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CAPITULO 4. HISTORIA CLINICA

4.1 CONTEXTO

Esta descricdo da histéria clinica (HC) em
Pediatria ndo é exaustiva, nem esgota o tema,
sao apenas linhas orientadoras. Por se tratar de
uma aprendizagem pilar e estruturante de toda
a clinica e arte pediatrica, no final, identifica-se
a leitura que complementa esta licdo.

A boa pratica da medicina deve centrar-se
no seu instrumento mais especifico que é a his-
toria clinica. Nesta licao vamos adapta-la a idade
pediatrica.

J& sabemos que a Pediatria é a especialidade
médica que engloba os cuidados integrais de sau-
de a crianca e ao adolescente (dos 0 aos 18 anos)
desde a sua concecdo, numa perspetiva holistica
de promocao da saude, prevencdo e tratamen-
to das doencas. Contempla ainda a defesa do
seu bem-estar fisico, mental e social. Esta visao
global da Pediatria, centrada na promocédo da
melhor qualidade de vida para a crianca e jovem,
integrados no seu meio ambiente, nao deve ser
esquecida em nenhuma observacdo médica.

De salientar que cerca de 90% das consultas
de saude infantil e juvenil se processa ao nivel
dos cuidados de saude primarios (em 2009 no
total de 3. 733. 226 consultas de idade pediatrica,
3. 256. 842 foram de saude infantil e juvenil a
cargo dos cuidados de salde primarios), sé uma
minoria se faz no Hospital. Na verdade, a maioria
das criancas é saudavel, e quando adoece, as
situacoes clinicas sao habitualmente benignas e
autolimitadas. Nao complicar é uma virtude, o
gue nao significa banalizar. Toda a queixa tem
que ser valorizada.
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Apesar de ser Util sequir um guido na rea-
lizacdo duma HC em Pediatria, a semelhanca do
adulto, aqui a sua flexibilizacdo e redireciona-
mento tornam-se mais vezes necessarios tendo
em conta algumas especificidades, tais como: a
idade (recém-nascido, lactente, pré-escolar, esco-
lar e adolescente) e o contexto em que o médico
observa a crianca (rotina — a maioria; doenca -
aguda, preocupacdes especificas e seguimento
de vigilancia; ou doenca crénica).

A idade determina ndo s6 a anamnese; cada
periodo etario tem carateristicas, problemas e
doencas especificas, mas também o modo de
abordagem condicionado por um estadio de neu-
rodesenvolvimento e fisico exclusivo, em constante

evolucao.

A perspetiva holistica e biopsicossocial da co-
Iheita da histéria, da observacao, da enumeracao
dos problemas e vantagens (fatores protetores) da
crianca e a respetiva intervencao, numa concecao
salutogénica, devem ser seguidas.

Recordar que o que o médico diz, e como
diz, pode influenciar de um modo positivo ou
negativo a qualidade de vida das familias.

As palavras sdo a mais poderosa droga uti-
lizada pela humanidade ... Rudyard Kipling.

Os cenarios clinicos expectaveis na

realizacao da HC serao entao a estes niveis:

1. Consulta de Vigilancia de Saude Infantil e
Juvenil (CSlJ)) (consultas de rotina).

2. Consulta por queixas/problema especifico:
situacao aguda (cuidados de saude prima-
rios de ambulatério ou hospitalares do
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grupo |, Il ou lll = servico de urgéncia ou
consulta de agudos e internamento); se-
guimento hospitalar em colaboracdo com
os cuidados de saude primarios (doenca
crénica, preocupacao...).

Em Portugal a CSIJ tem por base uma es-
trutura organizativa bem sedimentada, com uma
experiéncia de quase 25 anos, através da imple-
mentacao do Programa Nacional de Vigilancia
em Saude Infantil e Juvenil (PNSL)) (primeiro em
1992) pela Direcdo Geral da Saude do Ministério
da Saude. As revisdes subsequentes deram-se em
2002, 2005 e a Ultima em 2013.

