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INTRODUCAO
A importancia marcante na Anamnese
Pediatrica se da pela questdo de a obtengdo de

informagdes ser quase que exclusivamente obti-
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da por intermédio da mae, de outro familiar ou
responsavel, podendo até mesmo ser a baba, um
vizinho e afins. Os pais — ou os avds, principal-
mente — costumam fazer uma interpretagdo das
manifestacdes infantis, ao invés de obviamente
e objetivamente, fazer apenas o relato, podendo
interferir ou induzir o diagndstico. Outra carac-
teristica importante € de que, de fato, esta anam-
nese precisa ser totalmente dirigida, ndo podendo
haver a possibilidade de a criancga relatar espon-
taneamente suas queixas. Durante a pesquisa cli-
nica, o médico precisa ter o cuidado de observar
o comportamento do responsavel pela crianga, no
intuito de compreender e surpreender seus tragos
psicologicos. O relacionamento com a mae — ou

responsavel — € uma parte essencial e integrante



do exame clinico da crianga.!

IDENTIFICACAO

E importante que as seguintes informa-
coes sejam descritas:

* Nome completo da crianga

* Data de nascimento

* Idade

* Sexo

* Cor

* Naturalidade

* Procedéncia

* Endereco atual e endereco anterior

* Nome ¢ idade dos pais

* Nome do informante e sua relacao com
a crianga (exemplo: pai, mae, tio, avo)

* Tanto a queixa principal quanto a his-
toria natural da doenca sdo relatadas pelo respon-
savel da crianca com base na percepgao dos sin-

tomas da criancga.

QUEIXA PRINCIPAL
Deve-se usar as palavras utilizadas pelo
informante (exemplo: “dor de barriga”, “retor-

no com exames”, “falta de apetite”). No caso de
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queixas que sao diagnosticos ndo confirmados

29 <¢

(Por exemplo: “anemia”,

29 <¢

asma”, “pneumonia”),
usa-se a expressao segundo informagdes colhidas
(sic). Na pediatria, pode ocorrer de a crianga nao

apresentar queixas e estar retornando ao consul-

torio para a avaliacdo na puericultura.

HISTORIA DA DOENCA ATUAL (HDA)

Deve ser feita a analise cronologica dos
sintomas relatados, perguntando sempre sobre o
inicio dos sintomas, evolu¢ao, caracteristicas, fa-
tores de alivio e desencadeantes, uso de medica-
¢oes, sintomas associados € como o paciente esta
no momento da consulta. A histéria relatada na
HDA deve ter inicio, meio e fim. Nessa parte da
anamnese deve-se dar preferéncia pelo uso de ter-
mos técnicos (exemplo: usar cefaleia ao invés de
dor de cabega, pirose substituindo queimagao)'.

* Quando iniciaram os sintomas?

* Como ¢ esse sintoma? Como ¢ a inten-
sidade?

* Como ocorreu a evolugdo do sintoma?
Houve melhora desde o inicio dos sintomas ou
piora? Os sintomas se tornaram mais intensos?

Houve piora do estado geral do paciente ao lon-
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go do tempo?

* Existe algum fator que melhora os sin-
tomas (posicao adquirida pelo paciente, repou-
s0)? Ha algum fator que piora o quadro (horario
do dia em que o sintoma piora, esforgo fisico, al-
gum alimento ingerido)?

* Perguntar se o paciente foi levado
para atendimento médico, se fez uso de alguma
medicacdo. Caso tenha feito uso de medicacao:
perguntar nome, dosagem, posologia, por quan-
to tempo usou, se houve melhora dos sintomas
e perguntar se fez uso por conta propria ou com
orientagao médica.

» H4 algum sintoma associado ao quadro
(febre, astenia, diarreia, dor no corpo)?

* Como o paciente estd no momento da
consulta? Apresenta o sintoma no momento da

consulta?

INTERROGATORIO SOBRE OS DIVER-
SOS APARELHOS (ISDA)

Os principais sinais e sintomas relacio-
nados a cada aparelho que devem ser pergunta-
dos na anamnese da crianga'.

» Sintomas gerais: astenia, tontura, fe-
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bre, alteracdo de peso, fraqueza, cefaleia, sudo-
rese.

