente, movimenta-se ponco na cadeira, laténcia de resposta

aumentada.”

Fala. Volume, velocidade, quantidade, prosddia, articulagio — a forma, nao o contetdo. “Fala
de baixo volume, ritmo lentificado, respostas monossildbicas, sem disartria.” Ou, na mania: “Fala aumentada

em volume e velocidade, dificil de interromper (pressao de discurso).”

Humor e afeto. Humor ¢ o que o paciente relata, de preferéncia com as palavras dele; afeto é
o que voce observa. “Humor referido como ‘um vazio, doutor’; afeto hipomodulado, congruente com o humor,
sem labilidade.” Descreva o afeto em qualidade (deprimido, expansivo, irritavel), amplitude
(embotado, restrito, hipermodulado), reatividade e congruéncia.

Pensamento — forma. Como as ideias se encadeiam: curso e organizagao. “Pensamento de curso
lentificado, organizado, sem afronxamento de associagoes.” Na mania: “fuga de ideias, com associagies por som.”
Na psicose: “descarrilamento, respostas tangenciais.”

)
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Pensamento — contetido. O que ele pensa: delirios, ideias obsessivas, rumina¢des, ideagao
suicida ou homicida. “Ideias delirantes persecutorias, estruturadas, com convicgao total: refere que vizinhos

instalaram cameras. Nega ideagao suicida no momento.”

Sensopercepgio. “Refere alucinagoes auditivas verbais em terceira pessoa, didrias, sem contedido de comando.

Nega alucinacoes visnais.”

Cognigiao. Nivel de consciéncia, orientacdo, atengdo, memoria, linguagem, fungoes executivas
— com o instrumento usado. “I77gil, orientado enr tempo e espago, atengao preservada (meses do ano de tris
para frente sem erro), memdria de evocaio 3/ 3 apds 5 minutos, MEEM 28/30.”

Juizo critico da realidade. Se distingue o real do produzido pela propria mente. “Juizo critico da
realidade prejudicado.”

Insight (consciéncia de morbidade). Se reconhece estar doente e precisar de tratamento —
e descreva em degraus. “Insight parcial: reconhece gue ‘os nervos estao ruins’ e aceita medicacao, mas atribui

as vozes a fendmeno real e ndo a doenga.”

Causas organicas que se apresentam como quadro psiquiatrico

Este é o compromisso ético do capitulo: nenhum diagnostico psiquiatrico se firma sem que o
clinico tenha varrido as causas médicas. As perguntas que rastreiam:

. Tireoide: “sente muito frio ou muito calor? Prisao de ventre ou intestino soltor Pele seca,
cabelo caindo, voz mais grossa? Tremor, coragio acelerado, emagreceu comendo bem?”
Hipotireoidismo imita depressao; hipertireoidismo imita ansiedade e mania.

. Medicagdes: “comecou ou mudou algum remédio nos ultimos meses?” Corticoide (mania,
psicose, depressio), interferon, isotretinoina, betabloqueador, anticoncepcional,
antiparkinsonianos, anticolinérgicos, varenilina, e a retirada abrupta de antidepressivo ou

benzodiazepinico.

. Substéncias: intoxica¢io por estimulantes e cannabis, abstinéncia de alcool e
benzodiazepinico.

. Infecgdo: em idoso, “estd urinando com ardéncia? Tem tossido?” — infec¢do urinaria e

pneumonia se apresentam como confusio e mudanga de comportamento, sem febre. HIV e
neurossifilis produzem quadros psiquidtricos francos: pergunte por sorologias.

. Deméncia x depressio: “o esquecimento veio antes ou depois da tristeza? Ele se queixa da
memoria, ou quem se queixa ¢ a familia? Perdeu-se em lugar conhecido? Deixou de administrar
o proprio dinheiro?” O deprimido se queixa muito e responde “ndo sei”’; o demente minimiza
e confabula, e é a familia que se queixa.

. Delirium: “comegou de repente, em horas ou dias? Fica pior a noite? Tem horas do dia em
que ele volta ao normal?” Inicio agudo, curso flutuante e desaten¢ao definem delirium — que é
uma doenca clinica com apresentac¢do psiquidtrica e alta mortalidade se tratada como “confusio

da idade”.

. Epilepsia do lobo temporal: “tem episodios curtos, de segundos a poucos minutos, em que
sente um cheiro estranho, um mal-estar subindo do estomago, uma sensacdo de ja ter vivido
aquilo, e depois fica confuso ou sonolento? As pessoas dizem que o senhor fica parado,
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mexendo a boca, sem responder?” Estereotipia, brevidade e confusio pés-ictal separam isso de
crise dissociativa ou de panico.

. Lupus e outras autoimunes: “tem dor nas juntas, manchas no rosto que pioram no sol,
feridas na boca, queda de cabelo, febre sem motivor”

Delirium Deméncia Depressao
Inicio Agudo, horas a dias Insidioso, meses a Semanas a meses
anos
Curso no dia Flutuante, pior a noite Estavel Pior pela manha, em
geral
Atencio Muito prejudicada (marca Preservada no inicio  Prejudicada por
registrada) desinteresse
Consciéncia Rebaixada ou hiperalerta Preservada Preservada
Quem se queixa A equipe e a familia A familia O proprio paciente
Respostas Erraticas Confabuladas, “Nao sei”, desiste
cognitivas minimiza rapido

A historia colateral

A entrevista psiquiatrica é a Gnica em que a versio do paciente pode estar sistematicamente
alterada pela propria doenga — na mania, na psicose, na demeéncia e no uso de substincia, o
insight comprometido faz parte do quadro. Por isso a histéria colateral nao é complemento: é
parte do exame. Fale com familiar, parceiro, colega de trabalho, agente comunitario. Pergunte
especificamente: “quando o senhor notou que ele mudou? O que ele fazia antes que nio faz
mais? Houve alguma fase em que ele ficou acelerado? Ele esta bebendo ou usando alguma coisa?
Ele ja falou em morrer? Tem arma em casa?” Sempre que possivel, avise o paciente que voce

conversara com o familiar e diga por qué — colher as escondidas custa a alianga inteira.

Sinais de alarme (red flags)

Ideagio suicida com plano, preparagao ou tentativa prévia; alucinagao de comando; agitagao com
risco a terceiros; recusa alimentar ou de liquidos, catatonia; inicio agudo de sintoma psiquiatrico
com flutuagao e desatencao (delirium); primeiro episédio psicético ou maniaco apds os 40 anos;
qualquer sintoma focal neurolégico; febre com rigidez e alteracao de consciéncia em uso de
antipsicotico  (sindrome neuroléptica maligna) ou de serotoninérgicos (sindrome
serotoninérgica); abstinéncia alcodlica com histéria de convulsio ou delirium tremens; perda de
peso grave em transtorno alimentar; gestante ou puérpera com sintoma psicotico; calma subita
inexplicada em paciente antes muito angustiado.
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Armadilhas

Perguntar s6 sobre depressiao e nunca sobre mania. Metade dos bipolares chega com queixa
depressiva e recebe antidepressivo isolado.

Nio perguntar sobre suicidio por medo de “dar a ideia”. O medo é compreensivel e a
premissa € falsa; o siléncio é que deixa a pessoa sozinha.

Nio entrevistar o paciente a sds, nem perguntar sobre drogas com cara de reprovagao.
Substancia, violéncia e ideias de morte nao aparecem com acompanhante na sala, nem diante de
um rosto que julga.

Aceitar o rétulo do paciente. “Eu tenho sindrome do panico”, “eu sou bipolar”; “eu tenho

TDAH?” sao hipéteses de terceiros, nao diagnosticos. Pega a descri¢ao do episéddio.

Interromper nos dois primeiros minutos. Vocé perde exatamente o que so a fala espontanea
mostra.

Confundir humor com afeto no registro. Humor ¢ o relato; afeto ¢ a observagao. Escrever
“humor deprimido” quando o paciente nao disse isso ¢ inventar dado.

Diagnosticar depressio sem TSH, hemograma, revisdo de medicagdes e pergunta sobre

alcool. Hipotireoidismo tratado com sertralina continua hipotireoidismo.

Escrever “sem alteragdes” no exame do estado mental. Isso nio é exame; ¢ auséncia de
exame. Descreva.

Discutir com o delirio. Valide a emocao, nao o conteudo.

Um exemplo de HDA escrita

Mulher, 34 anos, trazida pela irma, refere humor deprimido e anedonia diarios ha cerca de 3
meses, de piora progressiva, com perda de interesse em atividades que antes lhe davam prazer
(deixou de tocar violdo e de encontrar amigas). Refere despertar precoce, por volta das 4h, sem
retorno ao sono, perda ponderal nao intencional de 6 kg em 3 meses, fadiga importante com
dificuldade para realizar tarefas domésticas, prejuizo de concentragdo (nao consegue
acompanhar um filme) e ideias de culpa e de ser um peso para a familia. Questionada ativamente,
nega ideagao suicida no momento, refere que ha 2 semanas pensou que “seria melhor nao
acordar”, sem plano, prepara¢do ou tentativa prévia, apontando as filhas como principal motivo
para viver. Nega sintomas psicoticos. Quanto a episédios prévios de humor elevado, a paciente
nega, mas a irma relata perfodo de cerca de duas semanas, ha 3 anos, com reducido de sono para
3 horas por noite sem cansaco, aumento de energia, fala acelerada e compras impulsivas com
endividamento. Nega uso de alcool e outras substancias; em uso de clonazepam 2 mg a noite ha
4 anos, iniciado por outro servico. Nega sintomas de hipo ou hipertireoidismo e mudangas
recentes de medicacio.
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Para levar
. Em psiquiatria n3o ha exame complementar externo: a entrevista € o exame, e a qualidade do
dado depende inteiramente de como vocé pergunta.
. Colha duas coisas a0 mesmo tempo: o conteido (a anamnese) e a forma (o exame do estado
mental).
. Duas perguntas rastreiam depressio: humor deprimido e anedonia nas ultimas duas semanas.

Se as duas forem negativas, o diagnostico fica improvavel.

. Ninguém se queixa de hipomania: pergunte por dias de sono reduzido com energia aumentada,
e pergunte também ao acompanhante.

. Perguntar sobre suicidio nio induz o comportamento; pergunte em escada, e termine sempre
por “o que tem segurado o senhor até agora”.

. Diante de resposta positiva: ndo deixar sozinho, acionar retaguarda no mesmo atendimento,

envolver a rede de apoio com o paciente informado, marcar retorno curto e registrar tudo. O
CVV atende pelo 188.

. Quantifique alcool em doses-padrio e use 0 CAGE pela légica: percep¢ao de excesso, critica
dos outros, culpa e bebida ao acordar.

. Pergunte sempre por benzodiazepinico: o paciente nio considera “remédio do médico” como
substancia.

. Ataque de panico tem pico em minutos e medo central; duragio de horas, inicio apds os 45
anos e auséncia de medo pedem causa organica.

. Todo quadro psiquiatrico novo merece uma varredura organica por perguntas: tireoide,
medicagoes, substincias, infec¢io, delirium, deméncia, epilepsia temporal, autoimunes.

. Inicio agudo com curso flutuante e desatencio é delirium, € clinico e é grave — nio ¢
“confusio da idade”.

. No exame do estado mental, descreva em vez de rotular: “sem altera¢es” niao é exame.

. Sem histéria colateral, a entrevista psiquiatrica estd pela metade — porque a prépria doenca

pode alterar o relato.
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CAPITULO 16
Anamnese infectoldgica: febre, viagem

e exposicao

Este capitulo resolve a queixa mais comum e mais mal explorada do pronto-socorro: “estou com
febre”. Ele ensina a caracterizar a febre de modo que o tempo de evolugio ja reduza a lista de
hipéteses, a montar a anamnese de viagem e exposi¢ao que quase ninguém faz, e a perguntar
pelo estado imune — porque 0 mesmo sintoma, no mesmo dia, significa coisas completamente
diferentes conforme a defesa que o paciente tem.

Por que essa anamnese ¢ diferente

Na maior parte dos capitulos, vocé parte do sintoma e caminha para o 6rgao. Aqui vocé parte
de um sintoma que nao tem 6rgao nenhum: a febre ¢ a resposta genérica do hipotalamo a um
mediador inflamatério que pode ter vindo de qualquer lugar do corpo — ou de fora dele. A
febre ¢ uma campainha tocando numa casa de quarenta comodos. Perguntar “ha quanto tempo
toca a campainha” nao diz em que coémodo esta o problema. Por isso, a anamnese infectolégica
nao aprofunda a febre indefinidamente: ela usa a febre como ponto de partida para trés buscas
paralelas — o foco, a exposigao e o hospedeiro.

A segunda diferenca ¢ que esta é a Gnica anamnese em que 0 que aconteceu com o paciente
semanas atras, em outro estado ou outro pais, ¢ mais informativo do que o que ele sente
agora. Malaria pode abrir quadro seis meses depois da viagem; esquistossomose aguda, entre
quatro e oito semanas ap6s o banho de rio; tuberculose, anos depois do contato. Um estudante
que s6 pergunta sobre os ultimos trés dias esta lendo uma pagina no meio do livro.

A terceira diferenca ¢ a que mais muda conduta: a mesma febre em hospedeiros diferentes é
outra doenga. Num adulto jovem higido, febre com tosse ha trés dias é quase sempre uma
virose autolimitada. Num neutropénico, é emergéncia. Num esplenectomizado, ¢é risco de sepse
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fulminante por pneumococo em horas. Num transplantado, entra a lista inteira dos agentes
oportunistas. O estado imune nao ¢ um detalhe da identificagdo: é o filtro que reorganiza toda a
lista de hipoteses.

Caracterizando a febre

“O senhor mediu a febre com termometro? Quanto deu? Onde mediu — axila, boca?

Ou ¢ aquela sensagao de que o corpo esta quenter”

Febre medida e febre referida sio dados de qualidade diferente. Muita “febre” relatada é
sensacao térmica, sudorese ou calafrio sem elevagio real; e muito idoso com infec¢ao grave nao
faz febre nenhuma — ou faz hipotermia, o que ¢ pior. Registre qual é o caso.

“Ha quantos dias exatamente? Comegou em que dia da semana?”

Ancorar num dia do calendario é mais fiavel que “faz uns dias”.

“A febre vem todo dia? A que horas? Sobe e desce, ou fica alta o tempo todo? Cede
sozinha ou s6 com remédio? Entre os picos, o senhor fica bem ou continua se sentindo
mal?”

Padroes tém valor limitado e ¢ honesto dizer isso: o antitérmico apaga quase todos, e a literatura
moderna nao sustenta o romance classico das curvas. Ainda assim, dois padres seguem tuteis.
Febre ter¢a ou quartd verdadeira (picos a cada 48 ou 72 horas) em quem veio da Amazonia é
malaria até prova em contrario. Febre continua, com pouca variagdo, associada a
bradicardia relativa (pulso que nao sobe como deveria para a temperatura) levanta febre tifoide.
E sentir-se muito mal entre os picos sugere doenca mais grave do que sentir-se bem.

“Deu calafrio? Do tipo que treme o corpo inteiro, bate os dentes, a cama treme, e
precisa de cobertor mesmo com calor? Ou é s6 uma sensagao de frio?”

Essa distingao rende. O calafrio solene — tremor generalizado, incoercivel, com bater de
dentes — indica liberagdo brusca e maciga de pirégenos na corrente sanguinea e tem associagao
real com bacteremia, malaria, pielonefrite, colangite e abscesso. “Sensag¢ao de frio” nao tem esse
peso. O mecanismo ajuda a lembrar: o hipotdlamo subiu o termostato de repente para 39, o
corpo ainda esta a 37, e o tremor muscular é o aquecedor que o organismo liga para alcangar o
novo ponto de ajuste. E 0 mesmo motivo pelo qual, quando a febre cede, vem a sudorese: o
termostato voltou a 37, o corpo esta a 39, e agora é preciso resfriar.

E, sobretudo, a duragio, que separa dois problemas clinicos distintos:

Febte ha 3 dias Febre ha 3 semanas

Lista principal ~ Viroses respiratorias, arboviroses, Tuberculose, endocardite, abscesso oculto,
infec¢do bacteriana aguda focal linfoma, doencas autoimunes, HIV,
medicamentos
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Febre ha 3 dias Febre ha 3 semanas

O que se busca  Foco agudo e sinais de gravidade ~ Doenca subaguda que ja teria matado se fosse

aguda
Ritmo da Horas; decidir se interna Dias a semanas; investigacao estruturada
investigacao
Erro tipico Subestimar sepse inicial Repetir hemograma e prescrever mais um
antibiético

O raciocinio por tras da tabela ¢ simples: uma bactéria piogénica nao tratada raramente deixa
alguém febril e ambulante por trés semanas. Se o paciente ainda esta de pé depois de tanto
tempo, o agente ¢ indolente ou o problema nao ¢ infeccioso. Duragéo ¢ filtro, ndo detalhe.

A triade que organiza qualquer febre

Diante de qualquer paciente febril, trés perguntas estruturam tudo. Se vocé nao lembrar de mais
nada deste capitulo, lembre delas.

1. Onde esta o foco? Faga a revisao de sistemas dirigida, de cima para baixo, com perguntas
curtas: “dor de cabeca forte, pescoco duro, nao aguenta luz? Dor de garganta, dor de ouvido,
dor nos dentes? Tosse, catarro, falta de ar, dor ao respirar fundo? Dor na barriga, vomito,
diarreia, o branco dos olhos ficou amarelo? Ardéncia para urinar, urina fedida, dor nas costas?
Corrimento, dor na relagao? Alguma ferida, mancha, vermelhidao na pele, alguma articulacio
inchada e quente? Dor nas costas com fraqueza nas pernas?” Em dez frases vocé varreu o corpo.
O foco aparece em cerca de quatro de cada cinco febres agudas — se ele ndo aparecer, esse
proprio fato é informagao.

2. A que o paciente esteve exposto? Viagem, agua, animais, alimentos, pessoas doentes,
trabalho, procedimentos. E o bloco que o estudante pula e o infectologista faz primeiro.

3. Qual ¢ o estado imunolégico dele? Porque isso decide a lista de agentes e a urgéncia.

Anamnese de viagem

A regra de ouro ¢ perguntar sempre, mesmo sem suspeita, porque o paciente nao relaciona:
quem passou o carnaval no interior de Minas nao considera isso “viagem”.

“Nos ultimos seis meses, o senhot saiu da cidade? Para onde exatamente — cidade e
estado, ou pafs? Em que datas foi e voltou? Ficou quantos dias?”
Anote datas, nao “faz um tempo”. A data de retorno é o que permite calcular o periodo de

incubacio.

“Ficou na zona urbana ou na zona rural? Dormiu em hotel, em casa, em acampamento,
em rede? Tinha tela nas janelas, usou mosquiteiro, usou repelente?”
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“Entrou em rio, lago, cachoeira, agude? Nadou, pescou, andou na agua? Tomou banho
de enchente, pisou em 4agua de esgoto?”

“Tomou leite nao fervido, queijo caseiro, carne malpassada, peixe cru, agaf, caldo de
cana, comeu em barraca de rua? Bebeu agua de pogo ou de mina?”

“Teve contato com animais — gado, porco, cachorro, gato, morcego, macaco,

carrapato? Entrou em caverna, mina, casa abandonada, forro de casa velhar”

“Tomou alguma vacina antes de viajar? Tomou remédio para prevenir malaria? Tomou
direitinho, e continuou tomando depois de voltar?”

“Alouém que viajou com o senhor também ficou doente?”
g q ]

Agora o filtro que transforma essa lista em raciocinio: o periodo de incubagio. Se o intervalo

entre a exposicao e o inicio dos sintomas nao bate, a hipotese cai, por mais tipica que pareca.

Doenga Incubagao tipica Pistas da historia

Dengue, zika, 3 a 10 dias (até 14) Area urbana com Aedes; febre alta, dor retro-orbital,

chikungunya mialgia; chikungunya com artralgia intensa e

persistente

Malaria 7 a 30 dias (P. vivax ~ Amazonia Legal, Aftrica; febre com calafrio solene,
pode recair em sudorese, cefaleia; febre ap6s viagem a area
meses) endémica é malaria até excluir

Febre amarela 3 a6 dias Mata, macacos mortos na regido, sem vacina; febre,

ictericia, oligtria, sangramento

Leptospirose 5 a 14 dias Enchente, esgoto, roedores; febre, dor intensa em
panturrilhas, olhos vermelhos, ictericia rubinica,
oligaria

Febre tifoide 7 a 14 dias Agua e alimento contaminados, saneamento precério;

febre em escada, dor abdominal, bradicardia relativa

HEsquistossomose 4 a 8 semanas ap6s o Agua doce parada no Nordeste e em Minas; coceira
aguda banho no local logo ap6ds o banho, depois febre, urticaria,
tosse, eosinofilia

Doenga de Chagas 3 a 22 dias Acai, caldo de cana no Notte; febre prolongada,
aguda oral edema de face, miocardite

Hepatites virais Ae 15 a 50 dias Agua e alimento; nausea, coluria, ictericia

E

Tuberculose Semanas a anos Contato domiciliar, aglomerado, prisao

Duas regras praticas que salvam: febre que comeca mais de trés semanas apos o retorno exclui
dengue e a maioria das arboviroses, mas nao exclui malaria, tuberculose, esquistossomose nem
hepatite. E febre que come¢a menos de uma semana apos a chegada num destino nao pode

ser explicada por algo cuja incubagdo minima seja maior.
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Exposicao ocupacional e de lazer

Mesmo sem viagem, o Brasil oferece exposi¢oes ricas em qualquer esquina:

“No que o senhor trabalha, exatamente, no dia a dia? E o que o senhor faz no fim de
semana, de lazer?”

Pergunte pela atividade concreta, ndo pela profissio no papel. “Servidor piblico” pode ser o

veterinario do abatedouro.

. Banho de rio, enchente, contato com esgoto, trabalho em lixo, catadores, limpeza de
caixa d’agua: leptospirose. Pergunte também por ferida na perna, que é a porta de entrada, e
port ratos no local.

. Contato com gado, ovelha, cabra; auxilio a parto de animal; leite cru e queijo artesanal:
brucelose (febre ondulante, sudorese com odor peculiar, artralgia), febre Q, tuberculose
bovina.

. Morcegos e cavernas, forros de casas velhas, galinheiros, escavagido de terra com fezes

de ave: histoplasmose e criptococose; raiva, se houver contato direto com morcego — e
contato com morcego, mesmo sem mordida aparente, ¢ indicacio de profilaxia.

. Jardinagem, manuseio de espinhos e palha, arranhadura de gato: esporotricose (a
epidemia urbana transmitida por gatos ¢ hoje um problema grande no Brasil), doenca da
arranhadura do gato, tétano.

. Mordedura de animal: pergunte que animal, se era conhecido ou de rua, se estd vivo e
observavel, se foi vacinado, e se a ferida foi lavada. Aqui as duas decisdes sdo raiva e tétano, e
ambas sio de horas. Mordida de gato infecta mais que a de cdo (dente fino, inoculagio
profunda, Pasteurella).

. Carrapato: febre maculosa. “Tirou carrapato do corpo? Andou em pasto, capim alto, teve
contato com capivara ou cavalor” A trfade febre, cefaleia intensa e exantema que comega em
punhos e tornozelos e caminha para o centro é uma emergéncia: o tratamento é empirico e nao
espera confirmagao.

. Acidente com material biolégico: “o senhor se furou com agulha, respingou sangue no
olho, cortou-se com material de paciente? Quando? A fonte é conhecida, sabe-se se tem HIV,
hepatite B ou C?” O relégio da profilaxia pés-exposi¢ao para HIV corre em horas —
idealmente nas primeiras 2 horas, no limite em 72.

. Exposigdo sexual: pergunte sem rodeio e sem julgamento, como no capitulo de anamnese
sexual: parcerias novas, uso de preservativo, sexo em viagem, uso de PrEP. Febre com
exantema, faringite e adenomegalia semanas ap6s uma exposicao ¢ infecgdo aguda pelo HIV,
e é o diagnostico mais perdido da clinica.

Contato com pessoas doentes e a pergunta sobre tuberculose

“Tem alguém na sua casa, no trabalho ou na escola com a mesma coisa? Comegou
antes ou depois do senhor?”

Isso constréi a cadeia epidemioldgica e as vezes entrega o diagnodstico inteiro (intoxicagao
alimentar, influenza, covid, escabiose, meningococo).
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“Alguém préximo tem ou teve tuberculose? Alguém que tosse ha muito tempo, que
emagreceur O senhor ja morou em presidio, abrigo, ou trabalhou em hospital? Ja fez
tratamento para tuberculose antes — completou?”

E as perguntas do proprio paciente: “tosse ha mais de trés semanas? Escarro com sanguer Febre
no fim da tarde? Suor a noite que molha a roupa de cama? Emagreceu quantor” Essa ¢é a
definicdo de sintomatico respiratdrio, e no Brasil ela é uma obrigagao de rotina, nio um extra.

0 estado imune: o filtro que reorganiza tudo

“O senhor ja fez teste de HIV? Quando foi a dltima vez? Quer fazer hoje? A gente
pede de rotina para todo mundo.”

Normalizar é o que destrava: apresentar o teste como rotina universal, e nio como suspeita
dirigida a ele, remove o constrangimento e aumenta a aceitagdo. Se positivo: “esta em
tratamento? Toma todo dia? Qual foi o dltimo CD4 e a dltima carga viral?” Um CD4 abaixo de
200 abre a lista dos oportunistas — pneumocistose, toxoplasmose cerebral, criptococose,
tuberculose disseminada — e muda a investiga¢ao inteira.

“O senhor toma corticoide — prednisona, dexametasona? Ha quanto tempo, quanto
por dia? Toma alguma inje¢ao para artrite, psoriase, doenga de Crohn, aquelas de nome
terminado em ‘mabe’? Faz quimioterapia? J4 fez transplante? Toma remédio para nio
rejeitar?”’

Cada estado prevé um espectro:

Estado O que esta faltando Agentes previstos

Neutropenia Neutroéfilos Bacilos gram-negativos, incluindo
(quimioterapia) Pseudomonas; depois de 7 dias, fungos
(Candida, Aspergillus)

Corticoide prolongado e Imunidade celular Tuberculose (inclusive reativagao),
imunobiolégicos anti-TNF pneumocistose, fungos endémicos, herpes-
zbster, estrongiloidiase disseminada

HIV com CD#4 baixo Linfécitos T CD4 Pneumocystis, toxoplasma, criptococo,
micobactérias, CMV

Transplante de 6rgao Imunidade celular, CMV, fungos, nocardia, além dos hospitalares
por tempo
Esplenectomia ou asplenia ~ Depuracio de Pneumococo, meningococo, Haemophilus —
funcional (falciforme) bactérias sepse fulminante em horas
encapsuladas
Diabetes descompensado Funcao de Infec¢io de pele e partes moles, pé diabético,

neutréfilo, perfusio  mucormicose rinocerebral, otite externa
maligna, ITU complicada
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Estado O que esta faltando Agentes previstos

Cirrose e etilismo Opsonizagio, Peritonite bacteriana espontanea, pneumococo,
barreira Klebsiella

A esplenectomia merece destaque porque ¢ facil de esquecer e mortal quando esquecida: febre
em paciente sem bago ¢ emergéncia absoluta, com antibiético imediato, ainda que ele parega
bem. Pergunte sempre: “o senhor ja tirou o bago? Ja teve acidente com cirurgia na barriga? Tem
anemia falciforme?”

Dispositivos, procedimentos e antibidtico prévio

“O senhor tem algum cateter, sonda, dreno, cateter de dialise, porta para quimioterapia?

Tem prétese — de quadril, de joelho, valvula no coragao, marca-passo, tela de hérnia?

Fez alguma cirurgia nos dltimos trés meses? Esteve internado nos dltimos 90 dias?

Tomou antibiético nos ultimos trés meses — qual?”
A légica é uma s6 e vale a analogia: um dispositivo ¢ uma superficie plastica sem circulagao, e
portanto sem patrulha imunolédgica. As bactérias formam ali um biofilme, que é uma cidade
murada onde nem o neutréfilo nem o antibiético entram bem. Por isso infec¢ao de protese
muitas vezes s6 cura removendo o material, e por isso estafilococos coagulase-negativos, que
seriam contaminantes em qualquer outro contexto, viram patégenos reais.

Internacio e antibiético recentes mudam o espectro esperado — de germes comunitarios para
germes resistentes (enterobactérias produtoras de ESBL, Pseudomonas, MRSA, Acinetobacter)
— e por isso mudam o antibiético empirico. Antibidtico recente também abre a porta para
Clostridioides difficile: “esta com diarreia depois do antibiético? Quantas vezes por dia, com cheiro
forte, com célica e febre?”

Historia vacinal do adulto

Quase ninguém pergunta, e ela responde questoes diretas: “o senhor tomou as vacinas de adulto?
Tétano, quando foi a dltima? Hepatite B, tomou as trés doses? Febre amarela, tomou alguma vez
na vida? Gripe deste ano? Pneumonia? Covid, quantas doses e quando? Tem a cadernetar” Em
imunossuprimido, esplenectomizado e diabético, pneumococica e meningocdcica deixam de ser
opcionais. E “ndo sei” ¢ uma resposta que, na pratica, se maneja como “nao tomou’.

Sinais de alarme de sepse, perguntados pela historia

Sepse se identifica na beira do leito, mas boa parte dos seus sinais cabe na conversa, inclusive
por telefone:

“Ele esta confuso, mais lento, falando coisa com coisa, diferente do normal?” —
alteragao de estado mental ¢ o sinal mais precoce e mais ignorado, sobretudo no idoso,
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que pode fazer sepse sem febre. “Esta com falta de ar, respirando rapido, cansando
para falar uma frase inteira?” — taquipneia ¢ o segundo sinal mais precoce. “Quantas
vezes urinou hoje? Esta urinando menos, a urina esta bem escura?” — oliguaria indica
hipoperfusdo. “Apareceu alguma mancha na pele, ponto vermelho ou roxo que niao
some quando apertar” — petéquias com febre sio meningococcemia até prova em
contrario e nao esperam exame. “A dor estd muito maior do que o que se ve? A area
vermelha cresceu de manha para agora?” — dor desproporcional e progressio em horas
apontam infec¢ao necrotizante de partes moles. “Esta conseguindo beber? Ficou com
as maos e os pés frios, a pele manchada?”

Junte a isso as perguntas de meningite (“dor de cabe¢a muito forte, pescogo duro, luz incomoda,
vomito?”) e a regra do idoso: auséncia de febre nio exclui infecgiao grave; hipotermia, queda,

confusio e “ele s6 nio esta ele mesmo” sdo apresentagées comuns e sérias.

Febre de origem indeterminada

Quando a febre persiste por mais de trés semanas, com temperatura documentada acima de 38,3
graus em varias ocasioes, e uma investigacao inicial razoavel nao revelou a causa, passa a valer
um raciocinio diferente. Aqui nao se procura o foco agudo: procura-se a doenga indolente. A
logica util é dividir em trés grandes categorias, e voltar a anamnese com perguntas especificas

para cada uma:

Infecgiao (cerca de um tergo dos casos). As que se escondem: tuberculose extrapulmonar
(ganglionar, miliar, 6ssea, peritoneal), endocardite subaguda, abscessos ocultos (hepatico,
subfrénico, perinéfrico, dentario, tubo-ovariano), osteomielite, infec¢ao de protese, febre tifoide,
brucelose, doenca da arranhadura do gato, HIV agudo, leishmaniose visceral. Perguntas:
procedimento dentario, valvopatia conhecida, sopro prévio, cirurgia abdominal, dor localizada

em algum ponto, animais, leite cru, area endémica de calazar.

Neoplasia (cerca de um quinto). Linfoma em primeiro lugar, leucemia, hipernefroma,
carcinoma hepatocelular, mixoma atrial. Perguntas: sudorese que encharca a roupa, perda de
mais de 10% do peso, ganglio palpavel, prurido, dor 6ssea, hematuria.

Doenga inflamatéria nio infecciosa (cerca de um quinto). Arterite de células gigantes e
polimialgia reumatica acima dos 50 anos, lapus, doenca de Still do adulto, vasculites, sarcoidose,
doenga inflamatoria intestinal. Perguntas: dor e rigidez em cinturas pela manha, cefaleia temporal
nova com dor ao mastigar e alteragao visual (essa é emergéncia, porque cega), artrite, exantema
que aparece com a febre, aftas, olho vermelho, diarreia cronica com sangue.

E a quarta categoria, que ¢ a mais facil de resolver e a mais frequentemente esquecida: febre por
medicamento e causas diversas — betalactamicos, sulfas, anticonvulsivantes, alopurinol,
antituberculosos; e ainda tromboembolismo, hematoma em reabsor¢io, hipertireoidismo, febre
facticia. A pergunta que resolve: “que remédios o senhor comegou nos ultimos dois meses,
inclusive os que parecem inofensivos?”
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A conduta de método aqui ¢ contraintuitiva e vale a frase: em febre de origem indeterminada, a
melhor conduta costuma ser refazer a anamnese inteira do zero, com mais tempo, ¢ nao
pedir mais exames. E comum que o diagnéstico esteja numa exposi¢ao, viagem ou medicagao

que ninguém perguntou na primeira vez.

Sinais de alarme (red flags)

Confusio ou rebaixamento de consciéncia; taquipneia e dispneia; oligaria; hipotensao ou tontura
ao levantar; petéquias ou purpura que nao desaparecem a digitopressio; rigidez de nuca com
fotofobia; dor desproporcional ao exame, com progressaio em horas, bolha ou crepitacio;
ictericia com febre e dor em hipocondrio direito (colangite); febre em paciente neutropénico,
esplenectomizado, transplantado ou em uso de imunobioldgico; febre apds viagem a area de
malaria; febre com sangramento; febre em gestante; febre em idoso com “sé nido esta ele

mesmo”’; hipotermia; febre com dor lombar e déficit neurolégico (abscesso epidural).

Armadilhas

Nio perguntar sobre viagem porque “nio parecia necessario”. A anamnese de viagem s6

ajuda quando ¢ rotina; quando ¢é feita por suspeita, ja se perdeu o caso.

Perguntar “viajou?” e aceitar “niao”. O paciente entende ‘“viagem” como férias
internacionais. Pergunte “saiu da cidade, foi para a roga, para a praia, visitar parente no interior?”.

Ignorar o periodo de incubagio. Diagnosticar dengue em quem voltou hd dois meses ¢é ignorar
biologia. A data importa tanto quanto o destino.

Tratar febre em neutropénico ou esplenectomizado como febre comum. E a armadilha
que mata mais rapido neste capitulo.

Achar que o paciente sem febre nao tem infecgao. Idoso, urémico, cirrético e quem tomou
antitérmico ou corticoide podem nao fazer febre.

Parar de investigar porque o exame ja foi pedido. Hemocultura nio substitui a pergunta

sobre o gato, o carrapato e o queijo caseiro.

Confundir cor de secregdo e de urina com indicagdo de antibiético. O que decide é o
quadro, nio a cor.

Esquecer de perguntar antibiético recente. Ele muda o germe esperado e é a causa mais

comum de falha do esquema empirico.

Nio perguntar sobre HIV por constrangimento. Ofereca como rotina universal e o
constrangimento desaparece.

Em febre prolongada, pedir mais exames em vez de refazer a historia. A resposta quase
sempre esta numa exposi¢ao nao perguntada.
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Um exemplo de HDA escrita

Homem, 29 anos, previamente higido, refere febre aferida de até 39,2 graus ha 6 dias, com dois
a trés picos diarios, acompanhada de calafrio intenso com tremor de corpo inteiro e sudorese
profusa na defervescéncia, sentindo-se prostrado também entre os picos. Associa cefaleia
holocraniana intensa, mialgia difusa e nauseas, sem vomitos. Nega tosse, dispneia, disuria,
diarreia, dor abdominal localizada, rigidez de nuca e exantema. Refere viagem a Manaus e a
comunidade ribeirinha no rio Negro, com retorno ha 12 dias, periodo em que permaneceu 9 dias
em area rural, dormindo em rede sem mosquiteiro e sem uso regular de repelente; nio realizou
quimioprofilaxia. Refere banho em igarapé em duas ocasides e ingestao de acaf batido na regiao.
Nega contato com pessoas doentes, com animais de criagdo e com carrapatos. Vacinagdo para
febre amarela realizada ha 5 anos. Nega comorbidades, uso de corticoide, imunossupressores,
esplenectomia e internagdes; nega uso de antibiético nos ultimos meses. Sorologia anti-HIV
desconhecida, com ultima testagem ha mais de 3 anos. Nega, no momento, confusdo mental,
oliguria, dispneia e sangramentos.

Para levar

. A febre nido tem enderego: use-a como porta e saia buscando trés coisas — o foco, a exposi¢ao
e o hospedeiro.

. Febre ha trés dias e febre ha trés semanas sio doencas diferentes: quem continua febril e de pé
depois de semanas dificilmente tem uma bactéria piogénica nao tratada.

. Distinga febre medida de febre referida, e lembre que idoso grave pode nio ter febre — ou ter
hipotermia.

. Calafrio solene, com tremor e bater de dentes, sugere bacteremia, malaria, pielonefrite e
colangite; “sensacio de frio” nio tem esse peso.

. Pergunte sobre viagem em todo paciente febril, sempre, com datas: o periodo de incubagio é
um filtro que descarta hipdteses por si s6.

. Febre ap6s viagem a area endémica é maldria até que se prove o contrario, € a prova ¢ o exame
de gota espessa, feito hoje.

. Exposicao se pergunta pela atividade concreta — rio, enchente, gado, leite cru, caverna,
carrapato, jardim, mordida, agulha — e ndo pela profissao no papel.

. Ofereca o teste de HIV como rotina universal, nio como suspeita: ¢ assim que a pergunta
deixa de constranger.

. Febre em neutropénico, em esplenectomizado, em transplantado ou em uso de
imunobioldgico nio é febre comum: é emergéncia com relégio.

. Cateter, protese e internacdo recente mudam o germe: no biofilme, o antibiético e o neutréfilo
entram mal.

. Antibiético nos dltimos trés meses muda o espectro esperado e pode explicar a diarreia atual.

. Sepse se rastreia pela historia: confusio, taquipneia, oligiria, petéquias, dor desproporcional e

“ele ndo esta ele mesmo”.

. Em febre de origem indeterminada, pense em trés categorias — infecgdo indolente, neoplasia e
doenga inflamat6ria — mais medicamentos; e refaca a anamnese inteira antes de pedir o
préximo exame.
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CAPITULO 17

Anamnese pediatrica

Este capitulo resolve o problema de entrevistar alguém que nao fala, ou que fala mas nao é quem
te procurou. A pediatria é o tnico lugar da medicina em que o sintoma ¢ vivido por uma pessoa
e narrado por outra, e em que o proprio “normal” muda a cada trés meses de vida. A tese aqui
¢ que a anamnese pediatrica ndo ¢ a anamnese do adulto encolhida: é uma entrevista de trés,
ancorada em duas perguntas que nao existem no adulto — quantos anos ele tem? ¢ o que
mudou em relagio ao habitual dele?

I Por que essa anamnese ¢ diferente

A primeira diferenca é aritmética: ha trés pessoas na sala e s6 duas cadeiras costumam estar
ocupadas. A crianga é o paciente, o cuidador ¢ o narrador, e vocé ¢é o terceiro que precisa
conversar com os dois a0 mesmo tempo sem falar por cima de nenhum. O erro classico do
estudante ¢é tratar a crianga como um objeto sobre o qual a mae fala — perguntar “ela esta com
dor?” olhando para a mae enquanto a menina de sete anos, perfeitamente capaz de responder,
observa em siléncio. A crianca que tem linguagem tem histéria. Vocé sé precisa perguntar para
ela primeiro e depois pedir a mie que complete.

J4

A segunda diferenca é que a histéria é narrada por um intérprete emocionalmente
envolvido. O relato do cuidador é simultaneamente o dado mais valioso e o mais filtrado que
voce vai receber. Uma mae que diz “ele esta estranho” esta fazendo uma comparagao estatistica
que nenhum exame consegue fazer: ela tem centenas de observagoes daquela crianga especifica
e detectou um desvio. Esse dado é forte. Ao mesmo tempo, “ele estd com muita febre” pode
significar 37,4 medidos na testa com a mao. Seu trabalho ¢ separar a observagao (o que foi visto,
medido, contado) da interpretagao (o que o cuidador concluiu disso), e valorizar muito a

primeira sem desprezar a segunda.

¢ 209 ¢




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPiTULO 17 - PEDIATRICA

A terceira diferenga é a que mais assusta: o denominador do normal muda o tempo todo.
Uma frequéncia respiratéria de 45 é normal num recém-nascido e alarmante num escolar. Nao
andar é normal aos nove meses e ¢é atraso aos dezoito. Acordar trés vezes a noite é esperado aos
dois meses e é queixa aos quatro anos. Em pediatria, nenhum dado tem significado sem a idade
ao lado. Pense na idade como a escala de um mapa: o mesmo centimetro de papel significa
um quarteirdo ou cem quildometros dependendo da legenda, e ler o mapa sem olhar a escala é o
jeito mais rapido de se perder.

Ha, por fim, uma quarta diferenca estrutural: em pediatria, boa parte da anamnese ¢é histéria
de outra pessoa — da gestagao, do parto, da mae. Uma crianca de dois anos com atraso de
linguagem pode ter sua explicagio na sorologia materna, na prematuridade ou na ictericia
neonatal, coisas que aconteceram antes de ela ter memoria. Nenhuma anamnese pediatrica esta

completa sem esse retrovisor.

I O mapa de hipoteses antes de perguntar

As que matam rapido (e por isso vém primeiro)

Sepse e meningite, principalmente no lactente menor de trés meses, em que a apresentagao ¢
inespecifica e o tempo ¢é curto. Desidratacao grave e choque por perdas gastrointestinais — o
motivo mais frequente de morte evitaivel em crianga pequena no mundo. Insuficiéncia
respiratoria por bronquiolite, crise asmatica grave, pneumonia ou corpo estranho aspirado.
Obstrucao de via aérea alta (epiglotite, laringite grave, anafilaxia). Abdome cirargico: invagina¢ao
intestinal, volvo de intestino médio no lactente que vomita bile, apendicite no escolar. Erros
inatos do metabolismo descompensados e cardiopatia congénita critica que se manifesta no
primeiro més. Cetoacidose diabética inaugural, que chega mascarada de “virose com muito xixi”.
E maus-tratos, que mata e ¢ subdiagnosticado.

As comuns

Infecgoes virais de via aérea superior, otite média aguda, faringoamigdalite, gastroenterite viral,
bronquiolite no lactente, sibilancia recorrente e asma, dermatite atopica, verminose, anemia
ferropriva, colica do lactente, refluxo fisiolégico do bebé, constipagao funcional — esta ultima
responsavel por uma parcela enorme das dores abdominais recorrentes.

As que s6 aparecem se vocé perguntar

Atraso de desenvolvimento ainda nao percebido pela familia. Déficit auditivo (que se apresenta
como atraso de fala). Apneia obstrutiva do sono por hipertrofia de adenoide, escondida atras de
“ele ronca e ¢ agitado na escola”. Bullying e sofrimento escolar. Inseguranga alimentar em casa.
Vacinagao atrasada. Exposicao a tabagismo passivo. Intoxicacio domiciliar. Negligéncia e
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violéncia. Nenhuma dessas chega como queixa — todas chegam como “vim s6 para uma
consulta de rotina”.

I As perguntas, com o porqué de cada uma

A entrevista de trés: quem fala com quem

Comece apresentando-se as duas pessoas e chamando a crianga pelo nome, nao de “ele”. Depois

calibre pela idade:

. Até 2 anos: a historia é toda do cuidador. Sua interacdo com a crianga é observagao (ela olha
para vocé? sorri? se aconchega no colo?), e observacio ja ¢ semiologia.

. 2 a 5 anos: pergunte coisas concretas e curtas diretamente a crianga — “onde d6i? mostra com
o dedinho” —, e aceite que a resposta pode ser um apontar. Nunca pergunte “d6i muito ou
poucor” a um pré-escolar; ele responde o que soa mais agradavel.

. 6 a 11 anos: a crianca consegue narrar. Comece por ela: “Me conta o que estd acontecendo com vocé.
Eu vou perguntar para a sua mae depois.” Isso muda tudo — tanto a qualidade da histéria quanto a
relacdo.

. A partir dos 10-12 anos: ja se aplica parte da légica do capitulo seguinte, inclusive o momento
a s0s.

Uma frase que vale ouro com escolares: “Vocé concorda com o que a sua mae falon, on vocé acha que ¢
diferente?” B espantoso o numero de vezes em que a crianga corrige a cronologia.

E a pergunta de abertura para o cuidador, sempre a mesma:

I “O que te preocupa nele? O que te fez trazer hoje e nao semana passada?”

Isso captura o que a literatura chama de preocupagido parental, que é um dos melhores
P q Y > 9
preditores isolados de doenga grave em crianga — melhor que muitos sinais isolados. Quando

um cuidador diz “nunca vi ele assim”, trate como sinal de alarme e nio como ansiedade.

Historia gestacional, do parto e neonatal

Feita de forma objetiva e rapida, em bloco, sem transformar a consulta num interrogatério. O
roteiro:

“Como foi a gravidez? Fez pré-natal, a partir de que més, quantas consultas? Teve
pressao alta, diabetes, infecgao, precisou tomar algum remédio? Os exames de sangue
da gravidez deram tudo certo?”

Pré-natal ausente ou tardio ¢é fator de risco e também um marcador social. Diabetes gestacional
aponta macrossomia e hipoglicemia neonatal; hipertensio aponta restricio de crescimento;
sorologias positivas ou desconhecidas abrem o capitulo das infec¢Ges congénitas (sifilis,

toxoplasmose, citomegalovirus, HIV, zika), que explicam surdez, alteragdes visuais e atraso.
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“Com quantos meses ele nasceu? Foi parto normal ou cesarea, e por qué? Quanto ele

pesou?”

Idade gestacional ao nascer ¢é a variavel que reorganiza tudo o que vem depois. Um prematuro
de 32 semanas avaliado aos seis meses de vida tem quatro meses de idade corrigida, e vocé deve
usar a idade corrigida para julgar marcos até os dois anos. Peso de nascimento separa baixo peso
(menos de 2.500 g), muito baixo peso (menos de 1.500 g) e macrossomia.

“Ele chorou logo ao nascer? Precisou de oxigénio ou de reanimag¢ao? A senhora lembra
do Apgar?”

