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Este capítulo tem por objetivo analisar de forma prática o que é a anamnese e 

procurar entender as especificidades sobre ela que podem auxiliar a transição do aluno 

que deixa o estudo exclusivamente teórico do atendimento ao paciente e dá seus primeiros 

passos na prática clínica. Dessa forma, definem-se critérios mínimos do conteúdo da 

anamnese em diferentes situações. 

A anamnese é uma parte essencial do aprendizado médico em qualquer área da 

Medicina, mas de forma especial na APS, que prioriza a integralidade do cuidado. 
 
Entre todos os aparatos técnicos que aumentam o poder de observação do médico, 
nenhum se aproxima em valor do uso habilidoso das palavras faladas – palavras 
do médico e palavras do paciente. Em todos os campos da Medicina, o emprego 
das palavras ainda é a principal técnica de diagnóstico e, na terapia, embora muitos 
auxílios mecânicos e químicos sejam de fato miraculosos em seus efeitos, as 
palavras continuam exercendo um papel essencial (BIRD, 1978, p. 1). 
 

O trecho acima resume, de forma estranhamente objetiva e ao mesmo tempo 

encantadora, aquela que é o alicerce sobre o qual se edifica o exercício profissional da 

Medicina, e por consequência um dos fundamentos do processo de aprendizado desta 

profissão (DORIGATTI et al.., 2015; SOARES et al., 2014). No entanto, estudantes de 

Medicina e recém graduados frequentemente se sentem despreparados dos pontos de vista 

comunicacional e de habilidades clinicas práticas, especialmente pela falta de autonomia 

e disponibilidade de tempo com pacientes, além de supervisão e feedbacks insuficientes 

(HUNDERTMARK; APONDO; SCHULTZ, 2018). 

Mas, “[a] anamnese ainda é, na maioria dos pacientes, o fator isolado mais 

importante para se chegar a um diagnóstico.” (PINHO; BRANCO; PORTO, 2014, p. 47). 

Essa afirmação vai ao encontro não apenas dos anseios da maioria dos pacientes que 

frequentemente buscam escuta qualificada, empatia e significados para as próprias 

histórias (BALDUINO et al., 2012), mas também das prioridades apontadas pelas 

diretrizes curriculares nacionais (DCN) para o ensino da Medicina (BRASIL, 2014). 

As DCN prescrevem a formação de profissionais humanizados (BRASIL, 2014), 

capazes de proporcionar um cuidado que transcende a doença e o biológico (SOARES et 

al., 2014). Este preceito se encontra em consonância com a própria definição de saúde dada 

pela Organização Mundial da Saúde, que vai muito além da ausência de doença, e se refere 

ao completo bem-estar físico, mental e social de um indivíduo (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION). Princípio reafirmado no Brasil pela Lei 12.864 (BRASIL, 2013).  



Sendo a anamnese tão imprescindível à atuação médica, não se pode esperar que 

o aprendizado deste diálogo específico ocorra de forma espontânea ou fortuita, ao acaso, 

e fundamentado apenas nos talentos inatos do (futuro) médico. Há que se ensinar 

princípios técnicos e científicos que o conduzam de forma a se obter seu maior potencial 

(BIRD, 1978). E o ensino exitoso em ambulatórios depende de “um equilíbrio entre a 

estrutura conceitual do professor, a prática autossuficiente dos estudantes, e reflexão e 

diálogo enriquecedores entre eles”1 (HUNDERTMARK; APONDO; SCHULTZ, 2018, 

p. 2. Tradução livre da autora.). 

Ao contrário do que se poderia esperar, observamos em tempos recentes uma 

supervalorização de testes propedêuticos, além de modernas e potentes terapêuticas – o 

que se reflete na inclusão pouco criteriosa de recursos técnicos e tecnológicos para 

avaliação e tratamento da face biológica do paciente (ou muitas vezes da doença) – 

enquanto pouco se discute ferramentas úteis para a abordagem psicossocial do paciente 

(BALDUINO et al., 2012 e MIDÃO; RUIZ-MORENO, 2010).  