No atual PNSIJ (http:/www.dgs.pt/?cr=24430)
0 numero e a periodicidade de consultas de vigilan-
cia recomendadas sao: primeiro ano de vida — sete
(primeira semana de vida, 1, 2,4, 6, 9 e 12 meses de
idade); entre 0 1 e 0s 3 anos — quatro consultas (15 e
18 meses, 2 e 3 anos); dos 4 aos 5 — duas consultas
(4 e 5 anos); entre 0s 6 e 0s 9 anos — duas consultas
[6 ou 7 anos (final 1° ano do 1° ciclo) e 8 anos];
dos 10 aos 18 anos - trés consultas [10 anos (inicio
2° ciclo),12/13 anos e 15/18 anos]. Detalhes dos
objetivos, estrutura, temas de conversa e cuidados
antecipatorios destas consultas, constam na Ultima
edicao do Boletim de Saude Infantil e Juvenil (BSlJ)
que deve ser de leitura obrigatoria (disponivel
nas maternidades ou centros de salde).

Apesar desta calendarizacao prévia da cro-
nologia das consultas, ndo deveremos perder o
sentido do oportunismo e examinar a crianca
quando for conveniente.

O diadlogo entre o médico e a familia/crianca,
para realizacao da HC, deve ser encarado como um

GUIOMAR OLIVEIRA

ato médico. Deve iniciar-se de um modo formal e
amistoso, em espaco proprio e condigno. O mé-
dico, previamente, deve saber quem vai receber,
e estar a par da informacao disponivel. Deve estar
identificado e apresentar-se. E Gtil saber o nome da
crianca, idade, de onde vem, uma ou outra carate-
ristica “positiva” que possa ser utilizada como frase
inicial “quebra gelo”. Deve falar calmamente e com
linguagem adaptada a circunstancia (cuidado com
a utilizacao de termos médicos ndo compreensiveis,
mas deve-se utilizar linguagem diferenciadora da
populagao geral; € um médico...). Saber ouvir sem
pressas (ou pelo menos nao dar a perceber...).
Registar (pode ser mentalmente) o importante da
histéria e também as preocupagdes dos pais ou da
crianca, que deveremos reter, para esclarecimento
posterior. Mostrar conhecimento e profissionalis-
mo, dirigir o “didlogo” sem ser fundamentalista.
Deve seguir-se uma ordem, mas poderemos usar
0 oportunismo “se vier a conversa”. A experiéncia
mostra que devemos ser cautelosos nas conclu-
soes, 0 que parece a primeira informacao, pode
nao ser; aguardar a emissdo de “opiniao” para o
fim, depois da historia completa. Até 14, vamos
formulando hipéteses que vamos rejeitando ou
apurando, mas s6 para nos. A familia espera que
no final se comprometa com um parecer clinico,
mas fundamentado (pela histéria natural, pela fi-
siologia ou fisiopatologia). Se explicarmos de um
modo compreensivel a fundamentacao para a nos-
sa hipotese, a consulta torna-se psicoterapéutica.
Este nivel exige muito conhecimento e experiéncia.

A mensagem a reter para os alunos é
que PRATIQUEM a HC, sempre que possivel,
guanto mais vezes, melhor. Nao ha historias
iguais.
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O interrogatério (anamnese) e a inspecao
(sem tocar na crianca) ocupam a maior parte
do tempo dispensado a realizacdo duma HC. A
restante parte do exame fisico é breve (cerca de
um quarto do total). A observacao deve ser com-
pleta e minuciosa, o que nao significa invasiva
(pode-se examinar a crianca por “partes” sem
a exigéncia de "despir e deitar” a semelhanca
do que se faz no adulto). A crianca “pode néo
colaborar”; a arte do médico é observar sem ser
necessaria “negociacao”.

Faz sempre parte da HC a andlise do BSlJ,
bem como a avaliacdo do boletim de vacinas
também conhecido por boletim individual de
saude. Ou seja, uma “consulta” sem recorrer a
estes dois elementos pecara por ser incompleta.
Recomenda-se um registo breve no BSIlJ “do pro-
blema ou doenca”.

A descricao de HC que se segue para co-
Iheita e redacdo é uma proposta; pode e deve
ser adaptada e flexibilizada de acordo com a cir-
cunstancia clinica.

4.2 DESCRICAO DO TEMA

1. Identificacao

Nome completo; sexo; raca;
data de nascimento;

data atual/de observacao;
idade atual (meses ou anos);
nome dos pais; residéncia.