O Apgar ¢ frequentemente desconhecido pela familia, e tudo bem — pergunte, registre se
souber, e nio insista. O substituto pratico é “chorou logo?” e “foi para o ber¢ario ou ficou com

a senhora?”.

“Ele teve alta junto com a senhora? Ficou internado? Precisou de UTI, por quanto
tempo e por qué? Ficou amarelinho, precisou de banho de luz?”

Alta com a mie ¢ um resumo excelente de “periodo neonatal sem intercorréncia”. Internagao
em UTI neonatal abre a discussao de prematuridade, sepse neonatal, ventilacio e seus desfechos.
Ictericia merece detalhe: apareceu em que dia de vida (antes de 24 horas é sempre patologica),
precisou de fototerapia, de exsanguineotransfusio — ictericia grave é causa evitavel de

encefalopatia bilirrubinica, com surdez e alteragoes motoras.

“Fez os testes do pezinho da orelhinha, do olhinho e do coragiozinho? Deu tudo
b >
normal? Precisou repetir algurn?”

Vale saber o que cada triagem protege. O teste do pezinho rastreia doencas que sao trataveis e
devastadoras se perdidas (hipotireoidismo congénito, fenilcetonuria, fibrose cistica, anemia
falciforme, hiperplasia adrenal congénita, deficiéncia de biotinidase, toxoplasmose congénita). O
teste da orelhinha (emissoes otoacusticas) protege a linguagem: surdez identificada e reabilitada
nos primeiros seis meses muda o prognostico de fala. O teste do olhinho (reflexo vermelho)
procura catarata congénita, glaucoma e retinoblastoma. O teste do coragdozinho (oximetria
pré e pos-ductal) procura cardiopatia congénita critica antes de o canal arterial fechar. Um “nao
fez” ou “mandaram repetir e a gente nao voltou” ¢é achado clinico, nao burocracia.

Alimentacao, por faixa etaria

“Ele mama no peito? S6 peito ou também outra coisa? Com que idade entrou outra

coisa e o que foi?”
Até os seis meses, o alvo ¢ aleitamento materno exclusivo — s6 leite materno, sem agua, cha
ou suco. Quando a resposta for “mama, mas dou uma ajudinha de férmula”; pergunte por qué:
quase sempre ha uma queixa de “leite fraco” ou de dor para amamentar por tras, e essa ¢ uma
conversa clinica, nao um julgamento.

No lactente ainda em amamentagao, trés perguntas fecham a avalia¢ao de eficacia:
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“Quantas vezes ele mama por dia? Fica quanto tempo? Quantas fraldas de xixi ele
molha em 24 horasr?”

Seis ou mais fraldas bem molhadas por dia, com urina clara, é o melhor indicador caseiro de
ingesta adequada — e a mesma pergunta serve depois como marcador de desidratagao.

A partir dos seis meses:

“O que ele come num dia comum, do café da manha até a noite? A comida é amassada,
em pedagos, ou tudo batido no liquidificador?”

Comida batida além dos oito ou nove meses atrasa a mastigacao e é queixa frequente disfarcada
de seletividade. Pergunte também por consumo de ultraprocessados, agucar antes dos dois anos
e uso de mamadeira a noite (carie de mamadeira).

No pré-escolar e escolar, a queixa “nao come nada” é quase sempre seletividade alimentar
fisiologica — a crianca de 2 a 5 anos come menos porque cresce mais devagar, e recusa alimento
novo por neofobia esperada. O que separa o normal do preocupante:

“Ele esta ganhando peso e crescendo? Quantos alimentos diferentes ele aceita? Ele
engasga, tosse ou vomita ao comer? Ele evita por textura ou por cheiro?”

Curva de crescimento preservada e um repertorio razoavel tranquilizam. Repertério muito
restrito (poucos alimentos, recusa por textura), com perda de peso ou engasgo, aponta
transtorno alimentar restritivo, disfagia ou questao do neurodesenvolvimento, e pede avaliacao

formal.

Crescimento e desenvolvimento

Crescimento pede a curva, nio o ponto. Peca a caderneta:

I “A senhora trouxe a caderneta? Vamos ver como esta a curva dele.”
Uma crianga no percentil 10 e estavel ha dois anos ¢ provavelmente uma crianga pequena e
saudavel. Uma crianga que caiu do percentil 75 para o 25 em seis meses ¢ um problema, mesmo
estando “dentro do normal”. A analogia tutil: peso e altura isolados sio como uma foto de um
carro; a curva ¢ o video — s6 o video diz se ele esta acelerando, parado ou saindo da pista.

Para desenvolvimento, pergunte por marcos com verbos concretos, nunca com jargao. Os que
valem por dezenas:

Idade Perguntas que rastreiam Preocupa se

2 “Ele sorri quando a senhora conversa com ele? Segue  Nio fixa o olhar, ndo reage a som
meses  seu rosto com os olhos? Se assusta com barulhor”

4 “Segura a cabecinha firme? Leva a mio a boca? D4 Cabega caindo, mios sempre
meses  risada alta?” fechadas
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Idade Perguntas que rastreiam Preocupa se
6 “Senta com apoio? Pega o brinquedo e passa de uma  Nio rola, ndo balbucia, nio alcan¢a
meses  mao para a outrar Balbucia, faz ‘dadada’™” objetos
9 “Senta sozinho? Estranha pessoa desconhecida? Nio senta sem apoio, nao estranha
meses  Procura o objeto que caiur” ninguém
12 “Fica de pé com apoio? Faz tchau, bate palma? Fala Nao aponta, nenhuma palavra, nao
meses  alguma palavra com sentido? Aponta para o que responde ao préprio nome

quer?”
18 “Anda sozinho? Fala quantas palavrinhas? Mostra o Niao anda, menos de 6 palavras,
meses  que achou interessante para a senhora ver?” nao aponta para compartilhar

2anos  “Junta duas palavras (‘quer agua’)? Corre? Imita o que  Sem frases de duas palavras
a senhora faz em casa?”

3anos “Estranhos entendem o que ele fala? Sobe escada Fala ininteligfvel para quem ¢é de
alternando os pés? Brinca de faz de conta?” fora

4-5 “Conta uma historinha do que aconteceu na escola? Fala desorganizada, ndo brinca

anos Pula num pé s6? Desenha uma pessoar” com outras criangas

Duas perguntas transversais valem mais do que a tabela inteira. A primeira é sobre apontar

¢

protodeclarativo: “Quando ele vé um cachorro na rua, ele aponta e olba para a senbora para mostrar?”
Apontar para compartilhar interesse aos 18 meses é um dos marcos sociais mais informativos
que existem; sua auséncia é um sinal de alerta para transtorno do espectro autista, junto com nao

responder a0 nome, pouco contato visual e auséncia de faz de conta.
A segunda ¢ a pergunta de regressao:

“Ele ja fez alguma coisa que hoje nao faz mais? Ja falava palavras e parou? Ja andava e
desandou? Ja era limpinho e voltou a fazer nas calgas?”

Atraso é preocupante; regressao € vermelho absoluto. Perder habilidade adquirida nio ¢é
variagao da normalidade — pede investigacido sempre, em qualquer idade. Junto dela, trés sinais
de alerta que independem de tabela: assimetria persistente de movimento (usar s6 uma mao antes
de um ano), hipotonia ou rigidez, e perimetro cefalico cruzando curvas para cima ou para baixo.

Vacinas

I “A senhora trouxe a caderneta de vacinas? Esta tudo em dia? Faltou alguma? Por qué?”

Sempre olhe o documento; “esta em dia” tem baixa acuracia. Quando houver atraso, a pergunta
seguinte ¢ diagnodstica do problema: falta de acesso, falta de informagao, doenga intercorrente,
ou recusa. Cada uma pede uma conversa diferente. Se houver recusa, oug¢a o motivo antes de
responder — argumentar contra uma obje¢ao que vocé nao entendeu nao convence ninguém.
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Sono, habito intestinal e treinamento esfincteriano

“Que horas ele dorme, que horas acorda? Acorda quantas vezes a noite? Dorme onde?
Ronca? Para de respirar e depois volta com um susto? Dorme de boca abertar”

Ronco habitual com pausas aponta apneia obstrutiva do sono, quase sempre por hipertrofia
de adenoides e amigdalas, e se manifesta de dia como irritabilidade, desaten¢ao e queda no
rendimento escolar — nao como sonoléncia, como no adulto. Muita crian¢a rotulada de
“hiperativa” na escola esta simplesmente sem dormir.

“Ele faz coco quantas vezes por semana? O coco ¢ duro? D6i? Sai sangue no papel? Ele
faz forca e prende, fica na ponta dos pés, se esconde para fazer?”

O comportamento retentivo (esconder-se, cruzar as pernas) é o sinal classico de constipagao
funcional, e o escape de fezes liquidas na cal¢a que a familia chama de “diarreia” é, muitas vezes,
escape por impactagao. A pergunta que ninguém faz e que muda a conduta é: “Com guanto tempo
de vida ele eliminon o primeiro cocd, o meconio?” Mais de 48 horas levanta doenga de Hirschsprung.

I “Ele ja largou a fralda? Com que idade? Como foi? Faz xixi na cama a noiter”

O controle esfincteriano diurno costuma se estabelecer entre 2 e 4 anos; o noturno, mais tarde,
e enurese noturna até os 5 ou 6 anos é normal — dizer isso a familia resolve boa parte do
sofrimento. O que preocupa ¢é regressao apos periodo seco, o que aponta estresse, infec¢ao
urinaria, constipa¢ao ou diabetes.

Escola e comportamento

“Ele vai a escola? Gosta? Como vai o rendimento? A professora ja chamou para
conversar? Tem amigos? Alguém mexe com ele, implica, exclui?”

A escola ¢ o “exame funcional” da crianga: ¢ 1a que atraso cognitivo, déficit sensorial, desatencao
e sofrimento emocional aparecem primeiro. Um bilhete da professora vale uma escala inteira.

A queixa aguda em pediatria

Aqui o roteiro precisa ser rapido e organizado por sintoma, sempre com a idade na cabeca.
Febre.

“Mediu com termometro? Quanto deu, onde mediu? Ha quantos dias? Quantos picos
por dia? Cede com o remédio? Como ele fica quando a febre baixa — volta a brincar ou

continua prostrador”

A dltima pergunta ¢ a mais util de todas. A crianga que melhora e volta a brincar quando a
febre cede tem um perfil muito mais tranquilizador do que a que permanece prostrada afebril.
Niao existe valor de temperatura que, isolado, defina gravidade: 39,5 em crianca que brinca
preocupa menos que 38,2 em crianga gemente. Duragao importa: febre ha mais de cinco dias
abre diferencial proprio (doenga de Kawasaki, infecgao bacteriana oculta, doengas reumaticas).

¢ 215 ¢




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPiTULO 17 - PEDIATRICA

O lactente menor de trés meses com febre é categoria a parte. Temperatura axilar de 37,8
ou mais (ou 38 retal) em bebé com menos de 90 dias é, até prova em contrario, risco de infec¢ao
bacteriana grave, e a regra pratica ¢ que esse bebé nio recebe alta com “é virose” — ele é
avaliado formalmente. Abaixo de 28 dias, a conduta ¢ ainda mais categérica. O motivo
mecanistico é simples: o sistema imune do recém-nascido nao consegue conter uma bacteriemia
localmente, entdao nao ha sinal focal — ndao ha pneumonia com estertor nem meningite com
rigidez de nuca; ha s6 “ele esta diferente”. Nessa faixa, hipotermia é tdo grave quanto febre,
e “nao quer mamar” tem o peso que “dor toracica” tem no adulto.

Sinais de desidratagdo, perguntados aos pais. Nao peca ao cuidador que avalie turgor. Peca

contagem:

“Quantas fraldas molhadas nas dltimas 24 horas? Quando foi o dltimo xixi? Ele esta
aceitando liquido? Chora com lagrima? A boca esta seca? Esta molinho, dificil de
acordar?”’

Redugio do numero de fraldas ou mais de 8 a 12 horas sem urinar, auséncia de lagrima, boca
seca ¢ letargia formam o conjunto que importa. No lactente, “estd mamando bem?” ¢é
simultaneamente pergunta de hidratacio, de gravidade e de estado geral — a sucgdo é uma

funcao complexa que desaba cedo em qualquer doenga séria.

Sinais de desconforto respiratério, perguntados aos pais. Também aqui, traduza para o que

se vé em casa:

“Quando ele respira, a barriguinha afunda embaixo das costelas? O nariz abre e fecha?
Esta respirando muito rapido? Faz um barulhinho de gemido? Fica roxinho em volta da
boca? Consegue mamar sem parar para respirar, ou solta o peito cansado? Consegue
falar frase inteira?”

Parar de mamar para respirar é o equivalente lactente de dispneia aos minimos esforgos.
Tiragem subcostal, batimento de asa de nariz, gemido e cianose perioral sao achados que o

cuidador consegue descrever se vocé perguntar com essas palavras.

Tosse. Pergunte inicio subito (corpo estranho — “ele estava com alguma coisa na boca quando
comegou?”’), duragao, se acorda a noite, se vem com chiado, se piora com exercicio, se ha contato
com tuberculose. Tosse iniciada subitamente numa crianca de 1 a 3 anos, sem prédromo viral, é
aspiracao até prova em contrario.

Vomito. A cor decide muita coisa: “Ele vomita o qué — leite, comida, lignido amarelado? |d veio
esverdeado? Tem sangne?” VOomito bilioso no lactente é urgéncia cirargica (volvo, obstru¢ao).
Vémito em jato, sem nausea, com irritabilidade e fontanela abaulada aponta hipertensao
intracraniana. Vomito em bebé com 3 a 6 semanas, imediatamente apds mamar, em jato, com
fome logo depois, sugere estenose hipertréfica de piloro.

Diarreia. Numero de evacuagdes, aspecto, sangue ou muco, febre associada, e o essencial:
capacidade de ingestao e diurese. Sangue com muco e dor em cdlica intensa intermitente em
lactente, com episodios de palidez e prostragao, levanta invaginagao intestinal.
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Choro. “E diferente do choro normal dele? E agudo, estridente? Consola no colo? Quanto tempo dura? Alguma
hora do dia?”’ Choro inconsolavel e agudo em lactente ¢é sintoma, nao temperamento — pense em
invaginagdo, tor¢ao testicular, fratura, torniquete de cabelo em dedo, otite, hérnia encarcerada, e
sim, coélica; mas colica é diagnostico de exclusio em bebé que ganha peso e fica bem entre as

crises.

Recusa alimentar. Em lactente, é sinal maior de gravidade; em pré-escolar, geralmente é
benigno, exceto quando vem com dor (estomatite, faringite) ou com perda de peso.

A pergunta que vale mais que qualquer escala

I “Tirando o que a senhora ja me contou: ele esta diferente do jeito dele? Em quér”

Existem escalas de gravidade pediatrica, e elas ajudam. Mas nenhuma supera a comparagao que

<<

s6 o cuidador pode fazer. “Ele ndo quis nem o brinquedo favorito”, “ele passou o dia no meu

2 ¢
b

colo, e ele nunca fica no colo”, “ele dormiu a tarde inteira, e ele nio dorme de tarde” — isso é

descricao de prostragdo, o sinal mais importante da pediatria aguda, contado por quem tem a
linha de base.

Historia familiar, consanguinidade e condi¢des sociais

“Na familia, tem alguém com doenca de crian¢a, morte de bebé, crianca com atraso,
surdez, problema no cora¢ao? Algum aborto de repeticio? O senhor e a senhora sio
parentes entre si — primos, por exemplo?”’

Consanguinidade aumenta o risco de doengas autossomicas recessivas, € a pergunta precisa ser
feita sem constrangimento, como parte do bloco familiar. Obitos infantis inexplicados na familia
sao um dado forte para erros inatos do metabolismo.

“Quem mora na casa? Quem cuida dele durante o dia? Vai a creche? Alguém fuma

dentro de casa? Tem agua encanada, saneamento? Tem quarto, cama para ele? A

comida em casa da para o més?”
Quem cuida importa clinicamente: creche prediz infecgdes de repeticao; cuidador diferente do
responsavel legal muda a qualidade da histéria e, as vezes, sinaliza vulnerabilidade. Tabagismo
domiciliar é fator causal direto de sibilancia, otite e pneumonia. Inseguranca alimentar é
diagnéstico e pede encaminhamento.

Suspeita de maus-tratos ou negligéncia

Esta parte precisa ser feita com sobriedade: o objetivo é proteger a crianga, nio acusar o
acompanhante. Nenhum dado isolado prova nada; o que levanta suspeita é a combinagdo de
elementos.

Os sinais que devem acender o alerta:

. Incompatibilidade entre a histéria e a lesdo — a explicagdo nio da conta do dano (uma
fratura de fémur atribuida a queda do sofa em bebé que ainda nio engatinha), ou a mecénica
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descrita ¢ impossivel para a idade e o desenvolvimento da crianga. A pergunta que resolve isso
¢ de desenvolvimento, nio de violéncia: “El jd rola sozinho? Ji anda?” Uma lesao que pressupde
mobilidade que a crianca nio tem € incoerente por defini¢do.

. Atraso injustificado na procura por atendimento — lesdao importante ocorrida ha dias, sem
explicacio plausivel para a demora.

. Mudanga na versdao — a hist6ria muda entre contadores, ou muda com o tempo com o
mesmo contador.

. Les6es em locais improvaveis — em regides protegidas, que ndo batem em queda acidental
(orelhas, pescogo, regido posterior do tronco, coxas internas, genitalia), lesbes em bebés que
ainda ndo deambulam, lesdes em varios estagios de evolugdo, ou marcas com padrio de objeto.

. Consultas repetidas por lesGes, cuidado pré-natal ausente, calendario vacinal e consultas de
puericultura abandonados, higiene e nutricdo gravemente descuidadas, crianga excessivamente
vigilante ou indiferente ao cuidador.

Como conduzir: registre as palavras exatas de quem trouxe a crianga, entre aspas, e a hora; nao
faca perguntas sugestivas a crian¢a nem repita entrevistas (repeticio contamina o relato e
revitimiza); converse com cuidadores separadamente quando possivel, sem tom acusatorio;
examine a crianga inteira, com consentimento e respeito. A postura verbal é neutra e factual: “Ex

preciso entender direitinbo como isso acontecen, porque é o que vai me ajudar a cuidar dele.”

E a regra final, que ndo é opcional: a suspeita — nio a certeza — ¢é o que dispara o dever
de notificar. No Brasil, casos suspeitos ou confirmados de violéncia contra crian¢a e adolescente
sao de notificagio compulsoéria ao Conselho Tutelar e ao sistema de vigilancia, e a protecao
imediata da crianga (inclusive internagdo de protegdo, quando necessario) precede qualquer
investigacao de autoria. Notificar nao ¢ acusar: ¢ acionar quem tem o dever legal de investigar.
Ao mesmo tempo, nao transforme suspeita em julgamento precipitado: familias pobres nao sio
familias violentas, lesdes acidentais existem, e algumas condi¢bes médicas mimetizam maus-
tratos. A combinac¢ao correta é baixo limiar para suspeitar, alto rigor para descrever, zero

improviso para acusar.

I Sinais de alarme

. Lactente com menos de 3 meses com febre (ou hipotermia) — avaliacdo formal, sempre.

. Prostracio, irritabilidade inconsolavel, geméncia, ou “esta diferente” dito pelo cuidador.

. Recusa alimentar no lactente; parar de mamar para respirar.

. Redugio de diurese, auséncia de lagrimas, boca seca, letargia.

. Tiragem, batimento de asa de nariz, gemido, cianose, taquipneia para a idade.

. Vémito bilioso, vémito em jato com abaulamento de fontanela, sangue nas fezes com dor em
colica intermitente.

. Petéquias ou manchas que nio desaparecem a digitopressio, com febre.

. Convulsio, especialmente fora da faixa da crise febril tipica ou focal ou prolongada.

. Regressao de marcos ja adquiridos.

. Queda de percentil na curva de peso ou estatura.
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. Febre por mais de 5 dias.

. Incompatibilidade entre histéria e lesdo; atraso na procura; versdes que mudam.

I Armadilhas

Avaliar marco sem corrigir a idade do prematuro. Antes dos dois anos, use idade corrigida,

ou voce vai diagnosticar atraso onde ha s6 calendario.

Confiar em “esta em dia” sem ver a caderneta. Vacinas, curva e triagens neonatais sao dados

documentais, nio anamnésticos.
Entrevistar a mie e ignorar a crianga que fala. Vocé perde histoéria e perde alianga.

Aceitar o rétulo do cuidador. “Ele tem bronquite”, “é do leite”, “¢é dente” — dente nao da

febre alta nem diarreia, e “¢é do dente” ja atrasou muitos diagnosticos de infecgao urinaria.
Tratar febre como medida de gravidade. O que importa é o estado entre os picos.

Perguntar de forma indutiva. “Ele esta bebendo bastante liquido, né?” praticamente garante
um sim. Pergunte por numeros: quantas fraldas, quantos copos.

Esquecer que “diarreia” pode ser escape por constipagio ¢ que “nao come nada” pode ser

uma crianga crescendo perfeitamente bem.

Deixar de perguntar quem cuida da crianga durante o dia — e depois estranhar que a
historia tenha buracos.

I Um exemplo de HDA escrita

Lactente de 5 meses, previamente higido, trazido pela mae por quadro iniciado ha 3 dias com
cotiza e tosse, evoluindo ha 1 dia com piora da tosse, febre aferida de 38,3 °C (dois picos/dia,
cede com antitérmico, retornando ao estado ativo no intervalo) e, nas ultimas 12 horas,
aparecimento de chiado e esfor¢o para respirar, com “afundamento abaixo das costelas”
observado pela mae. Refere que o bebé “solta o peito para respirar’” e mamou cerca de metade
do habitual no ultimo dia, com redugao das fraldas molhadas de 7-8 para 5 em 24 horas, ultima
mic¢ao hda 3 horas; mantém lagrimas ao chorar. Sem vomitos, sem cianose, sem apneia
presenciada. Irmao de 4 anos com resfriado na creche. Nascido a termo, 3.250 g, parto vaginal,
alta com a mae, triagens neonatais normais, aleitamento materno exclusivo, vacinas em dia
conforme caderneta. Mae refere que ele “esta mais molinho que o normal, mas ainda sorti para

2

mim”.
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I Para levar

Em pediatria, nenhum dado significa nada sem a idade ao lado; antes dos dois anos, use idade
corrigida no prematuro.

Fale com a crianca que fala: pergunte a ela primeiro, e depois pega ao cuidador que complete.

Separe o que o cuidador viu do que o cuidador concluiu, e valorize muito o que ele viu —
“nunca vi ele assim” € sinal de alarme, nio ansiedade materna.

Febre ndo mede gravidade; o estado da crianga quando a febre cede, sim.

Febre em lactente menor de trés meses é categoria propria: ndo existe “é s6 uma virose” nessa
faixa.

“Esta mamando bem?” e “quantas fraldas molhadas?” sdo as duas perguntas mais tteis da
pediatria aguda.

Peca sempre a caderneta: curva, vacinas e triagens neonatais sio documentos, nio memoria.
Atraso preocupa; regressio investiga sempre.

Termine toda anamnese aguda com “o que mudou em relagdo ao habitual dele?” — nenhuma
escala supera essa comparagio.

Na suspeita de maus-tratos: limiar baixo para suspeitar, registro literal e minucioso, prote¢io
imediata da crianca e notificacdo ao Conselho Tutelar — sem acusagdo precipitada.
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CAPITULO 18

Anamnese do adolescente

Este capitulo resolve o problema de entrevistar alguém que chega acompanhado, responde por
monossilabos e tem, em geral, uma segunda historia que nao sera contada na frente de quem o
trouxe. O adolescente é o paciente em que a principal causa de morte e de sofrimento nao é
organica — ¢é comportamental e social — e nada disso aparece se a consulta terminar em “esta
tudo bem?”. A tese aqui é simples: na adolescéncia, a técnica que produz diagndstico ¢ a
construgiao de espago privado e confidencial, e ela tem passos concretos que da para
aprender.

| Por que essa anamnese é diferente

A primeira diferenca ¢ de causa de adoecimento. Entre os 10 e os 24 anos, o corpo geralmente
funciona bem — e o que mata e adoece sao causas externas (acidentes de transito, violéncia,
autoagressao), uso de substancias, saide mental, infec¢oes sexualmente transmissiveis e
gestacOes nao planejadas. Ou seja: quase tudo que importa esta em territério que sé se
acessa por conversa, € por uma conversa que o paciente precisa querer ter. Uma anamnese

de adolescente que s6 cobre aparelhos e sistemas é tecnicamente correta e clinicamente vazia.

A segunda diferenca é a presenca do acompanhante. Até ali, na pediatria, o cuidador era o
narrador principal. Aqui ele passa a ser, simultaneamente, uma fonte importante de informagao
e um obstaculo estrutural a informagdo mais relevante. Nenhum adolescente vai falar de
sexo, alcool, brigas em casa ou vontade de sumir na frente da mae. Nao ¢é rebeldia: é calculo
racional de risco. Se vocé nao criar o momento a sés, vocé nao esta diante de um paciente
reticente — vocé esta diante de uma entrevista mal desenhada.

A terceira diferenca é o desenvolvimento em curso. O adolescente esta construindo autonomia
e identidade num cérebro em que o sistema de busca de recompensa amadurece antes do sistema
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de controle de impulso. A analogia classica, e util: ¢ um carro com o motor ja potente e o freio
ainda em ajuste. Isso explica, sem moralizar, por que a mesma pessoa consegue explicar
perfeitamente os riscos de dirigir embriagado e, no sabado, entrar no carro. Consequéncia
pratica: informagao sozinha nio muda comportamento, ¢ a anamnese que s6 informa perde
tempo. O que funciona ¢é vinculo, exploragao das razdes do proprio adolescente e reducio de
dano negociada.

A quarta diferenca ¢ juridica e ética: o adolescente tem direito a privacidade e ao sigilo, com
limites definidos. Isso ndo é uma concessio generosa que vocé faz — ¢ a condigdo técnica para
obter uma histéria verdadeira, e ¢ amparado pelos cédigos de ética e pelo Estatuto da Crianga e
do Adolescente, que reconhece a autonomia progressiva.

I O mapa de hipodteses antes de perguntar

As que matam rapido

Autoagressdo e risco de suicidio. Acidentes de transito e violéncia interpessoal (incluindo
violéncia doméstica e sexual). Intoxica¢dao aguda por alcool e outras substancias. Complicag¢oes
de transtorno alimentar (instabilidade cardiovascular, disturbio eletrolitico). Gestagio com
complicacio, incluindo aborto inseguro. Cetoacidose em diabético que abandonou a insulina —
a nao adesdo na adolescéncia mata. Infec¢ao grave em adolescente imunossuprimido que parou
o tratamento.

As comuns

Acne, dismenorreia, cefaleia tensional, dor musculoesquelética por crescimento e esporte,
infec¢oes de via aérea, obesidade e dislipidemia, ansiedade, transtornos do sono por fase
atrasada, dor abdominal funcional, fadiga. E as queixas-ingresso: “dor de cabega”, “cansaco”,
“dor na barriga” — que muitas vezes sao bilhete de entrada para outra coisa.

As que s6 aparecem se vocé perguntar

Sofrimento psiquico e ideagao suicida. Autoagressao. Bullying, presencial e virtual. Violéncia em
casa. Uso de alcool, maconha, vapes, energéticos, anabolizantes. Atividade sexual sem protecao,
sexo sob coer¢ao ou em troca de algo. Identidade de género e orientacdo sexual nao acolhidas
em casa. Alimenta¢ao desordenada. Trabalho infantil ou jornada de trabalho que atropela a
escola. Insonia cronica por uso noturno de telas. Abandono silencioso de tratamento crénico.
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I As perguntas, com o porqué de cada uma

As duas conversas e como pedir o momento a sos

O desenho da consulta é fixo e vocé o anuncia no comec¢o, com naturalidade, como se fosse

protocolo — porque é:

“Vou fazer assim, que é como eu atendo todo mundo dessa idade: primeiro converso
com voces dois juntos, depois eu converso um tempinho s6 com vocg, e no fim, se
vocé quiser, a gente chama sua mae de volta para combinar o que for preciso.”

Trés detalhes fazem essa frase funcionar. Primeiro, “como eu atendo todo mundo dessa
idade” retira qualquer sugestao de que ha suspeita sobre aquela familia. Segundo, vocé anuncia
no inicio, nao no meio — pedir no meio da consulta soa como se algo tivesse surgido. Terceiro,

vocé devolve o controle ao adolescente no fim (“se vocé quiser”).

Se o0 acompanhante resistir, nao discuta na frente do adolescente. Explique em uma frase e siga:
“E parte do atendimento nessa idade. Faz, parte de ensinar ele a cuidar da pripria saside, e vai ser importante
daqui a alguns anos, quando ele vier sozinho.” Enquadrar como treino de autonomia funciona muito
melhor do que enquadrar como direito do filho contra a mae.

Use o momento a sos também para o exame fisico e, quando a idade permitir, ofereca que ele
venha sozinho na préxima. E faga o caminho inverso: pega também um momento a s6s com o
cuidador, se possivel, para colher a preocupagao dele. Isso equilibra e evita que ele sinta que foi

excluido.

Confidencialidade: como explicar em uma frase

Assim que ficarem sozinhos, antes de qualquer pergunta:

“O que a gente conversar aqui fica entre a gente. Eu ndo conto para os seus pais o que
vocé me disser. A unica excecdo ¢ se eu achar que a sua vida esta em risco, ou a vida de
outra pessoa — af eu vou precisar envolver alguém para te proteger, mas mesmo nesse
caso eu combino com vocé antes o que vai ser dito e como.”

Essa frase precisa ser dita literalmente, cedo, e sem pressa. Ela faz trés coisas: promete sigilo,
delimita a exce¢do com honestidade e — o detalhe mais importante — promete que a quebra
de sigilo, se acontecer, sera negociada e nao secreta. O que destrdi vinculo nao € a quebra;
¢ a surpresa.

Na pratica brasileira, o eixo é: adolescente tem direito ao sigilo; consultas, exames e prescri¢oes,
inclusive contraceptivos e testagem para infec¢es sexualmente transmissiveis, podem ocorrer
sem a presenca dos pais quando o adolescente tem capacidade de compreender sua condicio e
seu tratamento. Os limites do sigilo sao risco a propria vida ou a vida de terceiros e situagdes
em que a prote¢ao exige acionar a rede — notadamente violéncia e abuso sexual, que
envolvem notificagdo compulséria. Vale dizer essas duas categorias com clareza se surgir o
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assunto, e nao improvisar. Uma frase honesta: “INisso aqui en vou precisar da ajuda de outras pessoas,

porque ¢ uma sitnagao de protegao. Mas eu ndo vou fager nada sem te explicar antes.”

E jamais prometa sigilo absoluto para conseguir uma resposta. Quem promete o que nao pode
cumprir perde o paciente na consulta seguinte.

O roteiro HEEADSSS, item a item

HEEADSSS ¢é um roteiro psicossocial, e sua légica é tdo importante quanto seu conteudo:
comece pelo territério menos ameagador e va subindo. Casa e escola sio assuntos que
qualquer adolescente conversa; sexualidade e humor nio sdo. A sequéncia aquece a relagio e,
quando vocé chega nos itens duros, ja existe conversa. Pular direto para “vocé ja teve relagao
sexual?” nos primeiros dois minutos garante um “nao” defensivo que vocé nunca mais consegue

corrigir.

Duas técnicas atravessam todos os dominios. A primeira é perguntar de forma aberta e com
pressuposto neutro: nio ‘“vocé nido usa drogas, né?”’, mas “que substincias vocé ja
experimentou?”. A segunda ¢ a pergunta por terceiros para temas muito sensiveis: “na sua
turma, tem gente que bebe? e vocé, como é com isso?” — perguntar sobre o grupo antes do

individuo reduz a sensagdo de julgamento.

H — Home (casa). > “Quem mora com vocé? Com quem voce se da melhor 14 em casa? Tem
alguém com quem vocé consegue conversar quando da problema? Como ¢é quando as pessoas
brigam em casa? Ja teve vez em que vocé teve medo de alguém la dentro? Vocé tem um canto
seu, dorme onder”

Procura suporte, conflito, violéncia doméstica e instabilidade de moradia. A pergunta sobre
medo ¢ a que abre violéncia intrafamiliar.

E — Education/Employment (escola e trabalho). > “Vocé esta estudando? Que série?
Como vao as notas — mudaram no ultimo ano? Ja repetiu? Falta muito? Tem alguma matéria
que vocé nao consegue acompanhar? Vocé trabalha ou faz bico? Quantas horas? Isso atrapalha
a escolar”

Queda de rendimento é um dos marcadores mais sensiveis e inespecificos de que algo esta
errado: depressao, uso de substancia, déficit de aten¢ao nao diagnosticado, bullying, sono ruim
ou doenga cronica descompensada — todos caem primeiro no boletim. Trabalho em jornada
incompativel com a idade é achado de protecao.

E — Eating (alimentagdo). > “Como ¢ a sua alimentagdo num dia comum? Vocé faz as
refeicbes com alguém? Voce esta satisfeito com seu peso? Ja tentou mudar seu peso — como?
Tem comida suficiente em casar”

Cobre nutri¢ao, inseguranga alimentar e abre, com delicadeza, a porta da imagem corporal.
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A — Activities (atividades). > “O que vocé faz quando nio esta na escolar Pratica esporte?
Quem sao seus amigos? Vocés fazem o qué juntos? Quanto tempo por dia vocé fica no celular?

Como ¢ a sua relacio com as redes?”

Atividades estruturadas e amizades estaveis sao fatores de protecio mensuraveis. Isolamento

recente — largou o time, sumiu do grupo — ¢ sinal.

D — Drugs (substancias). > “Na sua turma, tem gente que bebe ou usa alguma coisa? E voce,
ja experimentour Cigarro, vape, bebida, maconha, outra coisa? Com que idade comegou?
Quanto, com que frequéncia, em que situagoes? Alguém ja te disse para diminuir? Vocé ja se
arrependeu de algo que fez bebendo? Vocé ja dirigiu ou pegou carona com alguém que tinha

bebido?”

A dltima pergunta é de prevencido de morte, e cabe uma negociacio concreta ali mesmo:
“Combinado que se isso acontecer vocé me liga, liga para alguém, chama um carro? Nao precisa dar explicagio
na hora.” Anabolizantes e estimulantes para estudo entram aqui e sdo frequentemente esquecidos.

S — Sexuality (sexualidade). Tratada abaixo, em detalhe.
S — Suicide /Depression (humor e risco). Tratada abaixo, em detalhe.

S — Safety (seguranga). > “Vocé usa cinto? Capacete, se anda de moto ou bicicleta? Ja se
envolveu em briga? Alguém ja te ameacou, na escola ou na internet? Tem arma em casa? Vocé
ja se sentiu inseguro no caminho para a escola?”

Puberdade e imagem corporal

“Voce tem alguma davida sobre as mudangas do seu corpo? Tem algo que te
incomoda? Vocé acha que esta no mesmo ritmo dos seus amigosr”

Muita angustia de adolescente é simplesmente assincronia puberal — o menino que ainda nao
estirou, a menina que desenvolveu antes de todas — e pode ser resolvida com informagao e com
a observagao de que o calendario varia normalmente em anos. Explicar o mecanismo ajuda: o
estirdo e as mudangas corporais seguem um relégio individual, e chegar depois nao significa
chegar menos longe.

Sobre imagem corporal e alimentagao, a abordagem ¢é soébria e sem detalhamento de
comportamento. O que se procura, com respeito:

“Como voce se sente em relagdao ao seu corpo? Vocé pensa muito em comida ou em
peso durante o dia? Ja fez alguma coisa para mudar seu peso que vocé preferiria nao ter
feito? Tem algum alimento que vocé evita completamente? Seu ciclo menstrual esta
regular?”
Os sinais que merecem atencao sao a preocupagao que ocupa o dia, a restricao crescente do
repertorio alimentar, o exercicio que virou obriga¢ao, a mudanga rapida de peso em qualquer
diregao, e alteracbes menstruais. Amenorreia ¢ um dado clinico objetivo e importante.
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A postura aqui importa mais do que o conteido: nada de comentarios sobre aparéncia, nada de
elogiar ou lamentar peso, nada de pedir descri¢ao detalhada de comportamentos. O que se faz é
nomear com cuidado, acolher e encaminhar — “o gue vocé estd me contando é uma forma de sofrimento
que tem tratamento, e ndo € falta de forca de vontade. Eu queria que a gente cuidasse disso junto, com ajuda de
mais gente da equipe.” Transtornos alimentares tém mortalidade real e melhoram muito com
tratamento precoce e multiprofissional; identifica-los cedo e encaminhar é a contribuicio clinica
que se espera de voce.

Sexualidade, contracepc¢ao e prevencao

Abra com uma frase que desfaz o pressuposto:

“Eu pergunto isso para todos os pacientes, porque faz parte da saide. Vocé ja teve
algum tipo de rela¢ao sexual — com meninos, meninas, ou os dois?”

A formulagao aberta é o nucleo da linguagem inclusiva: nao pressuponha orientacio nem
identidade, pergunte pelos comportamentos (que é o que determina risco) e nao por rétulos, e
use as palavras e 0 nome que a pessoa usa para si. Se quiser perguntar sobre identidade, pergunte
diretamente e sem rodeio: “Como vocé se identifica em relagio a género? Tem algum nome pelo qual vocé

prefere ser chamado?” — e depois use esse nome na consulta inteira e registre-o.
O roteiro, quando ha atividade sexual:

“Com que idade foi a primeira vez? Quantas parcerias no ultimo ano? Sao homens,
mulheres, ou ambos? Que tipo de relagio — oral, vaginal, anal? Vocé usa camisinha —
sempre, as vezes, nuncar? O que atrapalha usar? Vocé usa algum outro método para
evitar gravidez? Ja fez teste para HIV, sifilis, hepatite? Ja teve corrimento, ferida,

verruga, ardéncia para urinar?”

Perguntar o tipo de pratica ndo é curiosidade: determina o sitio de rastreio e a orientagao. E a
pergunta sobre o que atrapalha usar camisinha é mais produtiva do que recomendar de novo o
que ele ja sabe.

Trés perguntas de protecao que nao podem faltar:

“A sua primeira vez foi com alguém da sua idade? Alguma vez vocé fez algo sexual sem
querer, ou porque insistiram, ameagaram ou te pressionaram? Alguma vez em troca de
dinheiro, de um lugar para ficar, ou de alguma coisar”

Diferenca de idade importante, coer¢ao e sexo transacional configuram violéncia ou exploragao,
com dever de protecao e notificagao. Aqui, o sigilo cede a protecao, e vocé diz isso com clareza
e cuidado.

Ofereca ativamente: preservativo, contracep¢ao (incluindo métodos de longa duragao, que sao
apropriados para adolescentes), contracep¢ao de emergéncia, testagem, vacinagao contra HPV e
hepatite B, e profilaxias quando indicadas. Adolescente pode receber tudo isso com sigilo; a
barreira costuma ser sua timidez, nao a lei.
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Sono, telas, bullying

“Que horas voce dorme e que horas acorda, em dia de aula e no fim de semana?
Demora para pegar no sono? Fica no celular na cama? Acorda cansado? Dorme de
tarde?”

Na adolescéncia ha um atraso fisiolégico de fase: a melatonina passa a ser liberada mais tarde,
e o adolescente genuinamente nao consegue dormir as 22h. Somado a escola de manha cedo e a
luz da tela, o resultado é privagao cronica de sono, que se manifesta como irritabilidade, queda
de rendimento e humor deprimido. Negocie horario de tela em vez de proibir.

“Alguém implica com vocg, na escola ou pela internet? Ja espalharam algo sobre vocé?
Voceé ja ficou com medo de ir para a escola? Alguém ja compartilhou uma foto sua sem
vocé querer?”

Bullying, inclusive virtual, é fator de risco relevante para depressio e autoagressio, e nunca ¢é

relatado espontaneamente.

Adesao ao tratamento cronico

O adolescente com diabetes, asma, epilepsia, HIV ou doenca inflamatéria intestinal ¢ o paciente
que mais perde controle da doenga, e a razdo é previsivel: o tratamento ¢ uma marca diaria de
diferenca numa fase em que a tarefa psicolégica central é pertencer. Some-se a transferéncia de
responsabilidade dos pais para o proprio adolescente, feita muitas vezes de uma vez s, e o

horario escolar que atropela as doses.
Pergunte sem armadilha moral:

“Todo mundo esquece remédio. Numa semana comum, quantos dias vocé acaba nao
tomando? O que atrapalha mais — esquecer, o horario, tomar na frente dos outros, o
efeito colateral, ou nao achar que precisa? Quem cuida do remédio em casa, vocé ou
sua maer”
Normalizar o esquecimento antes de perguntar aumenta muito a sinceridade da resposta. E
identificar qual barreira predomina define a intervengao: esquema simplificado, dose fora do

horario escolar, tratamento do efeito colateral, ou conversa sobre o sentido do tratamento.

Humor e risco de autoagressao

Este bloco ¢ feito com calma, olhando para a pessoa, sem pressa e sem tom de checklist.

“Como tem sido o seu humor nas tltimas semanas? Vocé tem se sentido para baixo,
sem energia, sem vontade das coisas que gostava? Como esta seu sono, seu apetite, sua
concentragao? Tem algo te preocupando o tempo todo?”

E entdo, diretamente, sem eufemismo:

“As vezes, quando a pessoa esta sofrendo muito, ela chega a pensar que nio valeria a

pena continuar viva. Isso ja passou pela sua cabeca? E em se machucar de propositor”
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Perguntar sobre suicidio ndo induz suicidio; essa é uma das crengas mais persistentes e mais
desmentidas da clinica. O que a pergunta faz ¢ aliviar: d4 permissao para falar de algo que a
pessoa carrega sozinha.

Se a resposta for positiva, a avaliagdo continua no mesmo tom clinico e tranquilo: ha quanto
tempo esses pensamentos aparecem, com que frequéncia, quao intensos, se sao passageiros ou
persistentes; se existe inten¢ao e planejamento; se houve tentativa anterior — o preditor isolado
mais forte; se ha acesso a meios letais em casa; se ha uso de ilcool ou outras substancias
associado; se ha violéncia, bullying, luto ou perda recente; e, do outro lado da balanga, o que
segura — pessoas de referéncia, projetos, vinculos, religiosidade, um animal de estimagao, o que
for.

Este capitulo ndo descreve métodos, e vocé também nao deve pedir descricio de método além
do necessario para avaliar acesso a meios e proteger. O que se faz com um risco identificado tem
uma sequéncia clara: acolher (“que bom que vocé me contou, isso é coisa séria e eu vou te
ajudar”), ndo deixar sozinho enquanto avalia, avaliar gravidade, restringir acesso a meios
com a familia, quebrar o sigilo de forma negociada quando ha risco a vida — dizendo ao
adolescente o que sera dito, a quem e por qué, e oferecendo que ele participe da conversa —,
encaminhar com hora marcada e nio com um papel na mao, e garantir seguimento préximo,
com retorno agendado e um canal de contato. Marcar o retorno antes de ele sair da sala é parte

do tratamento.

Se a resposta for negativa e o humor estiver alterado, o quadro ainda pode ser depressao ou

ansiedade e merece encaminhamento e retorno.

O registro no prontuario

Aqui ha um equilibrio delicado: o prontuario é documento médico e precisa refletir o raciocinio,
mas o adolescente pode ter acesso familiar a ele, e a confidencialidade prometida precisa se
sustentar. As regras praticas:

. Registre o que ¢ clinicamente necessario para a continuidade do cuidado, de forma sébria e
sem detalhes desnecessarios. “Avaliagio psicossocial realizada em consulta reservada;
identificadas vulnerabilidades em [dominio|; conduta: ...” pode bastar.

. Registre sempre que a consulta teve momento reservado e que a confidencialidade e seus
limites foram explicados — isso protege vocé e documenta a técnica.

. Registre com rigor o que envolve risco e prote¢ao: avaliacdo de risco de autoagressio, suspeita
de violéncia, notificacGes feitas, orientaces e encaminhamentos, com data e hora.

. Em situagdes que envolvam violéncia, registre as falas relevantes entre aspas e evite
interpretagdes.

. Nio escreva no prontudrio informagoes sensiveis que nao tém fungio clinica.

. Combine com o adolescente: “Ex preciso registrar que a gente converson e o que eu recomendei. Eu nao

vou escrever detalbes que vocé nao quer que estejam ai. Se sua mae pedir o prontudrio, ¢ isso que ela vai ver.”
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I Sinais de alarme

. Ideagdo suicida, plano, tentativa prévia, acesso a meios letais, autoagressio recente.

. Desesperanga marcada, isolamento abrupto, despedidas, doacao de pertences.

. Relato de violéncia fisica, sexual ou psicolégica; coer¢do sexual; sexo transacional; parceria com
diferenca de idade significativa.

. Perda de peso rapida, amenorreia, restri¢do alimentar progressiva, sinais de instabilidade clinica
em transtorno alimentar.

. Uso de substancia com perda de controle, uso injetavel, dirigir ou pegar carona sob efeito de
alcool.

. Queda abrupta de rendimento escolar, evasio, faltas repetidas.

. Abandono de tratamento em doenga cronica grave.

. Gravidez nio planejada, sintomas de infec¢do sexualmente transmissivel, exposi¢ao de risco
recente.

. Adolescente que nao quer voltar para casa, ou que teme alguém que mora com ele.

I Armadilhas

Nio pedir o momento a s6s — a armadilha nimero um. Sem ele, vocé fez uma consulta
pediatrica em corpo grande.

Pedir o momento a s6s no meio da consulta, o que soa como suspeita. Anuncie no comego,
como rotina.

Prometer sigilo absoluto. Vocé vai precisar quebrar em algum caso, ¢ a promessa vazia custa

o vinculo.

Quebrar o sigilo sem avisar. O erro nio ¢ envolver a familia quando ha risco; ¢ fazer isso pelas
costas.

Pressupor heterossexualidade e cisgeneridade nas perguntas. “Vocé tem namorada?” fecha

uma porta que “vocé tem se relacionado com alguém?” mantém aberta.

Perguntar com rétulo em vez de comportamento. Risco ¢ definido por pratica, ndo por
identidade.

Fazer o HEEADSSS na ordem errada, comecando por sexo ou drogas, e colher negativas
defensivas.

Perguntar em tom de interrogatdrio, lendo uma lista. Olhe para a pessoa; transforme os

dominios em conversa.
Moralizar ou reagir com espanto. Uma sobrancelha levantada encerra a entrevista.