Voltando à origem, a palavra anamnese tem sua procedência etimológica no 

grego, sendo formada pelo prefixo “ana”, que tem quatro possíveis significados: 

movimento de baixo para cima, ou aumento, intensidade, ainda separação, afastamento e 

por fim semelhança (POZZOBON, 2011). Em anamnese, o prefixo é seguido do elemento 

de composição “mnemo” que significa memória (POZZOBON, 2011). Entendendo a 

palavra fica claro compreender que a anamnese médica tem o objetivo sólido de “trazer 

à tona”, na memória, fatos relacionados (direta ou indiretamente) a uma queixa clínica, 

que motiva um atendimento médico. 

É fato que após mais de 40 séculos da vida daquele que é considerado o primeiro 

médico da história da humanidade2, e mais de 20 séculos daquele que é considerado o 

“pai da Medicina”3 como ciência, ainda não conseguimos estabelecer a fórmula geral para 

obtenção da anamnese, de modo que esta seja válida para todos os casos. Isto ocorre, 

primeiramente, devido a evolução histórica da técnica, que em suas origens se propunha 

 
1A balance of conceptual scaffolding by the teacher, self-reliant practice by students, and meaningful 
reflection and dialogue between them (HUNDERTMARK; APONDO; SCHULTZ, 2018, p. 2). 
2 Imhotep, o primeiro médico reconhecido da história humana, viveu no Egito entre 2655 a.C. e 2600 a.C. 
e, acredita-se, tornou-se deus na mitologia egípcia e, posteriormente, a inspiração para o deus grego 
Asclépio, que tem seu equivalente romano em Esculápio (CORRADI; YOUNG, 2016). 
3 Hipócrates viveu na segunda metade do século V a.C. Era de uma famosa família de médicos da Grécia e 
são atribuídos (devida ou indevidamente) a ele diversos textos que buscam separar a ciência da cura das 
antigas crenças mágico-religiosas de que vivia a medicina de seu tempo (RIBEIRO JR., 2005). 



a focar a atenção do médico na doença, com pouca ou nenhuma valorização do doente e 

da situação em que este é acometido pelo mal (SOARES et al., 2014).  

O progresso da anamnese (como consequência da evolução da própria Medicina) 

torna o médico menos um entrevistador que dita os rumos da conversa e mais um ouvinte 

de uma história narrada, que apenas interrompe com perguntas com o intuito de 

compreender melhor detalhes do processo saúde-doença em questão (SOARES et al., 

2014). Além disso, é importante considerar que diferentes pacientes (ou até um mesmo 

paciente em diferentes momentos) se comportam de formas diferentes diante do 

entrevistador. Por isso, obter boas anamneses exigem do médico experiência e 

conhecimentos médicos, o que demanda estudo permanente. No entanto, isso não é 

suficiente. Alguns talentos (inatos ou exercitados no dia a dia) como a capacidade de 

reconhecer e adaptar-se às situações a cada momento se tornam essenciais neste contexto 

(LÓPEZ, 2004). 

A anamnese é executada pelo médico a cada atendimento realizado e consiste em 

uma entrevista que visa, entre outras coisas, compreender o que fez o paciente demandar 

o atendimento, pretendendo, principalmente, facilitar o diagnóstico4 através da obtenção 

de dados adequados à construção do raciocínio clínico (LÓPEZ, 2004; MIDÃO; RUIZ-

MORENO, 2010). Para isso, os métodos da anamnese devem ir muito além de identificar 

e compreender sintomas clínicos – o que caracterizaria um atendimento centrado na 

doença e não no paciente, uma vez que negligenciaria a subjetividade do indivíduo. 

A compreensão do médico deve ir além do que é claramente expresso pelo 

paciente, buscando sinais sutis, muitas vezes não percebidos ou, pelo menos, não 

declarados pelo próprio paciente, mas que integram as raízes mais profundas da 

enfermidade que é a causa primária dos sintomas queixados (BIRD, 1978). A anamnese 

deve se propor a tornar conhecido para o médico características pessoais e da história da 

saúde do paciente (focando não apenas nos eventos em si, mas também nos efeitos mais 

íntimos deles), possibilitando conhecer seus sentimentos e atitudes em relação ao estado 

de saúde atual. Ela deve ser capaz de expor os conflitos psicológicos que vive o paciente, 

seus receios, necessidades e desejos em relação a sua saúde, seu adoecimento e sua vida, 

além de fazer compreender seu comportamento perante a equipe de saúde (LÓPEZ, 2004; 

SOARES et al., 2014).  

