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Introdução
É OBJETIVO, ou seja, pode ser observado pelo 

examinador.

Ex: Palidez, cianose, tosse, edema.

É SUBJETIVO, ou seja, não pode ser 

observado pelo examinador. É o que o 

paciente RELATA.

Ex: Dor, náusea

É um CONJUNTO de SINAIS e SINTOMAS 

que ocorrem de forma associada.

SINTOMA

SINAL

SÍNDROME



Exemplo

VÍDEO ANAMNESE



Identificação
“Identificação: J.M.B., sexo feminino, 36 anos, casada, natural e 

residente de Niterói, ensino superior completo, jornalista, cristã”

✓ Nome (ou iniciais)

✓ Idade

✓ Sexo

✓ Cor

✓ Estado civil

✓ Religião

✓ Naturalidade

✓ Residência atual e anterior(es)

✓ Possui ou não plano de saúde

✓ Profissão atual e anterior(es) 

✓ Escolaridade



Identificação
ID: J.M.B., sexo feminino, 36 anos, casada, natural e residente de 

Niterói, ensino superior completo, jornalista, cristã”

✓ Nome (ou iniciais)

✓ Idade

✓ Sexo

✓ Cor

✓ Estado civil

✓ Religião

✓ Naturalidade

✓ Residência atual e anterior(es)

✓ Possui ou não plano de saúde

✓ Profissão atual e anterior(es) 

✓ Escolaridade



Queixa 
Principal?



Queixa Principal
“Dor no peito”

“Dificuldade de 

respirar”

“Pernas 

inchadas”

QP: “Minha mãe é médica e disse que minha saturação 

não está boa.”

✓Motivo da consulta

✓Usar as PALAVRAS EXATAS DO PACIENTE

✓Escrever entre aspas (“”)

✓Não aceitar o (auto)“diagnóstico” do paciente

✓Em paciente poliqueixoso, tentar identificar o que 

o trouxe à consulta ATUAL!



História da Doença Atual

HDA: Há 5 dias paciente iniciou quadro de

cefaleia associada à astenia e hiporexia. Relata

também que há cerca de 1 semana apresentou

febre sem calafrios, tosse, rouquidão e dispneia

sem relação com esforços e que não melhorava

com nebulização caseira. Relata também que

marido comentou que, ultimamente, a tem

achado “esquisita” e com a fala confusa (sic).

Registro CRONOLÓGICO e 

detalhado do problema ATUAL



História da Doença Atual

Determinar o

SINTOMA-GUIA

1) Início
2) Características
3) Fatores de melhora/piora
4) Relação com outras queixas
5) Evolução
6) Situação atual

✓Usa-lo como fio condutor da história, estabelecendo relação com 

outras queixas em ordem cronológica

✓Contar a história do paciente com INÍCIO, MEIO e FIM

Registro CRONOLÓGICO e 

detalhado do problema ATUAL



Exemplo

VÍDEO ANAMNESE



História Patológica Pregressa

HPP: Rinosinusite crônica há alguns

anos, tendo realizado tratamento com

vários antibióticos dos quais não se

recorda o nome. Possui alergia.

Estado de saúde 

PASSADO do paciente



História Patológica Pregressa

✓ Infecções 

Sexualmente 

Transmissíveis

✓ Cirurgias e Procedimentos 

Anestésicos

✓ Internações

✓ Traumas

✓ Hemotransfusões

✓ Doenças na Infância

✓ Calendário Vacinal

✓ Alergias

✓ Doenças Anteriores

✓ Doenças Crônicas

Estado de saúde 

PASSADO do paciente

Diagnóstico, evolução e 
tratamento



História Fisiológica

HFis: Desenvolvimento normal e menarca

aos 12 anos.

Desenvolvimento e 

hábitos fisiológicos



História Fisiológica Desenvolvimento e 

hábitos fisiológicos

Nascimento e 

Desenvolvimento

Via de parto,

desenvolvimento 

psicomotor e 

escolar. Vida Sexual

Pubarca, telarca, 

sexarca, 

preferência 

sexual, n° de 

parceiros, uso de 

preservativo.

Homens

Disfunção erétil e 

uso de remédios.

Mulheres

História menstrual 

(menacme) e gestacional, 

uso de anticoncepcionais e 

terapia de reposição 

hormonal.

Padrão de sono, 

micção e 

evacuação.

Fisiologia



História Familiar

HFam: Pais divorciados. Familiares com

coronariopatia e colesterol alto.

Estado de saúde PASSADO e 

PRESENTE da família



História Familiar Estado de saúde PASSADO e 

PRESENTE da família

✓Estado de saúde dos avós, pais, irmãos, cônjuge e

filhos

✓Em caso de falecimento, perguntar sobre causa do

óbito e idade em que ocorreu

✓SEMPRE perguntar sobre doenças hereditárias,

autoimunes, câncer, doenças cardiovasculares,

doenças psiquiátricas, etc.



História Social

HSoc:Tabagista desde os 27 anos com

consumo diário de 10 cigarros (carga

tabágica: 10 maços/ano). Etilista aos

finais de semana. Pratica exercícios

físicos regularmente.

Estilo de vida e condições 

socioeconômicas



História Social
HSoc:Tabagista desde os 27 anos com consumo diário de 10

cigarros (carga tabágica: 10 maços/ano). Etilista aos finais de

semana. Pratica exercícios físicos regularmente.

Estilo de vida e condições 

socioeconômicas

CÁLCULO DA CARGA TABÁGICA

Número de maços fumados por dia x anos fumando





História Social
Vícios
Tabagismo (carga

tabágica), alcoolismo e

drogas ilícitas.

Hábitos

Alimentação (quantitativa e

qualitativa), prática de

atividade física e hábitos

de higiene, hobbies,

história ocupacional.

Estrutura Familiar
Renda e

relacionamento

familiar. Entendimento

sobre a doença.

Moradia
Número de cômodos,

número de residentes,

saneamento básico e

coleta de lixo.

Animais Domésticos
Espécie, quantidade e

situação vacinal.

Contato com vetores

(ex: ratos e pombos).

Viagens
Histórico de viagens

nos últimos 6 meses.

Estilo de vida e condições 

socioeconômicas



Revisão de Sistemas

Sistema Neurológico e

Psiquiátrico

Aparelho Pulmonar

Aparelho Cardiovascular

Trato Gastrointestinal

Trato Genitourinárioa

Sistema Osteomuscular

Sintomas Gerais

Pele e Fâneros
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