Evitar a pergunta sobre suicidio por medo de induzir. Nao induz — e nao perguntar é que
deixa passat.
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Aceitar “esta tudo bem” como resposta final. Repita a pergunta de outro jeito, mais adiante

na conversa.

Encaminhar sem marcar retorno. Encaminhamento sem data é encaminhamento que nao
acontece.

I Um exemplo de HDA escrita

Adolescente de 15 anos, trazida pela mae por cefaleia recorrente ha cerca de 4 meses, frontal,
em pressao, de intensidade leve a moderada, quase diaria, predominando no fim da tarde, sem
nauseas, fotofobia ou déficit neurolégico, com alivio parcial e transitério com analgésico comum.
Em consulta reservada, apos explicitagao de confidencialidade e seus limites, relata piora do
humor no mesmo periodo, com desanimo, perda de interesse por atividades que antes gostava
(abandonou o time de volei ha 2 meses), irritabilidade, insonia inicial com uso de celular até cerca
de 2 h da manhi e queda importante do rendimento escolar, com aumento de faltas. Refere
conflito frequente em casa apds separagao dos pais e episédios de exclusao e mensagens
ofensivas por colegas em grupo virtual. Nega uso de alcool ou outras substancias e nega atividade
sexual. Questionada diretamente, nega ideacdo suicida atual, nega tentativas prévias e nega
autoagressao; identifica como suporte a avo € uma amiga préxima. Nega perda de peso, alteragao
alimentar relevante ou irregularidade menstrual. Combinado com a adolescente o
compartilhamento com a mae da necessidade de acompanhamento em satde mental, sem
detalhamento do conteudo da consulta.

I Para levar

. Na adolescéncia, o que mata e adoece esta quase todo em territ6rio psicossocial — e s6 se
acessa com privacidade.

. Anuncie no inicio que haverd um momento a sés, diga que é como vocé atende todo mundo
dessa idade e enquadre isso como treino de autonomia — ¢ o argumento que convence o
acompanhante.

. Explique a confidencialidade em uma frase, com o limite explicito: risco a propria vida ou a de
terceiros.

. Nunca prometa sigilo absoluto, e nunca quebre o sigilo sem combinar antes o que serd dito e a
quem.

. No HEEADSSS, comece pelo menos sensivel: casa e escola aquecem a conversa que drogas e
sexo exigem.

. Pergunte por comportamento, niao por rétulo, e nao pressuponha orientagdo nem identidade.

. Normalize antes de perguntar (“todo mundo esquece remédio”) — sinceridade ¢ técnica, nao
sorte.

. Perguntar sobre suicidio nio induz suicidio; ndo perguntar é que deixa passar.
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. Diante de risco: acolher, nio deixar sozinho, avaliar, restringir meios, envolver a familia de
forma negociada, encaminhar com data e garantir retorno.

. Registre que houve consulta reservada e que o sigilo foi explicado; registre o necessario para o
cuidado e a prote¢do, sem detalhes que ndo tém fungio clinica.
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CAPITULO 19

Anamnese do idoso

Este capitulo resolve o problema de entrevistar alguém que tem oito diagnodsticos, doze
medicamentos, e cuja pneumonia se apresenta como uma queda. Na geriatria, o modelo “um
sintoma, uma doenga, um 6rgao” quebra, e o estudante que insiste nele sai da consulta com uma
lista de queixas sem hipdtese. A tese aqui é que a anamnese do idoso troca o eixo do 6rgiao para
o eixo da fungdo, e que a pergunta mais diagnostica que existe nessa faixa etaria é “o que
mudou?”.

I Por que essa anamnese ¢ diferente

A primeira razao é a multimorbidade. O paciente idoso tipico nao tem uma doenga: tem
hipertensao, diabetes, artrose, doencga renal cronica, insuficiéncia cardiaca, depressao e catarata,
simultaneamente, cada uma com seu tratamento. A consequéncia logica ¢ que o principio da
parcimonia — procurar um diagnostico unico que explique tudo, a chamada navalha de Occam
— simplesmente deixa de valer. Em geriatria vale o oposto, que alguns chamam de dito de
Hickam: o paciente pode ter tantas doengas quantas queira. Quem procura a explicagao unica
erra por construcao.

A segunda razio ¢é a apresentagio atipica, e ela tem mecanismo. Com o envelhecimento, a
reserva funcional de cada sistema diminui, e a resposta inflamatéria e autondmica fica mais lenta
e menos vigorosa. Resultado: a infec¢dao que no jovem produz febre alta, taquicardia e um foco
evidente, no idoso produz apenas confusiao e uma queda, muitas vezes sem febre nenhuma. O
infarto se apresenta como dispneia subita ou fraqueza; o hipertireoidismo, como apatia e
fibrilagao atrial; o abdome agudo déi pouco. A analogia que ajuda: o organismo idoso ¢ uma
casa com a fiagao no limite. Quando um aparelho novo ¢ ligado em qualquer comodo, o

disjuntor que cai é sempre o mesmo — o mais fraco. Por isso tantas doencgas diferentes se
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apresentam pela mesma porta: confusiao, queda, imobilidade, incontinéncia. O sintoma aponta
para o elo mais fragil, nio para o é6rgao doente.

A terceira razio é o viés do envelhecimento. “F da idade” ja explicou depressio tratavel,
hipotireoidismo, anemia, estenose adrtica, hipoacusia corrigivel e delirium. Envelhecer ndo causa
dor, nem confusio, nem queda, nem perda de peso, nem tristeza persistente. Envelhecer reduz
reserva; o resto é doenga. A regra pratica: nada ¢ da idade até que tudo o mais tenha sido
considerado — e mesmo entido, desconfie.

A quarta razao é que o desfecho que importa muda. Em um paciente de 85 anos com fragilidade,
o alvo do cuidado raramente é maximizar sobrevida; costuma ser preservar fun¢ao, autonomia,
cognicao e conforto. Isso reorganiza a anamnese inteira: vocé nao esta so coletando sintomas,
esta mapeando o que a pessoa ainda consegue fazer e o que ela quer poder continuar
fazendo.

I O mapa de hipoteses antes de perguntar

As que matam rapido, e frequentemente sem fazer barulho

Delirium (que é urgéncia, ndo “confusao de velhinho”) e sua causa subjacente: infeccao,
desidratagao, reten¢do urinaria, fecaloma, droga nova, abstinéncia, disturbio metabolico. Sepse
sem febre. Sindrome coronariana aguda sem dor. Embolia pulmonar apresentada como sincope
ou taquipneia. Acidente vascular cerebral. Hemorragia digestiva silenciosa em uso de
anticoagulante ou anti-inflamatério. Hematoma subdural cronico apéds queda esquecida.
Abdome agudo com exame pobre. Hipoglicemia por sulfonilureia ou insulina. Desidratacio,
porque a sede diminui com a idade e o idoso niao pede agua. Fratura de fémur, que tem
mortalidade comparavel a de varios canceres. Violéncia contra a pessoa idosa.

As comuns

Hipertensao, diabetes, doenga arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar
obstrutiva cronica, artrose, osteoporose, doenga renal cronica, constipagao, insonia, catarata e
presbiacusia, depressao, declinio cognitivo, incontinéncia urinaria, quedas recorrentes,
sarcopenia, polifarmacia e seus efeitos.

As que s6 aparecem se vocé perguntar

Praticamente todas as sindromes geriatricas. Quedas — o idoso ndo conta se vocé nao perguntar,
pot vergonha ou por medo de perder autonomia. Incontinéncia — considerada vergonhosa e
“normal”. Declinio funcional. Perda cognitiva inicial. Depressao mascarada de queixa somatica.
Perda de peso. Dor cronica subtratada. Solidao. Insegurancga alimentar. Dificuldade de pagar os

medicamentos, com doses puladas por economia. Automedicagao e fitoterapicos. Maus-tratos e
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negligéncia. Sobrecarga do cuidador. E, muito frequentemente, o desejo do paciente sobre o

proprio cuidado, que ninguém perguntou.

I As perguntas, com o porqué de cada uma

Preparar a sala: tempo, audic¢ao, visao e ritmo

Metade da ma anamnese geriatrica ¢ problema de acustica, ndo de cogni¢iao. Antes de concluir
que o paciente esta confuso, garanta que ele esta te ouvindo.

O que fazer, concretamente: sente-se de frente, na mesma altura dos olhos, com a luz no seu
rosto e nao atras de vocé — muitos idosos fazem leitura labial parcial sem saber. Fale devagatr,
em frases curtas, com voz mais grave e projetada, mas ndo grite: gritar distorce as
consoantes e piora a compreensao, além de humilhar. Elimine ruido de fundo. E pergunte antes
de comecar:

“O senhor usa aparelho auditivo? Esta com ele ai, esta funcionando, tem pilha? Qual é
o seu lado melhor de ouvit? Usa oculos, trouxer”

Se nao houver aparelho e a audi¢do for ruim, use um estetoscopio invertido (as olivas no
paciente, e vocé falando no diafragma) — improvisado, mas funciona muito bem.

Sobre ritmo: o processamento é mais lento, ndo pior. Faca uma pergunta por vez, espere a
resposta inteira sem completar frases, e evite perguntas com duas partes (“o senhor tem dor e
falta de ar?”), que geram respostas incompletas. Aceite que essa consulta é longa; se nao couber,
priorize e marque o retorno.

A historia colateral

Em geriatria, ouvir alguém que convive com o paciente nao é opcional — é parte do exame. O
paciente com declinio cognitivo inicial ndo tem como relatar o préprio declinio (essa é a
definicio do problema), e o paciente com delirium relata mal por definicao. Ainda assim, ela
precisa ser obtida sem desautorizar o paciente na frente dele.

O jeito de fazer: entreviste primeiro o paciente, sozinho quando possivel, dando a ele o lugar de
narrador principal. Depois pega permissao explicitamente:

“Seu Jodo, eu gostaria de conversar um pouco com a sua filha também, para completar
algumas coisas — ¢é o que eu fagco com todo mundo, porque quem convive sempre
lembra de detalhes que a gente esquece. O senhor autoriza? Prefere ficar junto ou que
eu converse com ela um instante?”

Duas coisas nessa frase: pedir autorizagao preserva a autonomia, e atribuir a necessidade ao
método retira o subtexto de “o senhor nao é confiavel”. Se precisar da versio do informante
sem o paciente presente, o pretexto natural ¢ o exame fisico.
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As perguntas ao informante sdo de trajetoria:

“Comparado com um ano atras, ele esta igual, melhor ou pior? Em qué? Quando vocé
percebeu a primeira mudanga? Isso veio devagar ao longo de meses ou apareceu de
repente nos ultimos dias? Ele deixou de fazer alguma coisa que fazia sozinhor”

A resposta “de repente, nos ultimos dias” muda o diagnéstico inteiro: ¢ delirium até prova em

contrario.

Funcionalidade como sinal vital

Esta ¢ a inversdo central do capitulo. Em geriatria, o estado funcional tem valor progndstico
maior do que a lista de diagnosticos, e uma queda funcional recente ¢ um sinal tdo agudo quanto
uma taquicardia. Mega funcionalidade em toda consulta, como se mede pressao.

A avaliagdo tem dois niveis. As atividades basicas de vida diaria (a l6gica de Katz) sdo as
fungdes de autocuidado que se perdem por ultimo e cuja perda define dependéncia grave:
banhar-se, vestir-se, usar o banheiro, transferir-se da cama para a cadeira, continéncia e
alimentar-se. As atividades instrumentais (a l6gica de Lawton) sdo as tarefas complexas, que
exigem cognicao e planejamento e por isso se perdem primeiro — sao o detector precoce: usar
o telefone, fazer compras, preparar refei¢Oes, cuidar da casa, lavar roupa, usar transporte,
administrar a propria medicagdao e o proprio dinheiro.

A ordem de perda é informativa: o idoso que ja ndo administra dinheiro nem medicagdes, mas
ainda se banha e se veste sozinho, tem um padrao que aponta para comprometimento cognitivo,
nao para limitagao fisica. O inverso — nao toma banho por dor e falta de ar, mas continua
gerindo a casa e o orgamento — aponta para doenga fisica com cogni¢ao preservada. E como
um prédio em que as luzes se apagam de cima para baixo: o andar que apaga primeiro diz de
onde veio a falha.

Perounte em linguagem concreta, sempre com a distincao entre consegue sozinho, consegue com ajuda
bl b

€ ndo consegue:

“O senhor toma banho sozinho ou alguém ajuda? Se veste sozinho, inclusive abotoar e
calcar? Vai ao banheiro a tempo? Levanta da cama e da cadeira sem apoio de outra
pessoar Come sozinho? Quem cuida dos seus remédios — o senhor mesmo separa e
tomar Quem mexe no dinheiro e paga as contas? O senhor faz compras, cozinha, usa o

telefone, pega 6nibus? Quem limpa a casa e lava a roupar”

E, valendo por todas elas, a pergunta-chave:

I “O que o senhor deixou de fazer no ultimo ano que fazia antes?”

Essa pergunta captura declinio em uma frase, com a linha de base do préprio paciente. As
respostas — “parei de ir a igreja porque tenho medo de cair”, “deixei de cozinhar porque esquego
2 <<

a panela no fogo”, “nao pego mais 6nibus sozinho” — sdo, cada uma, um diagnéstico apontado
com o dedo. Faca a mesma pergunta ao informante e compare as versoes; a discrepancia ¢ dado.
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Polifarmacia e revisao de medicamentos

Faga isso com o saco de remédios em cima da mesa. Pe¢a na marcacao da consulta: “traga
todas as caixas, inclusive as que compra sem receita, os chas e as vitaminas”. O relato de memoria
tem acuracia baixa, e a discordancia entre o que esta prescrito e o que o paciente toma € a regra,

Nnao a excecao.

“Vamos abrir cada caixa. Este aqui, o senhor toma para qué? Quantas vezes por dia,
que horas? Quem mandou tomar? Desde quando? Ja parou alguma vez? Tem algum
que o senhor nao esta tomando, e por que?”

O “por qué” costuma revelar as trés causas reais de ma adesao no idoso: custo (“acabou e eu
deixei para o més que vem”), efeito adverso (“me da tontura”) e esquecimento ou
complexidade (quatro horarios diferentes). Cada uma tem solugao distinta.

Complete com:

“O senhor toma alguma coisa por conta prépria, de farmacia, sem receita? Anti-
inflamatério para dor, remédio para dormir? Algum cha, fitoterapico, suplemento,
vitamina? Alguém da familia te deu algum remédio? Usa alguma pomada, colirio,
adesivo?”

Colirios e adesivos sdo sistematicamente esquecidos e tém efeito sistémico. Anti-inflamatérios
de venda livre sio uma das maiores causas de lesdo renal, hemorragia digestiva e

descompensacio de insuficiéncia cardiaca nessa faixa.

Sobre medicamentos potencialmente inapropriados, vocé nao precisa decorar listas; precisa
reconhecer as classes que quase sempre merecem revisao pela despropor¢ao entre risco e
beneficio no idoso: benzodiazepinicos e hipnoticos (quedas, fratura, confusio), anticolinérgicos
em geral — triciclicos, anti-histaminicos de primeira geracao, antiespasmodicos, alguns farmacos
urolégicos — (confusio, retencao urinaria, constipa¢ao, boca seca, visao borrada), antipsicéticos
para agitacio em deméncia (mortalidade aumentada), anti-inflamatérios nao esteroides,
relaxantes musculares, sulfonilureias de agdo longa (hipoglicemia prolongada) e inibidores de
bomba de prétons mantidos indefinidamente sem indicagdao. A pergunta util diante de cada caixa
¢ dupla: “ainda existe indicagdao?” e “o beneficio esperado chega antes da expectativa de
vida e das prioridades desta pessoa?”

E entido a cascata iatrogé€nica, que ¢ o conceito mais valioso deste bloco. Ela acontece quando
o efeito adverso de um medicamento ¢ interpretado como uma nova doenga e tratado com outro
medicamento, que produz um novo efeito adverso, e assim por diante. E um efeito dominé em
que cada peca parece uma decisdo clinica razoavel isolada.

Um exemplo concreto: o paciente recebe um bloqueador de canal de calcio para hipertensao e
desenvolve edema de tornozelo. O edema ¢ lido como retencao de liquido e recebe um diurético.
O diurético produz urgéncia urinaria e nocturia, lidas como bexiga hiperativa, que recebem um
anticolinérgico urolégico. O anticolinérgico produz boca seca, constipagao, reten¢ao urinaria e
confusio leve; a confusao é lida como deméncia inicial. O paciente que chegou com pressao alta
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agora toma cinco medicamentos, esta confuso e caiu no banheiro a noite indo urinar. Nenhuma
das prescri¢des foi absurda isoladamente; o conjunto foi desastroso.

A pergunta que interrompe a cascata ¢ sempre a mesma, ¢ ¢ a mais importante da geriatria

farmacoldgica:

“Esse sintoma comegou depois de qual remédio? Quando exatamente ele comegou, € o
que tinha mudado na sua medicagdo nas semanas antes disso?”

Regra de bolso: em idoso, todo sintoma novo ¢é efeito adverso de medicamento até prova
em contrario.

As grandes sindromes geriatricas

Sio os “disjuntores” da casa, e nenhuma delas chega como queixa espontanea. Pergunte
ativamente por todas.

Quedas. O idoso esconde queda por medo de perder independéncia, entio pergunte com
naturalidade e insista:

“O senhor caiu alguma vez no ultimo anor? Quantas vezes? Como foi — tropecou,
escorregou, sentiu tontura, escureceu a vista, desmaiou? Foi de dia ou de noite, indo
aonde? Conseguiu levantar sozinho ou ficou caido? Quanto tempo? Se machucou,
quebrou alguma coisa? E hoje, o senhor tem medo de cair? Deixou de fazer alguma

coisa por causa desse medor”

Cada parte tem valor. Numero: duas ou mais quedas em um ano ¢ risco alto. Circunstincia
separa causas — queda ao levantar rapido sugere hipotensao ortostatica (pergunte entdao pelos
anti-hipertensivos, diuréticos e alfabloqueadores); com perda de consciéncia, vira investigagao
de sincope; noturna indo ao banheiro combina nocturia, ilumina¢ao ruim, sedativo e tapete;
tropeco em obstaculo sugere problema de marcha ou visio. Ficar caido sem conseguir
levantar prediz institucionalizagdo e morte, independentemente da lesio. Medo de cair ¢é
diagnostico em si: gera restricao de atividade, perda muscular, mais fraqueza e mais quedas —
um ciclo que se retroalimenta. E consequéncia define urgéncia: fratura, trauma craniano,
sobretudo em anticoagulado.

Incontinéncia. Nunca ¢ relatada; é considerada vergonhosa e natural. Pergunte de forma
normalizada:

“Muita gente da sua idade tem escape de urina e nao conta nem para a familia. Com o
senhor acontece? Escapa quando tosse ou ti, ou é uma vontade tao forte que nao da
tempo de chegar? Usa alguma protegao, forro, fralda? Isso te impede de sair de casa?
Escapa fezes também?”

A distingao entre escape ao esforco e urgéncia ja orienta a conduta, e incontinéncia de inicio
recente pede procura ativa por causas reversiveis: infecgao urinaria, fecaloma, delirium, diurético,
restricao de mobilidade, hiperglicemia.
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Imobilidade. > “Quanto tempo por dia o senhor fica fora da cama? Sai de casa quantas vezes
por semana? Anda sozinho, com bengala, com andador, ou precisa de alguém? Quanto o senhor
consegue andar sem parar?”’

A imobilidade é causa e consequéncia de tudo o mais: leva a sarcopenia, ulcera por pressao,
trombose, constipa¢ao, pneumonia e delirium.

Iatrogenia. Ja coberta acima; ¢ a sindrome mais evitavel das cinco.

Insuficiéncia cognitiva e delirium. Tratadas a seguir. Vale acrescentar que muitos autores
somam uma sexta: instabilidade postural, ¢ uma sétima: insuficiéncia familiar/social, que é

a faléncia do suporte em volta.

Inicio

Cursoem 24 h

Atencio

Consciéncia/alerta

Memoria

Resposta tipica a

pergunta dificil

Consciéncia do déficit

Pensamento e fala

Percepcao

Sono

Reversibilidade

Conduta imediata

Delirium

Agudo, em horas a
dias; da para datar

Flutuante, piora a
noite

Prejudicada — ¢ o
achado central

Alterado (hipo ou
hiperalerta)

Falha por desatencio

Respostas incoerentes,
desorganizadas

Variavel

Desorganizados

Alucinacbes e ilusoes
comuns

Ciclo invertido,
agitacdo noturna

Sim, se a causa for
tratada

Urgéncia: procurar a
causa

Deméncia

Insidioso, meses a anos

Estavel ao longo do dia

Preservada no inicio

Normal até fases
avancadas

Falha de fixacio,
progressiva

Confabula, minimiza,
desconversa

Costuma minimizar; a
familia se queixa

Empobrecidos, mas
organizados

Possiveis em fases tardias
ou em corpos de Lewy
Alterado tardiamente

Nao (progressiva)

Investigacdo programada

Depressio

Semanas a meses; as
vezes datavel por

perda

Pior pela manha, com
variagdo menor

Reduzida por
desinteresse, mas

dirigivel

Normal

Queixa de memoéria
maior que o déficit real

“Nao sei”, dado

rapido, sem esforco

O proprio paciente se
queixa muito

Lentificados, com
conteudo triste

Raras

Insonia terminal,
despertar precoce

Sim, com tratamento

Tratar e reavaliar
cognicao depois
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Duas adverténcias honestas sobre essa tabela. Primeiro, as trés coexistem com frequéncia: a
deméncia é o maior fator de risco para delirium, e a depressao acompanha ambas. Encontrar
uma ndo dispensa procurar as outras. Segundo, o delirium hipoativo — o paciente quieto,
sonolento, que nao incomoda ninguém — é mais comum que o hiperativo e é o que mais passa
despercebido, com pior prognéstico. Um idoso internado “muito quietinho hoje” merece
avaliacdo, nao alivio.

A pergunta que faz o diagnéstico de delirium é do informante, e vem da légica do CAM: inicio
agudo com curso flutuante, mais desatengdo, mais pensamento desorganizado ou
alteragdo do nivel de consciéncia. Traduzida:

“Isso comegou quando, exatamente? Ele estava assim semana passada? Durante o dia

ele oscila — tem hora que esta melhor e hora que esta pior? Ele consegue prestar

atengao numa conversa ou se perde no meio? Ele fala coisa sem nexo? Esta mais

sonolento que o normal? Esta trocando o dia pela noite? Esta vendo coisas?”
E, achado delirium, a pergunta seguinte é pela causa: remédio novo ou retirado, infecgdo
(urinaria, respiratoria), reten¢ao urindria, fecaloma, dor nao tratada, desidratacdo, distdrbio
metabolico, abstinéncia de alcool ou de benzodiazepinico, internagio e privagao de sono, queda
com trauma craniano.

Rastreio cognitivo pela historia

Antes de qualquer teste, a histéria ja responde muito — e responde melhor, porque teste breve
sofre com escolaridade, audicio e ansiedade. Pergunte ao paciente e, separadamente, ao
informante:

I “O senhor tem esquecido as coisas? Isso atrapalha o seu dia a dia?”

Guarde esta assimetria: o paciente que vem espontaneamente se queixar muito de meméria
e narra bem o problema costuma ter depressao ou ansiedade; o paciente que minimiza
enquanto a filha se aflige ¢ o perfil da deméncia. A critica preservada ¢, ela mesma, um dado.

Ao informante, pergunte por fun¢iao, nio por memoria:

“Ele repete a mesma pergunta varias vezes no mesmo dia? Esquece conversas recentes,
mas lembra bem de coisas antigas? Ja se perdeu em lugar conhecido? Continua
administrando o dinheiro e as contas certinho? Consegue tomar os remédios sozinho,
sem trocar? Deixou de fazer algo que fazia bem — cozinhar, dirigir, usar o banco?
Mudou de personalidade, ficou desconfiado, apatico, agressivo? Ja caiu em algum golpe,

ja fez compra estranha?”

A perda funcional é o que separa declinio cognitivo leve de deméncia. Esquecer nomes
sem perder autonomia ¢ uma coisa; deixar de administrar a propria medicagao por esquecimento
¢ outra. Investigue também inicio e velocidade (subito e em degraus sugere componente
vascular), sintomas associados (alucinagdes visuais precoces com parkinsonismo; desinibicao e
mudanga de conduta precoces), e causas potencialmente reversiveis: hipotireoidismo, deficiéncia

¢ 241 o




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPiTULO 19 - DO IDOSO

de vitamina B12, depressao, alcool, anticolinérgicos e sedativos, hidrocefalia de pressao normal
(marcha alterada, incontinéncia e declinio cognitivo) e hipoacusia ndo corrigida, que simula e
agrava declinio.

Humor no idoso

A depressio no idoso frequentemente nio se apresenta como tristeza. Ela se apresenta pelo
corpo: dor difusa que nio responde a analgésico, fadiga, insonia, perda de apetite e de peso,
queixas digestivas, tontura — e por queixa de memoria. E por isso que o idoso “poliqueixoso”
merece rastreio de humor em vez de irritagao.

As duas perguntas que funcionam como triagem:

“No ultimo més, o senhor tem se sentido para baixo, desanimado ou sem esperanga?
No ultimo meés, o senhor perdeu o interesse ou O prazer nas coisas que costumava
gostar?”

E, na sequéncia: “O senhor ainda sente prazer em alguma coisa? Como esta seu sono, seu apetite? O senhor
acha que estd sendo um peso para a familia? ]d sentin que nao valeria a pena continuar vivendo?”

A ultima precisa ser feita. Homens idosos estdo entre os grupos de maior risco de suicidio, e a
ideagao raramente ¢ dita sem que se pergunte. Havendo resposta positiva, a conduta ¢ a mesma
légica clinica de acolher, avaliar risco, reduzir acesso a meios, envolver a rede de suporte e
encaminhar com seguimento proximo — sem tratar isso como resigna¢ao natural da velhice,
porque nao ¢é.

Investigue também luto (perda de conjuge é evento de altissimo impacto), soliddo (“quantos
dias na semana o senhor passa sem falar com ninguém?”) e perda de papéis (aposentadoria,
parar de dirigir, sair da prépria casa).

Sono

“Que horas o senhor deita e que horas levanta? Demora a pegar no sonor? Acorda no
meio da noite, por qué — dor, vontade de urinar, falta de ar? Acorda cedo demais e nao
volta a dormir? Cochila de dia, quanto? Toma alguma coisa para dormir, ha quanto
tempo?”
Boa parte da “insonia do idoso” é higiene de sono e horario: o idoso deita as 20h, cochila a
tarde e se queixa de acordar as 4h — o que ¢ aritmética, nao doencga. O resto é dor, noctiria,
ortopneia, apneia obstrutiva, sindrome das pernas inquietas, depressao ou o proprio hipnético
em uso cronico, que fragmenta o sono e aumenta queda.

Nutricao, perda de peso e sarcopenia

“O senhor perdeu peso no ultimo ano? Quanto? A roupa esta mais folgada, o cinto foi
para outro furo, a dentadura ficou solta? O senhor come quantas refei¢oes por dia?
Come sozinho ou acompanhado? Quem faz a comida? Tem dinheiro para a comida do
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meés? Tem dificuldade para mastigar ou engolir? Engasga com liquido? Sente gosto na
comida?”
Perda de peso nio intencional em idoso — em ordem pratica de prevaléncia — costuma vir de
cancer, depressio, deméncia, disfagia, problema dentario, medicamento que tira apetite, doenca
cronica avangada, isolamento e falta de dinheiro ou de quem cozinhe. A dentadura solta é um
achado diagnéstico, nio um detalhe: significa que houve perda de massa facial e prejudica
ainda mais a alimenta¢ao. Engasgo com liquidos aponta disfagia orofaringea e risco de

pneumonia aspirativa.
Sarcopenia — perda de massa e for¢a muscular — é perguntada pela fungio:
“O senhor consegue levantar da cadeira sem usar os bragos? Consegue abrir um pote de

vidro? Esta mais devagar para andar do que era? Atravessa a rua no tempo do sinal?”

Dor crdonica

A dor no idoso ¢é sistematicamente subtratada, e o motivo é uma combina¢io de causas: o
paciente nao relata porque acha que “dor é da idade” ou teme ser visto como queixoso; o médico

teme efeito adverso; e o paciente com deméncia nao consegue verbalizar.

“O senhor sente dor? Onder Todo dia? De zero a dez, hoje? O que essa dor te impede
de fazer? O senhor deixou de fazer algo por causa dela? O que o senhor toma para ela,
funciona? Consegue dormir com essa dor?”

Note que a pergunta util nao é a intensidade, ¢ o quanto a dor consome de fungdo. Em
paciente com deméncia, a dor se apresenta como agita¢ao, recusa alimentar, insonia, gemido ao
ser mobilizado ou piora comportamental — e o teste clinico € a resposta a analgesia. Agitacao
nova em deméncia ¢ dor até prova em contrario.

Visdo, audicao e satude bucal

“O senhor enxerga bem para ler, para a televisao, para andar na rua? Usa 6culos, é
receita atual? Quando foi a ultima consulta com oftalmologista? Tem glaucoma,
catarata, diabetes nos olhos? O senhor pede para repetirem as coisas, aumenta muito o
volume da televisao, tem dificuldade em lugar com barulho? Deixou de ir a lugares

porque nao escuta a conversar”

Esses dois déficits sio poderosos por dois motivos. Primeiro, causam isolamento, depressao e
quedas, e agravam declinio cognitivo. Segundo, sao frequentemente corrigiveis — a catarata
operada e o aparelho auditivo ajustado devolvem mais fun¢ao do que quase qualquer prescricao.

“O senhor tem dentes proprios, proteser A protese serve bem, machuca? Consegue
mastigar carne, mag¢ar Tem feridas na boca, boca seca?”

Boca seca é quase sempre medicamentosa e prejudica mastigacao, degluticao e paladar.
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Vacinas

“O senhor tomou a vacina da gripe este ano? Tomou as de pneumonia? Esta em dia
com a de covid, com o reforco de tétano/difteria? Tomou a de herpes-zdster? E a do
virus sincicial respiratério, se foi indicada pra sua idader”

O idoso ¢é o grupo que mais se beneficia e 0 que mais tem lacunas. Pega a caderneta; memoria é

ruim para isso.

Violéncia contra a pessoa idosa e negligéncia

Aborde com sobriedade, em privacidade — sem o acompanhante na sala, sempre —, e sem
tom acusatério. A violéncia contra a pessoa idosa é subnotificada, e ocorre em formas variadas:
fisica, psicologica, sexual, financeira (a mais comum e a mais invisivel), negligéncia e abandono.

As perguntas, feitas com naturalidade dentro do bloco social:

“O senhor se sente seguro em casa? Tem alguém que grita com o senhor, te ameaga, te
humilha? Alguém ja te machucou? O senhor tem ficado sozinho mais tempo do que
gostaria ou consegue dar conta? Alguém te ajuda quando precisa ir ao banheiro, tomar
banho, comer? O senhor recebe sua aposentadoria e decide o que fazer com ela?
Alguém pega o seu dinheiro ou seu cartio sem sua autorizag¢ao? Alguém ja te fez assinar
algo que o senhor nao entendeu? Tem faltado remédio ou comidar”

Os indicios que devem levantar suspeita: lesdes inexplicadas ou em estagios diferentes de
evolugao, desnutricao e desidratacado sem causa médica, higiene muito descuidada, tlceras por
pressio em paciente com cuidador, atraso repetido na procura por atendimento e faltas a
consultas, medicacao acabando antes ou depois do tempo, histéria que muda, acompanhante
que responde por ele e se recusa a sair da sala, idoso amedrontado ou excessivamente submisso
na presenca do acompanhante, e movimentagoes financeiras incompativeis.

A conduta: garantir a seguranc¢a imediata, documentar de forma objetiva e literal (o que foi dito,
entre aspas; o que foi visto, sem interpretacao), avaliar a capacidade de decisdao do idoso, acionar
a equipe e o servico social, e notificar — no Brasil a violéncia contra a pessoa idosa ¢ de
notificagdo compulsoria, e os canais incluem o Conselho do Idoso, o Ministério Publico, a
delegacia especializada e o Disque 100. Como na pediatria, notificar nao ¢ acusar: é acionar quem
tem competéncia para avaliar e proteger. Quando o idoso tem capacidade preservada, respeite a
decisdo dele sobre os préprios rumos — sem abandonar o vinculo nem deixar de registrar e de

oferecer o retorno.

Suporte social, cuidador e sobrecarga

“Quem mora com o senhor? Se o senhor passar mal de madrugada, quem o senhor

chama? Quem o ajuda no dia a dia? Quanto o senhor consegue pagar dos remédios:
hama? d dia a dia? t hor r dos remédios?

Como ¢ a casa — tem escada, tem degrau no banheiro, tem barra, tem tapete solto, a

iluminacao a noite é boa?”
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E, voltado ao cuidador, uma entrevista curta e propria, porque a saude do cuidador é fator
prognéstico do paciente:

“Como o senhor esta dando conta? Quantas horas por dia isso toma? Alguém te rende,
voce tem folga? Vocé tem dormido? Vocé tem cuidado da sua propria saude? Tem
momentos em que vocé sente que nao aguenta mais? Isso é muito comum e nao é
motivo de vergonha — da para a gente ajudar.”

Sobrecarga do cuidador produz adoecimento do cuidador, institucionalizagao do paciente e, em

situa¢Oes extremas, negligéncia. Perguntar por ela é intervencao, nao gentileza.

Diretivas de cuidado e objetivos de tratamento

Essa conversa niao é sobre morte; é sobre o que o tratamento deve tentar alcangar. Feita
cedo, sem pressa € com respeito, ela orienta todas as decisdes posteriores. Peca licenca antes:

“Eu gosto de conversar com meus pacientes sobre o que ¢ importante para eles, para
que o tratamento fique do jeito certo. Posso perguntar algumas coisas nesse sentidor”

E entio:

“O que é mais importante para o senhor hoje na sua vida? O que o senhor nao quer
perder de jeito nenhum? Se a sua saude piorasse, o que o senhor mais temeria? O que o
senhor entende sobre a sua doenga, e o quanto o senhor gosta de saber dos detalhes? Se
o senhor nao puder falar por si um dia, quem o senhor quer que decida pelo senhor? O
senhor ja conversou com sua familia sobre isso? Existe algum tratamento que o senhor

nao gostaria de receber?”

Registre as respostas com as palavras do paciente, identifique o representante escolhido e revisite
a conversa a cada mudanga clinica importante. Um paciente que diz “eu quero ¢ poder continuar
indo a missa e ver meus netos, nao quero passar meus dias em hospital” acabou de definir o
desfecho prioritario do proprio cuidado, e isso vale mais do que qualquer meta de exame.

I Sinais de alarme

. Mudangca aguda do estado mental — delirium ¢ urgéncia, e a causa precisa ser encontrada.

. Queda com trauma craniano, especialmente em uso de anticoagulante; queda com perda de
consciéncia; ficar caldo sem conseguir levantar.

. Declinio funcional rapido: quem se vestia sozinho ha um més e agora nio consegue.

. Perda de peso nio intencional relevante em poucos meses.

. Febre ausente em idoso com prostracao, taquipneia ou confusio — infecgdo grave nao precisa
de febre.

. Dispneia, fraqueza stbita ou sincope como equivalentes de evento cardiovascular agudo.

. Sintoma novo iniciado ap6s medicamento novo.

. Hipotensio ortostatica sintomatica, sobretudo em polimedicado.
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. Disfagia com engasgo a liquidos.

. Ideacio suicida, desesperanga, isolamento apéds luto.

. Sinais de violéncia, negligéncia ou exploracio financeira; acompanhante que impede o idoso de
falar.

. Cuidador em exaustio declarada.

I Armadilhas

Atribuir a idade. O erro mais caro do capitulo, e o mais facil de cometer junto com o paciente.

Procurar um diagnéstico iinico. Em multimorbidade, a explicagao parcimoniosa costuma ser
a errada.

Concluir “confuso” antes de conferir audigdo, visdo, aparelho auditivo e 6culos. Muita
demeéncia diagnosticada em corredor barulhento é surdez.

Gritar com o paciente. Piora a compreensio e humilha; fale grave, devagar e de frente.
Fazer perguntas compostas e¢ completar as frases do paciente.

Entrevistar o acompanhante e ndo o paciente. Comece sempre pelo paciente, e peca
autoriza¢ao para a historia colateral.

Aceitar que o acompanhante se recuse a sair da sala — isso, por si s6, ¢ um dado.
Nio perguntar por quedas e incontinéncia. Nenhum idoso conta espontaneamente.
Aceitar a lista de medicamentos de memoria, sem as caixas.

Tratar sintoma novo como doenga nova sem antes revisar a medicacio — assim nascem as
cascatas.

Medir intensidade de dor e esquecer o impacto funcional. E, em deméncia, esquecer que
agitacdo pode ser dor.

Interpretar queixa somatica persistente como “poliqueixosa” em vez de rastrear depressao.

Deixar a conversa sobre objetivos de cuidado para a crise, quando o paciente ja nao pode
participar dela.

I Um exemplo de HDA escrita

Paciente de 82 anos, com hipertensao, diabetes tipo 2, artrose de joelhos e doenga renal cronica
estagio 3, trazido pela filha por quadro de confusao iniciado ha 2 dias. Filha refere que o paciente,

previamente lucido, orientado e capaz de administrar a propria medicagao e as contas da casa,
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passou a apresentar desorientacao temporal, fala desconexa e sonoléncia diurna com agitagao
noturna, com flutuagao clara ao longo do dia (“de manha ele conversa, a noite nao reconhece a
casa”). Nega febre aferida. Refere reducao da ingesta hidrica e alimentar ha cerca de 4 dias, um
episodio de urgéncia e escape urinario — inédito — e uma queda da prépria altura no banheiro
ha 2 dias, ao levantar-se a noite, sem perda de consciéncia e sem trauma craniano evidente, com
dificuldade para se levantar sozinho. Filha informa introduc¢do de oxibutinina ha 10 dias,
prescrita por queixa de nocturia, e uso cronico de clonazepam a noite ha varios anos, além de
anti-inflamatério por conta prépria para dor no joelho na dltima semana. Antes do quadro atual,
era independente para todas as atividades basicas e instrumentais; no ultimo ano, havia deixado
de sair sozinho por medo de cair, apos duas quedas prévias. Nega perda de peso relevante. Mora
com a filha, que ¢ a unica cuidadora, trabalha fora e refere estar “no limite”.

I Para levar

. Abandone a explica¢io tnica: multimorbidade ¢ a regra, e a doenga se apresenta pelo elo mais
fragil — confusio, queda, imobilidade e incontinéncia sdo portas de entrada, nio diagnésticos.

. “E da idade” nio ¢ hipétese. A idade reduz reserva; sintoma é doenca.

. Antes de julgar a cognic¢io, conserte a comunicacio: de frente, devagar, voz grave, sem gritar,

com aparelho auditivo e 6culos no lugar.

. A histéria colateral ¢ obrigatéria, e se pede com autorizacio do paciente, atribuindo a
necessidade a0 método.

. Funcionalidade ¢é sinal vital: as instrumentais caem primeiro (dinheiro, remédio, transporte), as
basicas caem depois.

. “O que o senhor deixou de fazer no dltimo ano que fazia antes?” ¢ a pergunta mais produtiva
da consulta.

. Revise medicamentos com as caixas na mesa; em idoso, todo sintoma novo € efeito adverso de
medicamento até prova em contrario — ¢ assim que se corta a cascata iatrogénica.

. Pergunte ativamente por quedas e incontinéncia; ninguém conta espontaneamente, ¢ ambas
predizem desfecho ruim.

. Inicio agudo com curso flutuante e desatengio ¢ delirium: urgéncia, com causa a set
encontrada. Quem se queixa muito de memoria costuma ter depressio; quem minimiza
enquanto a familia se aflige costuma ter deméncia.

*  Violéncia e negligéncia se perguntam em privacidade e com sobriedade; e pergunte cedo, com
respeito, 0 que a pessoa quer que o tratamento preserve.
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Este capitulo resolve o problema de congelar diante do paciente que esta mal. A ideia central é

que na emergéncia a anamnese nao é abolida — ela é reordenada, comprimida e distribuida
no tempo: vocé pergunta pouco no primeiro minuto, pergunta o que muda conduta agora, e
devolve o resto da histéria depois que o paciente parou de morrer. O capitulo ensina quais sao
essas poucas perguntas, de onde tirar a histéria quando o paciente nao fala, e como escrever isso
no prontuario sem inventar.

I Por que essa anamnese ¢é diferente

Na enfermaria e no ambulatério vocé aprendeu uma ordem sagrada: identificacao, queixa e
duragio, historia da doenga atual, interrogatério sintomatologico, antecedentes, exame fisico,
hipétese, conduta. Essa ordem existe porque a informacdo ¢ barata e o tempo ¢ longo. Na
emergéncia, a ordem se inverte: o exame fisico dirigido (via aérea, respiragao, circulagao, estado
neurolégico) acontece antes da historia, e a histéria acontece durante a estabilizagdo, nao antes
dela. Voce fala enquanto alguém pega acesso venoso, enquanto o monitor ¢ colocado, enquanto
o eletrocardiograma ¢ feito. Nao ¢ falta de método; é outro método.

A segunda diferenca ¢é o critério de seleg¢do das perguntas. No ambulatério, uma pergunta se
justifica se ajuda a entender o paciente. Na emergéncia, uma pergunta se justifica se muda o que
eu vou fazer nos proximos dez minutos. “Que horas comecour” muda conduta no AVC —
define trombdlise. “O senhor toma anticoagulante?” muda conduta no trauma craniano e antes
de qualquer pungao. “Ja teve rea¢do a algum remédio?” muda a prescrigao que vai ser feita agora.
Ja “com quantos anos o senhor teve catapora” é uma pergunta legitima que nio pertence a este
momento. Aprender emergéncia é, em boa medida, aprender a adiar perguntas boas.
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A terceira diferenga é a fonte. No ambulatério, o paciente ¢ a fonte quase unica. Na emergéncia,
muitas vezes ele nio fala— esta rebaixado, intubado, afisico, bébado, com dor demais, ou morto
de medo. A histéria entdo passa a ser um trabalho de reconstrugdo a partir de varias
testemunhas: o acompanhante, o socorrista do SAMU, o vizinho que chamou a ambulancia, a
caixa de remédios no bolso, o prontuario eletronico, a receita amassada na carteira. A analogia é
util: no ambulatoério vocé € o reporter que entrevista a pessoa; na emergencia vocé é o perito que
chega depois do acontecimento e reconstrdi a cena a partir de fragmentos, dizendo com clareza
qual fragmento veio de onde.

I O mapa de hipodteses antes de perguntar

Na emergéncia o mapa nao ¢ por doenga, é por velocidade de morte. Antes de perguntar
qualquer coisa, tenha trés camadas na cabega, e elas valem para praticamente qualquer queixa
que entre pela porta.

As que matam em minutos e definem as primeiras perguntas. Obstrucio de via aérea.
Pneumotoérax hipertensivo. Tamponamento cardfaco. Hemorragia em atividade (trauma,
digestiva alta, ruptura de aneurisma de aorta, gravidez ectopica rota). Infarto com
supradesnivelamento e arritmias malignas. Tromboembolismo pulmonar macigo. Anafilaxia.
Hipoglicemia. Sepse com hipoperfusao. AVC isquémico dentro da janela e hemorragia
subaracnoidea. Intoxicagdo por opioide, por antidepressivo triciclico, por mondéxido de carbono.
Meningite bacteriana. Cetoacidose diabética.

As comuns, que respondem pela maior parte do movimento. Crise hipertensiva
sintomatica, dor toricica musculoesquelética e ansiedade, asma e DPOC exacerbados,
pneumonia comunitaria, infec¢ao urinaria com febre, gastroenterite com desidratagao, cdlica
renal, lombalgia aguda, crise convulsiva em epiléptico conhecido, sincope vasovagal, cefaleia
primaria, intoxicagao alcoodlica, quedas em idosos.

As que s6 aparecem se vocé perguntar. Uso recente de sildenafila em quem vai receber
nitrato. Anticoagulante oral direto tomado hoje de manha, em quem caiu e bateu a cabeca.
Corticoide cronico em quem chega hipotenso — insuficiéncia adrenal. Doenca falciforme em
crise. Abuso e violéncia doméstica por tras do “escorreguei no banheiro”. Ideagao suicida por
tras da “intoxicagao acidental”. Uso de metformina em quem vai receber contraste e esta com
funcao renal ruim. Uma prétese valvar ou um marca-passo. Uma ultima menstruacio atrasada
em qualquer mulher em idade fértil com dor abdominal.

I As perguntas, com o porqué de cada uma

A anamnese dirigida de 60 segundos

Existe um bloco fixo que vocé faz em quase todo paciente grave, e ele cabe em um minuto se
voceé treinar. A regra é: perguntas fechadas, uma de cada vez, sem “e além disso?”.
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I “O que aconteceur Me conta em duas frases.”

Abertura minima. Mesmo na emergéncia vale um respiro de narrativa livre, porque o paciente
muitas vezes entrega o diagnoéstico na primeira frase (“comecei a sentir um aperto no peito
lavando louga”). Mas vocé a limita explicitamente — “em duas frases” — para nao perder o
controle do tempo.

I “Que horas exatamente isso comecou? O senhor estava fazendo o quér”

Duas informagoes por uma. O horario define janelas terapéuticas; a atividade no momento do
inicio separa mecanismos — dor que comegou em esfor¢o é isquémica até prova em contrario,
dispneia que comecgou deitado ¢é congestiva, dor que comecou levantando peso ¢é
musculoesquelética ou disseccio.

I “Isso ja aconteceu antes? Igual ou diferente?”

A pergunta mais econémica da medicina de urgéncia. “Igual as outras crises” com diagnéstico
conhecido reduz drasticamente o espago de hipéteses. “Diferente de tudo que eu ja senti” é red
flag pura — ¢ o que diz a paciente com cefaleia sentinela e o paciente com a primeira dor de
dissecc¢io.

I “De zero a dez, quanto doi agora? E quando comegou, quanto era?”

Além de guiar analgesia, o petfil temporal da intensidade ¢ diagnéstico. Dor que ja nasce dez
(em segundos) ¢ vascular: hemorragia subaracnéidea, dissec¢do, perfuragao, tor¢ao, embolia.
Dor que sobe em minutos a horas é isquémica ou inflamatéria. Dor que vai e vem em ondas é
obstrucdo de viscera oca.