 
4 Estudos mostram que dados adequadamente colhidos na anamnese garantem cerca de 80% do diagnóstico 
(ANAMNESE, 2020). 



A atenção e o cuidado na construção da anamnese possibilitam ao médico 

interpretar de forma mais assertiva os sintomas relatados, contribuindo na elaboração do 

raciocínio clínico e até na compreensão dos motivos que proporcionam maior sucesso ou 

fracasso de terapêuticas propostas (BALDUINO et al., 2012; BIRD, 1978). Assim, o 

potencial da anamnese se multiplica quando as manifestações de interesse, respeito e 

compreensão por parte do médico são autênticas (BIRD, 1978; LOPEZ, 2004; PINHO; 

BRANCO; PORTO, 2014; SOARES et al., 2014). 

Acrescente-se que, na anamnese, o diálogo ainda é o único meio de se criar uma 

relação médico (ou estudante de Medicina) -paciente (BIRD, 1978) que é, segundo Pinho, 

Branco e Porto (2014), a parte mais essencial da Medicina. Esta afirmativa se sustenta no 

fato de que a relação de respeito e segurança criada é o que possibilita a criação do vínculo 

entre o paciente e a equipe de saúde, o que garante a ele poder falar de seus problemas de 

forma livre e sigilosa, sem dificuldades ou inibições. Isto significa que a anamnese exige 

muito mais que habilidades técnicas e de comunicação, uma vez que “para entender o 

paciente em sua complexidade e incerteza, é necessária uma formação que contemple 

outros aspectos, como os conteúdos abordados pelas ciências humanas” (COSTA et al., 

2018, p. 81). Isto torna as posturas assumidas pelo profissional durante o atendimento 

determinantes para o tipo de relação construída (COSTA et al., 2018). É esta relação que 

assegura fidedignidade às informações prestadas além de ser capaz de melhorar a 

confiança no profissional e por consequência a adesão aos tratamentos propostos 

(BALDUINO et al., 2012). 

Informações sobre a família e o ambiente do paciente ainda devem ser 

pesquisadas, ao mesmo tempo em que se estabelecem estratégias direcionadoras para o 

exame físico e, frequentemente, até mesmo para propedêutica (PINHO; BRANCO; 

PORTO, 2014).  

A anamnese também pode, por fim, se destinar, em alguns casos, a produzir 

resultados terapêuticos. Primeiro porque o estabelecimento de terapêutica sintomática 

adequada só é possível se os sintomas forem devidamente conhecidos, caracterizados e 

compreendidos. Depois, pelo fato de que a simples escuta interessada pode reduzir o 

sofrimento humano em certas situações5 (LÓPEZ, 2004 e PINHO; BRANCO; PORTO, 

2014). 

 
5 Em situações de adoecimento mental, como depressão e ansiedade, isto é especialmente verdade. 



Uma anamnese inadequada sempre terá consequências graves e dificilmente 

poderá ser compensada por exames complementares caros e/ou numerosos (PINHO; 

BRANCO; PORTO, 2014), que muitas vezes causam desconforto, dor e despesas ao 

paciente. E a falta de informação acerca de uma situação compromete o raciocínio clínico 

podendo levar a erros diagnósticos que são capazes de prejudicar de forma definitiva a 

saúde do paciente assim como a credibilidade do profissional (ANAMNESE, 2020). Não 

à toa, a anamnese ocupa maior parcela do tempo em uma consulta quando comparada ao 

exame físico, mesmo que colhida por médico experiente (LÓPEZ, 2004). 

Assim, quando alguém se propõe a construir6 uma anamnese, deve levar em conta 

que o objetivo do atendimento é tratar e/ou aliviar os males que acometem aquele que se 

torna paciente, e para tal o diagnóstico é um importante requisito. Para fazer, fechar ou 

mais apropriadamente encontrar uma (ou algumas) hipótese(s) diagnóstica(s) é necessário 

compreender que ela(s) apresenta(m) 3 faces essenciais que devem ser consideradas ao 

longo da entrevista: o próprio paciente, a doença que o acomete e as circunstâncias em 

que ela se manifesta (LÓPEZ, 2004).  

 

2.1 A CONSTRUÇÃO DA ANAMNESE 

 

Para a construção da anamnese, o ideal seria que o paciente fornecesse todas as 

informações acerca de seus sintomas, histórico e inquietações de forma cronológica, 

coesa, ordenada, breve e clara. No entanto, esta não é a realidade para nenhum paciente. 