» Cabega e pescogo: Otalgia, otorreia,
rinorreia, obstrucao nasal, epistaxe, tosse, he-
moptise, coriza

* Térax: Dispneia, sibilos, roncos, esfor-
¢o respiratdrio, cianose, palpitacdes, alteracao do
ritmo cardiaco

* Abdoémen: Vomitos, diarreia, regurgi-
tagdo, disfagia, dor abdominal, constipacdo. Per-
guntar sobre as caracteristicas das fezes (colora-
¢do, consisténcia, presen¢a de sangue ou muco).

* Geniturinario: Numero de micgoes, ca-
racteristicas da urina (coloracao, volume e odor).
Alteracdes do jato urindrio, corrimento vaginal
ou uretral, disaria, incontinéncia urinaria, hema-
taria, polaciuria.

* Pele: Prurido, alteragdo da cor da pele
(ictericia), palidez, hidratacdo da pele, presenga
de lesdes elementares (maculas, papulas, vesicu-
las< entre outras).

» Exame psiquico: alteracdo de humor,
agitagdo, ansiedade, nervosismo.

 Avaliacdo da personalidade: Irritabi-

lidade, desobediéncia, medo, timidez, tristeza,



comportamento destrutivo.

ANTECEDENTES PERINATAIS

Deve-se interrogar sobre a gestacdo, o
parto e o nascimentol.

* Gestacdao: Duragdo (em semanas), re-
alizacao do pré-natal e o nimero de consultas.
Intercorréncias durante a gestagao (diabetes ges-
tacional, infec¢des de trato urinario, sangramen-
to, hipertensao arterial, infec¢des), realizagdo das
sorologias durante a gravidez (HIV, toxoplasmo-
se, citomegalovirus, sifilis, rubéola e hepatite B e
C), tipo sanguineo materno (ABO e fator Rh).

* Parto: Tipo de parto (vaginal ou cesa-
rea), intercorréncias durante o parto, APGAR no
primeiro e no quinto minuto. Recém-nascido a
termo, pré-termo ou pos-termo.

» Nascimento: Dados antropométricos
ao nascimento (peso, comprimento, perimetro
cefalico, perimetro tordcico e perimetro abdo-
minal), necessidade de realizar reanimacado ne-
onatal, se o recém-nascido teve que ser interna-
do na UTI neonatal, se fez uso de oxigénio ou
ventilacdo mecanica, se foi levado a incubadora,

se realizou fototerapia, se fez uso de medicagdes
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ao nascer. Interrogar problemas respiratorios, ic-
tericia, cianose, edema, infec¢do, convulsdes ao

nascimento. Perguntar o tempo de hospitalizacao.

ANTECEDENTES PESSOAIS MORBIDOS
Interrogar sobre doengas diagnostica-
das, alergias (alimentar, medicamentosa, a picada
e inseto, ambientais), uso de medicamentos a lon-
go prazo, diagndstico de doengas cronicas. Hos-
pitalizagdes, cirurgias, uso de hemoderivados,
tipo sanguineo (ABO e fator Rh), medicamentos
em uso. Doengas da quadra infantil (caxumba,
catapora, rubéola, sarampo, varicela), doengas do
sistema nervoso central, cardiopatias, doengas do
sistema geniturinario (infec¢des de trato urina-
rio), acidentes. Perguntar se foram realizados os
testes de triagem neonatal e quais foram os resul-

tadosl.

ALIMENTACAO

Deve-se perguntar sobre o aleitamento
materno exclusivo, se foi realizado, tempo de re-
alizacdo. Interrogar quando foi feita a introdugdo
de leite de vaca, quando se iniciou a introdugdo

de outros alimentos, quando ocorreu a introdugao
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de alimentos com gluten (como macarrao, pao,
mingau) e de papas. Descrever a dieta atual da
crianga, quais alimentos ela ingere, a quantidade
e os horarios das refeicdes. Importante questio-
nar sobre o local e as condigdes da refeicao, se a
crianga faz suplementag¢do de ferro e vitaminas

de acordo com a idade'.