AMPLA e SAMPLE: por que cada letra esta ali

Os dois mnemonicos sao a mesma coisa em duas linguas, e existem porque cobrem exatamente
os itens que mudam a prescrigao imediata. Vale decorar, mas vale muito mais entender por

que cada letra sobreviveu a selecao natural das listas.

AMPLA R Por que muda a conduta
R O que vocé pergunta

(portugués) agora

A — Alergias A — Allergies  “O senhor tem alergiaa  Vocé vai prescrever antibidtico,
algum remédio? O que analgésico, contraste, anestésico
aconteceu quando local nos préximos minutos
tomou?”’

M — Medicacbes M — “Que remédios o senhor  Anticoagulante, betabloqueador,

Medications toma todo dia? Tomou insulina, corticoide, opioide —

hoje?” cada um muda uma decisio

P — Passado P — Past “O senhor tem alguma Coronariopatia, DPOC, cirrose,

(antecedentes) history doenga? Ja fez alguma transplante, esplenectomia,
cirurgia?” didlise mudam tudo
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AMPLA . Por que muda a conduta
A O que vocé pergunta

(portugués) agora

L — Liquidos e L —Tastmeal “Que horas o senhor Risco de broncoaspiracdo em

alimentos (4ltima comeu ou bebeu pela sedagdo, intubagio e cirurgia de

refeicao) ultima vez?” urgéncia

A — Ambiente e E — Events / “Como foi? O que estava Mecanismo de trauma,

eventos Environment acontecendo em volta?”  exposi¢do a fumaca,
temperatura, tempo de
soterramento

— S —Signsand  “O que o senhor esta Completa o quadro sindrémico

symptoms sentindo além dissor”

Vale destacar a letra L, porque é a mais subestimada pelo estudante. Um paciente que acaba de
almocar e vai ser intubado em sequéncia rapida tem estomago cheio; isso muda a técnica (pressao
cricoide discutivel, mas planejamento de aspiracio e escolha de drogas, nio), muda o
consentimento do risco e muda a decisao de adiar um procedimento eletivo dentro da urgéncia.
E a letra A de ambiente ¢ a que transforma “queimadura” em “queimadura em ambiente
fechado com fuligem na narina”, que é uma via aérea que vai fechar.

Um detalhe pratico: pergunte medicagdes mostrando, ndo listando. “O senhor trouxe as
caixas? A receita? Tem foto no celular?” A memoria de medicacgao é notoriamente ruim, e a caixa
no bolso vale mais que dez minutos de interrogatério.

Dor toracica: as perguntas dos primeiros minutos

I “A dor é um aperto, um peso, ou é uma pontada que ferroar”

Aperto e peso retroesternal com irradiagao para mandibula, ombro ou brago esquerdo apontam
isquemia. O mecanismo da irradia¢ao vale entender: o coragio nao tem inervagdo somatica
precisa; as fibras aferentes viscerais entram na medula nos segmentos cervicais baixos e toracicos
altos, os mesmos que recebem a pele do ombro, do brago e da mandibula, e o cérebro, sem saber
distinguir a origem, projeta a dor para onde costuma haver dor — a pele. E por isso que a dor
cardiaca é mal localizada e referida, e a pleuritica, que envolve a pleura parietal com inervagao
somatica pelos intercostais, ¢ bem localizada e em pontada.

I “A dor comegou de repente, ja no maximo, ou foi crescendo?”

Dor maxima no primeiro segundo, “rasgando”, irradiando para o dorso: pense dissecgdo de
aorta. Isso muda a conduta imediatamente — antes de anticoagular alguém por suspeita de
infarto, essa pergunta precisa ter sido feita.

“Esta com falta de ar junto? A perna inchou ou doeu nos dltimos dias? Fez alguma
viagem longa, cirurgia ou ficou de camar”

Tromboembolismo pulmonar. Trés perguntas, e elas mudam o exame que vocé pede na proxima
hora.
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I “O senhor tomou algum remédio para ere¢ao nas ultimas 24 a 48 horas?”

Pergunta constrangedora que precisa ser feita, com naturalidade, antes de qualquer nitrato — a
combinagao causa hipotensao grave. Faga-a como item de rotina, ndo como suspeita: “é pergunta
de protocolo, pergunto para todo mundo”.

Dispneia aguda

I “Essa falta de ar comegou em segundos, em horas ou em dias?”

Segundos: pneumotoérax, embolia, corpo estranho, arritmia. Horas: asma, edema agudo,
anafilaxia. Dias: pneumonia, insuficiéncia cardfaca descompensada, derrame.

I “O senhor consegue falar uma frase inteira sem parar para respirar?”

Isso é anamnese e exame a0 mesmo tempo. Fala entrecortada em palavras isoladas ¢é critério de
gravidade em asma e sinal de exaustao iminente.

“Dorme com quantos travesseiros? Mudou nos ultimos dias? Acorda no meio da noite
afogado, precisando sentar?”

Ortopneia e dispneia paroxistica noturna. O mecanismo: deitado, o sangue que estava represado
nas pernas e no abdome retorna ao térax, aumentando a pré-carga em um ventriculo que ja nao
da conta; a pressao capilar pulmonar sobe e o liquido extravasa para o intersticio. Sentar reverte
em minutos. A pergunta do “mudou nos ultimos dias” ¢ o que transforma um dado cronico em

dado agudo.

“Comeu algo diferente, tomou remédio novo, foi picado por algo? A boca ou a lingua
esta inchada? Apareceu coceira ou vermelhidaor?”

Anafilaxia. Dispneia com urticaria, edema ou hipotensiao ¢é adrenalina intramuscular agora, nao
depois do raio-X.

Alteracdo de consciéncia

Aqui o paciente quase nunca responde, ¢ a anamnese ¢ toda de terceiros. Antes de tudo, a
pergunta que se faz ao préprio paciente com uma picada no dedo:

“Glicemia capilar?” — nao é pergunta ao paciente, é a primeira “pergunta’ do caso.
Hipoglicemia imita tudo, inclusive AVC com déficit focal, e é reversivel em minutos.

Ao acompanhante:

“Quando foi a ultima vez que o senhor viu ele bem, conversando normal?”

“Foi de repente, de um minuto para o outro, ou foi ficando confuso ao longo de dias?”
Instalagdo em segundos aponta vascular, convulsio, arritmia. Em horas a dias aponta infeccio,
metabolico, droga, delirium. A distingao entre delirium (agudo, flutuante, aten¢ao prejudicada,
causa organica) e deméncia (meses a anos, estavel no dia) se faz nessa pergunta, e o traco
decisivo do delirium ¢ a flutuagio: “de manha ele estava melhor e a noite piorou?”.
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“Ele usa algum remédio para dormir, para ansiedade, para dor forte? Alguém mexeu na
caixa de remédios? Falta comprimido?”

“Ele beber Quando bebeu pela dltima vez? Ele parou de beber de repenter”
Abstinéncia alcodlica com 48 a 72 horas de laténcia é causa classica e tratavel de confusao com
agitacao.
I “Teve febre? Dor de cabega? Rigidez no pescogor Alguma mancha na peler”
Meningite. Manchas que nao somem a digitopressao em paciente febril e confuso ¢
meningococcemia até prova em contrario, e antibidtico nao espera pungao.
“Ele caiu? Bateu a cabega, mesmo que tenha parecido bobagem? Nas dltimas semanas
também?”’

Hematoma subdural cronico no idoso, principalmente em uso de anticoagulante, pode ter
trauma trivial e esquecido.

Trauma

A anamnese do trauma ¢ a anamnese do mecanismo, porque 0 mecanismo prevé a lesao que

vocé ainda nao viu.

“Foi carro, moto, queda? De que altura? Estava de cinto? Capacete? Airbag abriu? A
que velocidade mais ou menos? O carro capotou? Alguém morreu na cenar”

Cada item tem uma tradugdo anatémica: queda de altura maior que o dobro da estatura, ejecao
do vefculo, morte de outro ocupante e capotamento sao marcadores de transferéncia de energia
alta e justificam investigacdo mais agressiva mesmo com exame inicial pobre. Desaceleracao
brusca em alta velocidade é o mecanismo da lesdo de aorta toracica. Cinto de trés pontos mal
posicionado sugere lesao de mesentério e fratura de coluna lombar.

I “O senhor desmaiou? Lembra de tudo? O que ¢ a dltima coisa de que lembra antes?”

Amnésia para o evento indica trauma cranioencefalico, mesmo com Glasgow 15 agora.

I “O senhor caiu e depois se sentiu mal, ou se sentiu mal e por isso caiu?”

Esta é uma das perguntas mais importantes do capitulo, e a que estudantes mais esquecem. Um
idoso que “caiu” pode ter tido sincope por bloqueio, arritmia, hemorragia digestiva ou infarto
— e o trauma ¢ consequéncia, nao causa. Tratar s6 a fratura ¢ tratar a metade errada do problema.

“O senhor sente as pernas? Consegue mexer os dedos? Esta dormente em algum
lugarr”
“O senhor toma anticoagulante? Marevan, Xarelto, Eliquis, clopidogrel, AAS?”

Em trauma craniano, essa pergunta muda a indica¢io de tomografia, o tempo de observagao e a
necessidade de reversdao. Pergunte pelos nomes comerciais, porque ¢ assim que o paciente
conhece.
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Intoxicac¢ao

“O que o senhor tomou? Quanto? Que horas? Tomou com alcool? Tomou tudo de
q

uma vez?”’

“Vocé trouxe a caixa, a cartela, o frasco?” — ao acompanhante, e vale pedir que volte
em casa e traga.

“Foi para se matar, ou foi engano?”

Pergunte diretamente, com calma e sem julgamento. Perguntar sobre suicidio nao induz suicidio;
essa ¢ uma preocupacao desmentida repetidamente. A resposta muda tudo: vigilancia, avaliagao
psiquiatrica obrigatoria, alta impossivel sem plano.

I “Ha quanto tempo? Vomitou depois?”’

O tempo desde a ingestdo define carvao ativado, define antidoto, define a curva que precisa
ser dosada — paracetamol ¢ o exemplo classico, em que o nomograma depende de hora
conhecida.

Cefaleia subita

“Essa dor de cabeca chegou a0 maximo em quanto tempo — segundos, minutos ou
horas?”

A cefaleia em trovoada (maxima em menos de um minuto) ¢ hemorragia subaracnéidea até
prova em contrario. Note que a pergunta ndo é “é a pior dor da sua vida” — muita gente com
enxaqueca diz que sim. A pergunta discriminativa ¢ a velocidade de instalagao.

I “O senhor estava fazendo esforco, tossindo, no banheiro, na relacio sexual?”

Cefaleia desencadeada por manobra de Valsalva ou orgasmo aumenta a suspeita.

“E diferente das suas dores de cabe¢a de sempre? Em qué?”

“Teve febre? Vomito? Ficou com a vista embagada ou dobrada? Alguma fraqueza?
Desmaiou?”

“Tem mais de 50 anos e dor na témpora, dor para mastigar, embacamento de vista?” —

arterite de células gigantes, que cega se nao for tratada no mesmo dia.

Dor abdominal

I “Onde comecou a dor e para onde ela foi?”
A migragio ¢ diagnodstica. Dor periumbilical que migra para a fossa ilfaca direita é apendicite: a
inflamacao comeca visceral (mal localizada, referida ao dermatomo T10) e se torna somatica
quando o peritonio parietal ¢é irritado. Dor epigastrica que vira difusa e insuportavel é perfuragao.

I “A dor é constante ou vai e vem em ondas?”

Colica em ondas: obstrucao de viscera oca (intestino, ureter, via biliar). Constante e progressiva:
inflamagao ou isquemia.
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“Esta com a barriga parada? Parou de eliminar gases e fezes? Esta vomitando? O
vOmito tem cheiro ruim, cor de fezes?”

“O senhor tem fibrilagao atrial, ou ja teve trombose?” — em idoso com dor abdominal
desproporcional ao exame (dor intensa, barriga mole), pense isquemia mesentérica,
um diagndstico que se perde por niao pensar.

“Quando foi sua ultima menstruacaor”

Em toda mulher em idade fértil. Sem exce¢ao. Gravidez ectépica rota mata jovens saudaveis, e
a queixa é dor abdominal.

Sangramento

“Esta saindo sangue de onde? Vermelho vivo ou escuro? Quanto — pingou, encheu o
vaso, encheu uma toalha?”

Quantificar em objetos do mundo real funciona muito melhor que em mililitros.

“Vomitou sangue? Parecia borra de café?”

“As fezes estavam pretas, pastosas, com cheiro muito forte?”” — melena indica
sangramento alto e ja digerido.

“O senhor toma anticoagulante, aspirina, anti-inflamatorio? Bebe?”

“Ja teve isso antes? Tem problema no figado? Ja fez endoscopia?”

Varizes esofagicas em cirrético mudam o tratamento inicial (vasoconstritor esplancnico,
antibidtico profilatico) em relacao a ulcera péptica.

Quando o paciente nao fala: acompanhante, SAMU, vizinho, prontuario

Cada fonte tem um perfil de confiabilidade diferente, e vocé precisa saber o que pedir a cada

uma.
Fonte O que ela sabe melhor Pergunta-chave Risco
Familiar Basal funcional, “Como ele estava ontem a essa  Emocao, culpa, omissao
proéximo medica¢oes, doengas, o hora?” de dlcool/abuso

que mudou

SAMU / Cena, mecanismo, sinais  “Como vocés o encontraram? Passagem rapida,

socotrista iniciais, o que foi feito Quais eram os sinais na cena?  informacio se perde se
O que foi administrado e que vocé nio anotar na hora
horas?”

Vizinho / Horario, posigao, “A que horas o senhor viu? Ele  Nao conhece histéria

transeunte eventos presenciados estava andando? Falava?” prévia

Prontuirio Diagnésticos, “Qual foi a ultima consultae o Desatualizado;

eletrénico prescricdes, exames que estava prescrito?” medica¢io suspensa

prévios, internacoes ainda aparece
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Fonte O que ela sabe melhor Pergunta-chave Risco
Objetos Caixas, receitas, cartio ~ — Pode ser de outra pessoa
pessoais de anticoagulacio, da casa

pulseira de alerta

A regra de ouro do SAMU: pergunte antes de a equipe sair. A informac¢ao da cena é
insubstituivel e some junto com a ambulancia. Duas perguntas obrigatérias: “que horas vocés
chegaram até ele?” e “o que foi feito e em que horario?”.

E registre sempre a fonte, nominalmente. Escreva “historia obtida com a filha, presente ao
evento” ou “histéria obtida com equipe do SAMU; paciente nido responsivo; nao ha
acompanhante”. Isso nao é burocracia: quem ler o prontuario depois precisa saber o peso de
cada informagao. Uma histéria de terceiros com contradicio merece as duas versOes registradas,
nao uma média inventada.

O horario do inicio: o dado mais valioso do AVC

No AVC isquémico, o tempo ¢ a variavel que decide se existe tratamento. E a pergunta correta
nao ¢ “que horas comecou o sintoma”, porque muitos pacientes acordam com déficit. A
pergunta correta ¢:

I “Qual foi o dltimo momento em que alguém viu ele bem, funcionando normal?”

Esse é o conceito de dltimo momento visto bem. Se o paciente foi dormir as 22h
aparentemente normal e acordou as 6h com hemiparesia, o horario de referéncia é 22h, nao 6h
— porque o evento pode ter ocorrido a qualquer momento nesse intervalo. E desconfortavel, é
conservador, e é assim que se evita trombolisar um infarto cerebral de dez horas.

Perguntas que ancoram o horario quando ninguém lembra:

“Ele falou com alguém ao telefone? A que horas foi a dltima mensagem que ele
mandou?” — o celular é um relégio forense excelente.

“Ele jantou? Assistiu a0 jornal? Tomou o remédio da noite?”

“Quem falou com ele por dltimo, e a que horas?” — ligue para essa pessoa.

E duas perguntas que mudam elegibilidade:

“Ele toma anticoagulante? Qual, e que horas tomou a dltima dose?”

“Teve cirurgia, sangramento, trauma ou AVC nos ultimos meses?”

A pergunta que nao pode faltar antes de qualquer procedimento

Antes de pungao lombar, dreno de térax, acesso central, bloqueio, sutura profunda, reducio de
fratura ou endoscopia:

“O senhor toma remédio para afinar o sangue? Marevan, varfarina, Xarelto, Eliquis,
Pradaxa, clopidogrel, Plavix, AAS, aspirina? Que horas foi a ultima doser”
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Trés detalhes. Primeiro, pergunte pelos nomes comerciais e pela agao (“remédio para afinar
o sangue”), porque quase ninguém diz “rivaroxabana”. Segundo, pergunte o horario da ultima
dose, porque para os anticoagulantes diretos o que importa é a meia-vida decorrida, nao o fato
de usar. Terceiro, pergunte também a fungao renal conhecida (“o senhor tem problema de

rim? faz dialise?”), porque a eliminacdo de varios deles ¢ renal e o efeito se prolonga.
E a segunda pergunta obrigatoria, sobre alergia com a reagio descrita:

“O senhor tem alergia a algum remédio? O que exatamente aconteceu — deu mancha,
coceira, inchou a boca, teve falta de ar, ou foi enjoo e dor de estomago?”

Esta distingao ¢ clinicamente decisiva. “Alergia a dipirona” que foi ndusea ¢ intolerancia, nao
alergia, e ndo contraindica. “Alergia a penicilina” que foi urticaria aos cinco anos de idade, ha
quarenta anos, tem probabilidade muito baixa de reagao real hoje — a rotulagao equivocada
empurra o paciente para antibidticos piores. Ja “inchou a lingua e faltou ar” ¢ anafilaxia e é
proibi¢ao absoluta. Uma pergunta, trés condutas diferentes.

Jejum

“Que horas o senhor comeu ou bebeu alguma coisa pela dltima vez? Foi refeicao ou s6
aguar”
Na urgéncia, o jejum nao impede o procedimento necessario — ele muda o planejamento do
risco de aspiragao: escolha de técnica de intubacio, disponibilidade de aspirador, profundidade
de sedagao aceitavel, posicionamento. E lembre-se de que gastroparesia (diabetes, dor intensa,
oploide, trauma) esvazia o estomago muito mais devagar que o relégio sugere.

A anamnese que continua depois da estabilizacao

Este é o ponto que os estudantes mais deixam cair. Depois que o paciente melhorou — pressao
estabilizada, dor controlada, oxigenacio corrigida — vocé volta e faz a anamnese inteira. E
nesse segundo tempo que aparecem a adesao irregular ao anti-hipertensivo, o luto recente, a
violéncia doméstica, o alcoolismo, a impossibilidade de comprar o remédio, o motivo real da
descompensacao.

“Agora que o senhor esta melhor, eu queria entender o que levou até aqui. Me conta
como foram as ultimas semanas.”

E uma reavaliacdo estruturada, que também ¢é anamnese:

I “A dor melhorou com o que eu dei? Quanto, de zero a dez? Voltou?”

A resposta ao tratamento é dado diagnéstico e dado de gravidade. Dor toracica que nido cede
com opioide ¢ sinal ruim; dispneia que nao melhora com broncodilatador sugere que o problema
nao ¢ broncoespasmo.
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Comunicac¢ao com a familia na emergéncia

A familia em corredor de emergéncia esta em estado de alarme fisiologico: atengao estreitada,
memoria prejudicada, tudo interpretado pelo pior. Regras praticas: sente-se, se puder; diga
nome e fungio; use frases curtas; dé a informagao principal primeiro; repita.

“Eu sou o Fabricio, estudante de medicina da equipe que esta atendendo o seu pai. Vou
contar onde estamos agora.”

“Ele esta grave. A pressao esta baixa e nds estamos tratando. Vou voltar aqui em vinte
minutos para contar novamente.”

Evite duas coisas: promessa (“vai ficar tudo bem”) e jargdo (“ele esta em choque distributivo
refratario a volume”). Prefira: “o corpo dele ndo esta conseguindo manter a pressao sozinho, e
estamos dando remédio na veia para sustentar”. E pergunte de volta — a familia ¢ fonte de
anamnese e merece a pergunta que fecha o loop: “tem alguma coisa da saide dele que o senhor
acha importante e que eu ainda nido pergunteir”.

0 paciente intubado ou sedado: anamnese por reconstrucao

Aqui a entrevista ¢ integralmente arqueoldgica. Um roteiro que funciona:

1. Linha do tempo: peca a cada informante que conte o dia do evento hora a hora, ndo em
resumo. “Que horas ele acordour O que fez? Quando vocé notou a primeira coisa estranha?”

2. Basal funcional documentado: “Antes disso, ele andava sozinho? Subia escada? Tomava
banho sozinho? Trabalhava? Estava licido?” Isso define expectativa de recuperacio e decisdo
terapéutica, e é impossivel obter depois.

3. Medicagdes reais: peca a sacola de remédios, a receita, o cartido da farmadcia popular, foto da
caixa de remédios.

4. Prontuario: ultima internagdo, tltimos exames, alergias registradas, culturas prévias com
germes resistentes.

5. Diretivas e valores: “Ele ja conversou com a familia sobre o que gostaria se ficasse muito
grave? Tem documento?”

6.  Registro da qualidade da fonte: escreva quem contou, quando, e se as fontes concordam.

I Sinais de alarme (red flags)

. Via aérea ameagada: estridor, rouquidio nova, queimadura de face, fuligem em narinas,
edema de lingua, incapacidade de deglutir a prépria saliva.

. Fala entrecortada em palavras isoladas, uso de musculatura acessoria, ou paciente que ficou
subitamente calmo e sonolento apos agitacdo (exaustio, nio melhora).

. Dor toracica de inicio explosivo, “rasgando”, irradiada ao dorso, ou com diferenca de
pulsos — dissecgao.

. Cefaleia em trovoada (maximo em menos de um minuto), com ou sem rigidez de nuca.

. Déficit neurolégico focal com horario de inicio conhecido dentro da janela — tempo é
tratamento.

. Glicemia capilar baixa em qualquer paciente com alteracio de consciéncia.
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. Febre com petéquias ou purpura que nio somem a digitopressio.

. Hipotensdo com taquicardia em jovem — jovens compensam até desabar de uma vez;
pressdao normal nio tranquiliza.

. Idoso que “sé caiu”, sem explicagdo clara do porqué da queda.

. Dor abdominal desproporcional ao exame em idoso com arritmia ou vasculopatia.

. Atraso menstrual em mulher em idade fértil com dor abdominal ou sincope.

. Uso de anticoagulante com qualquer trauma craniano, mesmo trivial.

. Ingesta intencional de qualquer substancia, ainda que em dose “pequena”.

I Armadilhas

Fazer a anamnese completa antes de estabilizar. O erro simétrico também existe —
estabilizar sem perguntar nada e perder o horario do AVC —, mas o primeiro ¢ mais comum no
estudante. Regra: as intervengoes que salvam vida nao esperam a historia, e as perguntas que

mudam a interven¢ao nao esperam o fim do exame.

Aceitar o ré6tulo do encaminhamento. “Paciente do SAMU com crise convulsiva” pode ser
sincope com abalos, hipoglicemia ou arritmia. Reabra a histéria como se ninguém tivesse dito
nada.

Perguntar “que horas comegou?” em vez de “quando foi visto bem pela altima vez?” no

AVC. E a diferenca entre tratar corretamente e tratar um paciente fora de janela.

Registrar “nega alergias” sem ter perguntado a reagao. E registrar “nega comorbidades”
quando o paciente esta confuso — se ele nao pode informar, escreva “historia nao obtida junto
a0 paciente por rebaixamento”.

Nio perguntar sobre anticoagulante antes de procedimento. E o erro com a pior razio
entre custo da pergunta (cinco segundos) e custo do dano.

Confiar na memoria de medicagio. Pega as caixas. Sempre.

Perguntas multiplas empilhadas (“O senhor tem pressio alta, diabetes, toma remédio, tem
alergia?”). O paciente grave responde a ultima, ou responde “nao” a tudo. Uma pergunta por
vez, resposta confirmada.

Esquecer de reinterrogar depois da estabilizagdo. A anamnese na emergéncia tem dois
tempos, e o segundo é onde mora a preven¢ao da proxima vinda.

Fazer o acompanhante de tradutor exclusivo em paciente que fala. Se o paciente pode

responder, ele responde; o acompanhante complementa.

Sumir da familia. Siléncio de uma hora ¢ interpretado como catastrofe. Prometa um horario

de retorno e cumpra.
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I Um exemplo de HDA escrita

Homem, 68 anos, trazido pelo SAMU as 08h40. Histéria obtida com a esposa (presente
ao evento) e com a equipe de resgate; paciente disartrico, pouco colaborativo. Esposa
refere que o marido foi dormir as 22h30 de ontem, sem queixas, e que ela o encontrou
as 07h50, ao acordar, com desvio da boca para a direita e sem movimentar o brago
esquerdo, além de fala arrastada. Ultimo momento visto bem: 22h30 de ontem.
Nega cefaleia, trauma, febre, convulsio ou vomitos. Nega episodio semelhante prévio.
Antecedentes: hipertensao e fibrilacao attial, em uso de tivaroxabana 20 mg/dia —
esposa refere que a dltima dose foi ontem as 20h, confirmada por cartela trazida (uma
cartela com dose de hoje intacta). Em uso também de losartana e metoprolol. Nega
diabetes. Nega cirurgias ou sangramentos recentes. Alergias: refere “alergia a dipirona”,
descrita como nausea e dor epigastrica, sem exantema, edema ou dispneia — caracteriza
intolerancia. Ultima refeicio as 20h de ontem. Equipe do SAMU informa glicemia
capilar de 112 mg/dL na cena, pressao artetial de 178x96 mmHg, saturacio de 96% em
ar ambiente, sem administracao de medicagoes até a chegada. Basal funcional:
independente para todas as atividades, dirige, trabalha meio periodo.

I Para levar

1.

Na emergéncia a anamnese ndo ¢ suprimida, ¢ reordenada: pergunte enquanto estabiliza, e s6
o que muda conduta agora.

O filtro de toda pergunta é: isso altera o que eu fago nos préximos dez minutos? Se nio,
adie — mas nao esquega.

AMPLA/SAMPLE existe porque cada letra toca uma decisdo imediata: alergia muda a
prescri¢ao, medicagio muda o risco, passado muda a hipdtese, dltima refeicio muda a via
aérea, ambiente e evento mudam a lesdo esperada.

“Ultimo momento visto bem” ¢ a pergunta do AVC, nio “que horas comegou” — ¢ o
celular do paciente costuma ser o melhor relégio.

Antes de qualquer procedimento invasivo: anticoagulante ou antiagregante, qual e que horas
foi a ultima dose.

Alergia sem a reacido descrita nio é informagio: pergunte 0 que aconteceu, porque nausea ¢
edema de glote nio sao a mesma coisa.

Em idoso que caiu, pergunte sempre se caiu e passou mal ou passou mal e caiu.

Toda mulher em idade fértil com dor abdominal ou sincope tem uma pergunta obrigatoria: a
data da ultima menstruagio.

Registre a fonte de cada informacio e, se as fontes divergirem, registre as duas versoes.

10.  Depois da estabilizacio, volte e faga a anamnese inteira — ¢ ali que aparece a causa da

descompensagio e a chance de evitar a proxima.
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Este capitulo resolve o problema de confundir avaliagio pré-operatéria com assinatura de

liberagao. A ideia central é que o objetivo nao ¢é dizer “pode operar”, e sim estimar o risco,
dizer de que tamanho ele ¢, e mudar o que ainda der para mudar antes da incisio. Quase
tudo isso se faz com perguntas — o exame e os exames complementares confirmam o que a

conversa ja sugeriu.

I Por que essa anamnese ¢ diferente

Toda anamnese que vocé aprendeu até aqui persegue um diagnostico: o paciente tem um sintoma
e vocé quer saber a causa. A anamnese pré-operatéria persegue outra coisa — uma previsao.
O paciente muitas vezes nao tem queixa nenhuma; ele tem uma cirurgia marcada. A pergunta
que voce responde nao é “o que ele tem”, e sim “o que provavelmente vai acontecer com ele
quando o corpo for submetido a anestesia, incisdao, sangramento, jejum, imobilidade e inflamagao
sistémica — e 0 que eu posso fazer agora para que aconte¢a menos’.

Isso muda o tipo de pergunta. Vocé deixa de cacar sintoma e passa a cagar reserva. Cirurgia é
um teste de esforco involuntario: aumenta demanda metabdlica, ativa o sistema simpatico, gera
estado pro-trombotico e inflamatério, reduz capacidade residual funcional do pulmao por dias.
Um paciente com reserva cardiaca, pulmonar e renal folgada atravessa isso sem notar. Um
paciente no limite descompensa. A anamnese pré-operatéria €, essencialmente, a medida da
folga. A analogia util: vocé nao esta perguntando se o carro esta com algum ruido; esta
perguntando se ele aguenta atravessar a serra carregado, no calor, sem parar.

A terceira diferenga é o produto final. O produto niao é uma hipétese diagnostica, é uma trinca:
(1) uma estimativa de risco comunicavel em palavras que o paciente e o cirurgido entendam, (2)
uma lista de intervengoes que reduzem esse risco, e (3) um plano explicito de medica¢oes — o
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que continua, o que suspende e quando volta. Um parecer pré-operatério que sé diz “sem
contraindicagdes” desperdigou a consulta inteira.

E uma quarta, que precisa ser dita com clareza: quase nunca existe “nio pode operar”. Existe
risco alto que precisa ser conhecido, discutido, compensado e assumido, ou uma cirurgia que
pode ser adiada para tratar algo reversivel. Quem decide operar ¢é a equipe cirdrgica junto com o
paciente, com o risco na mesa. Seu trabalho ¢ colocar o risco na mesa — e reduzi-lo.

I O mapa de hipodteses antes de perguntar

As que matam ou causam dano grave no perioperatério. Doenca coronariana instavel ou
isquemia nao avaliada. Insuficiéncia cardiaca descompensada. Estenose adrtica grave. Arritmia
sintomatica ou bloqueio avangado. Hipertensao pulmonar. Anemia significativa nao investigada.
Coagulopatia e uso de anticoagulante mal manejado. Trombose recente e risco de
tromboembolismo. Via aérea dificil ndo prevista. Hipertermia maligna. Insuficiéncia adrenal por
corticoide cronico. Sepse ou infecgao ativa. Diabetes descompensado e cetoacidose. Doenca
renal avangada com hipercalemia. Hipertensio intracraniana em neurocirurgia.

As comuns, que aparecem em quase todo ambulatério de pré-anestésico. Hipertensao,
diabetes tipo 2, obesidade, tabagismo, DPOC e asma, apneia obstrutiva do sono, doengca renal
cronica leve a moderada, hipotireoidismo, anemia ferropriva, ansiedade, nausea e vomito pos-
operatorios prévios, refluxo.

As que s6 se descobrem se vocé perguntar. Histéria familiar de hipertermia maligna ou de
“parente que demorou horas para acordar da anestesia”. Uso de fitoterapico, suplemento ou cha
com efeito antiplaquetario. Corticoide inalatorio ou infiltra¢ao articular recente, que o paciente
nao considera “remédio”. Apneia do sono nunca diagnosticada, escondida atras de “meu marido
reclama que eu ronco”. Uso de ansiolitico e opioide cronicos. Etilismo pesado com risco de
abstinéncia no pés-operatério. Sangramento familiar leve (“na minha familia todo mundo tem
hematoma facil”). Gravidez inicial. Recusa religiosa a transfusiao. Dentes soltos e protese dentaria
movel. Intubagio prévia dificil registrada num relatério que sé o paciente tem.

I As perguntas, com o porqué de cada uma

Capacidade funcional: o teste de esfor¢o que cabe numa pergunta

O melhor preditor isolado de complica¢ao perioperatdria que vocé consegue sem tecnologia é
quanto esforco o paciente faz no dia a dia. A unidade convencional é o equivalente
metabdlico (MET): 1 MET ¢ o gasto de estar sentado em repouso; caminhar no plano devagar
¢ cerca de 2 a 3 METS; subir um lance de escada sem parar ou caminhar em ritmo rapido no
plano é cerca de 4 METS; correr, nadar, jogar bola é acima de 6 a 10 METs. O ponto de corte
tradicional ¢ 4 METSs: abaixo disso, o risco sobe e a investiga¢ao costuma se aprofundar.

Mas ninguém responde “eu fagco 4 METs”. Entao vocé pergunta em marcos concretos:

¢ 264 ¢




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPITULO 21 - PRE-OPERATORIA

“O senhor consegue subir dois lances de escada, sem parar no meio para descansar,

carregando uma sacola de compras?”

Esta ¢ a pergunta mais rentavel do capitulo. Duas respostas possiveis, dois mundos diferentes.
Quem sobe dois lances sem parar tem, quase certamente, reserva cardiopulmonar suficiente para
a maior parte das cirurgias.

“O senhor caminha quantos quarteirées no plano sem precisar parar? Consegue
acompanhar alguém da sua idade andando na rua, ou fica para tras?”

“Em casa, o senhor faz o qué sozinho — varre, lava roupa, carrega compras, arruma a
cama, toma banho sem cansar?”

“Ha seis meses o senhor conseguia mais do que consegue hoje?r”

Esta dltima ¢ fundamental e quase sempre esquecida. A trajetéria vale mais que o valor
absoluto. Um idoso que sempre andou pouco ¢ diferente de um idoso que andava e parou de
andar nos ultimos trés meses — o segundo tem uma doenga em curso ainda nao diagnosticada.

E a armadilha especifica: o paciente limitado por outra coisa. Quem nao sobe escada por
artrose de joelho ou por claudicagio niao tem capacidade funcional demonstrada — tem
capacidade funcional desconhecida, que ¢é categoria diferente de “ruim”. Registre assim.

“O que impede o senhor de subir a escada — cansago, falta de ar, dor no peito, ou dor

na perna e no joelho?”

O mecanismo por tras da forca preditiva dos METSs ¢é direto: quem sobe escada consegue
aumentar débito cardiaco, extrair oxigénio na periferia e ventilar contra carga. Cirurgia exige
exatamente as mesmas trés coisas, sO que sem aviso e por mais tempo. Quem passa no teste
voluntario passa no involuntario.

Risco cardiovascular: a légica dos indices clinicos

Os indices de risco cardfaco perioperatério de uso corrente combinam poucos itens clinicos, e
todos eles podem ser obtidos por pergunta. A logica é simples: cada item marca um territorio
vascular ja doente ou uma bomba ja comprometida, ¢ cada territério doente aumenta a
chance de que o estresse cirurgico produza um evento.

Item do indice Pergunta literal Por que pesa
Doenca “O senhor ja teve infarto? Ja colocou stent  Placa instavel mais taquicardia e
coronariana ou fez ponte de safena? Sente dor no peito  anemia perioperatdria =

quando faz esfor¢or” isquemia tipo 2
Insuficiéncia “O senhor ja teve agua no pulmao? Dorme  Coragdo sem reserva niao absorve
cardfaca com quantos travesseiros? Acorda a noite a volemia e o estresse da cirurgia

afogado? As pernas incham?”
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Item do indice Pergunta literal Por que pesa

Doenca “Ja teve derrame ou um principio de Marca doenca aterosclerdtica

cerebrovascular derrame, com fraqueza ou fala enrolada que  difusa e autorregulagio cerebral
passour” fragil

Diabetes em uso “O senhor tem diabetes? Usa insulinar” Insulina marca doenca mais

de insulina longa e mais grave, com isquemia

silenciosa

Doenga renal “O senhor tem problema nos rins? Ja Rim doente é vaso doente; e
disseram que a creatinina esta alta? Faz altera volemia, potassio e
dialise?” farmacocinética

A isso se soma o porte da cirurgia, que ¢ a outra metade da conta. Um mesmo paciente tem
riscos completamente diferentes numa catarata e numa cirurgia vascular de aorta. Em linhas
gerais: procedimentos superficiais, oftalmoldgicos e ambulatoriais sio de baixo risco; cirurgias
intraperitoneais, toracicas, ortopédicas de grande porte e de cabega e pescogo sao intermediarias;
cirurgia adrtica e vascular arterial de grande porte sdo de risco alto. Por isso a pergunta que abre
o raciocinio nio € sobre o paciente:

“Que cirurgia exatamente vai ser feita, por que via, com que duragdao prevista e com que
expectativa de sangramentors
tativa d oy tor”

Sem isso, vocé nao tem como estimar nada. Pergunte ao cirurgido se o paciente nao souber.

Perguntas que cagam isquemia silenciosa, especialmente em diabéticos e idosos, nos quais o
sintoma classico falta:

“Quando o senhor faz esforgo, aparece algum desconforto — no peito, no brago, na
mandibula, no estdbmagor Falta de ar que nao tinha? Suor frio? Enjoor”

Equivalentes anginosos sio o que resta quando a dor tipica niao aparece, ¢ em neuropatia
diabética a dispneia de esfor¢o ¢é a angina.
E as perguntas que cagam estenose adrtica, o achado que mais muda conduta anestésica:
“O senhor ja desmaiou fazendo esforco? Sente o peito apertar ou fica muito cansado
subindo escada? Alguém ja falou que o senhor tem sopro no coragao?”
Sincope de esfor¢o em idoso é estenose adrtica até prova em contrario, € uma estenose grave
nao diagnosticada é um dos piores cenarios na sala.
Sobre arritmia e dispositivos:
“O senhor sente o coragao disparar ou falhar? Tem marca-passo ou desfibrilador
implantado? Tem o cartao do aparelho ai?”

Dispositivos precisam ser programados antes da cirurgia por causa da interferéncia do bisturi
elétrico — e essa informagao so chega se vocé perguntar.
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Risco respiratorio

Complicagao pulmonar poés-operatoria é tdo frequente quanto a cardiaca e costuma receber
metade da atengdo. O mecanismo ¢ previsivel: anestesia geral e dor em incisio abdominal alta
ou toracica reduzem a capacidade residual funcional, impedem a inspiragao profunda e a tosse,
colabam alvéolos basais e criam atelectasia — o terreno perfeito para pneumonia.

“O senhor fuma? Quantos cigarros por dia, e ha quantos anos? Se parou, quando parou
exatamenter”

O tempo de cessacio importa e vale explicar ao paciente. Parar semanas antes reduz
complicagbes respiratorias e melhora cicatrizagao; parar poucos dias antes ja melhora a
oxigenacao tecidual (o monoxido de carbono sai da hemoglobina em cerca de um dia), ainda que
possa aumentar transitoriamente a secre¢ao. A mensagem pratica é: nunca ¢ tarde, e quanto
mais cedo melhor. A consulta pré-operatoria ¢ uma das melhores oportunidades de cessagao
da vida de um fumante, porque ha um motivo concreto e uma data.

“O senhor tem bronquite, enfisema, DPOC? Usa bombinha? Quantas vezes por
semana precisa da bombinha de alivio?”

“Nos ultimos doze meses, quantas vezes o senhor teve crise que precisou de corticoide,
pronto-socorro ou internagaor”

Essas duas perguntas medem controle atual, que ¢ o que importa— nio o rétulo. Um asmatico
bem controlado tem risco pouco aumentado; um asmatico usando salbutamol todo dia e com
ida ao pronto-socorro no meés passado precisa ser otimizado antes de uma cirurgia eletiva.

“O senhor ronca alto? Alguém ja falou que o senhor para de respirar dormindo?
Acorda cansado, dorme de dia sem querer? Ja fez exame do sono? Usa aparelho de
pressio (CPAP) a noite? Traz o aparelho para a internagao.”

Apneia obstrutiva do sono ¢é subdiagnosticada e muda muito o pés-operatorio: sensibilidade
aumentada a opioide e sedativo, risco de obstru¢do na recuperacdo, necessidade de
monitorizacao e de CPAP na enfermaria. Perguntar sobre ronco alto, sonoléncia diurna, pausas
presenciadas, pressao alta, idade, circunferéncia cervical e sexo é o conteudo dos questionarios
de rastreio usados na pratica — e a soma deles, ndo um item isolado, é o que estratifica.

I “O senhor teve gripe, resfriado, tosse ou febre nas ultimas duas a trés semanas?”

Infec¢ao respiratoria recente, sobretudo em criangas, aumenta hiper-reatividade de via aérea e
complicagbes; muitas vezes justifica adiar cirurgia eletiva por algumas semanas — o prazo exato
segue o protocolo do servigo.

Via aérea perguntada pela histoéria

Parte substancial da avaliacao de via aérea é exame fisico, mas a histéria prevé o que o exame
nio mostra, ¢ ¢ a unica forma de saber de uma intubacao dificil pregressa.
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“O senhor ja foi operado com anestesia geral? Alguém ja te disse que teve dificuldade
para colocar o tubo na sua garganta? Acordou com dor na garganta muito forte, com o
labio machucado ou com um dente quebrado?”

“O senhor guarda algum relatério ou cartao de anestesia anterior? Tem em casa?”

Um registro prévio de via aérea dificil é ouro puro, e frequentemente esta numa gaveta.

“O senhor ronca muito alto? Dorme bem deitado de barriga para cima?”

“O senhor consegue virar o pescogo para os lados e olhar para cima sem dor ou trava?

Tem artrite, artrose ou problema na coluna do pescogor”

Mobilidade cervical limitada — por artrose, espondilite anquilosante, artrite reumatoide (com o
risco adicional de instabilidade atlantoaxial) ou fusdo cirurgica — dificulta o alinhamento dos

eixos para laringoscopia.
“O senhor tem dente solto, ponte, coroa, implante ou dentadura? Usa protese
removivel?”
Dentes soltos podem ser deslocados e aspirados; proteses sao retiradas antes da indug¢ao, mas as

vezes mantidas até a ventilacio com mascara para melhorar o selo.

“O senhor ja fez cirurgia no pescoco, na garganta ou na tireoide? Ja fez radioterapia na
regiao do pescogor”
Radioterapia cervical prévia ¢ um dos preditores mais fortes de via aérea dificil: fibrosa os tecidos,
reduz a complacéncia submandibular e limita a abertura — e o paciente nunca oferece essa
informagiao espontaneamente.

I “O senhor consegue abrir bem a boca? Sente estalo ou trava na articulagao do maxilar?”

Antecedentes anestésicos pessoais e familiares

“O senhor ja tomou anestesia alguma vez na vida? Qual tipo — dormiu

completamente, foi raquianestesia, ou s6 anestesia local? Como foi?”

“Teve enjoo ou vomito depois? Foi muito ruim?”
Nausea e vomito pos-operatérios parecem detalhe, mas sdo a queixa que mais estraga a
experiéncia do paciente e podem causar deiscéncia, sangramento e aspiragao. Os fatores de risco
sao conhecidos e todos perguntaveis: sexo feminino, nao fumante, histéria prévia de nausea pos-
operatéria ou de enjoo de movimento (cinetose), e uso previsto de opioide. Quatro perguntas, e
o anestesista muda a profilaxia.

“O senhor enjoa em carro, 6nibus, barco?”

“O senhor demorou muito para acordar da anestesia? Precisou ficar no respirador
depois da cirurgia sem que estivesse previsto?”

“Alguém da sua familia ja teve problema grave com anestesia? Alguém teve febre muito
alta durante a cirurgia, ou morreu por causa de uma anestesia?”
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Esta é a pergunta que caga a hipertermia maligna, uma doenca de transmissao familiar em que
anestésicos inalatérios halogenados e succinilcolina desencadeiam liberacdo descontrolada de
calcio no musculo esquelético, com contratura, hipermetabolismo, hipercapnia, acidose, rigidez,
hipertermia e rabdomidlise. O motivo de ser tio importante na anamnese ¢ simples: é
totalmente evitavel se souber antes — usa-se técnica livre de gatilhos. Descoberta durante a
cirurgia, ¢ uma emergéncia com mortalidade real.

“Alguém na sua familia demorou horas para acordar depois de uma anestesia, ou teve
que ficar no aparelho por causa disso?”

Esta caca a deficiéncia ou variante de colinesterase plasmatica (pseudocolinesterase), em
que a succinilcolina, normalmente degradada em minutos, permanece ativa por horas — o
paciente fica paralisado e apneico com consciéncia potencialmente preservada se a seda¢io nao
for mantida. O manejo é suporte ventilatério até a droga ser eliminada, e o dano real é o susto e

a consciéncia sob paralisia, evitaveis se a historia fosse conhecida.

“O senhor ja teve reacdo a anestesia local no dentista? O que aconteceu — coragao
disparou e suou, ou deu mancha e inchago?”

Palpitacao e tremor apds anestesia local no dentista quase sempre sao efeito da adrenalina
associada, nao alergia — e o paciente carrega esse rétulo errado por décadas.

Medicagoes: o raciocinio de continuar ou suspender

Aqui esta o nucleo intelectual do capitulo. Aprenda o raciocinio, nio a tabela de prazos —
potque 0s prazos exatos variam com a droga, com a fungao renal, com o porte da cirurgia, com
o risco de sangramento do procedimento e com a diretriz vigente, ¢ devem seguir sempre o
protocolo do seu servigo e a orientagdao de quem prescreveu.

A pergunta de abertura, sempre:

“Me mostra tudo o que o senhor toma — traga as caixas ou as receitas. Inclusive o que
o senhor compra sem receita, cha, vitamina, remédio natural, e o que usa ‘s6 quando
precisa’.”

Pacientes sistematicamente nao contam: colirio, bombinha, injecdo mensal, anticoncepcional,

suplemento, cha e canabidiol. Nomeie cada categoria.

A logica geral tem duas balangas. A primeira: suspender protege de sangramento, mas expoe ao evento
que a droga previne. A segunda: manter protege do evento, mas pode complicar a anestesia. Vocé pesa as duas
em cada droga.

Anticoagulantes. A pergunta é: qual o risco trombdtico se eu parar (protese valvar mecanica,
fibrilacao atrial com alto escore de risco, trombose venosa recente) contra o risco hemorragico
se eu mantiver (cirurgia intracraniana, raquianestesia, neurocirurgia e cirurgia ocular toleram
quase zero sangramento; uma extracao dentaria tolera bastante). Perguntas:
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“Qual anticoagulante o senhor toma, em que dose, e por que motivo — foi trombose,
arritmia ou valvula do coragao?” “O senhor tem problema de rim?” — porque a
eliminagao dos anticoagulantes diretos é parcialmente renal e o intervalo de suspensao
se alonga. “Ja teve sangramento importante usando esse remédio?”

Para os antagonistas da vitamina K, o controle é pelo INR e pode envolver ponte com heparina
em pacientes de alto risco tromboético; para os anticoagulantes orais diretos, o manejo é por
tempo de suspensdo baseado em meia-vida e fungio renal, sem necessidade de ponte na
maior parte dos casos. Os nimeros exatos seguem o protocolo local.