Se não são ideais as condições psicológicas do próprio ouvinte, uma vez que é 

impossível estar total e absolutamente disponível para qualquer situação quando 

possuímos relações muito além do consultório, se nem mesmo as estruturas físicas dos 

espaços em que realizamos atendimentos são ideais, não se deveria esperar que quando 

nos referimos ao paciente, um ser humano geralmente em sofrimento, esperássemos um 

relato ideal. Para um relato desse tipo, seriam necessárias capacidades sobre-humanas, 

como o comportamento de uma máquina (o que é, no entanto, o contrário do que a 

Medicina contemporânea e humanizada busca).  

Para cumprir a expectativa do ideal, o paciente deveria apresentar distanciamento 

do próprio adoecimento (que permitiria uma objetividade impessoal) e controle 

 
6 Neste trabalho utilizaremos o termo “construção” em substituição ao termo mais tradicional “coleta” da 
anamnese, uma vez que desejamos deixar claro que durante a anamnese são coletadas informações, mas 
que a anamnese não se resume a essa coleta, conforme Balduino et al. (2012). 



emocional excepcional. Além disso, precisaria ainda ter grandes capacidades cognitiva, 

de memória, de observação, de organização do pensamento, e de expressão verbal. Tudo 

isso associado ao conhecimento técnico da área de saúde (LOPEZ, 2004 e PINHO; 

BRANCO; PORTO, 2014), expressos, muitas vezes, em momentos de dor e/ou ansiedade 

devido ao adoecimento. 

Diversas limitações impedem que a obtenção da anamnese seja tão simples. Estas 

barreiras podem ter origem no próprio profissional. Situações que encontram similaridade 

com eventos ou momentos traumáticos da própria vida podem representar bloqueios 

(quase) intransponíveis (BIRD, 1978). Assim, o autoconhecimento, a compreensão dos 

próprios estados de humor, capacidade de atenção e disposição para a escuta devem ser 

analisados antes de se iniciar um atendimento (SOARES et al., 2014). 

Igualmente significativa é a limitação causada pela necessidade de o próprio 

paciente, que sente dor, incômodo e angústia precisar prestar as informações, que serão 

influenciadas pelo sentimento – que pode ser, ou não, o motivo da consulta – que 

certamente faz parte do contexto da busca por atenção. 

Este paciente pode ainda apresentar inaptidões físicas, como deficiências auditivas 

ou da fonação (que podem ser sanadas – ou não – com habilidades específicas do próprio 

médico7), rebaixamento do estado de consciência8, sintomas limitantes como dor, 

dispneia e sonolência intensos (LÓPEZ, 2004). Como não podemos atuar imediatamente 

no que tange às dificuldades e incapacidades do paciente, cabe ao médico estar atento e 

bem-preparado para cumprir seu papel de condutor da entrevista com cautela e respeito 

para não constranger nem dificultar os relatos (SOARES et al., 2014). 

Inaptidões cognitivas são também fonte de dificuldade na construção da 

anamnese, como os pacientes com sofrimento ou retardo mental9 mais ou menos severos, 

com deficiências de memória ou da capacidade de observação. Mais uma vez, a anamnese 

pode se comportar como principal meio diagnóstico. Crianças incapazes ou com 

incoerências ao relatar sintomas são outro exemplo de pacientes desafiadores na 

anamnese. Pacientes com concepções errôneas a respeito de sua saúde/doença ou mesmo 

descrentes do sistema de saúde e da Medicina também podem sonegar informações ou 

simular sintomas (LÓPEZ, 2004). 

 
7 Por exemplo: um paciente portador de deficiência auditiva pode ser mais bem atendido se o médico tiver 
conhecimento da língua brasileira de sinais (LIBRAS), desde que o próprio paciente também detenha tal 
conhecimento. 
8 Mais comum em urgências. 
9 Conforme a 10ª edição do Código Internacional de Doenças (CID-10) 



Qualquer fonte de distração pode se tornar um problema. Interrupções causadas 

por sons externos, pessoas que entram ou saem do consultório, e mesmo o toque de um 

telefone podem prejudicar o processo. A presença de terceiros no consultório10 é 

responsável também por vários casos de inibição do paciente durante o relato (BIRD, 

1978; LÓPEZ, 2004).  