2. Local e data da colheita;
informante/acompanhante
(grau de confianca).
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3. Motivo de consulta

(preferivel - palavras do acompanhante ou
adolescente)/motivo internamento, se for o
caso (atencéo: o motivo de internamento
pode ser diferente do da consulta, ja é
uma decisdo médica). Usar palavras chave
(vémitos; tosse; dor abdominal ...se for
internamento, tem que se especificar:
vomitos incoerciveis, crise de asma com
necessidade de oxigenoterapia...).

O motivo pode também ser: consulta de
vigilancia dos ...dois meses.

4. Histéria da doenca atual
(ou do/s problema/s/ queixa/s ou outras
preocupacdes dos pais/ou rotina).

Se a conversa for enquadrada em consulta
de rotina é importante comecar por perguntas
em que se obtenham respostas “positivas”, que
dispéem bem a familia: j& anda, ja fala, ja con-
seguiu positiva a portugués...deixar para o fim
as questdes que abordam temas que frequente-
mente representam problemas dificeis de resol-
ver: higiene do sono, tempo de contacto com
ecra, aprendizagem e comportamento escolar,
de entre outros.

Se a consulta de rotina se transformar num
espaco que é sé para detetar problemas e emitir
“corregdes” torna-se num momento desagra-
davel. Realcar factos positivos, merecedores de
elogio para a crianca e para os pais, deve ser um
objetivo a ndo descurar.

Quando o motivo da consulta é por “quei-
xas"” deve-se dar a devida atencao, ainda que
parecam banalidades. A crianga/jovem, pais e
eventualmente avos, estdo preocupados. O estado
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emocional do médico deve ser adequado a situa-
¢do, nao pode perder o dominio.

O curso do interrogatério é uma arte. O
equilibrio entre o dirigismo necessario do médico,
naquela circunstancia clinica, e a permissividade
da catarse "daquele doente” deve ser conseguido.
Mais uma vez as perguntas “oportunas - fora de
guido” podem ajudar nesta relacdo. Um cuidado
gue recomendo é que nao se deve repetir per-
guntas que obriguem a respostas ja multiplas
vezes dadas, e que podem ser facilmente obtidas
em documentos escritos fidveis (por exemplo no
BSlJ, os factos relativos ao periodo pré-natal...).
Podemos esclarecer duvidas, mas ja neste en-
guadramento...anteriormente referiu que, esta
registado que...pode-me esclarecer se...

Nesta fase ir observando o estado emocional
da crianca e da familia. . .(tranquilos, preocupados, a
confiar?), de modo a adequar os passos seguintes.

Os dados semioldgicos “chave” devem ser
escalpelizados: o qué, quanto, quando comeca-
ram (primeiro dia de doenca — nem sempre facil
de obter, cabe ao médico essa decisao), 2°, 3°...
onde, como (subito, progressivo) ...

Ainteracdo semioldgica, evolucao e sequéncia
dos acontecimentos: primeiro a febre ou o exante-
ma? Primeiro o vémito ou a dor? (ajudar a esclarecer,
mas nao se deve sugerir ou induzir a resposta...).

Questionar sobre a medicacao prescrita (regis-
tar o fArmaco por denominacdo comum internacio-
nal — DCI), a posologia (mg/Kg/dia), se conseguiu
tomar (vomitou, cuspiu...) e outras medidas tera-
péuticas instituidas. Registar o efeito verificado.

Apesar da historia se dirigir para uma situa-
cao clinica especifica, ndo deveremos deixar de
fazer brevemente uma revisdo por sistemas or-
ganicos e perguntas genéricas sobre se esta tudo
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bem com a alimentacéo, o sono, o crescimento,
o neurodesenvolvimento e o comportamento de

entre outros temas pediatricos.

5.Antecedentes pessoais

5.1. Pré e perinatais

Pré e perinatais: Gravidez (gesta n°) - du-
racdo, incidentes e factores de risco, ecografias,
diagnostico pré-natal; parto (para n°), local, tipo,
intercorréncias, qualidade da adaptacao imediata
a vida extrauterina (indice de Virginea Apgar),
cuidados na sala de parto, necessidade de rea-
nimacao, somatometria (classificacdo de acordo
com idade gestacional - assinalar tabelas usadas);
primeiros dias de vida - permaneceu junto da mae?
(ou necessidade de internamento em unidade de
cuidados intensivos neonatais? Motivo e evolucao
- ver resumo de alta - normalmente anexo no
BSl)), quantos dias permaneceu na maternidade,
se mamava bem. Incidentes neonatais: ictericia
(historia, niveis maximos de bilirrubina, necessi-
dade de fototerapia ou exsanguineotransfusao).
Resultado de otoemissdes acUsticas. Registar as
vacinas administradas na maternidade a idade do
“rastreio neonatal” e o resultado.