HISTORICO VACINAL

Nas consultas de puericultura, ¢ impor-
tante verificar a Caderneta de Saude da Crianca
para avaliar o histérico vacinall. No Brasil, as
fontes para informagdes do calendario de vaci-
nacdo sao o Programa Nacional de Imunizagdo
(PNI) do Ministério da Satde, a Saude Brasileira
de Pediatria (SBP) e a Associagdo Brasileira de
Imunizagdo (SBIm). E fundamental que os calen-
darios de vacinagdo sejam consultados constante-
mente, pois sofrem frequentemente modificacdes
devido a introdu¢ao de novas vacinas ou as alte-
ragdes nos esquemas das vacinas ja incorporadas
a eles’. Deve-se sempre anotar no prontuario do
paciente se o calendario vacinal esta atualizado

ou nao.
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CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento infantil esta relacio-
nado com o modo de evolug¢ao dinamica da crian-
c¢a desde o seu nascimento. A avalia¢do deste tem
como finalidades promover uma infancia sauda-
vel e, futuramente, um adulto que seja socialmen-
te adaptado e integrado a sociedade e, além disso,
¢ um processo dindmico, ou seja, deve acontecer
em todas as consultas de puericultura®.

Para iniciar a avaliagdo do desenvolvi-
mento infantil, ¢ importante ter conhecimento
sobre o contexto familiar e social no qual a crian-
ca esta inserida, perguntando ao acompanhante
do infante na consulta sobre: o periodo pré-natal,
se foi uma gestagdo planejada ou nao; as fanta-
sias maternas durante a gestacdo; a pessoa que
fica responsavel pelos seus cuidados; a rotina da
crianga; e as mudangas que ocorreram, apos o
nascimento, nas relagdes familiares. Também ¢
fundamental obter informagdes sobre possiveis
fatores de risco para disturbios do desenvolvi-
mento, como auséncia do pré-natal, dificuldades
ao nascer, baixo peso ao nascer, prematuridade,
intercorréncias neonatais, uso de alcool ou dro-

gas, infeccoes e depressdo durante a gestacao?2.



Se forem identificados fatores de risco socioam-
bientais, deve-se orientar ¢ encaminhar a criancga
para algum apoio institucional a sua familia’.

Ap0s esta avaliacdo inicial e antes de
iniciar a observacdo do desenvolvimento da
crianga, ¢ importante perguntar para o acompa-
nhante (mae, pai ou outro responsavel) na con-
sulta a opinido dele sobre o desenvolvimento da
crianga’.

No Brasil, utiliza-se a Caderneta de
Saude da Crianga, para o registro dos atendi-
mentos nos servicos de saude, esta disponibiliza
uma sistematizagdo para o acompanhamento do
desenvolvimento infantil até os 3 anos de idade
por meio da aquisicao dos marcos do desenvolvi-
mento. Na caderneta, hé orientagdes para tomada
de decisdo com base na presenga ou auséncia de
fatores de risco de alteragdes fenotipicas®. Ade-
mais, outra ferramenta disponivel para realizar
esta avaliagdo ¢ o manual da Atencdo Integrada
as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI) pu-
blicado pelo Ministério da Saude, o qual apresen-
ta um roteiro de avaliagdo do desenvolvimento
infantil desde os 2 meses até os 6 anos de idade.

No caso de criangas menores de 2 meses, deve-se
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utilizar as orientagdes presentes na estratégia Al-
DPI neonatal. E possivel também classificar o de-
senvolvimento infantil conforme a avaliagdo no
AIDPI, o qual apresenta o tratamento adequado
para cada classificagdo do desenvolvimento®.

O crescimento infantil ¢ avaliado nas
consultas pediatricas por meio do acompanha-
mento do peso, da altura (comprimento) e do pe-
rimetro craniano, o qual ¢ medido nos primeiros
3 anos de vida (até os 2 anos de idade). Esta ava-
liacdo tem trés objetivos fundamentais: a detec-
¢do precoce do que estd afetando o crescimento
da crianga para interferir e obter sua recuperagao;
a identificacdo das variagdes da normalidades
para tranquilizar a crianca e a familia, evitando
possiveis intervengdes prejudiciais; e a identifi-
cacdo de problemas que ndo podem ser curados,
mas podem ser minimizados, provendo apoio a
familia e a crianca para que possam lidar com
as dificuldades. No Brasil, utiliza-se as curvas da
OMS, que estdo presentes na Caderneta de Saude
da Crianga2. Hé curvas do nascimento até 2 anos,
dos 3 aos 5 anos e dos 5 aos 10 anos para compri-
mento/altura, indice de massa corporal (IMC) e

peso, e do nascimento até os 2 anos para perime-
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tro cefalico, para os sexos masculino e feminino*.