Dificuldades de linguagem, como quando se atende um paciente que não conhece 

bem o idioma corrente11 ou como quando a cultura do paciente utiliza termos pouco 

familiares para o médico e vice-versa12 ainda incrementam a lista de obstáculos (LÓPEZ, 

2004).  

O tempo (e mais especificamente a falta dele) pode se tornar outro obstáculo para 

a construção da anamnese. É essencial dispor de tempo para ouvir. O tempo do paciente 

para recordar e lidar com as informações a serem prestadas deve ser respeitado. A falta 

de tempo pode levar a não conceder a necessária atenção a informações que, apesar de 

parecer menores, influenciam (ou poderiam influenciar) o raciocínio clínico de forma 

decisiva. A disponibilidade de tempo também permite uma escuta mais prolongada, 

reduzindo a necessidade de intervenções verbais na narração, de forma a deixar 

principalmente para o final do relato as interposições que busquem complementos para 

informações que pareceram incompletas na narração espontânea do entrevistado 

(LÓPEZ, 2004 e PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

A questão da limitação do tempo que se impõe na realidade da demanda excessiva 

do dia a dia no atendimento (e isto é valido para atendimentos em saúde pública, mas 

também nos planos de saúde e frequentemente até mesmo em atendimentos particulares) é 

extremamente relevante e capaz de minar a qualidade do trabalho apresentado. No entanto, 

nem sempre a questão do tempo se relaciona apenas à demanda. É preciso reconhecer os 

momentos em que o investimento de tempo é essencial e em quais momentos ele é de menor 

relevância, e mesmo quando uma conduta paliativa é suficiente até que se promova um 

novo atendimento. E é, portanto, necessário entender que o que se pode fazer muitas vezes 

é investir todo o tempo disponível, já que “[u]ma hora de conversa provavelmente será de 

 
10 Podendo-se tratar de um filho que não tinha cuidador, um acompanhante do paciente, ou no caso de 
acadêmicos, o próprio médico que acompanha a consulta ou os colegas do estudante. 
11 Com a globalização das relações, imigrantes têm se tornado cada vez mais comuns no dia a dia das 
sociedades. 
12 O paciente que diz que precisou “obrar sem tardar”, expressão que seria melhor compreendida pelo 
médico como “urgência evacuatória” ou o médico que questiona acerca da “coriza” do paciente que só 
conhece “catarro” para essa secreção. 



mais utilidade do que quinze minutos. E quinze minutos será melhor do que cinco.” (BIRD, 

1978, p. 9). 

É importante sublinhar que assim como o tempo, o momento da anamnese não 

deve ser estabelecido de forma muito rígida, ou se torna outro limitante para a execução 

da tarefa (BIRD, 1978). Apesar de a anamnese precisar ser iniciada no primeiro contato 

com o paciente, ela pode se estender durante o tempo do exame físico, tornando este um 

momento de observação não só de sinais verificáveis, mas também uma ocasião em que 

informações podem ser complementadas ou melhor caracterizadas13 (BIRD, 1978; 

PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

 

2.1.1 A questão da linguagem 

 

Todas as interações e todas as atividades humanas estão ligadas ao uso da 

linguagem (BAKHTIN, 2003). Não se pode dizer que seja diferente com a Medicina. 

Aliás, essa ligação se faz de forma especial, uma vez que, segundo Midão e Ruiz-Moreno 

(2010, p. 398), o modelo proposto para a formação médica atual transforma o médico do 

passado, “um técnico em órgãos e sistemas para um mediador de saberes, um intérprete 

com proficiência em linguagens diversas”. E a anamnese é essencialmente o bom uso do 

discurso em prol da saúde e do cuidado. 

Existe ainda uma especificidade na Medicina (assim como em todo o campo da 

saúde) que exige atenção especial dos profissionais. Isto se dá uma vez que cada anotação 

em um prontuário se torna parte deste documento14 responsável por armazenar e carregar 

os dados do paciente, sendo fonte de informação para diferentes profissionais, médicos 

ou da equipe multidisciplinar, de diferentes setores da instituição de saúde, além de ter 

valor legal e científico (SAMPAIO, 2010). 

Dessa forma, é necessário algum esforço para que tanto anamnese quanto exame 

físico, assim como toda a interação com o paciente, sejam devidamente registrados e que 

esta anotação se dê com uso de linguagem que, diferentemente da que será utilizada na 

interação direta com o paciente, seja não apenas formal (no sentido de respeitar as normas 

do idioma), como técnica.  