Muito importante: integrar aqui os conhe-
cimentos de obstetricia e neonatologia.
Consultar licdo de neonatologia.

5.2.Historia alimentar

Histéria alimentar: aleitamento - tipo;
diversificacdo alimentar - quando e como,
reacoes adversas. Alimentacao atual (exem-
plo da véspera, se padrdo normal). Especificar
suplementos mineralo - vitaminicos e respe-
tivas doses.
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Pesquisar especificamente erros alimentares
comuns: por exemplo no lactente, prolongamento
de alimentos passados, carga lactea e de cereais
excessiva, de entre outros.

Muito importante: integrar aqui os conhe-
cimentos de alimentacao.

5.3. Crescimento

Crescimento: desde o nascimento - peso,
altura/estatura e perimetro cefalico (referir os
percentis e velocidade de crescimento). Indice
de massa corporal; relacdo peso/idade estatural.
Proporcdo entre o segmento superior e inferior
(se de acordo com a idade). Interpretacao do
perfil do crescimento. Estatura alvo familiar se
adequado.

Muito importante: integrar aqui os conhe-
cimentos de crescimento.

5.4.Desenvolvimento psicomotor

e comportamento

Desenvolvimento psicomotor e compor-
tamento (expressao clinica do neurodesen-
volvimento): testar as aquisicdes das quatro
areas do neurodesenvolvimento em idades
chave (postura e motricidade global; visdo e
motricidade fina; audicdo e linguagem; com-
portamento e adaptacao social). Monitorizar
e rastrear défices sensoriais (audicao e visao).
Pesquisar especificamente padrbées de sono e
de comportamento.

Muito importante: integrar aqui os conhe-
cimentos de neurodesenvolvimento, sono
e adolescéncia.
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5.5.Analisar o boletim de vacinas

Registar as vacinas administradas e respetivas
datas (idade cronoldgica), as reacdes adversas e
as que estao em atraso.

Muito importante: integrar aqui os conhe-
cimentos de vacinas.

5.6. Doencas anteriores

Doencas anteriores: agudas, cronicas, alér-
gicas, intoxicacbes/acidentes, internamentos -
motivo, medicacao cronica, reacbes adversas a
farmacos, cirurgias, seguimento hospitalar ou pri-
vado. Identificar o médico assistente. Verificar
se tem sido cumprido o estabelecido no PNSIJ.

(Consultar sempre o BSlJ).

6. Antecedentes familiares

Especificar data de nascimento (idade) dos
pais e irmaos, assim como a literacia e profissao
dos pais, e se sao consanguineos.

De um modo breve registar as doencas e
outros problemas de relevo como dificuldades de
aprendizagem, problemas de comportamento, his-
téria de atopia e doencas heredofamiliares, entre
outras. Devem abordar-se trés geracoes (irmaos,
pais - tios, primos, avos e tios avés). Importante
registar histéria de abortos espontaneos, nado
mortos e mortes precoces. Pode ser Util em circuns-
tancias especificas desenhar a arvore genealdgica.

Ambiente social em que vive: tipo de habi-
tacao, condicdes sanitarias e de espaco, animais
domésticos.

Avaliar dinamica familiar e rede de suporte
soécio familiar (familia nuclear, alargada, ou mo-
noparental), rede de estabelecimentos de ensino
e apoios sociais.
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7. Exame objetivo

O ambiente deve ser bem iluminado, agra-
déavel e climatizado. Pode ter brinquedos e livros,
mas nao muitos, sendo é neles que se foca a
atencao da crianca. Um foco luminoso na méao
do médico pode fazer milagres, e entreter uma
crianca enquanto se ausculta ou procede a pal-
pacao abdominal.