HABITOS DE VIDA

Para avaliacdo dos habitos de vida da
crianca, deve-se questionar sobre a alimentacao,
o padrdo e preocupacdes com o sono, as dificul-
dades no treinamento esfincteriano, os cuidados
dentarios e as medidas de prevengao de aciden-
tes. E importante perguntar também ao acompa-
nhante sobre as habilidades motoras e sociais, €
sobre a pratica de exercicios fisicos e de esportes
na rotina da crianga, incentivando-as'.

Os pais devem ser incentivados a des-
crever as reagdes do pré-escolar, que mudam en-
tre manifestagdes de dependéncia e independén-
cia (comportamentos de desejos de exploragao do
ambiente e pessoas, negativismo, ansiedade de
separacdo e dificuldade para controlar os impul-
sos). Deve-se explorar as principais brincadeiras
entre o pré-escolar e os familiares. Se a crianca
estiver em idade escolar, pergunta-se sobre o es-
tilo de comportamento (timido, extrovertido etc.),
adaptagdo ao ritmo de um ano escolar formal e
interagdes com os colegas e os familiares].

E fundamental orientar os pais quanto a
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exposicao de criangas a telas digitais. Recomen-
da-se que o tempo de uso diario de tecnologia
digital seja limitado e proporcional as idades e
as etapas do desenvolvimento cerebral-mental-
-cognitivo-psicossocial das criangas e dos ado-
lescentes. Deve-se evitar e proibir a exposicao de
criangas menores de 2 anos a exposi¢ao passiva
de telas; para criangas entre 2 a 5 anos de idade,
o tempo deve ser limitado no maximo 1 hora de

exposi¢ao por dia’.

ANTECEDENTES FAMILIARES

E importante identificar as doencas fa-
miliares presentes nos parentes de primeiro e se-
gundo graus, ou seja, pais, irmaos, avos, tios e
primos. Deve-se perguntar ao acompanhante so-
bre casos de sindromes clinicas e doencas raras
que sejam frequentes entre os familiares'. Tam-
bém deve-se obter informagdes acerca de consan-
guinidade entre os pais e de doengas que podem
ter relagdo com fatores hereditarios (obesidade,
diabetes, hipertensdo, asma, alergias, epilepsia,
cardiopatias, fibrose cistica, anemias, distirbios

psiquiatricos etc.)’.



CONDICOES SOCIO-ECONOMICAS E
CULTURAIS

Sdo utilizadas para avaliar a situacao fi-
nanceira, os vinculos afetivos familiares, a filia-
¢do religiosa e crengas espirituais, as condi¢des
de moradia e o grau de escolaridade. Pode-se di-
vidir a avaliacdo nos seguintes itens: habitacao;
condi¢des socioeconomicas; condigdes culturais;
relacionamento familiar'.

Questiona-se quanto as condi¢des de
moradia: tipo (exemplos: casa de alvenaria, apar-
tamento), nimero de comodos, saneamento basi-
co, coleta de lixo regular. Deve-se perguntar se ha
a presenca de animais domésticos e/ou outros, es-
pecificando quantos e quaisl. E importante inter-
rogar sobre o local onde a crianga dorme (se tem
muito sol, umidade, mofo, poeira etc.), quantas
pessoas dormem no mesmo quarto e se ha espaco
para ela brincar e estudar na casa®. Situa¢des de
polui¢do do ar, poluicao sonora e visual, desma-
tamentos, queimadas, inundagdes, entre outros,
também devem ser analisadas, assim como ques-
toes sobre tabagismo na familia'.

Em relagao as condigdes socioeconomi-

cas, ¢ importante perguntar sobre a renda men-
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sal familiar aproximada em saldrios-minimos e
o numero de pessoas responsaveis por essa renda
(renda per capita)®. Deve-se questionar a situagdo
profissional dos pais e se ha dependéncia econd-
mica de parentes ou instituicao'.