Antiagregantes. Aqui a pergunta decisiva é uma so:

“O senhor colocou stent? Quando, e que tipo? Quem colocou disse por quanto tempo
o senhor nao pode parar o clopidogrel de jeito nenhum?”

Suspender dupla antiagregacao dentro do periodo critico apds implante de stent causa trombose
de stent, que tem mortalidade alta. Nesse cenario, a regra pratica ¢ adiar a cirurgia eletiva, ¢
quando nao da, decidir em conjunto com o cardiologista. Aspirina em preven¢ao secundaria
frequentemente ¢ mantida; em prevencdo primaria, frequentemente suspensa. A conduta se
individualiza.

Anti-hipertensivos. Betabloqueador de uso cronico ndo se suspende — a retirada abrupta
causa taquicardia de rebote e isquemia. Jd os bloqueadores do sistema renina-angiotensina
(inibidores da ECA e bloqueadores do receptor de angiotensina) frequentemente sao suspensos
na manha da cirurgia por causa de hipotensio refrataria na indugio: eles bloqueiam justamente
0 eixo que compensaria a vasodilatacio anestésica. Diuréticos costumam ser suspensos no dia.
Pergunte:

“Que horas o senhor toma cada remédio da pressao? Alguma vez sua pressao caiu
muito com eles?”

Hipoglicemiantes e insulina. O raciocinio é o jejum: manter secretagogo em paciente sem
comer causa hipoglicemia. Perguntas:

“O senhor usa insulina? Qual, quantas unidades, em que horarios? Ja teve hipoglicemia

grave, a ponto de precisar de ajuda?” “O senhor sente quando a glicose cai, ou ela cai

sem avisor” — hipoglicemia sem percep¢ao muda a meta glicémica. “Qual foi sua

ultima hemoglobina glicadar”
Em geral, sulfonilureias sio suspensas, metformina tem manejo especifico (atengao a fungao
renal e contraste), inibidores de SGLT?2 tém regra prépria por risco de cetoacidose euglicémica,
e a insulina basal costuma ser mantida em dose reduzida enquanto a prandial ¢ suspensa no

jejum. Os esquemas e prazos exatos seguem o protocolo do servigo.

Corticoide cronico. Esta é a pergunta que evita um colapso hemodinamico inexplicado na sala:
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“O senhor toma prednisona ou algum corticoide? Ha quanto tempo, em que dose?
Tomou corticoide por mais de trés semanas seguidas no ultimo ano? Tomou inje¢ao na
articulacao ou na coluna recentemente?”

O mecanismo: corticoide exdgeno em dose suprafisiolégica e por tempo prolongado suprime o
eixo hipotalamo-hipoéfise-adrenal. Quando vem o estresse cirurgico, a adrenal atrofiada nao
consegue produzir o surto de cortisol que deveria sustentar a pressio arterial, e o resultado é
insuficiéncia adrenal aguda: hipotensio que nio responde a volume nem a vasopressor. E
evitavel com dose de estresse de corticoide — e s6 é lembrada se alguém perguntar. O eixo pode
levar meses para se recuperar depois da suspensao, entao a pergunta cobre também o passado

recente.

Psicotropicos. A maioria ¢ mantida, porque suspender causa descompensagao e sindrome de
descontinuagdo. Mas ha interagcbes que precisam ser conhecidas: inibidores da monoamina
oxidase com certos opioides e vasopressores; litio, que exige atengao a fun¢io renal, a volemia e
ao potencial de prolongar bloqueio neuromuscular; benzodiazepinico e opioide cronicos, que
geram tolerancia e mudam a necessidade analgésica no pds-operatorio.

“O senhor toma remédio para depressao, ansiedade, para dormir ou para humor? Toma
ha quanto tempo? Toma morfina, tramadol, codeina ou metadona todo dia?”

Paciente em uso cronico de opioide vai precisar de mais analgesia, ndo menos — e subestimar
isso é uma fonte comum de sofrimento evitavel.

Fitoterapicos e suplementos. Categoria invisivel, porque o paciente nao considera remédio.

“O senhor toma algum cha, erva, vitamina, 6leo ou suplemento? Ginkgo, alho em

capsula, ginseng, gengibre em dose alta, 6leo de peixe, erva-de-sao-joaor”
Viarios tém efeito antiplaquetario ou interacOes relevantes (erva-de-sio-jodo ¢é indutora
enzimatica potente e altera o metabolismo de muitas drogas). A recomendag¢ao usual ¢ suspender
com alguma antecedéncia; o prazo segue o protocolo local. Honestidade: a evidéncia sobre o
impacto clinico real de muitos deles é limitada, e a conduta é mais precaucional do que

comprovada.

Jejum

I “O senhor sabe a partir de que horas nao pode comer nem beber? Vou explicar.”

O jejum pré-operatério moderno é mais curto do que a tradi¢ao de “nada ap6s a meia-noite™:
em geral, algumas horas para soélidos e um intervalo bem menor para liquidos claros, com
beneficios documentados de conforto, menos sede, menos hipoglicemia e recupera¢ao melhor.
Os intervalos exatos seguem a diretriz vigente e o protocolo do servico. O que vocé precisa

perguntar é o que altera esses tempos:

“O senhor tem diabetes de longa data? Sente a comida parada no estomago,
empachamento, vomito de comida velha?” — gastroparesia. “Tem refluxo, azia, sente
vir comida a boca quando deita?” — risco de aspiracao e indicagao de cuidados
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especificos. “Esta gravida?” e “Usa remédio para emagrecer, do tipo inje¢do semanalr”
— agonistas de GLP-1 retardam o esvaziamento gastrico, e ha orientagao especifica e
evolutiva sobre eles; siga o protocolo atual do seu servico.

Alcool, tabaco e drogas

“O senhor bebe? Quantos dias por semana e quanto por vez? Ja tomou logo ao
acordar? Ja teve tremor, suor ou confusiao quando ficou sem beber?”

O risco concreto ¢ abstinéncia alcodlica no pés-operatorio, que aparece em 48 a 72 horas,
dentro da internagdo, e que se manifesta como agitagao, taquicardia, hipertensio e, na pior forma,
delirium tremens com mortalidade relevante. Sabendo antes, previne-se. Etilismo pesado
também traz hepatopatia, coagulopatia, desnutricao e maior risco de infecgao de ferida.

“O senhor usa alguma outra substancia — maconha, cocaina, estimulante, crack?
Quando foi a dltima vez?”

Pergunte sem juizo, explicando o porqué: “pergunto porque muda a anestesia e os remédios que
vou usar”. Cocaina recente ¢ contraindicacao relativa a anestesia eletiva por risco de isquemia e
arritmia. Uso pesado de cannabis altera necessidade de anestésico e pode aumentar hiper-
reatividade de via aérea.

Sangramento anormal: a histéria que vale mais que o coagulograma

Um coagulograma de rotina em paciente assintomatico tem rendimento baixo. A histéria de
sangramento bem feita tem rendimento melhor, e ¢ uma sequéncia de perguntas sobre desafios
hemostaticos ja vividos:

“Quando o senhor arrancou um dente, sangrou muito? Precisou voltar ao dentistar” “Ja
fez alguma cirurgia? Precisou de transfusao sem que estivesse previsto? Precisou voltar
a sala por sangramento?” “O senhor faz mancha roxa facil, sem bater? Do tamanho de
que?” “Sangra muito do nariz? Ja precisou de tampao ou cauterizacaor” (a mulher) “Sua
menstruagao é muito intensa? Troca absorvente de quantas em quantas horas? Ja ficou
anémica por causa disso?” “Alguém na familia sangra demais, tem hemofilia ou doenga
de von Willebrand?”

Um paciente que passou por extracido dentaria, parto e cirurgia sem sangramento anormal tem

probabilidade muito baixa de coagulopatia hereditaria relevante.

Gestacao

I “Quando foi sua dltima menstruagaor Existe alguma chance de estar gravidar”

Pergunta obrigatéria em toda mulher em idade fértil, feita em privacidade, sem o acompanhante
na sala, e com teste quando houver qualquer duvida — muda a escolha de drogas, a indicagao
de radiacdo, o posicionamento e, as vezes, a indicagao da propria cirurgia.
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Expectativa, consentimento e recusa

A parte final da consulta ndo é técnica, é ética — e continua sendo anamnese, porque voce esta
colhendo os valores do paciente.

“O que o senhor entendeu que vai ser feito? E o que o senhor espera que melhore
depois?”
Expectativa desalinhada ¢ a principal fonte de insatisfagao pds-operatoria, e é detectavel em uma

pergunta.

I “O senhor tem alguma davida sobre a anestesia? Qual ¢ o seu maior medor”

Medos concretos e frequentes: acordar durante a cirurgia, ndo acordar, sentir dor, vomitar, ficar
paralisado depois da raquianestesia. Nomeie e responda cada um com honestidade, incluindo a

magnitude real do risco.

O consentimento informado é uma conversa, ndo uma assinatura. Ele precisa conter o que
sera feito, as alternativas (inclusive ndo operar), os riscos relevantes e os riscos raros mas graves,
e a verificagao de que o paciente entendeu — que se faz pedindo que ele repita com as proprias
palavras.

E a recusa. Um paciente adulto com capacidade de decisao pode recusar qualquer tratamento,
incluindo o que vocé considera obviamente necessario. O caso mais comum ¢ a recusa de
hemotransfusao por conviccio religiosa, tipicamente entre Testemunhas de Jeova. A conduta
correta é o oposto de confronto:

“Eu quero entender direito o que o senhor aceita e o que nio aceita, para planejar a
cirurgia da melhor forma possivel dentro disso. O senhor aceita alguma alternativa,
como recupera¢ao do proprio sangue durante a cirurgia, ou medicamentos que reduzem
o sangramento?”’

Existe um campo inteiro de medicina sem sangue — otimizac¢ao de hemoglobina com ferro
e eritropoetina semanas antes, antifibrinoliticos, técnicas cirdrgicas de economia, recuperagao
intraoperatdria de sangue — e muitos pacientes aceitam parte dessas op¢oes. Documente com
precisao o que foi recusado e o que foi aceito, confirme que a recusa ¢ informada (o paciente
compreende a consequéncia possivel), e respeite. Situagoes de menores de idade e de pacientes
sem capacidade de decisdo tém regramento préprio e envolvem a instituicio e, quando
necessario, instancias judiciais.

I A avaliac¢ao pré-operatoria em neurocirurgia

A neurocirurgia merece se¢ao propria porque acrescenta uma camada que nenhuma outra
especialidade tem: o cérebro é ao mesmo tempo o 6rgio operado e o instrumento de
medida do resultado. Isso muda trés coisas na anamnese.
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O estado neurolégico basal documentado em detalhe. Esta ¢ a parte mais importante ¢ a
mais negligenciada. Depois da cirurgia, a pergunta que todo mundo vai fazer é “ele piorour”. E
“piorou” s6 existe em relagao a um ponto de partida registrado. Se o basal nio foi escrito, a
equipe do pds-operatério vai debater se aquela paresia discreta de dimidio esquerdo é nova ou
antiga — e val indicar tomografia, ou pior, nao indicar. Registre com granularidade absurda:

“Qual ¢ exatamente a dificuldade hoje? A mao esquerda esta fraca para qué — abrir
garrafa, escrever, segurar copor” “A forga esta igual ha quanto tempo? Piorou nas
ultimas semanas?” “O senhor tem dorméncia? Onde exatamente, até onde?”” “A fala
fica enrolada? O senhor tem dificuldade em achar as palavras, ou em entender o que
falam?” “Esta enxergando igual? Tem visto dobrado? Esbarra em coisas de um lado?”

“A memoria mudou? Esquece o qué — recado, nome, o caminho de casa?” “O senhor

tem perdido urina, ou tem dificuldade para comegar a urinar?”

Escreva no prontuario com valores: forga grau tal em cada segmento, campo visual testado por
confronta¢ao, marcha descrita, linguagem descrita com exemplos. Um basal bem escrito é o que
transforma o exame do dia seguinte em informagao.

Sinais de hipertensdo intracraniana. Eles mudam a conduta anestésica inteira (indugio,

ventilagao, posicionamento, escolha de drogas, controle pressérico) e mudam a urgéncia.

“A dor de cabega é pior de manha, ao acordar? Melhora ao longo do dia?” “A dor piora
quando o senhor tosse, faz forga, se abaixa ou deita?” “Tem vomitado, as vezes sem
enjoo antes, ¢ saindo em jato?”” “A vista embaga de vez em quando, por alguns
segundos, principalmente quando muda de posi¢ao?” “Tem ficado mais sonolento do

que o normal? A familia acha que o senhor estd mais devagarr”

O mecanismo da a légica de todas elas: o cranio é uma caixa rigida de volume fixo. Deitado e
dormindo, o retorno venoso cerebral diminui e a pressio parcial de gas carbonico sobe um
pouco, vasodilatando — a pressao intracraniana sobe e a cefaleia é matinal. Tossir e fazer forca
aumentam a pressao intratoracica, dificultam a drenagem venosa e produzem picos de pressao.
O vOmito em jato vem da estimulacao direta de estruturas do tronco, sem a nausea prodromica
de origem gastrica. E o obscurecimento visual transitério é o edema de papila comprimindo
transitoriamente a perfusio do nervo éptico.

Corticoide. Pacientes com tumor cerebral frequentemente usam dexametasona para reduzir o
edema vasogénico peritumoral.

“O senhor esta tomando dexametasona? Que dose, ha quanto tempo? Ja tentou reduzir

e piorour”
Isso importa por trés motivos somados: o corticoide precisa ser mantido ou ajustado no
perioperatério; a supressao do eixo adrenal precisa ser considerada; e o uso cronico traz
hiperglicemia, miopatia proximal, risco de dlcera e de infecgao.

Anticonvulsivante.
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“O senhor toma remédio para convulsao? Qual, que dose? Teve crise alguma vez?
Quando foi a ultima? Como foi a crise — perdeu a consciéncia, teve abalos, mordeu a
lingua?” “Ja dosaram o nivel do remédio no sangue?”

Anticonvulsivante ndo se suspende, ¢ alguns (fenitoina, carbamazepina, fenobarbital) sio
indutores enzimaticos e alteram o metabolismo de bloqueadores neuromusculares e outros
anestésicos, exigindo ajuste de dose. A caracterizagdao da crise também ¢ basal: se houver crise
no pos-operatério, a equipe precisa saber se ¢ igual as anteriores ou nova.

O resto do bloco neurocirargico inclui perguntas que valem em qualquer cirurgia mas pesam
mais aqui: anticoagulante e antiagregante (porque sangramento intracraniano nao tem margem),
pressio arterial habitual (porque a perfusio cerebral depende dela e a autorregulagao pode estar
deslocada em hipertenso crénico), mobilidade cervical e posicionamento previsto (prona,
sentada, cabega fixa em suporte), e a pergunta simples sobre o que o paciente entendeu do
objetivo — porque em neurocirurgia a diferenga entre “vou ficar curado” e “o objetivo é tirar o
maximo possivel preservando a fun¢ao” é uma conversa que precisa acontecer antes, nao depois.

I Sinais de alarme (red flags)

. Angina em repouso, angina que mudou de padrio nas ultimas semanas, ou infarto
recente — cirurgia eletiva ndo segue antes de avaliagdo cardioldgica.

. Dispneia nova ou piora da capacidade funcional nos ultimos meses sem explicagio.

. Sincope aos esforgos ou sopro nio investigado em idoso — estenose adrtica.

. Stent coronariano recente com dupla antiagregacdo em curso.

. Insuficiéncia cardiaca descompensada: ortopneia nova, edema progressivo, ganho de peso
rapido.

*  Asma ou DPOC fora de controle: uso diario de resgate, crise recente, corticoide oral no
ultimo meés.

. Infecgio ativa, inclusive respiratéria alta recente e infecgdo urinaria sintomatica.

. Historia pessoal ou familiar de hipertermia maligna ou de despertar prolongado
inexplicado.

. Via aérea dificil prévia documentada, radioterapia cervical, limitaciao de abertura bucal ou
de mobilidade cervical.

. Corticoide cronico em qualquer dose relevante — risco de insuficiéncia adrenal.

. Sangramento anormal na historia pessoal ou familiar.

. Possibilidade de gravidez.

. Em neurocirurgia: cefaleia matinal progressiva, vomito em jato, obscurecimento visual,
rebaixamento de consciéncia, déficit em progressao rapida.

I Armadilhas

Tratar a consulta como liberagdo. “Liberado para cirurgia” niao é conclusao médica; ¢é
abdica¢ao. Escreva risco estimado, o que foi otimizado e o plano de medica¢des.
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Pedir bateria de exames em vez de perguntar. Exames de rotina em paciente assintomatico
de baixo risco geram achados irrelevantes, atrasos e ansiedade. A histéria dirige o exame, nao o

contrario.

Aceitar “ndo consigo subir escada” sem perguntar por qué. Limita¢do por artrose nao ¢é
reserva cardfaca ruim — ¢ reserva desconhecida, e exige outra estratégia de avaliagdo.

Nio perguntar o porte e a duragio da cirurgia. Metade do risco esta no procedimento, e o
estudante avalia s6 o paciente.

Registrar “nega alergias” sem descrever a reagdo, e perpetuar rétulos falsos de alergia a

penicilina e a anestésico local.

Esquecer o corticoide, o colirio, a bombinha e a injegdo mensal, porque o paciente nao os

considera remédio. Nomeie cada categoria.

Suspender betabloqueador ou anticonvulsivante “por precau¢ao”. Ambos causam dano ao
serem retirados.

Suspender antiagregante de paciente com stent recente sem falar com o cardiologista.

Nio perguntar sobre alcool e descobrir a abstinéncia no terceiro dia de internagdo, com o
paciente agitado e arrancando dreno.

Discutir gravidez com o acompanhante na sala. Pergunte em privacidade.

Em neurocirurgia, escrever “exame neurolégico sem alteragdes” sem detalhar. Um basal
genérico é um basal inutil.

Decorar prazos de suspensio como se fossem universais. Fles mudam com droga, rim,

procedimento e diretriz — consulte o protocolo do servigo todas as vezes.

I Um exemplo de HDA escrita

Mulher, 71 anos, avaliada em consulta pré-anestésica para artroplastia total de joelho
direito eletiva, porte intermediario, duracao prevista de duas horas, com expectativa de
sangramento moderado. Capacidade funcional limitada pela propria gonartrose: refere
que consegue caminhar cerca de um quarteirao no plano e subir um lance de escada,
parando por dor no joelho, sem dispneia, dor toracica ou palpitagio — capacidade
cardiopulmonar, portanto, nao plenamente demonstrada. Refere que ha seis meses
caminhava o mesmo, sem piora progressiva. Antecedentes: hipertensao ha 20 anos,
diabetes tipo 2 ha 12 anos em uso de insulina NPH 20 U pela manha e 10 U a noite,
com hemoglobina glicada de 7,8% ha dois meses e sem episédios de hipoglicemia
grave; nega percep¢ao reduzida de hipoglicemia. Nega infarto, angina, insuficiéncia
cardiaca, acidente vascular cerebral ou doenga renal. Nega dispneia paroxistica noturna,

ortopneia (dorme com um travesseiro, sem mudanca) ou edema. Nega sincope. Ex-
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tabagista, 20 magos-ano, cessou ha 15 anos; nega tosse cronica ou uso de
broncodilatador. Ronca alto, com pausas respiratorias presenciadas pelo marido e
sonoléncia diurna — rastreio positivo para apneia obstrutiva do sono, sem
polissonografia prévia; orientada sobre risco perioperatério e encaminhada para
avaliacdo. Duas anestesias gerais prévias (colecistectomia e histerectomia), ambas sem
intercorréncias relatadas, sem relato de dificuldade de intubacao; refere nausea e vomito
intensos apos a segunda, além de cinetose habitual em viagens de 6nibus — alto risco
para nausea e vomito pos-operatorios. Nega historia pessoal ou familiar de
hipertermia maligna, de despertar prolongado ou de sangramento anormal; extragoes
dentarias e dois partos sem sangramento excessivo. Sem dentes soltos; usa protese
parcial removivel. Mobilidade cervical preservada, nega radioterapia ou cirurgia cervical.
Medicagdes em uso: losartana 50 mg 2x/dia, hidroclorotiazida 25 mg/dia, metformina
850 mg 2x/dia, insulina conforme acima, sinvastatina 20 mg/dia, e “ch4 de gengibre e
capsula de 6leo de peixe” diarios, nao relatados espontaneamente. Nega uso de
anticoagulante, antiagregante ou corticoide, inclusive infiltracao articular no ultimo ano.
Etilismo social, cerca de uma dose por semana; nega drogas ilicitas. Sem possibilidade
de gestacao. Refere como maior medo “nao acordar da anestesia” e expectativa de
“voltar a andar sem dor” — orientada sobre o curso esperado de reabilitagao. Conduta
proposta: manter losartana com decisao de suspensio na manha da cirurgia conforme
protocolo, ajuste de insulina e suspensao de metformina e hidroclorotiazida conforme
rotina institucional, suspensao do dleo de peixe com antecedéncia, profilaxia
multimodal refor¢ada de ndusea e vomito, e avaliagio para apneia do sono antes do
procedimento.

I Para levar

1.

A avaliacdo pré-operatéria nao libera ninguém: ela estima o risco, comunica o risco e
modifica o que d4 para modificar.

A pergunta mais rentavel do capitulo é “o senhor sobe dois lances de escada sem parar?”
— e a segunda ¢ “ha seis meses conseguia mais?”’.

Quando o paciente nao sobe escada por dor no joelho, a reserva cardiaca nio é ruim: é
desconhecida, e isso se escreve.

Metade do risco esta no paciente e metade no porte da cirurgia — pergunte que cirurgia €,
por quanto tempo e com quanto sangramento.

Cada item dos indices de risco cardiaco marca um tetritorio ja doente: coronaria, bomba,
cérebro, microvasculatura do diabético insulinizado, rim.

Controle atual vale mais que rétulo: pergunte quantas crises, quanto resgate, quantas
internagées no ultimo ano.

Ronco alto, pausas presenciadas e sonoléncia diurna mudam o pds-operatério inteiro —
pergunte sempre sobre apneia do sono.

Duas perguntas familiares salvam vidas: febre alta e morte durante anestesia (hipertermia
maligna) e demora de horas para acordar (deficiéncia de colinesterase).
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9.

10.

11.

12.

13.

Em medicagio, decore o raciocinio das duas balangas — sangramento contra trombose,
evento contra interacdo — e consulte o protocolo local para os prazos.

Corticoide cronico ¢ a pergunta que evita hipotensio inexplicavel na sala;
betabloqueador e anticonvulsivante néo se suspendem.

Alergia sem a reacdo descrita nio é informagao, e a maioria dos rétulos de alergia a penicilina e
a anestésico local esta errada.

Em neurocirurgia, o exame neurolégico basal escrito em detalhe ¢é o unico jeito de
reconhecer piora depois — e cefaleia matinal, vomito em jato e obscurecimento visual sio
hipertensio intracraniana até prova em contrario.

Expectativa, consentimento e recusa fazem parte da anamnese: pergunte o que o paciente
entendeu, peca que repita com as proprias palavras, e respeite a autonomia inclusive quando ela
recusa o que voc¢ faria.
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Este capitulo resolve o problema de saber a técnica da anamnese e mesmo assim sair da sala sem

histéria, porque a conversa nao cooperou. A ideia central é que nao existe paciente dificil,
existe entrevista dificil — e a maior parte das dificuldades tem uma manobra concreta que
funciona, uma frase que se diz, um jeito de perguntar. O capitulo ¢ uma caixa de ferramentas:
cada situagdo com as perguntas literais e a estratégia.

| Por que essa anamnese é diferente

Nos capitulos anteriores, a dificuldade era conteudo: saber qual pergunta faz a diferenga na dor
toracica ou na dor articular. Aqui a dificuldade ¢ processo: vocé sabe a pergunta, mas o canal
esta obstruido. O paciente fala demais, ou nao fala; esta com raiva, ou apavorado; nao ouve, nao
veé, ndo lembra, nao fala a sua lingua, nao entende as palavras que vocé usa, ou nao confia em
voceé o suficiente para contar a verdade. A pergunta certa feita num canal obstruido nao produz

resposta.

A segunda diferenca é que aqui a emogao ¢ dado clinico, ndo interferéncia. O estudante tende
a tratar o choro, a raiva e a ansiedade como ruido que atrapalha a coleta — algo a ser contornado
para voltar ao roteiro. Na pratica é o contrario: a emog¢ao costuma ser o caminho mais curto até
a informacao que importa. O paciente que chora ao falar da dor lombar quase sempre tem outra
coisa junto. O paciente irritado quase sempre esta com medo, com dor, ou foi maltratado por
alguém antes de vocé. Nomear a emogao abre a entrevista; ignora-la fecha.

A terceira diferenga é que muitas dessas entrevistas exigem que vocé abra mio do controle da
forma para preservar o contetdo. Vocé vai fazer a anamnese fora de ordem, em duas sessoes,

escrita num papel, por sim ou niao, com um intérprete, sem interrogatério sintomatolégico

¢ 280 ¢




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPITULO 22 - ENTREVISTAS DIFICEIS

completo. Isso nao é uma anamnese pior. A analogia: um fotégrafo com pouca luz nao fotografa
igual e reclama do escuro — ele muda a abertura, o tempo e a sensibilidade, e a foto sai. O
roteiro é o equipamento, nao o resultado.

I O mapa de hipoteses antes de perguntar

Aqui o “mapa” nao ¢ de doengas, ¢ do que esta obstruindo o canal — porque a intervengao

depende disso.

As obstrugdes que causam dano grave e rapido se ndo forem reconhecidas. Risco de
agressao iminente na entrevista com paciente hostil (sua seguranga e a dele). Delirium
confundido com “paciente confuso e chato”. Afasia confundida com rebaixamento de
consciéncia ou com déficit cognitivo. Surdez confundida com deméncia. Dor nao controlada
gerando irritabilidade. Ideagdo suicida escondida atras de queixas somaticas vagas. Violéncia
doméstica escondida atras do familiar que responde por tudo. Hipoglicemia, hipdxia e
abstinéncia produzindo agitagao.

As comuns. Paciente prolixo. Paciente laconico. Ansiedade. Paciente que chega com
diagnéstico pronto da internet. Letramento em saude baixo. Diferenca cultural. Multiplas
queixas vagas e dor cronica. Omissao por vergonha.

As que s6 aparecem se vocé perceber. Baixa visio nao declarada (o paciente que nio leu a
receita e nao disse). Analfabetismo escondido (“esqueci meus 6culos” ¢ a frase classica). Perda
auditiva parcial que o paciente disfar¢a concordando com tudo. Familiar que traduz e edita.
Crenga religiosa ou cultural sobre a origem da doenga, que explica a ndo adesio inteira e nunca
¢ perguntada.

I As perguntas, com o porqué de cada uma

0 paciente que fala demais e sai do assunto

Ele nio esta atrapalhando de propédsito. Costuma ser ansiedade, solidao, ou a experiéncia de
nunca ter sido ouvido até o fim. A estratégia errada ¢ interromper seco (“senhor, foco”), porque
isso rompe o vinculo e, ironicamente, faz o paciente falar mais — ele sente que ainda nao foi
compreendido.

A manobra correta tem trés tempos: deixar correr um pouco, resumir, e redirecionar com
uma pergunta fechada.

Primeiro, dé um a dois minutos de fala livre sem interromper. Parece um luxo que vocé nao
tem, mas é economia: a maior parte dos pacientes, quando nao interrompida, conclui a fala inicial
em menos de dois minutos, e entrega ali o essencial.

Depois, use o resumo como ponte — ¢é a ferramenta mais elegante da entrevista, porque
interrompe demonstrando que vocé ouviu:
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“Deixa eu ver se eu entendi até aqui: comegou depois que a senhora se mudou, ¢ uma
dor que aperta no peito, piora a tarde, e a senhora ficou preocupada porque seu irmao
teve infarto. E issor”

“Isso tudo ¢ importante e eu vou querer ouvir. S6 que eu preciso primeiro entender

bem uma coisa, para conseguir te ajudar hoje: essa dor no peito, ela vem quando a
senhora esta fazendo esforco?”

E o contrato explicito de tempo, dito no comego, evita a briga depois:

“Nos temos uns vinte minutos hoje. Eu queria usar a maior parte deles nesse problema
da dor, que me parece o mais urgente. As outras coisas eu anoto aqui € a gente marca
um retorno para elas. Pode ser assim?”

Se ele desviar de novo, a técnica é a 4ncora repetida, com gentileza e sem irritagao na voz:

I “Voltando ao peito, senhora Maria...”

Quando a prolixidade for muito acentuada, mude de perguntas abertas para perguntas de
multipla escolha, que dio trilhos sem parecer interrogatorio:

I “Essa dor é mais um aperto, uma queimagao, ou uma pontadar”

Sinalize sempre que estiver estreitando, para o paciente nao sentir que perdeu a palavra: “agora
eu vou fazer umas perguntas mais rapidas, de sim ou nao, e no fim eu te pergunto se ficou
faltando alguma coisa”. E cumpra o fim: “ficou alguma coisa importante que eu nao pergunteir”.

0 paciente monossilabico

Causas diferentes exigem manobras diferentes, entdo a primeira coisa ¢ hipotetizar por que ele
nao fala: timidez, depressio, desconfianga, vergonha do tema, medo do diagnéstico, cansago,
dor, surdez parcial, déficit cognitivo, ou simplesmente porque vocé esta fazendo perguntas
fechadas em sequéncia e ele esta respondendo exatamente o que foi pedido.

O erro mais comum ¢ esse ultimo. Perguntas fechadas produzem respostas monossilabicas — o
paciente nao ¢ laconico, a sua pergunta é. Mude a forma:

I “Me conta como ¢é um dia seu, desde a hora que o senhor acorda.”
Essa ¢ a pergunta que mais funciona com paciente calado, porque ¢ concreta, nao exige
interpretagdo e nao parece interrogatorio.
“Me descreve a tltima vez que essa dor apareceu. Onde o senhor estava, o que estava
fazendo?”

O siléncio ¢é ferramenta, e o estudante tem panico dele. Depois de uma pergunta, conte
mentalmente até cinco antes de falar de novo. Muita resposta importante vem no quarto
segundo.

Outras manobras:
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“Eu percebi que o senhor esta falando pouco hoje. Tem alguma coisa te incomodando
na conversa, ou o senhor estd mais quieto do que o normal?”

Nomear sem acusar. A resposta pode revelar depressao, dor, ou desconforto com a presenca de

alguém na sala.

“E mais facil se eu perguntar e o senhor s6 me disser sim ou nao?”

Oferecer o formato mais facil é respeito, nao desisténcia.
E cheque depressido explicitamente, porque lentificagdao e pobreza de fala sio sintomas:

“Nas ultimas duas semanas, o senhor tem se sentido para baixo, desanimado? Tem

perdido o gosto pelas coisas que gostavar”

O paciente irritado ou hostil

Trés regras, em ordem: seguranga primeiro, nomear a emogao, nio revidar.

A seguranga ¢é pré-condi¢dao e nao é covardia: avalie a saida da sala (fique entre o paciente e a
porta, nunca com ele entre vocé e a saida), remova objetos, nao faca a entrevista sozinho em
ambiente isolado se houver sinais de escalada (voz alta, punhos cerrados, invasio do seu espago,
ameaga verbal, intoxicac¢do, agitagdo psicomotora), e chame ajuda cedo. Chamar ajuda cedo
desescala; chamar ajuda tarde vira contencio.

Ao mesmo tempo, considere as causas organicas de agitagdo antes de rotular a pessoa:
hipoglicemia, hipéxia, dor, retengao urinaria, abstinéncia, delirium, trauma craniano, intoxicagao.

Agitagdo nova em pessoa que nao era assim ¢ sintoma até prova em contrario.

A manobra verbal central ¢ nomear a emogao e validar o motivo, sem concordar com a

acusac¢ao nem se defender:

“Eu estou vendo que o senhor esta muito irritado. Faz sentido — esperar trés horas
com essa dor deixaria qualquer um assim.”

“O senhor tem razao de estar bravo com a espera. Eu nao consigo desfazer isso, mas eu

consigo cuidar do senhor agora.”

Depois, pergunte o que aconteceu, porque quase sempre hd uma historia de mau atendimento

anterior:

“Me conta o que aconteceu até aqui hoje. Eu quero entender.”

E separe a raiva da pessoa: nio leve para o lado pessoal, ainda que esteja dirigida a voce. A
frase interna util é: “essa raiva chegou aqui antes de mim”. Baixe o tom de voz (as pessoas
espelham), diminua o ritmo, sente-se se for seguro (sentar reduz a sensagao de confronto), e
evite as trés frases que pioram tudo: “se acalme”, “nao ¢ assim que funciona” e “eu nao tenho

culpa”.

Se houver ofensa pessoal ou agressividade dirigida, é legitimo estabelecer um limite, com calma

€ Sem ameacga:
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“Eu quero muito te atender bem. Para isso eu preciso que o senhor nao grite comigo.
Vamos tentar de novo?”

E registre no prontuario o que foi dito e feito, objetivamente, sem adjetivos sobre a pessoa.

0 paciente ansioso e o que pede exame

O paciente ansioso tem uma necessidade especifica que exames nao resolvem: ele quer ser
levado a sério e ser tranquilizado com base em algo, ndo com base em nada.
Tranquilizagao vazia (“nao ¢é nada, fica calmo”) piora a ansiedade, porque ele conclui que vocé
nao entendeu o problema.

A sequéncia que funciona: perguntar o medo especifico, examinar de verdade, e devolver
a tranquilizagdo ancorada no que foi feito.

“O que a senhora esta com medo que isso sejar”

Pergunta obrigatoria e quase nunca feita. A resposta é frequentemente muito especifica (“meu
pal morreu de cancer no pancreas e comegou assim”) e ¢ ela, ndo a queixa, que precisa ser

enderecada.

“O que aconteceu na sua familia ou com alguém proximo que te deixou preocupada
com issor”

“Se esse exame viesse normal, a senhora ficaria tranquila? Ou ainda ficaria com a

sensacao de que passou alguma coisa?”

Essa pergunta ¢ diagnostica da propria ansiedade: quem responde “ainda ficaria preocupada”
nao vai ser curado por exame nenhum, e precisa que o problema seja tratado como ansiedade,

com respeito.

Sobre o pedido de exame, nao negue de bate-pronto nem ceda automaticamente. Explique o
raciocinio e oferega a alternativa do tempo:

“Eu entendo o pedido, e vou te explicar como eu penso. Pelo que a senhora me contou
e pelo que eu examinei, a chance de ser algo grave é muito baixa. O problema de pedir
esse exame agora ¢ que ele encontra coisas sem importancia em muita gente saudavel, e
af a gente acaba fazendo mais exames e mais furos atras de nada, com risco de verdade.
Minha proposta é: a gente trata isso agora, e se em duas semanas nao melhorar, ou se
aparecer qualquer um destes sinais que eu vou te listar, a gente faz o exame sem
discussio. E eu te dou o retorno marcado hoje.”

Os trés ingredientes que fazem isso funcionar: um plano concreto, uma rede de seguranga
explicita (o que fazer se piorar) e uma data de retorno. Ansiedade se alimenta de indefini¢ao.
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0 paciente que traz a internet ou o diagndstico pronto

Ele nao ¢ adversario. Ele fez pesquisa porque esta preocupado, e o ato de pesquisar ¢ sinal de
engajamento. O erro classico ¢ o desdém (“nao acredite em internet”), que transforma um
paciente colaborativo em um paciente que esconde informagao.

“Que bom que a senhora pesquisou. Me mostra o que a senhora leu? E o que mais te

chamou atencio ali?”

“O que a senhora leu bate com o que a senhora esta sentindo em qué? E em qué nio
bate?”

Essa segunda pergunta é a mais util. Ela usa o material trazido como ponto de partida e faz o
proprio paciente encontrar as diferencgas, sem confronto.

Depois, explique a l6gica sem desqualificar:

“Faz sentido a senhora ter pensado nisso, os sintomas realmente se parecem. A
diferenca ¢ que naquela doenca a dor costuma vir junto com X e Y, ¢ a senhora nao
tem nenhum dos dois. Por isso eu penso mais em outra coisa. Mas vamos combinar: se
aparecer X ou Y, a senhora me procura, porque af a hip6tese muda.”

Se o paciente chega com diagnéstico dado por outro profissional (“o médico disse que é

labirintite”), ndo aceite o rétulo nem o rejeite: pega a descri¢ao por tras dele.

“Me conta o que exatamente o senhor sente, sem usar o nome da doenga. Descreve pra

mim como se eu nao soubesse nada.”

Roétulos herdados sao a principal fonte de erro diagnéstico por ancoragem. “Labirintite”,
“gastrite”, “bico de papagaio”, “ma circulagao” e “pressio baixa” carregam décadas de
diagnéstico nunca revisado.

O paciente que mente ou omite

Comece por trocar a palavra. Quase nunca ¢ mentira; ¢ vergonha, medo da consequéncia,
medo do julgamento, ou protegao de alguém. Ninguém omite a quantidade de bebida por
maldade; omite porque ja foi repreendido por isso antes. Ninguém esconde que parou o remédio
para ser rebelde; esconde porque nao tinha dinheiro para comprar e tem vergonha de dizer.

A estratégia é remover o custo da verdade. Trés técnicas concretas:
Normalizar antes de perguntar. Vocé anuncia que a resposta “ruim” é comum e esperada.

“Muita gente ndo consegue tomar todos os dias, por varios motivos — esquece, acaba o
remédio, nao tem dinheiro, ou se sente mal com ele. Nas ultimas duas semanas, quantos
dias o senhor acha que conseguiu tomar?”

Presumir em vez de perguntar sim/ndo. Nio pergunte “o senhor bebe?”, que convida ao
nao.
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“Quanto o senhor bebe numa semana normal?” “Quantos cigarros por dia?” “Quantas
vezes o senhor deixa de tomar por semana?”’

Dar o motivo da pergunta. A pessoa colabora quando entende o uso.

“Eu pergunto isso nao para te julgar, mas porque muda o remédio que eu vou escolher.
Se o senhor beber e eu nao souber, eu posso te prescrever algo perigoso.”

E quando as respostas nao fecharem — a histéria nao bate com o exame, ou muda entre as
consultas — ndo confronte com acusagao; confronte com a discrepancia, com curiosidade:

“Tem uma coisa que eu nao estou conseguindo encaixar, e queria a sua ajuda: o senhor
me disse que nao teve febre, mas veio anotado 39 graus na triagem. Me ajuda a
entender?”

Casos especiais que merecem men¢ao honesta: existe simulagao deliberada por ganho (atestado,
beneficio, medicag¢ao controlada) e existem transtornos facticios. Sao raros comparados com
vergonha e medo, e o custo de tratar um paciente honesto como mentiroso é muito maior do
que o contrario. Mantenha a postura de acolhimento e deixe que a evolugio e os dados objetivos

resolvam.

0 paciente com multiplas queixas vagas e dor cronica sem explicacao clara

Essa é a entrevista que mais produz maus médicos, e merece cuidado. O rétulo “poliqueixoso”
¢ um veredicto disfarcado de descri¢ao: ele encerra o pensamento, autoriza o descaso e, com
frequéncia, precede o erro — porque pacientes com muitas queixas também adoecem de coisas

graves, e a rotulacao atrasa o diagnostico.

Comece por um fato mecanistico que muda a atitude: dor crénica é uma doenga do sistema
de dor, nao um sintoma sem causa. Depois de estimulos repetidos ou de uma lesao inicial, os
neuronios do corno dorsal da medula ficam mais excitiveis, os controles inibitdrios
descendentes que vém do tronco cerebral ficam menos eficazes, e o sistema passa a amplificar
sinais que antes seriam desprezados. O resultado é dor real, gerada por um circuito realmente
alterado, sem que haja lesdo ativa no local que déi. Quando vocé entende isso, “nao tem nada”

deixa de ser uma frase possivel — e vocé tem algo verdadeiro para explicar ao paciente.
A estratégia tem cinco movimentos.
Um: ouvir a lista inteira antes de mergulhar em qualquer item.

“Antes de a gente entrar em cada coisa, me diz tudo o que esta te incomodando, tudo
mesmo, que eu vou anotar aqui. Depois a gente escolhe por onde comegar.”

2

Anote visivelmente. A lista escrita ja reduz a ansiedade de “nao vai dar tempo de falar de tudo”.
Dois: negociar a agenda junto.

“Eu anotei sete coisas. Hoje a gente ndo consegue resolver as sete, mas consegue
comegcar duas bem feitas. Qual dessas mais atrapalha o seu dia a dia?”
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Deixar o paciente escolher a prioridade é o que transforma confronto em parceria.
Trés: validar sem ambiguidade.

“Eu acredito na sua dor. Ela € real, e eu vou te explicar como esse tipo de dor

funciona.”

Diga isso com todas as letras. A maioria desses pacientes ja foi tratada como mentirosa e chega
defensiva por isso. Uma frase honesta de validagao muda a consulta inteira.

Quatro: trocar a pergunta “onde déi” pela pergunta funcional.

“O que essa dor impediu o senhor de fazer que o senhor fazia antes?” “Num dia bom,
o que o senhor consegue fazer? E num dia ruim?” “O que o senhor gostaria de estar
conseguindo fazer daqui a trés meses?”

Isso reorienta o objetivo, de “zerar a dor” (frequentemente inalcangavel) para “recuperar

funcao” (alcangavel e mensuravel), e da métrica de acompanhamento.
E investigue o que costuma estar junto, porque tratar s6 a dor nao funciona:

“Como esti o seu sono? O senhor acorda descansado?” “Como estia o seu humotr? Tem
se sentido para baixo, sem vontader” “Aconteceu alguma coisa dificil na sua vida por

volta da época em que isso comegou?”’

Cinco: parar a cascata de exames, explicando por qué.

“Eu vi que o senhor ja fez muitos exames e todos vieram bons. Isso ndo quer dizer que
nao tem nada — quer dizer que a gente ja descartou as coisas perigosas. Pedir mais
exames agora tem chance alta de encontrar algum achado sem importancia que vai gerar
mais exame, mais procedimento e mais ansiedade, sem tratar a sua dor. Eu prefiro
investir 0 NOsso tempo no que trata.”

E entido ofereca um plano conjunto e concreto: alvo funcional, atividade fisica graduada, sono,
tratamento do humor quando houver, medicagao com expectativa realista dita em voz alta (“esse
remédio costuma reduzir a dor em parte, nao zerar”), retorno marcado, ¢ rede de seguranga
explicita (quais sinais fazem vocé reinvestigar). Consultas regulares programadas, e nio por

demanda de crise, reduzem visitas a0 pronto-socorro e melhoram a relagao.

E mantenha honestidade sobre a incerteza: um diagnoéstico nao esclarecido hoje pode se
esclarecer depois. Reavalie com a mesma seriedade sempre que o padrao mudar.

0 paciente com déficit cognitivo

“O senhor se importa se a sua filha ficar aqui com a gente?” — pergunte ao paciente,
nao sobre ele.

A regra de ouro é: fale com o paciente, use o acompanhante como complemento. Mesmo
com deméncia moderada, o paciente informa dor, medo, preferéncias. O que ele ndo informa

287




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPITULO 22 - ENTREVISTAS DIFICEIS

bem ¢é cronologia, medicagao e evolugao — isso vocé pede ao acompanhante, e em algum
momento a sés, porque o cuidador nao fala de sobrecarga na frente do paciente.

Técnica: frases curtas, uma ideia por frase, uma pergunta por vez, tempo de resposta ampliado,
nome do paciente no comego da frase para recrutar atencdo, ambiente sem ruido, e reancoragem
frequente.

“Seu José, o senhor esta sentindo dor agora? Aqui, aqui, ou aqui?” — com toque leve
indicando os locais.

Evite perguntas de memoria recente como se fossem coleta de historia (“o que o senhor

almogou?”) a menos que esteja testando cognigao de propdsito — e, se estiver, diga que esta:
“Eu vou fazer umas perguntas que parecem bobas, de memoria e de aten¢ao. Fagco com
todo mundo. Tudo bem?”

E sempre cheque delirium antes de atribuir tudo a deméncia: inicio agudo, curso flutuante no
mesmo dia, desaten¢dao. A pergunta ao acompanhante que discrimina ¢é:

“Isso comegou quando? Ele esta assim ha anos, ou ficou assim nos ultimos dias? Ele
piora a noite e melhora de manha?”

Delirium Demeéncia

Inicio Horas a dias Meses a anos

Curso no mesmo dia Flutua muito Estavel

Atencio Muito prejudicada Relativamente preservada no inicio
Consciéncia Alterada Preservada até fases tardias

Causa Organica, procuravel e trativel Degenerativa/vascular

0 paciente com afasia

Primeiro, um lembrete que muda a postura: afasia ndo ¢ perda de inteligéncia. Falar alto niao

ajuda; falar como crianga ofende.

A distingao pratica é entre dificuldade de expressdo (o paciente entende, mas nao consegue
produzir a palavra) e de compreensio (cle fala com fluéncia, mas o conteido nao corresponde,
e ele ndo entende o que voce diz). O teste rapido é um comando simples sem gesto:

I “Feche os olhos.” (sem demonstrar)

Se ele executa, a compreensiao estia razoavelmente preservada e vocé pode trabalhar com
sim/ndo. Se nao executa, vocé depende de terceiros e de gestos.

Como construir perguntas de sim ou nio que funcionam. Regras concretas:

. Uma ideia por pergunta. Nunca “o senhor tem dor e estd com falta de ar?”.
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. Sem negativas. “O senhor nio sente dor?” é armadilha — a resposta “sim” é ambigua.

. Sem alternativas na mesma frase. “E aqui ou aqui?” exige memoria de trabalho e produgio.
Pergunte separado: “E aqui? ... E aqui?”.

. Faca a pergunta de controle, para validar que o sim/no é confidvel: pergunte algo cuja
resposta vocé sabe. “O senhor estd em casa agora?” Se ele responder “sim” com o hospital em
volta, o sim/ndo nio é confidvel e vocé precisa de outro canal.

. Repita a mesma pergunta mais adiante, em outra formulagio, e veja se a resposta se mantém.

. Combine um canal motor confiavel antes de comecar: “aperta minha mio uma vez para sim,
duas para no”, ou polegar para cima e para baixo, ou aponte para cartdes escritos SIM e
NAO.

“Eu vou fazer perguntas de sim ou nao. Se for sim, aperta minha mao uma vez. Se for
nao, duas vezes. Vamos treinar: o senhor se chama José?”