O médico deve adequar a atitude a idade
funcional e emocional da crianca. A observa-
cao deve ser delicada, o médico deve ter um
ar amigavel mas dirigente. As méos acabadas
de lavar, devem estar quentes, assim como o
estetoscépio. Mostrar o que se vai fazer (i.e.
“auscultar” a mao....). Conquistar a confianca
e respeito da crianca e acompanhante/s. Pode-
se ir informando o que se esta, ou vai fazer, e
para qué.

Primeiro observa-se a crianca onde estiver,
fazendo-se uma inspecado cuidadosa. Depois faze-
mos uma abordagem por sistemas. Se estiver ao
colo, é af que a observamos. Os mais velhos po-
dem deitar-se na marquesa, mas nao é indispen-
savel. Devemos observar todo o corpo, mas nao
é necessario que a crianca esteja completamente
despida. Podemos fazé-lo por areas. Observar o
tronco, depois o abddmen...este cuidado deve
ser sobretudo aplicavel as criancas entre os 12
meses e 0s dois a trés anos, periodo em que tém
um temperamento dificil, caracterizado por um
comportamento de desafio e oposicdo. Antes e
depois deste periodo podemos pedir para despir
e deitar...

S6 no final procedemos as manobras mais
desagraddveis de observacao da orofaringe, e
otoscopia.
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Especificando:

7.1 Observacio preliminar: Estado da
crianca e da familia (nocdo de gravidade
do problema, familia confiante, ansiosa,

tranquila...).

7.2 Inspecédo: Estado geral, disposicao,
olhar, caracteristicas da pele e mucosas,
estado de hidratacao e nutricdo, padrao
respiratorio.

7.3 Sinais vitais: Tempo de reperfusdo capilar,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria,
saturacdo periférica de oxigénio (se
justificado), temperatura axilar, tensao arterial.

7.4 Somatometria: Peso/altura/estatura/
perimetro cefalico (respetivos percentis),
suas relagdes; indice de massa corporal.

7.5 Aquisicoes do neurodesenvolvimento.
(ver licdo de neurodesenvolvimento
e comportamento).

Nota: o exame neurolégico esta integrado
na avaliacdo geral (relacdo da crianca
com o meio) e do neurodesenvolvimento.
O exame neurolégico classico com pes-
quisa da funcao dos pares cranianos; da
forca muscular; do ténus; da marcha; das
provas de coordenacao motora; dos refle-
x0s osteotendinosos, cutaneoabdominais,
cutaneoplantar; da sensibilidade (tactil,
térmica, postural, vibratéria e dolorosa) e
da fundoscopia devera ser realizado se jus-
tificado pelas queixas ou achados prévios.
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7.6 Avaliacao clinica da acuidade auditiva
e visual (ver licdo de neurodesenvolvimento

e comportamento).

7.7 Pele, mucosas e faneros (cabelos, pelos
e unhas): morfologia, cor, hidratacao,
tumoragdes, angiomas, alteracdes da
pigmentagao.

7.8 Cabeca/face: morfologia geral (ver
dismorfologia), fontanelas e suturas, olhos

(distancia interocular, palpebras, estrabismo,
epicanto, nistagmos, pupilas, cornea,
conjuntiva e esclerética), ouvidos (morfologia
pavilhdes auriculares, otoscopia), nariz
(morfologia, permeabilidade aérea), boca
(morfologia, mucosas, dentes, Uvula, palato,

orofaringe, amigdalas e pilares amigdalinos).

7.9 Pescoco: morfologia geral (ver
dismorfologia), mobilidade, tumefacoes,
adenopatias, tiroide.

A flexdo da nuca é por sistema verificada,
assim como a pesquisa dos restantes sinais
meningeos (de relevo em contextos febris).

7.10 Térax: morfologia geral (ver
dismorfologia), sinais de dificuldade
respiratéria, auscultacao cardiopulmonar
(ritmo cardiaco, sopros, murmurio vesicular
e ruidos adventicios) e percussao.

7.11 Abdémen: inspecdo geral, palpacdo
superficial e profunda (figado, baco, massas,
defesa, dor — carateristicas), percussao e
auscultacao. Verificar sinais de irritacao
peritoneal.
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7.12 Perineo, genitais e anus: inspecao e
palpacao (ver licao patologia frequente em
cirurgia de ambulatério), avaliar estadio
pubertario (ver licdo de adolescéncia).