Nas condigdes culturais, investiga-se o
grau de escolaridade do paciente e inclui também
a religiosidade, as tradicdes, as crengas € a medi-
cina popular. Enquanto, na questao do relaciona-
mento familiar, questiona-se sobre a relagdo entre

a crianga e os pais € irmao'.
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ROTEIRO PARA ELABORACAO DA ANAMNESE

Etapa Avalia-se

Identificagdo * Nome completo da crianga;

 Data de nascimento;

 Sexo;

* Cor;

 Naturalidade;

 Procedéncia;

* Endereco atual e endereco anterior;

* Nome e idade dos pais;

» Nome do informante e sua rela¢cdo com a crianca.

Queixa principal Motivo principal da consulta (usar palavras utilizadas pelo
paciente).

Histoéria da doenga atual * Sintomas e suas caracteristicas;

(HDA) * Evolugdo do sintoma (melhora ou piora);

* Uso de medicag¢do (nome, dosagem, posologia, tempo de
uso, uso por conta propria ou com orientagdo médica);
realizacdo de atendimento médico;

« Sintomas associados;

* Situagdo do paciente no momento da consulta.

Interrogatorio sobre os * Sintomas gerais;
diversos aparelhos « Cabega € pescogo;
(ISDA) e Torax;

e Abdomen;

* Geniturindrio;

* Pele;

» Exame psiquico;
* Avaliagdo da personalidade.

Antecedentes perinatais * Gestagdo (duragdo; pré-natal; intercorréncias);

* Parto (vaginal ou cesarea; intercorréncias; APGAR no
primeiro e no quinto minuto; recém-nascido termo, pré-termo
ou pos-termo);

* Nascimento (dados antropométricos; necessidade de realizar
reanimacdo neonatal; intercorréncias; tempo de
hospitaliza¢?o).
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Antecedentes pessoais * Doengas diagnosticadas;

morbidos « Alergias;

* Uso de medicamentos a longo prazo;
* Hospitalizacdes;

» Cirurgias;

» Uso de hemoderivados;

* Tipo sanguineo;

* Doengas da quadra infantil;

* Doengas do sistema nervoso central;
* Doengas do sistema geniturinario;

» Acidentes;

* Testes de triagem neonatal (foram realizados? Quais os
resultados?).

Alimentagdo * Aleitamento materno exclusivo (foi realizado? Por quanto
tempo?);

* Introducéo do leite de vaca;

* Introdugéo do gluten;

* Introducgédo de papas;

* Dieta atual da crianga (quais alimentos ela ingere, quantidade
e horarios das refeigoes);

* Suplementacdo de ferro e vitaminas de acordo com a idade.

Historico vacinal * Verificar a Caderneta de Saude da Crianca;
 Historico vacinal atualizado ou atrasado de acordo com o
calendario vacinal do Ministério da Saude.

Crescimento e Avaliagdo dos marcos do desenvolvimento de acordo com a
desenvolvimento idade do paciente.
Habitos de vida * Padrio de sono;

* Cuidados dentarios;

* Medidas de prevencdo de acidentes;

* Pratica de exercicios fisicos e de esportes;

» Comportamento da crianga (timido, extrovertido etc.);
* Brincadeiras;

* Interagdes da crianga com colegas e familiares;

* Exposigao a telas digitais.
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Antecedentes familiares | « Consanguinidade entre os pais;
* Obesidade;

* Diabetes;

* Hipertensio;

¢ Asma;

* Alergias;

* Epilepsia;

* Cardiopatias;

« Fibrose cistica;

* Disturbios psiquiatricos;
* Doengas raras.

Condigdes socio- * Situacdo financeira da familia;

econodmicas e culturais | « Vinculos afetivos;

* Crengas religiosas;

* Condi¢des de moradia (tipo; numero de comodos; saneamento
basico; coleta de lixo regular; animais domésticos);

* Condig¢des do local onde a crian¢a dorme (luminosidade, mofo,
umidade, poeira, etc.) e quantas pessoas dormem no mesmo
quarto;

» Grau de escolaridade;

* Profissdo dos pais.
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