Outros recursos: prancha alfabética, escrita (muitos afasicos escrevem melhor do que falam, e
alguns o contrario — teste os dois), desenho do corpo humano para apontar a dor, escala de dor
com faces, fotos e figuras, aplicativos de comunicagiao. Dé tempo: pausa longa apds cada
pergunta, sem completar a frase do paciente antes que ele tente. Frustragao ¢ comum; nomeie e

normalize:

“Eu sei que € frustrante. A gente tem tempo. Tenta de novo, ou me mostra.”

0 paciente com surdez

Pergunte primeiro qual é o canal dele, porque as necessidades sio muito diferentes entre uma
pessoa surda usuaria de Libras e um idoso com presbiacusia.

“Qual ¢ a melhor forma de a gente conversar: Libras, escrita, leitura labial, ou o senhor
ouve melhor de um lado?”

Para a pessoa surda usuaria de Libras, o correto ¢ o intérprete profissional. E um direito
assegurado em lei no Brasil, e o intérprete profissional é preferivel a um familiar pelos mesmos
motivos que valem para idiomas (independéncia, sigilo, fidelidade). Regras de conduta: olhe e
fale com o paciente, ndo com o intérprete; use primeira pessoa (“o senhor sente dor?”, nao
“pergunta se ele sente dor”); posicione o intérprete ao seu lado, no campo visual do paciente; e

va em blocos curtos.

Para leitura labial: fique de frente, no nivel dos olhos, com boa luz no seu rosto (nunca contra
a janela), sem nada na frente da boca, sem mastigar, articulando naturalmente — exagerar a
articulagdo atrapalha. Fale em ritmo normal, um pouco mais devagar, e reformule com outras
palavras em vez de repetir a mesma frase mais alto. Lembre-se de que a leitura labial capta uma
fracio do que ¢ dito, mesmo entre os mais habilidosos: nunca confie nela sozinha para

informacao critica.

Para escrita: tenha papel e caneta ou o celular 2 mao. Escreva frases curtas e diretas. Verifique
letramento antes de depender disso.
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Para perda auditiva do idoso: reduza o ruido ambiente, feche a porta, baixe o tom (agudos se
perdem primeiro, entdo falar mais grave funciona melhor do que falar mais alto), fale de frente,
cheque se o aparelho auditivo esta ligado e com pilha. E cuidado com a armadilha classica:
surdez parcial imita déficit cognitivo. O idoso que responde fora de propédsito pode nao estar
confuso — pode nio ter ouvido a pergunta.

I “O senhor conseguiu me ouvir bem? Se eu falar assim, esta melhor?”

E, seja qual for o canal, confirme a informagao critica em duas vias: fale e escreva o nome
do remédio, a dose e o horario.

O paciente com baixa visao

A anamnese muda menos, mas a orientacao e o vinculo mudam muito.
“Sou o Fabricio, estudante de medicina. Estou aqui na sua frente, sentado a sua direita.”
— anuncie-se ao entrar e ao sair da sala; sair em siléncio deixa a pessoa falando sozinha.

“Posso encostar no seu brago para te examinar?” — pec¢a permissao antes de tocar, e
avise antes de cada manobra.

Para orientacao espacial, ofereca o bragco em vez de empurrar. Para a receita, verifique como ela
sera lida:
“Como o senhor faz para saber qual remédio ¢ qual em casa? Quem I¢ a receita para o
senhor?”

Oferega letra ampliada, audio gravado no celular do paciente, ou explicagao verbal com
repeti¢ao. E ndo presuma analfabetismo nem dependéncia.

Intérprete de idioma e familiar que traduz

Com intérprete profissional, as regras sao as mesmas de Libras: fale com o paciente na primeira
pessoa, olhe para ele, use frases curtas, evite girias, provérbios e piadas (intraduziveis), e confirme
compreensio pedindo que o paciente repita o plano.

“Eu vou falar em blocos curtos e esperar a tradugao. Se eu falar rapido demais, me
avise.”

Com familiar traduzindo, os riscos precisam ser conhecidos, porque essa ¢é a realidade da maior
parte dos servigos:

. Omissdo e edigdo. O familiar decide o que “vale a pena” traduzir, resume, e as vezes
responde por conta prépria sem perguntar.

. Perda de sigilo. Violéncia doméstica, sexualidade, uso de substancias, aborto e ideagao suicida
nao sio relatados na presenca de familiares — sobretudo quando o préprio familiar é parte do
problema.

. Conflito de papéis. Traduzir uma ma noticia para a propria mie é cruel com quem traduz.
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. Criangas como intérpretes. Deve ser evitado sempre que houver qualquer alternativa.
Colocar um filho de dez anos para traduzir o diagnéstico da mie é dano ao filho e distor¢ao da
informagao.

Sinais de que a traducao estd sendo editada: o paciente fala trinta segundos e a tradugdao tem
quatro palavras; o familiar responde sem consultar; o paciente demonstra emog¢ao que nao
aparece na fala traduzida. Quando perceber, peca ajuste explicitamente:

“Vocé pode traduzir o que ela disse exatamente, com as palavras dela, mesmo que
pareca repetido? F importante para mim ouvir do jeito dela.”

E garanta um momento a s6s sempre que houver tema sensivel — com intérprete profissional
ou por telefone de tradugio, se existir no servico.

Letramento em saude baixo

Letramento em saude baixo é comum e invisivel: as pessoas escondem, porque é vergonhoso.
Os sinais sao reconheciveis — “esqueci meus 6culos”, receita nunca aberta, “vou ler em casa”,
preenchimento de formulario delegado ao acompanhante, uso do nome da cor da caixa em vez
do nome do remédio.

<

Nunca pergunte “o senhor entendeu?” — quase todo mundo responde que sim. A técnica

correta se chama repetitr com as proprias palavras (teach-back), e a chave é colocar a
responsabilidade em vocé, nao no paciente:

“Eu falei bastante coisa e as vezes eu nao me explico bem. Para eu ter certeza de que eu
tui claro, o senhor pode me contar, com as suas palavras, como vai tomar esse
remédio?”

“Se sua esposa perguntar em casa o que o médico falou, o que o senhor vai responder?”

Se a devolugao vier errada, a culpa ¢ da explicagao, e vocé repete de outro jeito:

I “Foi mal, eu me expliquei mal. Vou tentar de novo de outro jeito.”

Outras praticas que funcionam: no maximo trés mensagens por consulta; linguagem concreta
(“o comprimido branco, um de manha quando acordar e um a noite quando for dormir”, em
vez de “12 em 12 horas”); desenhar; escrever em letra grande com sol e lua desenhados; e pedir
que o paciente mostre como faz (“me mostra como o senhor usa a bombinha”).

E pergunte sobre as barreiras reais, sem julgamento:
“O senhor conseguiu comprar todos? Quanto custa por meés? Consegue pegar no

posto?” “Quem organiza os remédios na sua casa?”

Diferencas culturais e crencas sobre a doenca

A pergunta central aqui é o modelo explicativo do paciente: o que ele acha que tem, o que acha
que causou, e 0 que acha que resolve. Isso nao ¢ curiosidade antropolégica — ¢é o que prediz
adesio.
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“O que o senhor acha que esta causando isso?”” “Na sua familia, como se chama esse
problema? O que costumam fazer?” “O senhor esta tomando algum ch4, benzimento,
ou fazendo algum tratamento além do que eu prescrevi?” “Tem alguma coisa da sua
religido ou dos seus costumes que eu precise saber para cuidar bem do senhor —

D’) (13

comida, jejum, dias, exame do corpo, quem pode estar presente?” “Quem decide as

coisas de satde na sua casa?”

Essa ultima importa porque em muitas culturas a decisao é familiar, nao individual, e ighorar isso
gera um plano que ninguém vai executar.

Postura: ndo corrija a crenga de frente. Se nio for prejudicial, conviva com ela; se for
(substituir o tratamento, atrasar cuidado, causar dano direto), negocie com respeito, sem
ridicularizar:

“Eu nao vejo problema em continuar o cha. O que eu peco ¢ que o remédio também
seja tomado, porque ¢é ele que controla a pressao. Podem andar juntos.”

“Esse aqui eu preciso te pedir para parar, e vou te explicar por qué: ele interfere no
remédio do coracdo e pode fazer mal junto.”

E cheque sempre jejum religioso quando prescrever medicagdo com horario, e restrigdes
alimentares quando prescrever dieta.

0 paciente em sofrimento agudo, chorando

A reacdo instintiva do estudante ¢ tentar fazer parar de chorar. Nao ¢é o objetivo. O choro é um
dado e uma liberagao; interrompé-lo é interromper a informagao.

O que fazer, na pratica: pare de falar, pare de escrever, empurre a caixa de lengos para
perto, e espere. Siléncio acompanhado nao é vazio — ¢é presenga. Dez ou quinze segundos de
siléncio com o corpo voltado para a pessoa comunicam mais do que qualquer frase.

Depois, nomeie sem interpretar:

“Pode chorar, esta tudo bem. A gente tem tempo.”
“Isso esta sendo muito pesado para a senhora.”
“O que esta passando pela sua cabega agorar”

2 <« 2 ¢

Evite: “nao chore”, “calma”, “vai ficar tudo bem”, “eu sei como a senhora se sente” (vocé nao
sabe), e mudar de assunto por desconforto proprio. Evite também o toque automatico: pergunte,
ou apenas aproxime-se um pouco.

Se o choro for intenso a ponto de impedir a conversa, ofereca uma pausa com retorno garantido:

“Quer beber uma agua? Eu espero. A gente continua quando a senhora estiver pronta,
sem pressa.”

E, sempre que houver sofrimento intenso, faga a pergunta que nio pode ser adiada, com
naturalidade:
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“Com tudo isso, a senhora chegou a pensar que nao valia a pena viver, ou a pensar em

se machucar?”

Ma noticia: SPIKES numa conversa real

O SPIKES ¢ um roteiro de seis passos. Vale mais visto funcionando do que listado.

S — Setting (preparar o cenario). Sala reservada, sentado, na altura dos olhos, celular no
silencioso, tempo reservado, a pessoa que o paciente quiser presente, lencos a mao. “O senhor

quer que alguém esteja junto nessa conversa?”
P — Perception (o que ele ja sabe). Nunca comece contando.

“Antes de eu falar, eu queria saber: o que o senhor ja entendeu sobre o que esta
acontecendo, e o que ja te falaram até agora?”

Yt

— Invitation (quanto ele quer saber).

“Tem gente que prefere saber todos os detalhes, e tem gente que prefere saber o

essencial e deixar os detalhes com a familia. Como o senhor prefere?”

K — Knowledge (a informagao). Dé um aviso prévio, depois a noticia em uma ou duas frases

simples, sem eufemismo, e entdo pare.

“Seu Antonio, eu tenho uma noticia dificil para dar.”” (pausa de dois segundos) “O
resultado da bidpsia mostrou que ¢ um cancer.” (siléncio)

Siléncio aqui é a parte mais dificil e a mais importante. Nao preencha. A pessoa precisa de varios

segundos s6 para registrar, e nada que voce disser nesses segundos sera lembrado.

E — Emotion (responder a emogao). Antes de qualquer informagao adicional, responda ao

que veio.

“Eu vejo o quanto isso ¢ dificil de ouvir.” (pausa) “Eu estou aqui. A gente vai conversar
no seu tempo.” “O que mais assusta o senhor agorar”

S — Strategy and Summary (plano e resumo). S6 depois que a emogao foi acolhida.

“O proéximo passo é conversar com a oncologia, € eu ja vou encaminhar hoje. Existe
tratamento, e eu vou te acompanhar em cada etapa.” “O que o senhor entendeu do que

a gente combinou? Quero ter certeza de que eu fui claro.”

Trés erros frequentes: despejar informagao técnica por nervosismo; prometer o que nao se pode
cumprir (“vai ficar tudo bem”); e desaparecer depois. Marque o retorno antes de sair.

0 paciente terminal e a conversa sobre objetivos de cuidado

A conversa de objetivos de cuidado nio é sobre desistir; é sobre descobrir o que importa para
essa pessoa e ajustar o tratamento a isso. As perguntas sao conhecidas e cabem numa

consulta.
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“O que o senhor entende sobre a sua doenga hoje, e sobre como ela deve evoluir?”
“Quando o senhor pensa no tempo a frente, o que mais te preocupa?” “O que é mais
importante para o senhor agora? O que faz um dia ser um bom dia?” “Tem alguma
coisa que o senhor considera pior do que morrer?” — pergunta forte, e frequentemente
a mais reveladora. “Se a sua saude piorar, quanto o senhor estaria disposto a passar em
troca da chance de ganhar mais tempor” “Se chegar um momento em que o senhor niao
puder falar por si, quem deve decidir por vocé? Essa pessoa sabe disso?”” “Onde o
senhor gostaria de estar cuidado, se puder escolher?”

Técnica: pergunte antes de informar, responda a emogao antes de continuar, use siléncio, e nao

faga a conversa como um cardapio de procedimentos (“o senhor quer ser intubado?””) — decida

os procedimentos a partir dos valores, ndo o contririo. E cheque também a familia:

“A sua familia sabe o que o senhor pensa sobre isso? Seria bom se a gente conversasse

junto?”’

Sinais de alarme (red flags)

Escalada de agressividade: voz alta, invasdo de espago, ameaca, punhos cerrados,
intoxicagdo, porta as suas costas. Interrompa e busque ajuda.

Agitagio nova em quem nio era assim: pense hipoglicemia, hipdxia, dor, reten¢do urinaria,
abstinéncia, infeccio, delitium, trauma craniano.
Confusio de inicio agudo e flutuante — delirium, e ndo “paciente dificil”.

Familiar que responde tudo e nio deixa o paciente falar — investigue violéncia,
negligéncia e abuso financeiro, sempre em entrevista a sos.

Choro, desesperanga ou sofrimento intenso — pergunte diretamente sobre ideacao suicida.

Queixas somaticas multiplas com piora recente de padriao — reavalie de verdade; muitas
queixas nio protegem de doenga grave.

Paciente que concorda com tudo e nio faz perguntas — suspeite de perda auditiva,
letramento baixo ou submissdo, ndo de compreensao.

Crianga servindo de intérprete em tema clinico sério.

Sinal de alarme fisico em paciente rotulado (“¢ ansiedade dele”) — o rétulo é o que mais
adia diagnéstico.

Armadilhas

Rotular a pessoa em vez de descrever o comportamento. “Poliqueixoso”, “dificil”,

“pitiatico” e “nao colaborativo” no prontuario fecham o raciocinio de quem 1¢ depois e

produzem pior cuidado. Escreva o que aconteceu, nao um juizo.

Interromper nos primeiros segundos. Estudos classicos mostram interrup¢ao precoce quase

universal; quem deixa falar até o fim ganha tempo, nao perde.

Tranquilizar antes de investigar. “Nao ¢ nada” dito antes do exame ¢ a frase que mais destroi

confianca.
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Perguntar “o senhor entendeu?”. Use teach-back.

Falar com o acompanhante em vez do paciente. Vale para idoso, para deficiente, para quem
usa intérprete e para crianga maiof.

Gritar com surdo, falar como crianca com afasico, presumir incapacidade por
deficiéncia.

Perguntas de sim/n4o mal construidas com negativa, com duas ideias ou com alternativas
— produzem resposta inutil no paciente afasico.

Deixar o familiar traduzir tema sensivel, sem nunca ter um momento a sés com o paciente.
Desqualificar a pesquisa do paciente em vez de usa-la como ponto de partida.

Confrontar mentira com acusagio. Confronte a discrepancia com curiosidade, e remova o
custo da verdade.

Ceder ao exame s6 para encerrar a consulta — ou negar sem explicar o raciocinio. Ambos

falham; o que funciona ¢é plano, rede de seguranca e retorno marcado.

Preencher o siléncio. Na ma noticia e no choro, o siléncio é o instrumento.

Um exemplo de HDA escrita

Mulher, 58 anos, atendida em consulta ambulatorial acompanhada da filha. Entrevista
inicialmente dificultada por fala prolixa e maltiplas queixas; apos dois minutos de escuta
livre e pactuagao de agenda, foram listadas sete queixas e priorizadas duas pela paciente:
dor difusa em membros e insonia. Refere dor “no corpo todo” ha cerca de trés anos, de
intensidade variavel (5 a 9 em 10), sem predominio articular, com rigidez matinal de
cerca de 15 minutos, piora com esforgo, frio e estresse, e sono nao reparador,
acordando cansada todos os dias. Refere que ja realizou multiplos exames prévios,
descritos por ela como normais, e que “ja disseram que nao tem nada”, o que relata
com choro durante a consulta — acolhido com pausa, sem interrupgao da fala.
Funcionalmente, deixou de trabalhar como diarista ha um ano e refere que num dia
bom consegue cozinhar e varrer a casa, e num dia ruim permanece deitada a maior
parte do tempo. Nega febre, perda de peso, lesdes cutaneas, olho vermelho, fenémeno
de Raynaud ou edema articular objetivo. Relata humor deprimido na maior parte dos
dias e perda de interesse, com inicio cerca de seis meses apos o falecimento do marido,
que coincide com o inicio do quadro doloroso; questionada diretamente, nega
ideagdo suicida atual ou plano. Ao ser solicitado o teach-back do plano combinado,
repetiu corretamente a dose do medicamento, mas trocou os horarios, tendo a
otientacao sido reescrita em letra ampliada com desenho de sol e lua — refere
dificuldade para ler receitas e que a filha costuma organizar as medicagoes. Pactuados
alvo funcional (retomar caminhada de dez minutos diarios), retorno em trés semanas, e
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critérios explicitos de reavaliagao imediata (febre, perda de peso, edema articular, lesao

de pele ou piora rapida).

Uma sec¢do para o estudante: quando vocé trava

Esta parte é sobre vocé, e é a que mais falta nos livros.

Quando vocé trava no meio e nio sabe o que perguntar. Isso vai acontecer, e nao ¢ sinal de
despreparo — ¢ sinal de que vocé esta pensando. A saida é técnica, ndo heroica: use o resumo.
Resumir em voz alta o que ja foi dito ocupa o tempo, organiza seu raciocinio, demonstra escuta
e quase sempre faz a proxima pergunta aparecer sozinha.

“Deixa eu recapitular para ter certeza de que eu entendi...”

Se ainda assim nao vier, use as perguntas universais, que cabem em qualquer anamnese:

“E o que mais?” “Como isso afeta o seu dia a dia?” “O que o senhor acha que é?”
e ais alouma coisa que o senhor acha importante eu sabets:
“T'em mais aloum 1S senhor acha important saber?”

E nio tenha vergonha de anotar. Ter um roteiro no bolso ¢ sinal de método, nao de inseguranca.

Diga: “vou consultar minhas anotagées para nao esquecer nada de importante”.
Quando vocé esquece uma pergunta e ja saiu da sala. Volte. Simplesmente volte.

“Seu José, me desculpa, eu esqueci de perguntar uma coisa importante.”

Ninguém se ofende. O paciente costuma interpretar como cuidado.

Quando o paciente pergunta algo que vocé nio sabe. Esta ¢ a mais temida, e a resposta
correta é a mais simples: diga que nio sabe, e diga o que vai fazer com isso. Nunca invente,
nunca chute, nunca use jargao para disfarcar — o paciente percebe, e a confian¢a nao se

recupera.

“Essa eu nao sei responder. Vou perguntar ao médico responsavel e te trago a resposta
ainda hoje.”

E cumpra. A frase sé vale se for cumprida.

Se a pergunta for sobre prognéstico ou diagnodstico e vocé for estudante, seja claro sobre o seu

papel, sem se diminuir:

“Eu sou estudante do segundo ano e estou aqui aprendendo com a sua ajuda. Essa é
uma resposta que quem tem que te dar é a médica responsavel pelo seu caso, e eu vou
pedir para ela conversar com o senhor. O que eu posso fazer é levar a sua pergunta
exatamente como o senhor fez.”

Quando o paciente se recusa a falar com vocé por ser estudante. E direito dele. Aceite sem

constrange-lo e sem se ressentir.

“Sem problema nenhum, o senhor tem todo o direito. Vou chamar a equipe.”
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Quando vocé percebe, no meio, que fez uma pergunta indutiva ou constrangedora.
Conserte na hora, em voz alta. Consertar na frente do paciente aumenta a confianga.

“Deixa eu refazer essa pergunta, eu acabei ja sugerindo a resposta. Me descreve com as

suas palavras como ¢ essa dor.”

Quando a emogio do paciente te atinge. Vai atingir. Chorar um pouco com um paciente nao
¢ erro técnico; perder a capacidade de conduzir a conversa é que ¢ problema. Respire, dé-se o
mesmo siléncio que vocé daria a ele, e continue. Depois, converse com alguém sobre isso —
preceptor, colega, terapeuta. Medicina sem esse espago de descarga produz o embotamento que
todos nés conhecemos e que nenhum de nds quer ter.

A regra final. Nenhuma anamnese é perfeita, e nenhuma anamnese é tnica. Vocé vai voltar
5 bl
perguntar de novo, corrigir o que entendeu errado. Anamnese nao ¢ uma prova de memoria feita

em um ato; é uma conversa que continua enquanto o paciente estiver sob seus cuidados.

Para levar
1. Naio existe paciente dificil: existe entrevista dificil, e quase toda dificuldade tem uma manobra
concreta.

A emogiao nio ¢ ruido: nomear a emogao abre a entrevista, ignora-la fecha.

3. Contra o prolixo, use resumo como ponte, contrato de tempo e perguntas de multipla escolha
— e prometa um “faltou alguma coisa?” no fim.

4. Contra o monossilabico, troque perguntas fechadas por “me conta como é um dia seu” e
aprenda a suportar cinco segundos de siléncio.

5. Com o hostil: seguranga, nomear, ndo revidar — e descartar causa organica de agitacao
antes de rotular.

6. Ao ansioso, pergunte “o que a senhora tem medo que isso seja?”; tranquilizacio s6
funciona ancorada em exame feito, plano, rede de seguranca e retorno marcado.

7. Quem mente quase sempre tem vergonha ou medo: normalize antes de perguntar, presuma
em vez de perguntar sim/ndo, e diga por que esta perguntando.

8. Dot crénica é doenga do sistema de dor, nio auséncia de doenga — valide, meca funcdo em
vez de intensidade, pare a cascata de exames explicando o porqué e construa o plano junto.

9.  Fale sempre com o paciente, ¢ use o acompanhante, o intérprete e o cuidador como
complemento — com um momento a sbs sempre que o tema for sensivel.

10.  Pergunta de sim ou nio boa é uma ideia, sem negativa, sem alternativa — ¢ comega por
uma pergunta de controle cuja resposta vocé ja sabe.

11.  Nunca pergunte “o senhor entendeu?”’: peca que repita o plano com as proprias palavras,
colocando a responsabilidade na sua explica¢io.

12.  Pergunte o modelo explicativo — o que o paciente acha que tem, o que causou € o que
resolve; é isso que prediz adesao.

13.  Na ma noticia, o siléncio depois da frase ¢ a parte mais importante do SPIKES; em objetivos
de cuidado, pergunte o que importa antes de oferecer procedimentos.

14.  Quando vocé travar, resuma em voz alta: isso organiza o raciocinio, demonstra escuta e
quase sempre faz a proxima pergunta aparecet.
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15. Quando nio souber, diga que ndo sabe e diga o que vai fazer com a pergunta — e cumpra; é
isso que constréi confianga, nio a resposta inventada.
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Até aqui o livro te deu o roteiro, o mecanismo e as red flags separados. Este capitulo mostra as

trés coisas acontecendo ao mesmo tempo, dentro de uma consulta real, com paciente que
responde torto, muda de assunto e usa palavras que nao sao as suas. Cada caso traz a transcri¢ao
do que foi dito, um comentario curto explicando por que aquela pergunta veio naquele instante
e o que a resposta mudou, e termina com a HDA escrita, as hipoteses em ordem e o pedido de
exames.

Uma instrucdo de uso: leia primeiro s6 as falas, tapando os comentarios com a mao, e
tente prever qual sera a proxima pergunta. Acertar a pergunta ¢ raciocinar; acertar s o
diagnéstico no fim é reconhecer padrio sem saber conduzir. Os didlogos sdo transcrigdes
estilizadas — cortei as repeti¢oes, mas mantive as respostas vagas e os desvios, porque ¢ isso
que voce precisa aprender a manejar.

I Caso 1 — Homem de 58 anos com dor toracica ha duas horas

Antonio, 58 anos, motorista de caminhao, chega andando ao pronto-socorro as 7h10 dizendo
que esta com “uma azia que nao passa” desde as cinco da manha.

Médico: Bom dia, seu Antonio. Eu sou o Fabricio, estudante de medicina, vou conversar com
o senhor e depois o médico vem junto. O que trouxe o senhor aqui hoje?

Paciente: Ah, doutor, ¢ uma azia braba. Eu tenho gastrite, sabe? Ja é de longa data. Mas hoje
essa desgracada niao passou com nada.

¢ 300 ¢




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPITULO 23 - OITO CONSULTAS COMENTADAS

Por que essa abertura. Pergunta aberta, sem cardapio, e o paciente ja entrega o
sintoma (“azia”) e o rétulo (“gastrite”). O rétulo é a armadilha do caso inteiro: pode ser
uma frase que um médico disse ha dez anos. A sua lista ja tem sindrome
coronariana aguda no topo, porque homem de 58 anos com dor em andar superior
do abdome, ha duas horas, em repouso, ¢ infarto de parede inferior até prova em
contrario. Erro aqui: aceitar “azia” e emendar perguntas de dispepsia — depois nao se
desfaz, porque o paciente segue o seu enquadramento.

M¢édico: Vou entender essa azia direitinho. Antes, uma coisa: quando foi a dltima vez que o
senhor se sentiu completamente bem?

Paciente: Bem, bem mesmo? Sei la... Faz uns tempos. Esse més eu t6 meio caido.

O que aconteceu. A pergunta mais subestimada da medicina mudou a moldura
temporal de “duas horas” para “um més” — o paciente data o sintoma pelo dia em que

ficou insuportavel. Falta puxar o “meio caido”.

Médico: Meio caido como? Me conta o que mudou neste mes.

Paciente: E que eu subo a escada da garagem e chego 14 em cima ruim. Fico com um peito

apertado, tenho que parar. Eu achava que era o peso, que eu to6 gordo, doutor.
Meédico: E hai seis meses, o senhor subia essa mesma escada?
Paciente: Subia reto, sem parar. Carregava o botijao junto.

Por que perguntei “e ha seis meses”. Classe funcional s6 vira informagao com
marco concreto e comparagao no tempo. Em duas frases saf de “gastrite” para angina
de esforgo em crescendo ha um més, o que multiplica a probabilidade pré-teste de
tudo o que vem depois. Ele tinha uma explicacdo pronta (“é o peso”): pacientes
racionalizam sintomas de esforco, e por isso a pergunta precisa ser sobre o que ele
deixou de conseguir fazer.

Médico: Agora a de hoje. O senhor estava fazendo o qué na hora exata em que comegou?

Paciente: Dormindo. Acordei com aquilo ja em cima de mim. Cinco e pouco, porque eu olhei

no celular.

Dor que comega em repouso e acorda o paciente tira a angina estavel da mesa:
isquemia em repouso € sindrome coronariana aguda. E o horario do celular decide
janela de reperfusao — anote a hora, nao “ha duas horas”.

Médico: Ela chegou no maximo dela de uma vez s6, ou foi crescendo?

Paciente: Foi crescendo. Comegou fraquinha, eu achei que ia passar, fui tomando agua. Af foi
apertando.

Crescendo em minutos é isquemia; maximo no primeiro segundo seria
dissecgdo. Resolvo essa bifurcagao antes de qualquer outra, porque as condutas sao
opostas: uma pede antiagregante e anticoagulante, a outra é agravada por eles.
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Médico: Mostra pra mim com a mao onde é.
Paciente: (passa a mao espalmada do epigastrio até o meio do peito) E daqui pra ca. Tipo um peso.

Pedi para mostrar, ndo para descrever. Mao espalmada percorrendo uma faixa é dor
visceral; um ponto do tamanho de uma moeda derrubaria bastante a probabilidade de
isquemia. E eu nao perguntei “é em aperto?” — cle disse “peso” sozinho. Com
cardapio, eu teria ganho a resposta que queria ouvir e perdido a informagao.

Médico: Essa dor vai pra algum lugar? Sobe, desce, pega brago, pescogo, queixo, costas?

Paciente: Nao. (pausa) Ah, o queixo ta meio... estranho. Mas isso deve ser do dente, eu tenho
um dente pra arrancar.

Aqui esta o dado, embrulhado numa explicagdo alternativa. O paciente entrega e
desqualifica no mesmo félego. Nao discuta e nao descarte: registre “desconforto em
mandibula, atribuido pelo paciente a problema dentario”. A irradiacdo existe porque as
aferentes cardfacas entram em T1-T4 e convergem com vias do territorio
trigeminocervical — nao ha nervo do coragio ao queixo.

Médico: Veio junto suor frio, enjoo, falta de ar?

Paciente: Suei muito. Minha camisa t4 molhada até agora, 6. E enjoei, cheguei a vomitar uma

VvEz.

Sintomas neurovegetativos valem mais que a descrig¢do da dor. Sudorese fria
referida pelo paciente é um dos achados de anamnese com maior peso na dor toracica.
Combinado com nausea e vomito, refor¢a parede inferior, que estimula aferentes
vagalis.
Médico: O senhor tomou alguma coisa? E tem algo que mude essa dor — respirar fundo, mexer
0 corpo, apertar aqui?

Paciente: Tomei leite de magnésia e um omeprazol que eu tinha em casa. Melhorou um

tiquinho, uns dez minutos, af voltou. Respirar e mexer ¢ tanto faz, ela fica.

Cuidado com o teste terapéutico. “Melhorou com antiacido” nao exclui infarto e
“melhorou com nitrato” nao confirma isquemia — o nitrato relaxa musculatura lisa em
qualquer lugar, inclusive no es6fago. Quem se tranquiliza com isso manda paciente para
casa infartando.

Médico: O senhor tem pressio alta, diabetes, fuma? Alguém na familia infartou cedo?

Paciente: Pressao alta tomo losartana. Diabetes o médico falou que tava “na beirada”. Fumo
desde os dezesseis, um mago por dia. Meu irmao mais velho infartou com 52, morreu.

Médico: Ultima pergunta importante: o senhor toma algum remédio pra afinar o sangue? Teve
alguma cirurgia, sangramento ou AVC recente?

Paciente: Nada disso nao.
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Por que essa pergunta entra agora, € nao nos antecedentes. Porque, se for infarto
com supra de ST, alguém decide sobre trombdlise nos préximos minutos, e as
contraindicagbes fazem parte da anamnese da emergéncia: a ordem das perguntas

obedece a decisdo que se aproxima, nao ao formulario.

Médico: Seu Antonio, eu vou pedir licenga e chamar o médico agora, porque com esse quadro

a gente precisa fazer um exame do coragdao nos proximos minutos.

O que seria erro aqui. Completar a anamnese inteira — habitos, revisao de sistemas
— com alguém que provavelmente esta infartando ha duas horas: o
eletrocardiograma tem que sair em dez minutos da chegada, ¢ a entrevista
continua ao lado do monitor. Também: dizer “é s6 gastrite” para acalmar, e registrar
“dor precordial atipica”, adjetivo que nao transmite nada a quem lé depois.

A HDA como ficaria no prontuario

Homem, 58 anos, hipertenso em uso de losartana, tabagista (1 maco/dia desde os 16
anos; 42 magos-ano), com glicemia alterada referida, irmao falecido por infarto aos 52
anos. Refere que hd cerca de 1 més passou a apresentar desconforto retroesternal em
aperto ao subir um lance de escada, que o obrigava a parar e cedia com o repouso —
atividade que realizava sem sintomas até¢ entao (piora de classe funcional no ultimo
mes). Hoje, as 5h10, despertou com dor de instalagiao progressiva ao longo de cerca de
10 minutos, epigastrica e retroesternal, indicada com a mao espalmada, em peso,
continua ha 2 horas, sem alfvio com antiacido e omeprazol, sem relacio com respiragao,
movimentacao ou palpagao. Refere desconforto em mandibula, que atribui a problema
dentario. Associa sudorese profusa, nausea e um episdédio de vomito. Nega dispneia,
sincope, febre, tosse e trauma. Nega uso de anticoagulantes, cirurgia, sangramento ou
AVC recentes.

Hipoteses, em ordem de probabilidade

1. Sindrome coronariana aguda, provavelmente de parede inferior (dor em repouso, em
crescendo, sudorese, ndusea, apresentacio epigastrica, angina em crescendo no meés anterior,
quatro fatores de risco).

Angina instavel sem elevacio de marcadores.
Doenga ulcerosa péptica ou espasmo esofagico — ndo explicam a sudorese profusa nem o
crescendo de esforco.

4. Dissecgdo de aorta — improvavel pelo padrio em crescendo, mantida até comparar pulsos e
pressoes.

5. Pancreatite, colecistite.

0 que pedir

Eletrocardiograma de 12 derivagbes nos primeiros 10 minutos, com derivagoes direitas e

posteriores se houver supra inferior; troponina seriada; monitoriza¢ao, acesso venoso, oximettia;
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pressdao nos dois bragos antes de anticoagular; radiografia de torax, hemograma, fun¢ao renal,
eletrolitos, glicemia. Acionar o assistente imediatamente.

Caso 2 — Mulher de 32 anos com cefaleia ha treés dias

Juliana, 32 anos, professora, procura a unidade por dor de cabega continua ha trés dias que “nio
passa com nada”.

Médico: Me conta como esta sendo essa dor de cabeca.

Paciente: Doutora, eu t6 num momento horrivel. A escola trocou a coordenagio, eu t6 pegando

turma extra, durmo mal... Af veio essa dor. Eu tenho certeza que ¢ o estresse.

Ela entregou o diagnostico antes do sintoma. A explicagao psicossocial é plausivel,
¢ a que o médico cansado quer aceitar e fecha a consulta em dois minutos. Nao
contradiga: acolha e volte ao sintoma com “pode muito bem ser, mas eu preciso
conhecer essa dor direito antes de concordar”.

Médico: Pode ser que o estresse tenha parte nisso, sim. Mas eu preciso conhecer a dor direito
antes de concordar. O senhor... a senhora tinha dor de cabeca antes deste més?

Paciente: Assim, de vez em quando, uma dorzinha. Tomava dipirona e sumia.
Médico: E essa é parecida com aquelas, ou ¢ diferente?

Paciente: E diferente. Aquela era uma coisinha atras dos olhos. Essa ¢ a cabega inteira e nao
para.

Mudanga de padrio ¢ uma das red flags mais tteis e mais ignoradas. “Diferente
das minhas dores de sempre” eleva a probabilidade de cefaleia secundaria — ter

enxaqueca nao protege contra trombose venosa nem contra tumor.
Médico: Ela chegou ao maximo em quanto tempo? Foi como um estouro, de um segundo pro
outro, ou foi subindo?

Paciente: Foi subindo. Comegou sexta de tardezinha fraquinha e foi piorando até ontem.

Perguntei pelo trovao mesmo sem a historia sugerir. Trés dias de dor nao excluem
hemorragia subaracnéidea — existe a que comega em trovoada e depois vira dor
continua, e s6 o relato do primeiro minuto separa. A resposta reduz muito essa
probabilidade, mas nao fecha o caso: instalacao subaguda e progressiva ¢ o padrao da
trombose venosa cerebral e da hipertensao intracraniana.

Médico: Tem alguma posi¢ao que muda a dor? Como ela esta quando a senhora acorda?

Paciente: Olha... agora que a senhora falou. De manha ¢ pior. Eu acordo com ela apertando e
vou melhorando durante o dia. E deitada piora, eu tenho dormido meio sentada no sofa.
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Essa resposta mudou o caso. Cefaleia pior deitada e ao acordar é o comportamento
de uma caixa rigida com volume aumentado: deitado, o retorno venoso cerebral cai e a
pressao liquorica sobe; no sono, a hipoventilacdo retém gas carbonico, vasodilatador
cerebral. A tensional faz o contrario, piora ao longo do dia. Hipertensio
intracraniana subiu para o topo.

Médico: Ela piora quando a senhora tosse, espirra, faz for¢a no banheiro ou levanta pesor
Paciente: Piora sim, quando eu tusso da uma martelada.

E a Valsalva testando o mesmo mecanismo de forma ativa: fazer forca bloqueia o
retorno venoso jugular e empurra a pressao intracraniana para cima. Um sintoma
isolado pode ser ruido; dois que compartilham mecanismo sao sinal.

Médico: Teve febre, o pescoco ficou duro? Notou alguma coisa na visio — vista embacada,
dobrada, ou momentos em que escurece tudo por alguns segundos?

Paciente: Febre ndo, pescogo ta s6 tenso, da postura.

Paciente: Tem uns momentos que escurece, sim! Quando eu levanto rapido ou quando eu
abaixo pra pegar alguma coisa. Dura uns segundinhos e volta.

Isso tem nome: obscurecimento visual transitério. Nao ¢ tontura ao levantar — ¢ a
perda visual de segundos que ocorre quando o papiledema compromete a circulagao do
disco 6ptico nas manobras que elevam ainda mais a pressdo. E dos achados mais
especificos de hipertensao intracraniana e quase nunca ¢ relatado, porque o paciente
acha que ¢ “pressao baixa”. Pergunte sempre; ninguém conta.

Médico: A senhora esta gravida, teve bebé recentemente, ou usa anticoncepcional?
Paciente: Tomo pilula ha uns oito anos. Gravida nao.

Médico: Fuma?

Paciente: Uns cinco, seis por dia. Sei que nao devia.

Médico: Teve alguma infeccio recente, diarreia, vomito, alguma coisa que tenha desidratado a
senhora? Infeccao de ouvido ou sinusite?

Paciente: Semana retrasada eu peguei uma virose feia, passei dois dias vomitando.

Por que as trés vieram juntas. Estrogénio, tabagismo, desidratagao e infecgao de face
ou ouvido sdo os fatores de risco da trombose venosa cerebral — a doenca que
produz cefaleia progressiva com hipertensao intracraniana em mulher jovem e que é
sistematicamente perdida, porque ninguém motre de imediato e o exame neurolégico
pode ser normal.

Médico: Alguma fraqueza, dorméncia, dificuldade de falar, ou algum episédio de desmaio ou

convulsiao?

Paciente: Nio. S6 a dor e um enjoo.
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O que seria erro aqui. Aceitar “¢ estresse” e prescrever analgésico com retorno se
piorar. Ou pedir tomografia simples, receber laudo normal e dar alta — a tomografia
sem contraste ¢ frequentemente normal na trombose venosa, ¢ um exame normal
pedido pela razao errada é pior que nenhum, porque tranquiliza. E ndo examinar o
fundo de olho: aqui a fundoscopia é parte da anamnese, nao do “depois”.

A HDA como ficaria no prontuario

Mulher, 32 anos, tabagista (5-6 cigarros/dia), em uso de anticoncepcional oral
combinado ha 8 anos, sem cefaleias prévias significativas além de episodios leves
ocasionais. Refere cefaleia iniciada ha 3 dias, de instala¢ao gradual ao longo de horas
(nega inicio explosivo ou pico em menos de 1 minuto), holocraniana, continua, de
intensidade progressiva, referida como diferente de suas dores habituais. Relata piora
em decubito e ao acordar, com melhora parcial ao longo do dia, e piora com tosse e
esforgo evacuatorio. Descreve episddios de escurecimento visual de poucos segundos
ao levantar-se ou abaixar-se. Associa nausea, sem vomitos. Nega febre, rigidez de nuca,
déficit motor ou sensitivo, alteragao da fala, diplopia, crise convulsiva ou trauma. Refere
quadro de gastroenterite com vomitos ha 2 semanas. Uso de dipirona 2 a 3 vezes por
semana em situagao basal, diario nos ultimos 3 dias. Nega neoplasia ou

Imunossupressao.

Hipoteses, em ordem de probabilidade

1.

Trombose venosa cerebral (cefaleia progressiva com sinais de hipertensio intracraniana,
mulher jovem, anticoncepcional combinado, tabagismo, desidratacdo recente).

Hipertensao intracraniana idiopatica — mesmo quadro de pressio.
Lesio expansiva intracraniana; meningite subaguda (pouco provavel sem febre).

Cefaleia tensional ou por uso excessivo de medicagio — néo explicam a piora em decubito
nem o obscurecimento visual, e por isso ndo podem ser o diagndstico de trabalho.

0 que pedir

Fundoscopia agora, a procura de papiledema. Neuroimagem com estudo venoso —

angiorressonancia ou angiotomografia venosa; tomografia simples normal nao afasta. Pressao

arterial, hemograma, coagulograma; puncao lombar com medida de pressao de abertura apés a

imagem, se o caso caminhar para hipertensao intracraniana idiopatica. Suspender o

anticoncepcional combinado.

Caso 3 — Idoso de 81 anos trazido pela filha por “confusao”

Waldemar, 81 anos, viivo, mora sozinho; a filha o trouxe porque “ele esta muito confuso, acho

que é Alzheimer”.
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Médico: A senhora vai me ajudar bastante. Antes de tudo: quando ele estava normal pela ultima

vez?
Filha: Ah, meu pai ja tava esquecido, doutor. Ja faz um tempo.

Médico: Eu entendo. Mas eu preciso de uma data. Na semana passada, no domingo, ele estava

como esta agora?

Filha: Nao, nao! Domingo ele almogou 14 em casa, conversou normal, contou caso, discutiu

futebol comigo. Foi de ter¢a pra ca.

Essa ¢ a pergunta que decide o caso, e ela quase se perdeu. A primeira resposta da
filha descreveria deméncia; a segunda, ancorada num dia concreto, descreve trés dias.
Inicio agudo com mudanga do basal ¢ delirium, que tem causa clinica até prova em
contrario e é reversivel. Chamar isso de Alzheimer no pronto-socorro encerra a busca

pela causa. Ancore o basal em um evento datado, nunca numa impressio.

Médico: Nesses trés dias, ele fica pior em algum horario?

Filha: A noite é impossivel. Ontem ele levantou de madrugada dizendo que ia pegar a mae dele
na estacao. A mae dele morreu ha quarenta anos. De dia ele fica quietinho, dormindo no sofa.

Flutuagdo com piora noturna e inversdo do ciclo sono-vigilia é a impressio
digital do delirium. Deméncia nio alterna lucidez e alucinagao dentro do mesmo dia.
Ele tem a forma agitada (madrugada) e a hipoativa (sonolento de dia) — a hipoativa ¢ a
mais comum e a mais perdida, porque idoso quieto nao incomoda ninguém.

Médico: Seu Waldemar, o senhor sabe me dizer onde nds estamos?
Paciente: Estamos aqui, ué. (0/ha para a porta) A senhora viu se o 6nibus ja passou?

Médico: Seu Waldemar, o senhor consegue contar pra mim os meses do ano de tras pra frente,
comecando em dezembro?

Paciente: Dezembro... novembro... (pausa longa) ... a minha filha sabe. Pergunta pra ela.

Testei a atengdo, ndo a memoria. Meses de tras para frente exigem segurar uma lista
na cabega enquanto se opera sobre ela. Desatengio ¢ obrigatéria no delirium — ¢é
ela que define o quadro, junto com inicio agudo e curso flutuante. E ele ndo erra: ele se
desengaja ¢ devolve a tarefa, que ¢ desatencao em estado puro.

Médico: (d filha) Que remédios ele toma? A senhora trouxe as caixas?

Filha: Trouxe uma sacola. (entrega) Tem o da pressao, o do coragio... e esse aqui o ortopedista
passou faz uns dez dias, pra dor na coluna.

“Trouxe as caixas?” vale mais que “que remédios ele toma?”. A memoria de
medicagao da familia é seletiva, e a sacola traz o que ninguém considera remédio:
colirio, gotas para dormir, amostra gratis, remédio do vizinho. Toda confusido aguda
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em idoso comega pela revisao do que foi introduzido ou retirado nas dltimas
duas semanas.

Médico: Esse aqui ¢ amitriptilina. Ele comegou ha dez dias?
Filha: Isso, pra dor e pra dormir.

Achei uma causa provavel, e é por isso mesmo que nao posso parar. A
amitriptilina é fortemente anticolinérgica e o cérebro idoso, com menos reserva
colinérgica, descompensa — e o mesmo anticolinérgico causa retenc¢ao urinaria e
constipagdo, que por si s6s precipitam delirium. Delirium em idoso raramente tem

uma causa: tem trés somadas.

Médico: Ele fez xixi normalmente nesses dias? Foi ao banheiro pra evacuar?

Filha: Agora que a senhora falou... ele ta indo no banheiro toda hora, fica la e volta reclamando.

E do intestino eu nao sei, ele mora sozinho, mas ele reclamou que ta preso faz uns dias.

“Vai ao banheiro toda hora e volta reclamando” em homem de 81 anos é
retengao urinaria com transbordamento até prova em contrario, nio infecgao.
Palpe e percuta o hipogastrio, ou faga ultrassom de bexiga a beira do leito: um globo
vesical aliviado com uma sonda pode reverter o delirium em horas.

Médico: Ele teve febre, tosse? A urina ficou com cheiro forte? Ele caiu ou bateu a cabega?

Filha: Febre eu nao medi, tosse nao. Cair... ele escorregou no banheiro segunda, mas disse que
nao bateu a cabeca.

A queda mudou a conduta. Idoso que cai, ainda que “sem bater a cabe¢a”, e fica
confuso nos dias seguintes obriga a perguntar por anticoagulante: o hematoma
subdural se instala em dias e pode ter intervalo lacido. Quem responde aqui é a sacola
e a filha, ndo o paciente.

Médico: Ele toma algum remédio pra afinar o sanguer Varfarina, rivaroxabana, AAS?
Filha: Tem esse aqui, 0. (wostra a cartela de rivaroxabana) E do coragao, ele tem arritmia.

Pronto: a tomografia deixou de ser opcional. Anticoagulado, queda e alteracdo
aguda de consciéncia ¢é indica¢ao formal de imagem de cranio, mesmo sem trauma

relatado e mesmo ja tendo uma causa metabdlica na mao.

A HDA como ficaria no prontuario

Homem, 81 anos, mora sozinho, previamente independente para atividades
instrumentais (administrava a propria medicagao e as finangas, segundo a filha),
hipertenso, portador de fibrilagao atrial em uso de rivaroxabana. Trazido pela filha por
quadro iniciado ha 3 dias — estava em seu basal habitual no domingo, quando
conversou e interagiu normalmente. Desde terca-feira apresenta desorienta¢ao, com
piora vespertina e noturna, inversao do ciclo sono-vigilia (sonoléncia diurna e agitagao
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noturna) e alucinacOes visuais estruturadas (refere ir buscar a mae, falecida ha 40 anos).
Ao exame de atengao, nio completa a sequéncia de meses em ordem inversa, com
desengajamento da tarefa. Segundo a filha, iniciou amitriptilina ha 10 dias, prescrita para
dor lombar. Refere urgéncia e idas repetidas ao banheiro com dificuldade miccional nos
ultimos dias, e constipagao ha cerca de 5 dias. Queda da propria altura no banheiro ha 6
dias, sem trauma craniano presenciado. Nega febre aferida, tosse ou dispneia. Etilismo
social. Sem histéria prévia de declinio cognitivo progressivo documentado.