7.13 Membros, coluna e articulacoes:
morfologia geral (dismorfologia), simetria,
mobilidade, sinais inflamatorios, pesquisar
sinais de anomalias do desenvolvimento da
anca. Pulsos femorais. (ver licdo de Ortopedia
variantes da normalidade e problemas
frequentes).

8. Resumo

Deve ser conciso e conclusivo. Deve relevar
os factos que pela sua positividade, ou negativi-
dade, sejam importantes relativamente a queixa
que traz a crianca ao médico e aos dados que
foram detetados através da anamnese e da ob-
servacdo global.

9. Lista de problemas
Escrevé-los por ordem de relevancia no con-
texto “desta” historia.

10. Hipoteses de diagnéstico

Destacar apenas as plausiveis “desta” his-
toria.

Discuti-las “telegraficamente” tendo em
conta os diagnésticos diferenciais. Ou seja em
cada uma das hipoteses de diagnoéstico do pro-
blema ou “doenca”, listar os dados que estdo a
favor e os que estdo contra.

Podera ser necessario realizar exames com-
plementares de diagndstico (ECD) ou NAO...

Ter em conta que a requisicao de um ECD
(decisao médica exclusiva) deve ser justificada.
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Ou seja, o seu resultado deve interferir na deci-
sdo médica subsequente, sendo for o caso, pedir
para qué?

11.Exames complementares

de diagnéstico

O pedido deve ser adequado a situacao cli-
nica (i.e. radiografia do térax projecao poéstero-
-anterior ou antero-posterior? Sumaria de urina
- método de colheita?) e a sua justificacdo ex-
pressamente assinalada.

Atencao: os ECD devem ser solicitados se-
quencialmente. Decidir qual deve ser o
primeiro e de acordo com o seu resul-
tado, eventualmente requisitar outro/s.

12. Diagnostico/s mais provavel/eis

ou somente os problemas

(integrando agora na HC os resultados do/s ECD

e a sua interpretacao)

Listar por ordem de probabilidade e de
importancia o/s diagndstico/s da/s doenca/s ou
problema/s.

13. Diagnostico definitivo

(podemos nao ter)

14. Plano de intervencao

Focar todos os diagnésticos e ou problemas
previamente listados.

Informar sobre a evolucdo esperada (deve
fazer parte do plano de intervencdo médica).

Medicacao: registos do farmaco por DCI, da
posologia (dose por kg e por dia, dose total por
toma), da via de administracao, do niumero de ad-
ministracdes por dia e da duracdo. Medicamentos
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prescritos em SOS devem seguir o mesmo rigor e re-

gistar uma informacao clara de quando administrar.
Situacdes clinicas a vigiar: especificar.
Sinais ou sintomas de alarme que devem

motivar nova observacdo médica, “neste” con-

texto: especificar.

15. Informacao sobre prognostico
Historia natural da doenca ou problema (por
exemplo: variante do normal).

4.3 FACTOS A RETER

A historia clinica é o instrumento mais es-
pecifico do médico e essencial em toda a abor-
dagem clinica.

A historia clinica € um ato médico. Deve ter
o formalismo e a ética inerentes.

Néo ha duas historias iguais...mesmo que
seja outra vez "uma bronquiolite”. Se quiser ter
um bom desempenho dé conta que é diferente
e Unica, e convenca os outros.

Uma boa HC exige um vasto conhecimento
tedrico e pratico. Pratique-a...parece facil.

Apesar do guido, deve ser oportunista e flexivel,
mas sempre completo, e ndo perca o fio a meada...

O grupo etario, para além do motivo de
consulta é o que mais determina a diferenciacao
da HC em Pediatria.

Nao faca perguntas cuja resposta ja foi dada
varias vezes, retire a informacao dos documentos
escritos. Confirme sé se tiver davidas.

Dirija as perguntas, mas nao induza as res-
postas.

A uma crianca nao se pede. As mais pequenas
leva-se a que fagam, as mais velhas informam-se.
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Nunca perca o dominio. Ha situacoes dificeis.

Tudo que disser aos pais, fundamente-o
de um modo compreensivel. Reside aqui a parte
psicoterapéutica da consulta e a confianca que
a familia depositard no médico.

Lembre-se que um médico é avaliado pelo
conhecimento, pelo desempenho e pela atitude.
A HC reflete isso tudo. Cuide-a.
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