Hipoteses, em ordem de probabilidade
1. Delirium multifatorial, com causas somadas: amitriptilina (carga anticolinérgica), retengao
urinaria aguda, constipacio/fecaloma e infec¢do, sobretudo urinaria, a confirmar.

2. Hematoma subdural subagudo (queda + anticoagulagdo) — menos provavel, mas o que mais
muda a conduta se existir.

3. Distarbio metabdlico: hiponatremia, hipoglicemia, uremia, hipercalcemia.

Deméncia prévia nao diagnosticada, descompensada — provavel pano de fundo, jamais o
diagnéstico da visita.

5. Acidente vascular cerebral, evento cardiaco silencioso.

0 que pedir

Palpacao e percussao de hipogastrio, ultrassom de bexiga se disponivel e sondagem de alivio se
houver retengao; toque retal para fecaloma. Urina tipo 1 e urocultura antes do antibiético, lidas
junto a clinica — bacteritria assintomatica em idoso nao é diagnéstico. Glicemia capilar imediata,
hemograma, sédio, potassio, ureia, creatinina, calcio, TSH, radiografia de térax,
eletrocardiograma. Tomografia de crinio sem contraste, pela anticoagulagiao e pela queda.

Suspender a amitriptilina e aplicar o CAM formalmente.

Caso 4 — Crianca de 2 anos com febre ha dois dias

Lorena, 2 anos e 3 meses, trazida pela mae por febre ha dois dias.

Médico: Me conta desde o comec¢o. Quando comecou a febre?

Mie: Anteontem a noite ela ficou quente. Eu dei dipirona e melhorou, mas de manha voltou.
Médico: A senhora chegou a medir com termometro? Quanto deu?

Maie: Medi. Ontem de tarde deu 39,2.

“Quente” nao ¢ febre até ser medida. Converta a impressao em nimero e, se nao
houve termoémetro, registre “febre nio aferida, referida ao toque” — muda a
interpretagao. 39,2 é febre alta de verdade.

Médico: Quando a febre baixa com o remédio, ela fica como? Brinca, corre, i?
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Maie: Quando baixa ela levanta e quer brincar. Mas ¢ menos que o normal. Ela td mais grudada

em mim.

Esta é a pergunta mais informativa da febre em pediatria, e nio ¢ a altura da
temperatura. O que importa ¢ como a crianga fica sem febre: quem volta a brincar
no intervalo tem baixa probabilidade de doenga grave; quem segue prostrado e sem
interagir mesmo afebril preocupa, ainda com temperatura menor. E uma honestidade: a
resposta ao antitérmico nao separa viral de bacteriano — melhorar com dipirona
nao tranquiliza ninguém.

Médico: Ela tem tossido, escorrido o nariz, ficado rouca, puxado a orelha?
Maie: Nio. Nada de gripe. E isso que ta me assustando, porque quando ¢ gripe eu ja sei.

Auséncia de sintomas respiratorios em crianga pequena com febre alta é um
dado positivo, ndo negativo. A maioria das febres nessa idade tem foco respiratorio
evidente; febre sem foco estreita a lista para infecgao urinaria, bacteremia oculta e fases
iniciais de exantemas. E a frase “quando é gripe eu ja sei” é a percepgao materna de que
esta ¢ diferente — dado clinico melhor do que o estudante imagina. Registre.

Médico: Teve vomito, diarreia? E a fralda: quantas molhadas ontem, comparando com um dia
normal?

Maie: Vomitou duas vezes ontem, logo depois da dipirona. Diarreia nao.

Maie: Ah, bem menos. Normal sao umas seis, sete. Ontem eu acho que troquet trés, e ainda por

cima uma quase seca.

Por que eu conto fraldas. Diurese é o melhor termometro de hidratagao na crianga
pequena, e “urinando menos” sé vira informagao comparado ao proprio basal. Metade
das fraldas habituais indica desidratacao leve a moderada — e, em febre sem foco,

levanta a hipdtese de que a urina seja a causa, e nao s6 a consequéncia.

Médico: A urina dela ficou com cheiro diferente, mais forte? Ela chora quando faz xixi?

Maie: Cheiro forte sim! Ontem eu até comentei com a minha maie. E ela se contorce na hora,
fica agitada.

Essa dupla moveu a infecg¢do urinaria para o primeiro lugar. Em crianca que ainda
nao fala o que sente, a infecgdo urinaria aparece como febre sem foco, irritabilidade,
vOmito e recusa alimentar — nao como disuria. Urina malcheirosa isolada € sinal fraco;
somada a 48 horas de febre alta sem foco, é outra coisa.

Médico: Ela esta bebendo liquido? Chora com lagrima? Apareceu alguma mancha na pele,

alguma manchinha que nao some quando a senhora aperta?
Mie: Bebe pouco, mas bebe. Lagrima tem.

Maie: Nao, olhei o corpo todo ontem no banho.
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A pergunta da petéquia é obrigat6ria em toda febre, e vai junto com a instru¢io do
teste (“ndo some quando aperta”), porque o que a mae chama de mancha pode ser
qualquer coisa. Exantema que nao empalidece com febre é meningococcemia até prova

em contrario e evolui em horas.

Médico: Ela ficou com o pescogo duro, gemendo, dificil de acordar? Teve convulsao?
Maie: Nao, gragas a Deus.

Médico: As vacinas estio em dia? E ela ja teve infec¢ao de urina antes, ou ja fez algum exame
de rim?

Maie: Vacina ta tudo em dia, a caderneta ta aqui.

Maie: Quando ela era bebezinha falaram de um rim, mas deu tudo certo depois. Eu nao lembro
direito.

Guarde esse “falaram de um rim”. Pode ser hidronefrose antenatal ou refluxo
vesicoureteral, e isso muda a leitura de uma infeccao urinaria febril aos 2 anos. Nao
force a memoria da mae: pega o exame e o cartio. Um dado vago que ninguém
persegue é pior que um dado ausente, porque parece investigado.

O que seria erro aqui. Dizer “¢ virose” para febre sem foco de 48 horas com diurese
reduzida e urina fétida. Colher urina em saco coletor e tratar com base nela — a
contaminagao ¢ altissima e o falso-positivo compromete a crianga por anos, com
exames ¢ profilaxias desnecessarios. Examinar sem despir por completo, fralda e
perineo incluidos. E o mais comum: conduzir a consulta olhando para a mie e nunca
para a crianga — a impressao global de toxemia, obtida olhando, vale mais que qualquer
pergunta deste dialogo.

A HDA como ficaria no prontuario

Lactente do sexo feminino, 2 anos e 3 meses, previamente higida, vacinagao em dia
conforme caderneta, frequenta creche. Trazida pela mae por febre ha 2 dias, aferida em
até 39,2 °C, com resposta parcial e transitria a antitérmico. Nos intervalos afebris,
retoma atividade ludica, porém em menor intensidade que o habitual, com maior apego
materno. Nega tosse, coriza, obstru¢ao nasal, otalgia, dor de garganta ou diarreia. Dois
episodios de vomito no dia anterior. Refere reducao da diurese — cerca de 3 fraldas
molhadas nas ultimas 24 horas, contra 6 a 7 habituais —, urina com odot fétido e
agitacdo durante a mic¢ao. Aceitagao de liquidos reduzida, com presenca de lagrimas ao
choro. Nega exantema, petéquias, rigidez de nuca, geméncia, crise convulsiva ou
irritabilidade paradoxal. Mae relata que o quadro ¢ diferente das viroses prévias da
crianga. Historia de alteragdo renal referida no periodo neonatal, sem documentagao
disponivel.
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Hipodteses, em ordem de probabilidade

1. Infecgdo do trato urinario febril / pielonefrite (febre sem foco por 48h, urina fétida,
desconforto miccional, vémito, diurese reduzida, possivel uropatia prévia).

2. Infeccdo viral sem foco aparente, plenamente possivel nessa idade.
3. Bacteremia oculta ou pneumonia sem sinais respiratérios evidentes.
4. Exantema subito em fase pré-exantematica.
5. Meningite / meningococcemia — baixa probabilidade, altissima consequéncia; afasta-se
por exame e reavaliagdo, ndo por anamnese.
0 que pedir

Exame fisico com a crianga despida — pele, orofaringe, otoscopia, ausculta, abdome e regiao
perineal. Urina tipo 1 e urocultura por cateterismo vesical ou pungio suprapubica, nunca
pot saco coletor. Hemograma, proteina C reativa e hemocultura conforme o estado geral.
Recuperar o exame renal neonatal e programar ultrassonografia de rins e vias urinarias. Orientar
sinais de retorno imediato um a um: manchas que ndo somem ao apertar, prostragao fora do
pico febril, recusa total de liquidos, menos de trés fraldas molhadas por dia, vomito persistente,

gemeéncia.

Caso 5 — Mulher de 26 anos com dor abdominal em fossa iliaca
direita
Bruna, 26 anos, vendedora, veio com o namorado por dor no lado direito da barriga desde ontem
a tarde.

Médico: Me conta como comegou.

Paciente: Come¢ou ontem depois do almog¢o, uma dor no meio da barriga, eu achei que tinha

sido a comida. Hoje de manha acordei e tinha descido pra ca. (aponta a fossa iliaca direita)

A migragido ¢ dado de ouro e ela entregou de graga. Dor que nasce periumbilical e
migra para a fossa ilfaca direita conta a apendicite em duas fases: a distensao do
apéndice gera dor visceral referida em T10, na linha média; depois a inflamacao atinge o
peritonio parietal vizinho e a dor vira somatica e apontavel. A apendicite é a hipdtese
niamero um — e o trabalho das préoximas perguntas nao é confirma-la, é impedir que
ela me cegue para as outras.

Médico: A dor mudou quando vocé veio de carro, com os buracos da rua? Déi pra tossir?
Paciente: Ai, o quebra-molas foi horrivel. Tossir déi também.

Essa ¢ a descompressao dolorosa perguntada em vez de provocada: irritacio
peritoneal piora com solavanco e com tosse. Perguntar antes de apertar ainda me poupa
de ser o médico que machucou a paciente antes de ganhar a confianca dela.
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Médico: Vocé esta com fomer Se eu te oferecesse um pao de queijo agora?
Paciente: Nem pensar. T6 enjoada desde ontem.

Anorexia e nausea reforgam o quadro, sem serem especificas. A ordem importa mais
que a presencga: na apendicite a dor vem antes do vomito; vomito que antecede a dor

aponta gastroenterite ou obstrugao.

Médico: Antes de continuar, uma pergunta de rotina que eu fago para todo mundo: vocé prefere

que o seu acompanhante espere la fora nessa parte da conversa?
Paciente: (0/ha para o namorado) Ah, pode ficar... (pausa) Nao, melhor esperar la fora, amor.

Esta é a pergunta que salva o caso, ¢ tem que soar como rotina, sem carga nem olhar
significativo — “eu fago para todo mundo”. Perguntas sobre menstruacao, sexo e
contracepgao feitas diante do acompanhante recebem a resposta que ¢ segura de dar na
frente dele, e essa resposta pode estar errada. A hesitagao de dois segundos ja era

informacao.

Médico: Quando foi sua ultima menstruacao?
Paciente: Faz umas trés semanas. Foi normal.

Médico: Ela veio no dia certo, com o mesmo volume e a mesma duracao das suas menstruagoes
de sempre?

Paciente: Agora que vocé perguntou... veio uns dias adiantada e foi bem fraquinha, durou dois
dias. Normalmente ¢ quatro, cinco. Mas veio.

“Foi normal” e “veio adiantada, fraca e curta” sao a mesma menstruagao
descrita duas vezes — ¢ a diferenca entre mandar a paciente para a cirurgia e pedir
um beta-hCG. Nunca aceite “menstruagio normal”: pergunte data, volume e
duragido comparados aos ciclos habituais. Sangramento escasso fora de hora pode
ser implantagdo ou o sangramento irregular da ectopica, que a paciente registra como

menstruagao — e passa a acreditar que nao pode estar gravida.

Médico: Vocé usa algum método anticoncepcional?
Paciente: A gente usa camisinha. Quase sempre.
Médico: Tem alguma chance de vocé estar gravidar?
Paciente: Eu acho que nao... mas, sei l4, chance tem, né.

A resposta a essa pergunta nunca muda a conduta. Em toda mulher em idade fértil
com dor abdominal, beta-hCG ¢ obrigatério, qualquer que seja a resposta, o método e
a certeza demonstrada. Nio ¢ desconfianga: a consequéncia de perder uma ectdpica
rota é morte por hemorragia em mulher jovem; a de pedir um exame a mais sao alguns
reais.

Médico: Teve algum corrimento ou sangramento esses dias?
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Paciente: Tem uns dias que vem um resto marrom, pouquinho. Eu achei que era o fim da
menstruagao atrasando pra sair.

Médico: Vocé chegou a sentir tontura, ou dor no ombro?

Paciente: Tontura hoje de manha quando levantei, sim. Fiquei um tempo sentada na cama.
Ombro nao.

Duas perguntas dirigidas a hip6tese que acabou de subir. Sangramento escuro em
borra, tontura ortostatica e dor referida no ombro (sangue irritando o diafragma, que
projeta em C3-C5) formam o tripé da ectdpica sangrante. Tontura ao levantar em
mulher de 26 anos sem outra explicagao ¢ hipovolemia até prova em contrario.

Médico: Teve febre, ardéncia pra urinar? Ja operou alguma coisa, ja teve infec¢ao nas trompas
ou usou DIU?

Paciente: Calorzinho de noite, nio medi. Urina normal. Nunca operei.

Paciente: Ah, e ano passado eu tratei uma clamidia, o0 médico passou remédio pra mim e pro

meu namorado.

E aqui esta o fator de risco. A clamidia lesa o epitélio ciliado tubario, o ovo nio é
transportado direito e implanta na trompa — por isso essa pergunta pertence a
anamnese de toda dor pélvica. E ela nao seria respondida com o namorado na sala.

O que seria erro aqui. Fechar apendicite na migragao e pedir tomografia sem beta-
hCG. Aceitar “foi normal” sobre a menstrua¢ao. Entrevistar diante do acompanhante.
E, do outro lado do péndulo, fixar em ectépica e esquecer que a apendicite segue sendo

o mais provavel — as duas convivem, e a conduta inicial cobre as duas.

A HDA como ficaria no prontuario

Mulher, 26 anos, nuligesta, sem cirurgias prévias, com antecedente de infec¢ao por
Chlamydia trachomatis tratada ha cerca de 1 ano. Refere dor abdominal iniciada ha cerca
de 20 horas, de carater continuo, inicialmente periumbilical, mal localizada, com
migra¢ao para a fossa iliaca direita nas dltimas 8 horas, onde se tornou localizada e
apontada com o dedo. Refere piora com solavancos durante o transporte e com a tosse.
Associa ndusea e anorexia iniciadas junto com a dor, sem vomitos; sensagao febril nao
aferida. Ultima menstruacio hi 3 semanas, adiantada em relacio ao ciclo habitual, de
menor volume e duracio (2 dias, contra 4 a 5 habituais). Relata perda vaginal escura, em
pequena quantidade, nos ultimos dias. Método contraceptivo: preservativo, de uso
irregular. Refere tontura ao levantar-se pela manha. Nega dor no ombro, disuria,
diarreia, corrimento purulento ou dispareunia.

Hipoteses, em ordem de probabilidade

1. Apendicite aguda (migracio classica, anorexia, sinais de irritagdo peritoneal referidos).
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2. Gravidez ectopica — segunda em probabilidade, primeira em risco imediato: menstruacio
atfpica, sangramento escuro, tontura postural, antecedente de clamidia.

3. Doenga inflamatéria pélvica / abscesso tubo-ovatiano.
Cisto ovariano roto; tor¢ao de ovario (que doi de forma sibita e intermitente, o que nao é o
caso).
5. Infecc¢do urinaria, colica renal direita, adenite mesentérica.
0 que pedir

Beta-hCG quantitativo, imediato, antes de qualquer imagem. Hemograma, proteina C
reativa, tipagem sanguinea com fator Rh, urina tipo 1. Ultrassonografia transvaginal — se o beta-
hCG for positivo, busca direta de saco gestacional topico e de liquido livre; ultrassonografia de
abdome ou tomografia conforme o resultado. Avaliagao cirurgica e ginecolégica na mesma visita,
acesso venoso e sinais vitais seriados até o beta-hCG voltar.

Caso 6 — Homem de 45 anos com tosse ha dois meses

Jocimar, 45 anos, servente de obra, vem a unidade basica por tosse que “nao larga”.
Médico: Ha quanto tempo exatamente o senhor esta com essa tosse?
Paciente: Rapaz, uns dois meses. Mas ¢ da poeira da obra, doutor. L4 ¢é s6 cimento no ar.

Duas informagdes em uma frase: o tempo e a explicagao pronta. Tosse acima de
trés semanas em adulto no Brasil obriga a investigar tuberculose, tenha o paciente uma
explicagao melhor ou nao. A atribui¢ao a poeira ¢ plausivel — e € por ser plausivel que
ela adia diagnésticos por meses.

Médico: Pode ser a poeira mesmo, vamos investigar isso também. Ela é seca ou sai alguma
coisar

Paciente: Sai um catarro. De manha principalmente, é aquele escarro grosso.
Médico: Que cor?
Paciente: Amarelado, esverdeado as vezes.

Médico: O senhor ja notou alguma raia de sangue, algum pontinho vermelho no catarro?
Mesmo que pouquinho, mesmo que uma vez s6?

Paciente: (pausa) Teve uma vez, umas duas semanas atras, que veio meio rosado. Eu achei que
tinha sido a garganta de tanto tossir.

Repare na construgiao da pergunta. “O senhor tem tossido sangue?” recebe nao,
porque na cabeca dele hemoptise é encher a mao. Perguntei por raia, pontinho, cor
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rosada, mesmo que uma vez. Hemoptise em fumante de 45 anos com tosse de dois
meses reorganiza a lista: tuberculose e neoplasia sobem juntas.

Médico: O senhor tem suado a noite, a ponto de molhar a roupa ou o travesseiro?
Paciente: Molho a camiseta. Tenho que trocar de madrugada. Minha mulher reclama do lengol.

Sudorese noturna que obriga a trocar a roupa ¢ diferente de “sinto calor de
noite”. A pergunta precisa do critério objetivo — molhar a camiseta, o travesseiro,
trocar o lengol —, sendo metade do Brasil responde que sim em fevereiro.

Médico: Febre?

Paciente: Uma febrinha que da no fim da tarde. Nao ¢é grande coisa.
Médico: O senhor emagreceu?

Paciente: Acho que sim.

Médico: Quantos quilos, e em quanto tempor Se o senhor nao pesou, me diz pela roupa: a calca
esta mais folgada? Precisou apertar o cinto?

Paciente: A calca ta caindo. Eu t6 no terceiro furo do cinto, antes era no primeiro. Pesei no
mercado semana passada, deu 68. Eu era 78 no comeco do ano.

Perda de peso s6 existe quando quantificada. Dez quilos sobre 78 em oito meses
sao cerca de 13% do peso — muito acima dos 5% que definem perda involuntaria
significativa. A pergunta do cinto e da roupa é o resgate para quem nao se pesa, €
funciona quase tio bem quanto a balanca.

Médico: Alguém da sua convivéncia teve tuberculose? Em casa, na obra, alguém que ficou
tossindo muito tempo, alguém que tenha sido preso?

Paciente: Minha cunhada tratou faz uns dois anos, ela morava la em casa nessa época.

Contato domiciliar ¢ um dos maiores multiplicadores de probabilidade da
anamnese, ¢ a pergunta precisa ser concreta: quem morou junto, quem tossiu por
muito tempo, quem esteve privado de liberdade, quem vive em situagao de rua ou
abrigo.

Médico: O senhor fuma? Desde quando e quanto por dia?
Paciente: Desde uns quinze anos. Hoje ¢ um mago, mas ja foi mais.

Trinta anos a um mago por dia dio 30 magos-ano — a conta é magos por dia
multiplicado por anos de tabagismo. Isso mantém a neoplasia de pulmio firmemente
na lista, apesar de a idade e o quadro favorecerem tuberculose. As duas coexistem com
frequéncia incomoda.

Médico: O senhor bebe? Quanto, numa semana comum? E ja fez teste de HIV alguma vez?

Paciente: Sabado eu tomo umas... sei 14, oito, dez latinhas com os amigos.
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Paciente: Nunca fiz ndo. Por qué, doutor, o senhor acha que eu tenho?

Médico: Eu pego para todo mundo que investiga tuberculose, porque as duas andam juntas e o

tratamento muda. Nao é nada sobre o senhor especificamente.

Como normalizar a pergunta. Diga que ¢ rotina e dé o motivo clinico em uma frase.
A testagem ¢ obrigatoria em todo caso suspeito de tuberculose, porque a coinfecgao
altera a apresentacao radiologica, o risco de formas disseminadas e o esquema. Se o
paciente se sentir acusado, ele recusa — e a recusa ¢ sua, nao dele.

Médico: O senhor tem diabetes? E na obra, trabalha com corte de pedra, jateamento, granito?

Paciente: Diabetes o médico falou que ta alta, tomo uns remédios que a agente de saide traz.

Granito eu cortei uns trés anos, faz tempo.

Silica tem duas consequéncias e ambas importam: silicose, que entra no diferencial
radiolégico, e aumento real do risco de tuberculose — a particula prejudica o
macréfago alveolar, justamente a célula que deveria conter o bacilo. Perguntar “o

senhor faz o qué, exatamente, na obra?” rende mais que anotar “servente’.

O que seria erro aqui. Tratar como bronquite com antibiético e reavaliar em dez dias
sem colher escarro. Aceitar “¢é da poeira”. Nao perguntar hemoptise com as palavras
certas. Nao pedir HIV. E, na comunicagao, falar em tuberculose com ar de catastrofe
— 0 paciente precisa saber que trata e cura, ou nao volta para buscar o resultado.

A HDA como ficaria no prontuario

Homem, 45 anos, servente de obra, com exposi¢ao prévia a poeira de granito por cerca
de 3 anos, tabagista (1 mago/dia desde os 15 anos; 30 macos-ano), etilista (8 a 10 latas
de cerveja aos sabados), com diabetes referida em uso irregular de medicagao. Refere
tosse ha 2 meses, produtiva, com expectora¢ao amarelo-esverdeada predominantemente
matinal, que atribui a poeira ocupacional. Relata um episédio de expectoragao raiada de
sangue ha cerca de 2 semanas. Refere sudorese noturna que o obriga a trocar as roupas
de cama, febre vespertina nao aferida e perda ponderal de 10 kg em cerca de 8 meses
(de 78 kg para 68 kg, cerca de 13% do peso), confirmada por mudanga de dois furos no
cinto. Contato domiciliar com cunhada tratada para tuberculose ha 2 anos. Nega
dispneia significativa, dor toracica, rouquidao e disfagia. Nunca realizou teste para HIV.

Hipoteses, em ordem de probabilidade

1.

Tuberculose pulmonar — os quatro sintomas classicos presentes (tosse cronica, febre
vespertina, sudorese noturna, emagrecimento) mais hemoptise, contato domiciliar, diabetes,
etilismo e exposicio a silica.

Neoplasia de pulmio (30 macos-ano, perda ponderal, hemoptise) — menos provavel, mas
obriga a seguir investigando se o escarro for negativo.

Pneumonia arrastada, abscesso pulmonar, bronquiectasia infectada.

Doenga pulmonar obstrutiva cronica, silicose.
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5. Micose pulmonar profunda, como paracoccidioidomicose.

0 que pedir

Duas amostras de escarro para teste rapido molecular, com cultura e teste de sensibilidade;
radiografia de térax; teste de HIV com aconselhamento; glicemia de jejum, hemoglobina glicada
e hemograma. Notificar e rastrear contatos domiciliares se confirmado. Se o escarro for
negativo e a clinica persistir, tomografia de térax e broncoscopia — escarro negativo nao afasta

tuberculose nem cancet.

Caso 7 — Mulher de 68 anos com tontura

Marlene, 68 anos, aposentada, vem a consulta dizendo que “a labirintite voltou”.

Médico: Dona Marlene, eu vou fazer um pedido meio esquisito: me explica o que a senhora

sente, sem usar a palavra tontura e sem usar a palavra labirintite.

Paciente: (77) Essa ¢ dificil. E... eu levanto e parece que o mundo vai embora. Escurece a vista,
fico mole, tenho que segurar em alguma coisa.

Essa é a pergunta mais util de toda a queixa de tontura, porque “tontura” é um
balde onde cabem quatro coisas. Sem usar a palavra, ela descreveu pré-sincope —
escurecimento, fraqueza, iminéncia de desmaio —, que é hipoperfusao cerebral global,
nio labirinto. “E de rodar ou de desmaio?” traria resposta pouco confidvel: o paciente
troca a descricao se vocé perguntar de novo dez minutos depois. Descrever a cena

funciona, classificar a sensac¢io, nao.

Médico: O mundo chega a girar, como um carrossel? Quanto tempo dura?
Paciente: Girar nao, ¢ escurecer mesmo. Dura uns segundos; eu paro, respiro, e passa.
Médico: E o que dispara? Acontece quando a senhora esta parada, sentada, deitada?

Paciente: S6 quando eu levanto. Da cama de manha é pior. Ou quando eu t6 agachada mexendo

na horta e levanto de uma vez.

Tempo e gatilho substituiram a qualidade e resolveram o caso em trés
perguntas. Segundos, sempre ao ficar de pé, sem giro: hipotensio ortostatica. Virar
na cama com segundos de rotagdo verdadeira seria vertigem posicional paroxistica
benigna; horas de vertigem com zumbido flutuante, Ménicre; dias de vertigem continua,
neurite vestibular ou AVC de fossa posterior.

Médico: A senhora chegou a desmaiar ou a cair?

Paciente: Cai uma vez, faz duas semanas. Sentei no chiao do quarto. Nao desmaiei, s6 nao deu
tempo de segurar.
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A queda muda o caso de “queixa incomoda” para “risco de fratura de fémur”. E
note que ela nao contou isso espontaneamente — idoso esconde queda por medo de
perder a autonomia. Pergunte sempre, e pergunte pelo nimero: quantas vezes nos

ultimos seis meses.

Médico: Antes de escurecer, a senhora sente o coragao disparar ou falhar?
Paciente: Nio. E s6 o escurecer.

Médico: E ja aconteceu de escurecer sem aviso nenhum, sentada ou deitada?
Paciente: Nio, sentada nunca.

Duas perguntas cagando arritmia, que € a hip6tese que mata. Pré-sincope sem
préodromo, ou que ocorre sentada ou deitada, ou precedida de palpitagao, é cardiaca até
prova em contrario. As negativas reduzem a probabilidade sem zerar — o

eletrocardiograma custa pouco e perder um bloqueio custa caro.

Médico: O ouvido apita, ficou tampado, a senhora ouve pior de um lado?
Paciente: Nio, o ouvido ta bom.

Isso derrubou a labirintite que ela mesma trouxe. Quadro vestibular periférico
costuma vir acompanhado do ouvido. Enquanto o rétulo estiver de pé, ninguém
procura a causa verdadeira.

Médico: Mudou algum remédio da senhora nas ultimas semanas?

Paciente: O doutor aumentou o do coragiao no més passado, porque a pressao tava 10.
Médico: A senhora trouxe as caixas?

Paciente: Trouxe tudo na sacolinha. (entrega)

A sacola é o exame complementar mais barato da geriatria. Nela costumam estar
dois anti-hipertensivos que ninguém sabia que estavam juntos, um diurético em dose
recém-aumentada, um triciclico “para dormir” e um colirio betabloqueador, que conta

como medicacdo sistémica.

Médico: A senhora tem bebido agua? Com esse calor, quanto por dia?

Paciente: Pouca, eu confesso. Eu evito porque tenho medo de precisar levantar de noite pra
fazer xixi.

Achei o segundo mecanismo. Restringir liquido para evitar nocturia é comunissimo
em mulher idosa e, somado a diurético, produz hipovolemia. Um caso quase nunca tem
uma causa so: tem duas ou trés que se somam até cruzar o limiar do sintoma.

Médico: As fezes estao escuras, tipo borra de café? A senhora tem se sentido mais cansada, mais

palida?

Paciente: Fezes normais. Cansaco tenho, mas é da idade.
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Anemia por sangramento digestivo oculto ¢ a causa de pré-sincope que o
estudante esquece, sobretudo em quem usa anti-inflamatério. “E da idade” nao é
diagnostico: ¢ o pedido para que vocé nao investigue. Investigue.

Médico: A senhora deixou de fazer alguma coisa por causa disso?
Paciente: Parei de ir na missa. Tenho medo de passar mal na rua.

Essa ¢ a pergunta que mede a gravidade de verdade, melhor que qualquer escala: o

quanto a vida encolheu — e o que o tratamento precisa devolver.

O que seria erro aqui. Aceitar “labirintite” e prescrever flunarizina ou cinarizina, que
pioram a hipotensao ortostatica e causam parkinsonismo e depressao em idoso. Nao
medir pressao em pé, nao perguntar por queda, nao pedir a sacola.

A HDA como ficaria no prontuario

Mulher, 68 anos, hipertensa, refere quadro iniciado ha cerca de 4 semanas de episodios
de escurecimento visual, fraqueza e sensagao de desfalecimento iminente, com duragiao
de poucos segundos, desencadeados exclusivamente pela mudanga para a posi¢ao
ortostatica — ao levantar-se da cama pela manha e ao erguer-se ap6s agachar-se —,
com resolucdo espontanea ao permanecer parada ou sentar-se. Nega sensagao rotatoria,
zumbido, plenitude auricular ou hipoacusia. Nega palpitagao precedendo os episodios e
nega ocorréncia em repouso, sentada ou deitada. Nega diplopia, disartria, disfagia,
parestesia facial ou incoordenacao. Refere uma queda da prépria altura ha 2 semanas,
sem perda de consciéncia e sem trauma craniano. Relata aumento da dose de anti-
hipertensivo ha cerca de 1 més e restricao voluntaria da ingestao hidrica por receio de
nocturia. Nega melena, hematoquezia ou uso de anti-inflamatérios. Refere ter deixado
de sair de casa por medo de novo episédio.

Hipoteses, em ordem de probabilidade
1. Hipotensio ortostatica iatrogénica e por hipovolemia (ajuste recente de anti-hipertensivo
somado a baixa ingestdo hidrica).
Polifarmacia com efeito hipotensor somado — a definir com a sacola.

Arritmia — menos provavel pelo prédromo constante e pelo gatilho postural, mas de alta
consequéncia.

Anemia, desidratagdo por outra causa, hipotireoidismo, disautonomia.

5. Nao é vertigem periférica: sem rota¢do, sem sintoma auditivo, sem gatilho cefalico.

0 que pedir

Pressao arterial e frequéncia cardiaca em decubito e ap6s 1 e 3 minutos em pé — isso é
exame, no exame complementar, e faz o diagndstico na sala. Eletrocardiograma; hemograma,
sodio, potassio, ureia, creatinina, glicemia, TSH. Revisao da sacola, com reducao do que for
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hipotensor e desprescri¢io do que nao tiver indicagao. Avaliacao de risco de queda e orientagao
para levantar em duas etapas, hidratar-se e elevar a cabeceira.

Caso 8 — Homem de 19 anos com dispneia e dor toracica
subitas

Matheus, 19 anos, estudante, alto e magro, chega ao pronto-socorro com o colega de republica,

falando frases curtas.
Médico: Me conta o que aconteceu. Fala devagar.

Paciente: Fu tava no computador... af do nada... deu uma pontada aqui (aponta o hemitirax
direito com um dedo) e eu nao consegui mais puxar o ar direito.

Trés dados em uma frase: inicio subito em repouso, dor apontada com o dedo
em ponto lateral, dispneia junto. Inicio sibito verdadeiro, em repouso, num jovem, é
evento mecanico ou vascular — pneumotoérax, embolia pulmonar. A idade nio

protege; ela s6 torna improvavel a isquemia, que a localizagao ja afastava.

Médico: Quanto tempo levou do nada até o pior?
Paciente: Foi na hora. Segundos.

Médico: A dor piora quando vocé puxa o ar fundo?
Paciente: Muito. Eu t6 respirando curtinho por causa disso.

Dor pleuritica: piora com a inspiragao porque as pleuras deslizam uma sobre a outra e
a parietal é a que doi. Isso pée pneumotoérax, embolia pulmonar, pneumonia e
pericardite na mesa e tira quase todo o resto.

Médico: Vocé teve febre, tosse, catarro nos ultimos dias?
Paciente: Nio. Tava normal.

Médico: Alguma viagem longa, ficou muito tempo parado, alguma cirurgia, gesso, perna inchada
ou dolorida?

Paciente: Nada disso.
Médico: Alguém na familia teve trombose? Vocé toma algum hormonio?
Paciente: Nio.

Isso é o Wells perguntado sem a sigla. O escore ¢, no fundo, uma lista de perguntas
de anamnese: imobilizagdo, cirurgia recente, cancer, trombose prévia, sinais em
membro, hemoptise, taquicardia. Todas negativas, a embolia cai bastante — mas nao
some, porque embolia em jovem sem fator de risco é justamente a que se perde.
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Médico: Vocé fuma? Cigarro, cigarro eletronico, maconha?
Paciente: Cigarro pouco. Maconha... umas vezes na semana. Vape eu uso bastante.

Por que essa pergunta entra cedo e sem julgamento. Maconha e cigarro eletronico
se associam a pneumotdrax espontaneo, provavelmente pela inalagio profunda com
Valsalva e pela lesio de vias aéreas distais; cocaina entra por vasoespasmo coronariano.
A resposta s6 ¢ honesta em tom neutro, com as substancias listadas sem pausa
dramatica e sem o colega de quarto ouvindo.

Médico: Ja aconteceu alguma coisa parecida antes?

Paciente: No ano passado deu uma dor assim, mas bem mais fraca, passou sozinha em um dia.

Fu nem fui no médico.

Recidiva ¢é caracteristica do pneumotérax espontaneo primario, que recorre em
uma fragao relevante dos casos. Um episddio prévio autolimitado, num rapaz alto e

magro, ¢ um dado de peso.

Médico: Alguém na sua familia ¢ muito alto e magro, teve pulmao que “estourou”, ou problema

de valvula do coragior
Paciente: Meu tio teve um negécio no pulmao que furou, eu acho.

Estou procurando doengas do tecido conjuntivo — Marfan e afins —, que
aumentam o risco de pneumotoérax e de dissecgao de aorta; e ha agregacao familiar de
pneumotorax espontaneo. Dez segundos de pergunta.

Médico: Vocé esta com o coragao acelerado? Sente que vai desmaiar?
Paciente: T4 batendo forte. Meio zonzo quando levanto.

Isso me tira da sala. Taquicardia com pré-sincope em quadro respiratorio agudo
indica comprometimento hemodinamico, e a hip6tese a afastar agora é pneumotorax
hipertensivo, que ¢ diagnostico clinico e tratamento imediato — nao se espera
radiografia. Daqui em diante, anamnese e exame acontecem juntos: traqueia desviada,
hipertimpanismo, murmurio ausente de um lado, turgéncia jugular, hipotensao.

Médico: Vou pedir licenga um minuto e chamar o médico, e ja volto com ele.

O que seria erro aqui. O classico ¢ o mais tentador: “jovem, saudavel, ansioso,
respiragao curta — crise de ansiedade”. Hiperventilagao é diagnostico de exclusio em
alguém com dor pleuritica sabita, nunca de primeira intencao. Depois: pedir dimero-
D antes da radiografia, porque ele vem alterado por qualquer coisa e vocé acaba
tomografando um pneumotoérax. E deixar a oximetria para depois.

A HDA como ficaria no prontuario

Homem, 19 anos, higido, longilineo, tabagista leve, usuario de cigarro eletronico
diariamente e de cannabis inalada algumas vezes por semana. Refere que ha cerca de 1
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hora, em repouso, apresentou dor toracica de instalacao subita, atingindo intensidade
maxima em segundos, localizada em hemitérax direito e indicada com a ponta do dedo,
de carater pleuritico (piora importante com a inspiragao profunda), acompanhada
imediatamente de dispneia progressiva. Refere palpitagao e tontura ao assumir a posi¢ao
ortostatica. Nega febre, tosse, expectora¢ao, hemoptise, trauma, esforco fisico,
mergulho ou viagem aérea. Nega imobilizacao prolongada, cirurgia recente, neoplasia,
trombose venosa prévia, edema ou dor em membros inferiores, e nega uso de
hormonios. Refere episédio prévio de dor toracica semelhante, de menor intensidade e
autolimitada, ha cerca de 1 ano. Hist6ria familiar de “pulmao furado” em tio paterno.

Hipodteses, em ordem de probabilidade
1. Pneumotoérax espontineo primario (jovem longilineo, tabagismo com cannabis e vape, inicio
subito em repouso, dor pleuritica unilateral, episédio prévio, historia familiar).
2. Pneumotérax hipertensivo — a evolug¢ao a temer agora, sugerida pela taquicardia com pré-
sincope; diagnéstico clinico, descompressio imediata.
3. Tromboembolismo pulmonar — probabilidade baixa sem fatores de risco, mas niao nula.
Pleurite viral, pneumonia, pericardite.

5. Dor musculoesquelética, sindrome de hiperventilacio — s6 depois que a radiografia estiver
limpa.

0 que pedir

Oximetria, sinais vitais e monitorizacao imediatos. Radiografia de térax ou ultrassonografia
pulmonar a beira do leito, que detecta pneumotoérax mais rapido. Eletrocardiograma; gasometria
se houver hipoxemia. Havendo instabilidade com sinais de pneumotoérax hipertensivo,
descompressio por pungio antes de qualquer imagem. Dimero-D e angiotomografia s6 se
a radiografia for normal e a suspeita de embolia persistir.

O fio que atravessa os oito casos

Se vocé reler as oito transcrigdes procurando o que elas tém em comum, vai encontrar cinco

movimentos que se repetem, sempre No0sS MESmos lugares.

Primeiro: a queixa que o paciente traz quase nunca ¢ a queixa que vocé vai investigar.
“Azia” era infarto, “labirintite” era hipotensdo ortostatica, “estresse” era hipertensio
intracraniana, “Alzheimer” era delirium, “poeira da obra” era tuberculose. Em cinco dos oito
casos o rotulo apontava para o lado errado, e em todos o desvio foi desfeito por uma dnica
pergunta.

Segundo: a pergunta que vira o caso ¢ de comparagao, ndo de descrigdao. “E ha seis meses,
o senhor subia essa escada?” “Veio no mesmo volume e duracio das suas menstruacoes de
sempre?” “Quantas fraldas, comparado com um dia normal?” “Quando ele estava normal pela
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ultima vez?” A informagao esta na distdncia entre o estado atual e o basal do préprio
paciente.

Terceiro: as perguntas de maior rendimento sio as que ninguém responde
espontaneamente — o obscurecimento visual de segundos, a raia de sangue no escarro, a queda
escondida, o remédio novo de dez dias atras, a menstruagao fraca, o episédio semelhante no ano
passado.

Quarto: a ordem das perguntas obedece a decisio que se aproxima. No caso 1,
anticoagulante no meio da HDA, porque a trombodlise seria decidida em minutos; no caso 8,
entrevista interrompida na pré-sincope. Na emergéncia a anamnese ¢ interrompivel por desenho.

Quinto: achar uma causa nio encerra a busca. O idoso do caso 3 tinha amitriptilina, reten¢ao
e constipagao somadas, e ainda precisava de tomografia pela queda sob anticoagulante; a senhora
do caso 7 tinha ajuste de dose e restrigao hidrica. O limiar do sintoma costuma ser cruzado pela

soma.
Para levar

. Comece sempre por “quando o senhor se sentiu bem pela dltima vez?” — ¢é a pergunta que
devolve o verdadeiro inicio do quadro.

. Nio aceite o rétulo que o paciente traz: pergunte quem deu o diagnéstico e com base em qué,
e investigue como se ele nao existisse.

. Peca para mostrar a dor com a mio, e nunca oferega cardapio de qualidade: a resposta que
voceé oferece ¢ a que vocé recebe.

. Pergunte pelo tempo até o pico, nio por “comecou de repente?” — todo paciente diz que sim.

. A pergunta de comparacio vale mais que a de descri¢iio: e ha seis meses, e comparado ao
normal, e igual as de sempre.

. Toda mulher em idade fértil com dor abdominal faz beta-hCG, independentemente do que cla
responda.

. Peca 0 acompanhante para sair como rotina declarada, antes de qualquer pergunta sobre sexo,
violéncia ou uso de substincias.

. Em idoso confuso, ancore o basal em um dia concreto e peca a sacola de remédios — juntas,
as duas coisas resolvem a maioria dos delirium.

. Em crianca com febre, o que importa é como ela fica sem febre; a resposta ao antitérmico nio
separa viral de bacteriano.

. Em tontura, profba a palavra “tontura” e pergunte tempo e gatilho; em tosse cronica, pergunte
raia de sangue, suor que molha o lengol e contato com tuberculose.

. Pergunte o que o paciente deixou de fazer — ¢é a medida de gravidade mais honesta que
existe.

. Diante de sinal de instabilidade, interrompa a anamnese sem constrangimento: ela continua ao
lado do monitor.

. Encontrar uma causa nio encerra o caso: procure a segunda e a terceira, porque o sintoma

costuma nascer da soma.
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CAPITULO 214
Roteiros de bolso e como treinar

Este é o capitulo que vocé leva no bolso do jaleco e consulta trinta segundos antes de entrar no
leito. Ele nao ensina nada de novo: ele comprime o livro inteiro em roteiros, tabelas e um plano
de treino. A regra de uso é a mesma do checklist de um piloto — o piloto sabe voar, e por isso
mesmo l¢ a lista em voz alta antes de decolar: o roteiro nio substitui o raciocinio, ele impede
que o raciocinio esquega um item quando o ambiente estiver barulhento.

a) O roteiro universal em uma pagina

A ordem abaixo é a da entrevista completa ambulatorial. Na emergéncia, vocé executa os blocos
1 a 4 e adia os demais; no leito, vocé faz tudo. A coluna da direita é o que se diz em voz alta para
trocar de bloco — a frase de transicao existe porque o paciente precisa saber que a conversa
mudou de assunto, ou ele continua respondendo a pergunta anterior.

# Bloco O que se faz Frase-chave de transigdo

0  Preparacio Letr o encaminhamento, lavar as “Bom dia, sou o Fabricio, estudante de
maos, sentar na altura dos olhos, medicina. Posso sentar e conversar com
desligar a tela o senhor?”

1 Abertura e Pergunta aberta + escuta sem

agenda interromper por 60-90 s; depois
listar todas as queixas e negociar a
ordem

Queixa principal Uma frase, nas palavras do paciente,
com durac¢io
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“O que trouxe o senhor aqui hojer” —
“Além disso, o que mais esta
incomodando?” — “Vamos comecar
pela dor, que parece a mais importante.
Pode set?”

“Deixa eu ver se entendi: dor no peito
ha duas horas. E isso?”
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# Bloco

3  HDA — sete
atributos

4 Positivos e

negativos
pertinentes

Linha do tempo
em voz alta

Antecedentes

pessoais

Medicagbes

Histoéria familiar

Habitos e
contexto

Histoéria sexual e
temas sensiveis

Revisdo de
sistemas

Perspectiva do
paciente

Fechamento

de que isso seja?”’.

O que se faz

Inicio e cronologia; localizacdo e
irradiacdo; qualidade; intensidade;
melhora e piora; sintomas
associados; contexto e evolucao

Perguntar dirigido as hipoteses que
matam e as mais provaveis

Devolver a historia em ordem e
pedir corregao

Doengas, cirurgias, internacoes,
alergias — com data e quem
diagnosticou

Pedir a receita ou a sacola; incluir
colirio, inje¢ao, cha, fitoterapico,
remédio do vizinho; contar as faltas

Pais, irmaos, filhos: causa e idade
dos eventos

Tabaco (magos-ano), dlcool, drogas,
atividade, sono, alimentacio,
trabalho, moradia, viagens, animais

Sempre com o acompanhante fora,
sempre anunciado como rotina

Varredura rapida, do geral para o
especifico, buscando o que nio foi
dito

Ideias, preocupagdes, expectativas e
impacto funcional

Resumo em uma frase, plano em
linguagem simples, sinais de
retorno, espago para dividas
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Frase-chave de transicao

“Agora eu vou fazer varias perguntas
curtas sobre essa dor, pra entender ela
direito.”

“Vou perguntar algumas coisas que
podem ndo ter nada a ver, mas eu
preciso descartar.”

“Deixa eu repetir do meu jeito € o
senhor me corrige onde eu errar.”

“Agora eu queria saber da saide do
senhor de modo geral, antes disso tudo
comecar.”

“O senhor trouxe as caixas? Me mostra
tudo o que o senhor toma, até o que
nao é bem remédio.”

“Na sua familia, alguém teve problema
de coracio, derrame, cancer ou
diabetes? Com que idader”

“Pra eu entender o dia a dia do senhor:
como é um dia comum na sua vida?”

“Eu faco essas perguntas para todo
mundo, e elas sio sigilosas. O senhor
prefere que a sua filha espere 14 fora?”

“Pra fechar, vou passar rapidinho pelo
corpo todo, s6 pra ver se ficou algo de
fora.”

“O que o senhor acha que pode ser? E
o que o senhor mais teme que seja?” /
“O senhor deixou de fazer alguma coisa
por causa disso?”

“Resumindo: ... O plano é ... Se
aparecer X, Y ou Z, volte
imediatamente. Ficou alguma davida?”

As duas perguntas de seguranga, que se fazem em qualquer consulta, antes de encerrar: “tem
mais alguma coisa que o senhor queira me contar?” e¢ “o que mais o senhor tem medo
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b) Roteiros por queixa

Cada bloco traz as trés perguntas que nio podem faltar, as red flags e os diagnosticos a
afastar — aquilo que, se vocé perder, o paciente paga.

Dor toracica

1. “Em quanto tempo ela chegou no maximo — segundos, minutos?” (sibito maximo =
dissec¢o; crescendo = isquemia)

2. “Mostra com a mio onde € e pra onde vai.”

3. “O que melhora e o que piora? Respirar fundo, deitar, sentar inclinado, apertarr”

Red flags: dor em repouso acima de 20 min; sudorese fria, ndusea, dispneia; maximo no
primeiro instante ou migra¢do para o dorso; sincope; diferenca de pulso ou pressdo entre os
bragos; dor ap6s vomitos vigorosos; hipotensao.

Afastar: sindrome coronariana aguda, dissec¢io de aorta, tromboembolismo pulmonar (e, em
segundo plano, pneumotdrax hipertensivo, tamponamento, ruptura de esdfago).

Dispneia

1. “O senhor sobe um lance de escada sem parar? E ha seis meses, subiar”
2. “Comegou em segundos, horas ou semanas?” (segundos = pneumotoérax, embolia, arritmia)
3. “Dorme com quantos travesseiros? Acorda a noite com falta de ar e precisa levantar?”

Red flags: dispneia de repouso; fala entrecortada em frases curtas; ortopneia nova; dispneia

b b &
paroxistica noturna; uso de musculatura acessoria; saturagao baixa; dor toricica ou sincope
associadas; edema unilateral de perna.

Afastar: tromboembolismo pulmonat, insuficiéncia cardiaca descompensada, pneumotérax;
depois asma/DPOC grave, pneumonia, anemia grave, acidose.

Dor abdominal

1. “Comecou onde e esta onde agora?” (a migracio ¢ o diagnéstico)

2. “Qual a relagdo com comer e com evacuar? Melhora, piora, nio muda?”

3. “Quando foi a dltima menstruacgo, e ela foi igual as de sempre?” (toda mulher em idade
fértil)

Red flags: dor sibita e maxima de inicio; abdome em tabua; dor desproporcional ao exame

(isquemia mesentérica); parada de eliminagdo de gases e fezes; vomito fecaloide; sangramento;
febre alta com hipotensio; idade acima de 65 anos com dor nova.

Afastar: gravidez ectépica rota, aneurisma de aorta roto, isquemia mesentérica, perfuragao de
viscera; depois apendicite, colecistite, obstrugao, pancreatite.

Cefaleia

1. “Em quanto tempo chegou ao maximo?” (menos de um minuto = trovoada)
2. “E diferente das suas dores de semprer”

3. “Piora deitado, ao acordat, ao tossir ou fazer forca?”
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Red flags: trovoada; febre com rigidez de nuca; déficit focal ou crise; papiledema,; inicio apds
os 50 anos; cancer ou imunossupressio; gestacio ou puerpério; trauma; anticoagulacio; dor
que muda de padrio ou progride em semanas; claudicacio de mandibula.

Afastar: hemorragia subaracnéidea, meningite, trombose venosa cerebral; depois lesdo
expansiva, arterite de células gigantes, glaucoma agudo.

Tontura

1. “Me explica o que a senhora sente sem usar a palavra tontura.”

2. “Quanto tempo dura: segundos, minutos, horas, dias?”

3. “O que disparar Levantar, virar na cama, nada?”

Red flags: incapacidade de ficar de pé sem apoio; diplopia, disartria, disfagia, dorméncia da
face; cefaleia ou cervicalgia subitas associadas; nistagmo que muda de direcdo; auséncia total de
prédromo; surdez subita unilateral.

Afastar: AVC de fossa postetior, arritmia, hipovolemia/sangramento; depois VPPB, neurite
vestibular, hipotensdo ortostatica por medicacio.

1. “Quanto marcou o termémetro, e em que horario do dia ela vem?”
2. “Onde déi ou o que mudou no corpo junto com a febre?” (procura de foco)

3. “Viajou, teve contato com alguém doente, com animais, tomou antibiético, fez
procedimento ou tem prétese ou cateter?”

Red flags: hipotensio, taquicardia e taquipneia persistentes; confusio; petéquias ou exantema
que nio empalidece; rigidez de nuca; febre no neutropénico; febre no primeiro més de vida;
febre acima de 7 dias sem foco; imunossupressao.

Afastar: sepse, meningococcemia, malaria em quem veio de area endémica; depois pneumonia,
infec¢do urinaria, endocardite, abscesso.

Sincope

1. “O senhor sentiu alguma coisa antes, ou apagou do nadar”
2. “Estava fazendo o qué exatamente — em pé, esforco, deitado, virando o pescogo?”
3. (a testemunha) “Quanto tempo ficou apagado e como ele estava ao acordarr”

Red flags: sincope durante o esfor¢o; sem qualquer prodromo; deitado ou sentado; com dor
toracica, dispneia ou palpitagdo; trauma facial por nao proteger a queda; histéria familiar de
morte subita antes dos 50; eletrocardiograma alterado; idade avancada com cardiopatia.
Afastar: arritmia maligna e cardiopatia estrutural (estenose adrtica, cardiomiopatia
hipertrofica), tromboembolismo pulmonar, sangramento oculto/ectdpica; depois vasovagal e
ortostatica.

Fraqueza

1. “Fraqueza de fOf a2 mesmo, ou cansaco? O SCIlhOI' consegue levantar o bra (0] subir escada
bl 5 5
abrir uma garrafa?”

2. “E de um lado s6, dos dois, mais perto ou mais longe do tronco?”

3. “Instalou em segundos, em dias ou em meses? Esta subindo de baixo para cimar”
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. Red flags: déficit focal subito (tempo é cérebro); fraqueza ascendente com perda de reflexos;
dispneia ou engasgo associados; nivel sensitivo no tronco com alteragao de esfincter; dor
lombar com fraqueza em membros inferiores.

. Afastar: AVC, sindrome de Guillain-Barré, compressio medular; depois miastenia, miopatia,
distarbio eletrolitico, fraqueza por descondicionamento.

Lombalgia
. 1. “A dor melhora com repouso ou piora a noite e ao acordar?” (mecénica x inflamatéria)
. 2. “Desce pela perna? Até onde? Tem dorméncia ou fraqueza no pér”
. 3. “Como esta o xixi e 0 cocO? A regido que encosta no selim da bicicleta estd dormente?”
. Red flags: retenc¢do ou incontinéncia urinaria, anestesia em sela, fraqueza bilateral (cauda

equina); febre; cancer prévio; perda de peso; uso de corticoide ou drogas injetaveis; trauma;
idade abaixo de 20 ou acima de 50 anos na primeira crise; dor noturna que nio alivia em
nenhuma posi¢ao.

. Afastar: sindrome da cauda equina, metastase vertebral, espondilodiscite/abscesso epidural;
depois hérnia discal, lombalgia mecanica, espondiloartrite.

Palpitacao
. 1. “Comeca e termina de repente, como um interruptor, ou vai e vem devagar?”
. 2. “Bate no mesmo compasso ou embolado? Bate aqui na mesa como era.”
. 3. “Veio junto desmaio, dor no peito ou falta de ar grande?”
. Red flags: sincope durante a palpitacio; dor toracica ou dispneia intensa; cardiopatia estrutural

conhecida; histéria familiar de morte stbita; inicio e término abruptos com frequéncia muito
alta; palpitacdo em repouso que dura horas.

. Afastar: taquiarritmia sustentada (fibrilacao/flutter, taquicardia ventriculat), sindrome de pré-
excita¢io; depois extrassistoles, tireotoxicose, anemia, ansiedade, cafeina e estimulantes.

Edema
. 1. “E nas duas pernas ou em uma s6?” (bilateral = sistémico; unilateral = local)
. 2. “Melhora de manha, depois de uma noite deitador”
. 3. “Inchou mais alguma coisa — barriga, rosto, maos? Ganhou quantos quilos?”
. Red flags: edema unilateral doloroso com dispneia (trombose com embolia); edema com

ortopneia; edema facial e periorbitario com urina espumosa; edema com febre e pele quente e
vermelha; anasarca de instalacdo rapida.

. Afastar: trombose venosa profunda, insuficiéncia cardiaca, sindrome nefrética/nefritica;
depois insuficiéncia venosa cronica, cirrose, linfedema, medicamentos (anlodipino, corticoide,
anti-inflamatotios).

Perda de peso

. 1. “Quantos quilos, em quanto tempo? Se nio pesou: a roupa estd mais folgada, mudou de furo
no cinto?”

. 2. “Foi de propositor Esta comendo menos, ou comendo igual e emagrecendo?”

. 3. “Veio junto febre, suor noturno que molha o lengol, tosse ou sangramentor”
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Red flags: mais de 5% do peso em 6 meses sem inten¢io; disfagia progressiva; sangramento
digestivo ou urindrio; sudorese noturna; massa palpavel; ictericia; idade avangada; fumante.

Afastar: neoplasia, tuberculose e HIV; depois hipertireoidismo, diabetes descompensado,
depressio, ma absor¢io, insuficiéncia de 6rgio avancada.

Sangramento

1. “De onde exatamente? Descreve a cor e a quantidade — pingos, coagulos, encheu o vaso?”
2. “Ha quanto tempo e quantas vezes? Ja teve isso antesr”

3. “Toma anticoagulante, antiagregante ou anti-inflamatério? Sangra facil de gengiva, nariz ou
em roxos?”

Red flags: tontura ao levantar, palidez, taquicardia, hipotensio; hematémese ou melena;
hemoptise volumosa; sangramento em anticoagulado; sangramento em varios sitios
(coagulopatia); sangramento vaginal na gestacio; sangramento retal com perda de peso.

Afastar: choque hemorrigico em curso, varizes esofagicas, gravidez ectépica; depois ulcera
péptica, neoplasia de célon, hemorroida, coagulopatia e distirbio plaquetario.

1. “Hé quanto tempo, exatamente? Mais ou menos de trés semanas?”

2. “Sai catarro? Que cor? J4 veio alguma raia de sangue, mesmo uma vez?”

3. “Toma remédio para pressao do tipo captopril ou enalapril? Fumar Tem azia ou nariz
escorrendo por tras?”

Red flags: hemoptise; perda de peso; febre vespertina e sudorese noturna; dispneia
progressiva; rouquiddo persistente; tosse em quem teve contato com tuberculose; tosse com
engasgo em idoso (aspira¢do); inicio subito em crianca (corpo estranho).

Afastar: tuberculose e neoplasia de pulmio em toda tosse acima de 3 semanas; depois asma,
DPOC, gotejamento pés-nasal, refluxo, inibidor da ECA, bronquiectasia, insuficiéncia
cardiaca.

c) Sinais de alarme por sistema

Sistema Sinais de alarme na anamnese O que eles sugerem
Cardiovascular Dor em repouso > 20 min com sudorese; dor Sindrome coronariana
maxima desde o inicio ou migrando ao dorso; aguda, disseccio, arritmia

sincope ao esfor¢o ou sem prodromo; ortopneia  maligna, insuficiéncia
ou dispneia paroxistica noturna novas; queda de  cardiaca descompensada
duas classes funcionais em semanas; morte

stibita na familia antes dos 50

Respiratorio Dispneia de repouso ou fala entrecortada; Embolia, pneumotorax,
hemoptise; dor pleuritica subita; tosse > 3 tuberculose, neoplasia,
semanas com febre vespertina e emagrecimento; obstru¢io de via aérea
estridor
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Sistema Sinais de alarme na anamnese

Digestivo Disfagia progressiva; vomito fecaloide; parada
de gases e fezes; hematémese ou melena;
ictericia indolor com perda de peso; dor

desproporcional ao exame; abdome em tabua

Cefaleia em trovoada; déficit focal subito;
primeira crise convulsiva no adulto; confusio
aguda; febre com rigidez de nuca; cefaleia que
piora deitado e com Valsalva; anestesia em sela
com alteracio esfincteriana

Neurolégico

Geniturinario Antria; dor lombar com febre e calafrios;

hematuria sem dor; dor escrotal subita; retencio

urinaria aguda

Ginecolégico e Atraso menstrual com dor e sangramento;
sangramento na gesta¢ao; cefaleia com
escotomas no terceiro trimestre; sangramento
pbs-menopausa; febre com dor pélvica e

corrimento purulento

obstétrico

Musculoesquelético  Monoartrite aguda com febre; lombalgia
noturna que nio alivia; dor com cancer prévio;
claudica¢io de mandibula com dor temporal

Enddcrino e
metabdlico

Politria com emagrecimento rapido; confusio
com hipoglicemia; taquicardia com febre e
agitacdo em tireotoéxico; hipotensao com
escurecimento da pele

Hematoldgico e Febre no neutropénico; sangramento em

geral multiplos sitios; perda de peso > 5% em 6
meses; suor noturno que molha o lencol;
linfonodo duro, fixo e indolor

Pediatrico Febre em menor de 3 meses; petéquias;
geméncia; recusa alimentar total; menos de
metade das fraldas habituais; prostracdo fora do
pico febril; abaulamento de fontanela

Geriatrico Mudangca aguda do basal cognitivo; queda com

anticoagulante; parou de comer ou de andar;
medicacao nova nas ultimas 2 semanas
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O que eles sugerem

Obstrucio, perfuracio,
hemorragia, neoplasia,
isquemia mesentérica

Hemorragia, AVC,
meningite, hipertensio
intracraniana, cauda equina

Obstrugio, pielonefrite,
neoplasia urotelial, tor¢ao
testicular

Ectopica, abortamento, pré-
eclampsia, cancer de
endométrio, doenca
inflamatoria pélvica

Artrite séptica, metastase,
espondilodiscite, arterite de
células gigantes

Cetoacidose, ctise
tireotéxica, insuficiéncia
adrenal

Neutropenia febril,
coagulopatia, neoplasia,
linfoma, tuberculose

Sepse, meningococcemia,
desidratagio grave

Delirium, hematoma
subdural, doenca aguda com
apresentacao atfpica
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d) Traducgao do vocabulario do paciente

CAPIiTULO 24
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Traduzir nao é corrigir o paciente: é registrar a palavra dele e, em seguida, perguntar o suficiente

para saber o que ela significa. Nunca converta termo leigo em termo técnico sem confirmar.

O paciente diz

“Tontura”

“Cansaco”

“Folego curto”

“Azia”

“Gastrite”

“Labirintite”

“Pressao baixa”

“Derrame”

“Bronquite”

“Pontada”

“Peso no peito”

“Fisgada”

“Palpitacao” /
“coracdo disparado

2

“Inchaco”

“Intestino preso”

Pode significar
Vertigem, pré-sincope, desequilibrio,
sensacdo inespecifica

Dispneia, fadiga, fraqueza muscular,
sonoléncia, depressio

Dispneia de esforco, descondicionamento,

ansiedade

Pirose, dispepsia, dor isquémica
epigastrica

Dispepsia funcional, tlcera, angina
rotulada

VPPB, hipotensdo ortostatica, enxaqueca
vestibular, arritmia

Hipotensio real, hipoglicemia, pré-
sincope, mal-estar vago

AVC, derrame pleural, derrame articular,
hemorragia ocular

Asma, DPOC, tosse cronica, insuficiéncia

cardiaca

Dor pleuritica, dor osteomuscular — ou
qualquer dor

Dor visceral, isquemia, ansiedade

Dor neuropatica, muscular, breve e
benigna

Taquiarritmia, extrassistole, percep¢ao
normal em ansiedade

Edema, distensio abdominal, obesidade,
ganho de peso

Constipagao verdadeira, esforco
evacuatorio, sensacio de evacuagio
incompleta
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Pergunta que desfaz a

ambiguidade

“Me explica sem usar essa
palavra.”

“Cansaco de falta de ar ou de
corpo moler”

“Em quantos degraus
acontece?”

“Sobe queimando ou é um peso
parador”

“Quem disse isso, e fez
endoscopia?”

“Roda ou escurece? Dura
quantor”

“Alguém mediu na hora? Deu
quantor”

“Derrame onde? O que
aconteceu com o corpo?”’

“Chia? Tem crise? Fuma ha

quanto tempo?”’

“Piora quando puxa o ar
fundo?”

“Mostra com a mao onde é.”
“Dura segundos ou minutos?”

“Bate o ritmo na mesa pra

2

mim.

“Fica marca quando aperta?
Uma perna ou duas?”

“Quantas vezes por semana?
Precisa fazer forca?”
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O paciente diz
“Diartreia”

“Sangue nas fezes”
“Vomito de sangue”
“Escarro com
sangue”

“Urina escura”
“Ardéncia pra urinar”
“Falta de ar a noite”
“Desmaio”
“Nervoso” /
“ansiedade”
“Dorméncia”

“Reumatismo”

“Caibra na perna
andando”

“Remédio pra afinar o
sangue”
“Fraqueza”

“Muita sede”

“Batendo mal”
(idoso)

CAPIiTULO 24

Pode significar

Aumento de frequéncia, urgéncia,
incontinéncia, fezes amolecidas

Hematoquezia, melena, sangue no papel

Hematémese, sangue de nariz deglutido,
hemoptise deglutida

Hemoptise verdadeira, sangue de gengiva
ou nariz

Coluria, hematutia, urina concentrada,
mioglobinuria

Disuria, uretrite, atrofia vaginal, prostatite

Ortopneia, dispneia paroxistica noturna,
refluxo, apneia do sono, asma

Sincope, pré-sincope, ctise epiléptica.
bl b bl
queda sem perda de consciéncia

Transtorno de ansiedade,
hipertireoidismo, arritmia, abstinéncia

Hipoestesia, parestesia, fraqueza, dor
neuropatica

Artrose, artrite reumatoide, gota,
fibromialgia

Claudicacio arterial, claudicacio
neurogénica, ciibra comum
Anticoagulante, antiagregante, ambos
Perda de forga, fadiga, mal-estar, anemia
Politria e polidipsia, boca seca por
medicacao, habito

Delirium, deméncia, depressio, hipoacusia
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Pergunta que desfaz a

ambiguidade

“Quantas vezes por dia, e as
fezes tém formar”

“Era vermelho vivo, escuro ou
preto grudento?”

“Veio com tosse ou com ansia
de vomito?”

“Sai com a tosse? E raia ou
mistura todar”

“Cor de coca-cola ou
avermelhada? Espumar”

“Arde no comeco, no fim, ou
por dentro?”

“Alivia em quanto tempo
quando o senhor sentar”

“O senhor apagou de verdade?
Quem viur”

“Isso vem em crises, com
coracio acelerado e suot?”

“Esta sem sentit, ou
formigando? Perdeu forgar”

“Incha e fica quente? Trava de
manhi por quanto tempo?”’

“Para na mesma distancia?
Alivia parado em pé ou s6
sentado?”

“Me mostra a caixa.”

“O senhor nio consegue, ou
consegue mas cansar”

“Levanta a noite pra urinar
quantas vezes?”

“Desde quandor Ele estava
normal quando?”
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CAPIiTULO 24
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e) Os erros mais comuns do estudante, e a correcao

Erro

Interromper o paciente nos
primeiros 15 segundos

Perguntar “¢é uma dor em
apertor”

Encadear trés perguntas de
uma vez

Pular de sintoma em sintoma

Aceitar o rétulo (“gastrite”,
“labirintite”)

Esquecer o fator de melhora

Por que acontece
Ansiedade de “controlat”
a consulta

Voce ja tem a hipotese e
quer confirma-la
Netvosismo

Medo de esquecer algo

Parece eficiente

S6 se treina o que piora

Nao perguntar o que a pessoa Nao parece “clinico”

deixou de fazer

Entrevistar com o
acompanhante na sala

Nio pedir a sacola de
remédios

Registrar “dor atipica”,
“estado geral regular”

Anotar “nega comorbidades”
sem perguntar uma a uma

Fazer revisiao de sistemas
antes da HDA

Tratar a queixa como uma sé
quando sdo cinco

N3io datar o inicio real

Esquecer a testemunha na
sincope e na crise

Niao perguntar gravidez em
dor abdominal

Constrangimento em
pedir para sair

Confiar na memoéria do
paciente

Copiar o jargao que se 1é
nos prontuarios

Pressa

Seguir o formulario

Nio negociar a agenda
Aceitar “faz uns tempos”
O paciente esta a sua

frente e ela nao

Achar que a resposta
basta
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Corregao

Deixe falar 60-90 s sem interromper;
vocé perde pouco tempo e ganha metade

da HDA

“Como ¢ essa dor? Descreve com suas
palavras” — e aguente o siléncio

Uma pergunta, um siléncio, uma
resposta

Termine os sete atributos de um sintoma
antes de abrir o préximo

“Quem disse isso, quando, e com base
em qual exame?”

Pergunte sempre os dois; o alivio separa
pericardite, isquemia e claudicacdo

E a2 melhor medida de gravidade e de
classe funcional

Anuncie como rotina, no inicio: “eu faco
isso com todo mundo”

“O senhor trouxe as caixas?” — vale um
exame complementar

Descreva; a classificacio é conclusio,
nio dado

Pergunte por nome: pressao, agucar,
colesterol, coragio, pulmio, rim, tireoide

A HDA primeiro; a revisao é varredura
final

Liste tudo no inicio e negocie a ordem
em voz alta

“Quando o senhor esteve bem pela
ultima vez?”

Peca o telefone de quem viu e ligue

Beta-hCG em toda mulher em idade
fértil, sempre
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Erro Por que acontece Corregao

Encerrar sem sinais de Consulta acabou, Diga em voz alta o que deve trazer o
retorno proximo paciente de volta correndo

Apresentar na visita Inseguranca com a Uma frase de identificacdo e problema,
comegcando pelos exames histéria depois HDA, depois o resto

f) Plano de treino deliberado de oito semanas

Treino deliberado nido é “fazer mais anamneses™ ¢ praticar um elemento isolado, com
repeti¢dao, medigio e feedback especifico. Um musico que erra dois compassos nao toca a
sonata inteira mais dez vezes — ele toca os dois compassos cinquenta vezes, devagar, com
metronomo. Aqui ¢ igual.

Regras que valem nas oito semanas: grave-se sempre que puder (com consentimento e sem
identificar o paciente), cronometre, e escolha um tinico item de melhoria por semana —
mais que isso nao se aprende, se dilui.

Semana O que praticar Como se autoavaliar

1 Abertura e siléncio. Uma Cronometre a fala espontinea do paciente antes da sua
pergunta aberta e nada mais por  primeira interrup¢ao. Meta: chegar a 60-90 s em pelo
90 segundos. menos 3 de 5 atendimentos. Na gravacio, conte

quantas vezes voce interrompeu.

2 Os sete atributos, sem rede. Depois de escrever a HDA, marque os sete atributos:
Faca a HDA de um unico se algum ficou em branco, vocé nio perguntou. Meta:
sintoma, completa. 7 de 7 em trés casos seguidos.

3 Perguntas abertas e ndo Transcreva 10 perguntas da gravacao e classifique:
indutivas. aberta, fechada, indutiva, multipla. Meta: menos de

10% indutivas e zero perguntas multiplas.

4 Hipodteses em voz alta. Antes ~ Compare as listas. Se elas forem idénticas, a entrevista
de entrar, escreva 3 hipéteses; a0 nao mudou nada — ou vocé ndo perguntou o que
sair, escreva 3 de novo. discriminava. Registre, a cada caso, qual pergunta

moveu a lista.

5 Red flags por queixa. Decore o Ao sair, confira o roteiro de bolso: quantas red flags
bloco (b) de trés queixas e vocé deixou de perguntar? Meta: zero omissoes nas
execute-o de memoria. trés queixas escolhidas.

6 Escrita e apresentagdo. Escreva Peca a alguém que leia s6 a sua HDA e diga qual é a
a HDA em até 10 minutos e sua hipdtese. Se acertar, o texto estd bom. Cronometre
apresente em 2 minutos. a apresentacio oral.
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Semana O que praticar Como se autoavaliar

7

Temas dificeis. Alcool, Grave-se e avalie: vocé anunciou a rotina? Pediu o
sexualidade, violéncia, mds acompanhante para sair? Usou linguagem neutra?
noticias, paciente que chora ou Ficou em siléncio depois da resposta dificil, sem
que se irrita. preencher o vazio?

Integragéo e velocidade. Cronometre e verifique se, mesmo rapido, a HDA
Anamnese completa em 15 responde aos sete atributos e as red flags. Refaca um
minutos, dirigida em 5. caso da semana 1 e compare as duas gravagoes.

Rotina semanal fixa, em paralelo:

Diario de hipoéteses erradas. Anote todo caso em que a sua primeira hipétese nio foi o
diagnostico final, com uma linha: qual pergunta teria mudado isso, e por que vocé nio a fez.
Esse caderno ensina mais que qualquer livro, porque ele é sobre vocé. Reveja-o no fim de cada
mes.

Feedback especifico. Nio pergunte “fui bem?” — a resposta serd “foi 6timo”. Pergunte:
“das minhas perguntas, qual foi a pior?”, “o que eu deixei de perguntar que vocé teria
perguntado?”, “em que momento eu induzi a resposta?”.

Dois minutos de preparo antes de cada leito: quais sio as trés que matam nessa queixa.

Uma queixa por semana relida no capitulo correspondente do livro, depois de té-la atendido
— ler antes ¢é estudo, ler depois ¢ aprendizagem.

g) Ficha de autoavaliacao da anamnese (20 itens)

Use depois de cada atendimento, em dois minutos. Menos de 15 itens marcados significa

refazer mentalmente a entrevista, nao repetir o paciente.

L1 1. Me apresentei pelo nome e fungio, e confirmei o nome do paciente.

[ 2. Comecei com pergunta aberta e deixei falar sem interromper por pelo menos 60
segundos.

0 3. Listei todas as queixas no inicio e negociei a ordem com o paciente.

0 4. Datei o inicio real (“quando esteve bem pela ultima vez”).

[ 5. Caracterizei o sintoma principal nos sete atributos, sem deixar nenhum em branco.
O 6. Perguntei o tempo até o pico, e ndo apenas “comecou de repente?”.

0 7. Pedi ao paciente que mostrasse a localizacio e a irradiacio.

[ 8. Perguntei fatores de melhora e de piora.

L1 9. Perguntei os sintomas associados dirigidos as minhas hipéteses.

L1 10. Rastreei todas as red flags daquela queixa.

[ 11. Fiz os negativos pertinentes das hipéteses que matam.

L1 12. Evitei perguntas indutivas e perguntas multiplas.
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. 0 13. Traduzi cada termo leigo em vez de assumir o significado.
. 0 14. Questionei os rétulos diagnésticos trazidos pelo paciente.
. L1 15. Revisei medicacoes com a caixa ou a receita na mao, incluindo as que “nao sio

remédio”, e estimei a adesao contando faltas.

. 01 16. Perguntei habitos quantificados (magos-ano, doses de dlcool) sem julgamento.
. 01 17. Criei privacidade antes dos temas sensiveis e perguntei sobre eles.
. [ 18. Perguntei impacto funcional (“o que o senhor deixou de fazet”) e a perspectiva do

paciente (ideias, medos, expectativas).
. 0 19. Devolvi a historia em voz alta, pedi correcio e fiz as duas perguntas de seguranca.

. 0 20. Sai com uma hipétese principal, duas alternativas e uma conduta — e escrevi a HDA de
forma que um estranho, as trés da manha, entenda o caso sem me perguntar nada.

Para levar

. O roteiro de bolso ndo pensa por vocé: ele impede que o seu pensamento esquega um item
quando o ambiente estiver barulhento.

. A frase de transicdo é parte do método — sem ela, o paciente continua respondendo a
pergunta antetior.

. Em qualquer queixa, trés perguntas bem escolhidas rendem mais que trinta perguntas de
formulatio.

. Toda queixa tem duas ou trés doengas que matam; saiba quais sdo antes de entrar no quarto, e

pergunte por elas primeiro.

LIS

. Traduza o vocabulario do paciente em vez de converté-lo em jargao: “tontura”; “azia”,
“derrame” e “cansago” sdo baldes, nio diagndsticos.

. Pergunte sempre o que melhora e o que o paciente deixou de fazer; sio as duas perguntas
mais esquecidas e das mais informativas.

. Treino deliberado é um item por semana, cronometrado, gravado e revisto — nao ¢ atender
mais gente.

. Peca feedback especifico: “qual foi a minha pior pergunta?” ensina; “fui bem?” nio ensina
nada.

. Mantenha o didrio das hipéteses erradas; ele é o unico material de estudo escrito sob medida
para voceé.

. No fim de cada atendimento, passe os 20 itens da ficha: dois minutos hoje economizam um

erro amanha.

24

338




ANAMNESE: O ROTEIRO E O RACIOCINIO CAPITULO 24 - ROTEIROS DE BOLSO E TREINO

Referéncias
Bickley LS, Szilagyi PG, Hoffman RM, Soriano RP. Bates' Guide to Physical Examination and History
Taking. 13th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer; 2021.
Epstein RM. Assessment in medical education. N Engl ] Med. 2007;356(4):387-96.

Ericsson KA, Krampe RT, Tesch-Rémer C. The role of deliberate practice in the acquisition of expert
performance. Psychol Rev. 1993;100(3):363-406.

Ericsson KA. Deliberate practice and the acquisition and maintenance of expert performance in medicine
and related domains. Acad Med. 2004;79(10 Suppl):S70-81.

Gawande A. The Checklist Manifesto: How to Get Things Right. New York: Metropolitan Books; 2009.

Harden RM, Gleeson FA. Assessment of clinical competence using an objective structured clinical

examination (OSCE). Med Educ. 1979;13(1):41-54.

Kurtz S, Silverman J, Draper J. Teaching and Learning Communication Skills in Medicine. 2nd ed. Oxford:
Radgcliffe Publishing; 2005.

Porto CC, Porto AL. Semiologia médica. 8. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2019.

Silverman J, Kurtz S, Draper J. Skills for Communicating with Patients. 3rd ed. Boca Raton: CRC Press;
2013.

339




	Capítulo 1 A anamnese é um raciocínio, não um formulário
	O que a história realmente entrega
	A estrutura clássica e para que serve cada bloco de verdade
	O método do funil
	Ferramentas de condução que não são perguntas
	Quatro anamneses, quatro contratos diferentes
	A preparação: o que acontece antes da primeira pergunta
	O erro de deixar o paciente falar pouco
	Quando o paciente traz cinco queixas
	Por que o estudante trava (e como treinar isso de propósito)
	Armadilhas
	Para levar
	Referências

	Capítulo 2 A HDA por dentro: os sete atributos de qualquer sintoma
	Um sintoma é um objeto com sete faces
	Atributo 1 — Início e cronologia
	Atributo 2 — Localização e irradiação
	Atributo 3 — Qualidade
	Atributo 4 — Intensidade
	Atributo 5 — Fatores de melhora e piora
	Atributo 6 — Sintomas associados
	Atributo 7 — Contexto e evolução
	Construir a linha do tempo em voz alta
	SOCRATES e OLDCARTS: o que ajudam e onde engessam
	As três perguntas que mudam o desfecho
	De termo leigo a termo técnico, sem induzir
	Perguntas que contaminam a resposta
	Armadilhas
	Para levar
	Referências

	Capítulo 3 Pensar enquanto pergunta: hipóteses, probabilidade e vieses
	A entrevista é um teste diagnóstico, não uma coleta
	Gerar hipóteses nos primeiros minutos
	Probabilidade pré-teste: o caso já começou antes da primeira pergunta
	Pior primeiro: a regra que organiza a ordem das perguntas
	Sensibilidade e especificidade aplicadas a perguntas
	Razão de verossimilhança, sem fórmula
	O valor da resposta negativa
	Reconhecimento de padrão e raciocínio analítico
	Os vieses que fazem médicos bons errarem
	As duas perguntas de segurança
	Armadilhas
	Para levar
	Referências

	Capítulo 4 Escrever e apresentar: do que foi dito ao prontuário e à visita
	O prontuário é uma carta para um estranho às três da manhã
	Como redigir a HDA
	Os quatro erros de registro
	Positivos e negativos pertinentes
	Uma HDA malfeita e a mesma reescrita
	Versão malfeita
	Versão reescrita

	Antecedentes, medicações e alergias: os detalhes que decidem
	O resumo em uma frase
	A apresentação oral na visita
	O que muda na prova prática e no OSCE
	Ética, sigilo e o acompanhante que responde por todos
	Armadilhas
	Para levar
	Referências

	Capítulo 5 Anamnese cardiovascular
	1. Por que essa anamnese é diferente
	2. O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido
	As comuns
	As que só se descobrem se você perguntar

	3. As perguntas, com o porquê de cada uma
	3.1 Dor torácica: o interrogatório completo
	Por que a dor isquêmica irradia e por que é mal localizada — o mecanismo

	3.2 Tabela comparativa das cinco dores
	3.3 Equivalente anginoso: quando a dor não vem
	3.4 Dispneia e classe funcional: perguntar com unidade de medida
	3.5 Ortopneia e dispneia paroxística noturna — o mecanismo
	3.6 Palpitação
	3.7 Síncope: o interrogatório em três tempos
	3.8 Edema
	3.9 Claudicação intermitente
	3.10 Fatores de risco perguntados de forma útil
	3.11 Medicações e adesão

	4. Sinais de alarme
	5. Armadilhas
	6. Exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 6 Anamnese respiratória
	1. Por que essa anamnese é diferente
	2. O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido
	As comuns
	As que só se descobrem se você perguntar

	3. As perguntas, com o porquê de cada uma
	3.1 Tosse: primeiro o relógio, depois o resto
	Por que a tosse que piora à noite tem três donos

	3.2 Expectoração: cor, volume, odor, sangue
	3.3 Hemoptise, hematêmese e sangramento alto
	3.4 Dispneia respiratória: mesma lógica funcional, outra pergunta-chave
	3.5 Sibilância: variabilidade e reversibilidade são o diagnóstico
	3.6 Tuberculose: os quatro sintomas obrigatórios
	3.7 Exposição ocupacional e ambiental: as perguntas que ninguém faz
	3.8 Tabagismo: maços-ano, passo a passo
	3.9 Dispneia súbita: o Wells explicado pela lógica, não pela sigla
	3.10 Apneia obstrutiva do sono

	4. Sinais de alarme
	5. Armadilhas
	6. Exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 7 Anamnese gastrointestinal
	1. Por que essa anamnese é diferente
	2. O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido — o abdome agudo
	As comuns
	As que só se descobrem se você perguntar

	3. As perguntas, com o porquê de cada uma
	3.1 Dor abdominal por localização — a explicação embriológica
	Por que a apendicite começa periumbilical e migra

	3.2 Dor visceral, parietal e referida
	3.3 As três relações que fazem o diagnóstico
	3.4 Náusea e vômito
	3.5 Disfagia
	3.6 Pirose e sinais de alarme na dispepsia
	3.7 Diarreia: quatro eixos de perguntas
	3.8 Constipação
	3.9 Sangramento digestivo: a lógica do tempo de trânsito
	3.10 Icterícia: colúria, acolia e os três níveis
	3.11 Hepatopatia crônica: quantificar, não rotular
	3.12 História alimentar e perda de peso quantificada

	4. Sinais de alarme
	5. Armadilhas
	6. Exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 8 Anamnese neurológica (e o que o futuro neurocirurgião precisa perguntar)
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido (por isso se pergunta primeiro)
	As comuns
	As que só aparecem se você perguntar

	As perguntas, com o porquê de cada uma
	Antes de qualquer sintoma: fixar o perfil temporal
	Cefaleia
	Tontura
	Perda de consciência: síncope, crise e crise não epiléptica
	Crise epiléptica: a anamnese completa
	Fraqueza
	Parestesia, dormência e dor neuropática
	Traumatismo cranioencefálico
	Alteração aguda de consciência e confusão
	Declínio cognitivo
	Lombalgia e ciática

	Sinais de alarme
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 9 Anamnese geniturinária e nefrológica
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido
	As comuns
	As que só aparecem se você perguntar

	As perguntas, com o porquê de cada uma
	Sintomas de trato urinário baixo
	Infecção urinária: baixa, alta e complicada
	Cólica renal
	Hematúria
	Volume urinário, oligúria e anúria
	Sintomas prostáticos: obstrutivos e irritativos
	Incontinência urinária
	Doença renal crônica: a anamnese de exposições
	Saúde sexual e infecções sexualmente transmissíveis
	Dor escrotal e testicular
	Disfunção sexual

	Sinais de alarme
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 10 Anamnese ginecológica e obstétrica
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido
	As comuns
	As que só aparecem se você perguntar

	As perguntas, com o porquê de cada uma
	A história menstrual completa
	Amenorreia
	Dor pélvica aguda
	Dor pélvica crônica
	Corrimento vaginal
	Contracepção
	História obstétrica
	Pré-natal
	Climatério e menopausa
	Rastreamento perguntado de forma útil
	Violência sexual e violência por parceiro íntimo

	Sinais de alarme
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 11 Anamnese musculoesquelética e reumatológica
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As perguntas, com o porquê de cada uma
	A primeira bifurcação: inflamatório ou mecânico
	Monoartrite aguda: a emergência que se perde por não perguntar
	O padrão de acometimento: o desenho que a doença faz no corpo
	Lombalgia: a maioria é benigna, e é por isso que as red flags importam
	Pescoço e cervicobraquialgia
	Ombro, joelho e quadril: perguntas que localizam a estrutura
	Os sintomas extra-articulares que mudam tudo
	Fibromialgia e dor difusa crônica
	Trauma, esforço repetitivo, ocupação e medicamentos

	Sinais de alarme (red flags)
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 12 Anamnese endócrina e metabólica
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As perguntas, com o porquê de cada uma
	As queixas que trazem o paciente, e por que o valor está no agrupamento
	Diabetes: a anamnese que quase todo estudante faz pela metade
	Hipo e hipertireoidismo: o par de perguntas espelhadas
	Nódulo tireoidiano e sinais de alarme
	Obesidade, sem julgamento
	Perda de peso involuntária
	Osteoporose e fratura por fragilidade
	As suspeitas dirigidas: Cushing, Addison, feocromocitoma, hiperparatireoidismo
	Corticoide, anabolizante e suplementos — o que o paciente não chama de remédio

	Sinais de alarme (red flags)
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 13 Anamnese dermatológica, oftalmológica e otorrinolaringológica
	Bloco 1 — Pele
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses
	As perguntas, com o porquê
	Sinais de alarme
	Armadilhas
	HDA escrita
	Para levar

	Bloco 2 — Olho
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses
	As perguntas, com o porquê
	Sinais de alarme
	Armadilhas
	HDA escrita
	Para levar

	Bloco 3 — Ouvido, nariz e garganta
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses
	As perguntas, com o porquê
	Sinais de alarme
	Armadilhas
	HDA escrita
	Para levar

	Para levar
	Referências

	Capítulo 14 Anamnese hematológica e oncológica
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As perguntas, com o porquê de cada uma
	Anemia: perguntar de onde o ferro está saindo
	Sangramento anormal: a história que separa plaqueta de fator
	Trombose: provocada ou não provocada
	Adenomegalia: o gânglio que preocupa
	Sintomas B: perguntar com números
	Emergências oncológicas que se descobrem perguntando
	O paciente que já está em tratamento oncológico
	História familiar de câncer feita direito
	Prognóstico e objetivos de cuidado, sem retirar esperança

	Sinais de alarme (red flags)
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 15 Anamnese psiquiátrica e o exame do estado mental
	Por que essa anamnese é diferente
	A postura: o instrumento antes das perguntas
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As perguntas, com o porquê de cada uma
	Humor: a triagem que cabe em duas perguntas
	Mania e hipomania: a pergunta que muda o tratamento
	Sintomas psicóticos: com naturalidade e respeito
	Ansiedade e pânico
	Uso de substâncias: linguagem sem julgamento
	Avaliação de risco de autoagressão

	O exame do estado mental, item a item
	Causas orgânicas que se apresentam como quadro psiquiátrico
	A história colateral
	Sinais de alarme (red flags)
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 16 Anamnese infectológica: febre, viagem e exposição
	Por que essa anamnese é diferente
	Caracterizando a febre
	A tríade que organiza qualquer febre
	Anamnese de viagem
	Exposição ocupacional e de lazer
	Contato com pessoas doentes e a pergunta sobre tuberculose
	O estado imune: o filtro que reorganiza tudo
	Dispositivos, procedimentos e antibiótico prévio
	História vacinal do adulto
	Sinais de alarme de sepse, perguntados pela história
	Febre de origem indeterminada
	Sinais de alarme (red flags)
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 17 Anamnese pediátrica
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido (e por isso vêm primeiro)
	As comuns
	As que só aparecem se você perguntar

	As perguntas, com o porquê de cada uma
	A entrevista de três: quem fala com quem
	História gestacional, do parto e neonatal
	Alimentação, por faixa etária
	Crescimento e desenvolvimento
	Vacinas
	Sono, hábito intestinal e treinamento esfincteriano
	Escola e comportamento
	A queixa aguda em pediatria
	A pergunta que vale mais que qualquer escala
	História familiar, consanguinidade e condições sociais
	Suspeita de maus-tratos ou negligência

	Sinais de alarme
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 18 Anamnese do adolescente
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido
	As comuns
	As que só aparecem se você perguntar

	As perguntas, com o porquê de cada uma
	As duas conversas e como pedir o momento a sós
	Confidencialidade: como explicar em uma frase
	O roteiro HEEADSSS, item a item
	Puberdade e imagem corporal
	Sexualidade, contracepção e prevenção
	Sono, telas, bullying
	Adesão ao tratamento crônico
	Humor e risco de autoagressão
	O registro no prontuário

	Sinais de alarme
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 19 Anamnese do idoso
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As que matam rápido, e frequentemente sem fazer barulho
	As comuns
	As que só aparecem se você perguntar

	As perguntas, com o porquê de cada uma
	Preparar a sala: tempo, audição, visão e ritmo
	A história colateral
	Funcionalidade como sinal vital
	Polifarmácia e revisão de medicamentos
	As grandes síndromes geriátricas
	Rastreio cognitivo pela história
	Humor no idoso
	Sono
	Nutrição, perda de peso e sarcopenia
	Dor crônica
	Visão, audição e saúde bucal
	Vacinas
	Violência contra a pessoa idosa e negligência
	Suporte social, cuidador e sobrecarga
	Diretivas de cuidado e objetivos de tratamento

	Sinais de alarme
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 20 Anamnese na emergência e no paciente grave
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As perguntas, com o porquê de cada uma
	A anamnese dirigida de 60 segundos
	AMPLA e SAMPLE: por que cada letra está ali
	Dor torácica: as perguntas dos primeiros minutos
	Dispneia aguda
	Alteração de consciência
	Trauma
	Intoxicação
	Cefaleia súbita
	Dor abdominal
	Sangramento
	Quando o paciente não fala: acompanhante, SAMU, vizinho, prontuário
	O horário do início: o dado mais valioso do AVC
	A pergunta que não pode faltar antes de qualquer procedimento
	Jejum
	A anamnese que continua depois da estabilização
	Comunicação com a família na emergência
	O paciente intubado ou sedado: anamnese por reconstrução

	Sinais de alarme (red flags)
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 21 Anamnese pré-operatória
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As perguntas, com o porquê de cada uma
	Capacidade funcional: o teste de esforço que cabe numa pergunta
	Risco cardiovascular: a lógica dos índices clínicos
	Risco respiratório
	Via aérea perguntada pela história
	Antecedentes anestésicos pessoais e familiares
	Medicações: o raciocínio de continuar ou suspender
	Jejum
	Álcool, tabaco e drogas
	Sangramento anormal: a história que vale mais que o coagulograma
	Gestação
	Expectativa, consentimento e recusa

	A avaliação pré-operatória em neurocirurgia
	Sinais de alarme (red flags)
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Para levar
	Referências

	Capítulo 22 Entrevistas difíceis e pacientes com comunicação limitada
	Por que essa anamnese é diferente
	O mapa de hipóteses antes de perguntar
	As perguntas, com o porquê de cada uma
	O paciente que fala demais e sai do assunto
	O paciente monossilábico
	O paciente irritado ou hostil
	O paciente ansioso e o que pede exame
	O paciente que traz a internet ou o diagnóstico pronto
	O paciente que mente ou omite
	O paciente com múltiplas queixas vagas e dor crônica sem explicação clara
	O paciente com déficit cognitivo
	O paciente com afasia
	O paciente com surdez
	O paciente com baixa visão
	Intérprete de idioma e familiar que traduz
	Letramento em saúde baixo
	Diferenças culturais e crenças sobre a doença
	O paciente em sofrimento agudo, chorando
	Má notícia: SPIKES numa conversa real
	O paciente terminal e a conversa sobre objetivos de cuidado

	Sinais de alarme (red flags)
	Armadilhas
	Um exemplo de HDA escrita
	Uma seção para o estudante: quando você trava
	Para levar
	Referências

	Capítulo 23 Oito consultas comentadas, do primeiro “bom dia” à hipótese
	Caso 1 — Homem de 58 anos com dor torácica há duas horas
	A HDA como ficaria no prontuário
	Hipóteses, em ordem de probabilidade
	O que pedir

	Caso 2 — Mulher de 32 anos com cefaleia há três dias
	A HDA como ficaria no prontuário
	Hipóteses, em ordem de probabilidade
	O que pedir

	Caso 3 — Idoso de 81 anos trazido pela filha por “confusão”
	A HDA como ficaria no prontuário
	Hipóteses, em ordem de probabilidade
	O que pedir

	Caso 4 — Criança de 2 anos com febre há dois dias
	A HDA como ficaria no prontuário
	Hipóteses, em ordem de probabilidade
	O que pedir

	Caso 5 — Mulher de 26 anos com dor abdominal em fossa ilíaca direita
	A HDA como ficaria no prontuário
	Hipóteses, em ordem de probabilidade
	O que pedir

	Caso 6 — Homem de 45 anos com tosse há dois meses
	A HDA como ficaria no prontuário
	Hipóteses, em ordem de probabilidade
	O que pedir

	Caso 7 — Mulher de 68 anos com tontura
	A HDA como ficaria no prontuário
	Hipóteses, em ordem de probabilidade
	O que pedir

	Caso 8 — Homem de 19 anos com dispneia e dor torácica súbitas
	A HDA como ficaria no prontuário
	Hipóteses, em ordem de probabilidade
	O que pedir

	O fio que atravessa os oito casos
	Para levar
	Referências

	Capítulo 24 Roteiros de bolso e como treinar
	a) O roteiro universal em uma página
	b) Roteiros por queixa
	Dor torácica
	Dispneia
	Dor abdominal
	Cefaleia
	Tontura
	Febre
	Síncope
	Fraqueza
	Lombalgia
	Palpitação
	Edema
	Perda de peso
	Sangramento
	Tosse

	c) Sinais de alarme por sistema
	d) Tradução do vocabulário do paciente
	e) Os erros mais comuns do estudante, e a correção
	f) Plano de treino deliberado de oito semanas
	g) Ficha de autoavaliação da anamnese (20 itens)
	Para levar
	Referências