 
13 “Me mostre mais uma vez onde dói”; “Qual é mesmo o movimento que alivia o sintoma?”; “Quando faço 
assim melhora?” São exemplos de perguntas mais bem localizadas ao longo do exame físico, mas que ainda 
fazem parte da anamnese. 
14 É interessante observar que, apesar de pertencer ao paciente, o documento em questão permanece sob a 
guarda da instituição de saúde onde se deu o atendimento. 



É essencial também compreender que cabe ao médico a capacidade de falar com 

o paciente de forma razoavelmente simples, facilitando a compreensão, e não ao paciente 

buscar compreender os tecnicismos da profissão. Mas o registro da anamnese é uma 

questão completamente diversa, assim como o são situações de discussão de casos com 

outros profissionais. 

Assim, é preciso que o médico seja capaz de transitar entre diferentes gêneros do 

discurso (BAKHTIN, 2003): a comunicação oral e algo coloquial, com termos populares, 

perguntas diretas e explicações simples que beneficiam o entendimento do paciente e o 

gênero da escrita documental, técnico e formal.  

Além de simples de compreender, as perguntas feitas ao paciente devem ser 

abertas o suficiente para permitir a resposta mais espontânea possível, de forma a 

valorizar a percepção do paciente sobre os fatos narrados e evitar sugestionamentos 

(BIRD, 1978). No entanto, as perguntas (assim como as intervenções) devem ser 

específicas o suficiente para conduzir o relato de forma que seja possível obter todas as 

informações importantes (do ponto de vista clínico), sem que alguma seja deixada fora 

do relato (LÓPEZ, 2004). 

Interferências na narrativa devem ser evitadas uma vez que podem transmitir a 

mensagem de falta de liberdade para a fala do paciente, tornando-o menos disposto a 

compartilhar os fatos e sentimentos essenciais ao trabalho do médico. Mas isto não deve 

impedir o profissional de manter o controle da entrevista. Portanto, intervenções devem 

ser feitas apenas quando indispensáveis para guiar o paciente através do relato dos fatos 

realmente relevantes e de forma a impedi-lo de divagar por assuntos que não são de 

interesse clínico. Fica mais simples compreender a necessidade das intervenções quando 

a anamnese é vista como um ato de cooperação. Onde os dois personagens contribuem, 

cada um no seu papel, para a construção de uma história lógica e resumida da moléstia 

que afeta o paciente (LÓPEZ, 2004 e PINHO; BRANCO; PORTO, 2014).  

Enquanto isto, a sequência dos acontecimentos e as formas de comunicação não 

verbal apresentadas devem ser alvo de especial atenção. As mensagens não verbais 

emitidas pelo paciente podem ir de sinais discretos como a alteração da respiração, a 

sinais mais diretos, como rubor facial ou lágrimas, e também podem se mostrar relevantes 

fontes de informação (BIRD, 1978; LÓPEZ, 2004).  

A própria utilização de mais de uma via de comunicação pode trazer informações 

sobre o paciente, tais como sinais de sua personalidade e nível cultural. A sensibilidade 

para compreensão deste último também é essencial uma vez que sem entendê-lo a 



comunicação com o paciente pode se tornar dificílima. O cuidado para que não se formem 

barreiras verbais ou culturais (que podem ser intransponíveis) é primordial pois tornariam 

impossível a obtenção e a organização dos fatos (LÓPEZ, 2004).  

A dissociação verbal-não verbal15 também se mostra um sinal importante, 

apontando a necessidade de pesquisa quanto aos motivos para tal. A comunicação verbal 

também pode ser implícita: mudanças no tom de voz, respostas excessivamente evasivas 

e modificações repentinas no tema da conversa são exemplos de sutilezas da fala a serem 

observadas (LÓPEZ, 2004, PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

O entrevistador ainda precisa identificar as situações em que as informações 

fornecidas por terceiros (o acompanhante do paciente) devem ser relevantes ou não.  

A importância da capacidade de comunicação do acadêmico de Medicina (e do 

médico) é evidenciada por Huhn et al. (2017) ao demonstrar que o desempenho de 

acadêmicos de Medicina estrangeiros na Alemanha é pior que daqueles que são alemães, 

quando se compara a interação com pacientes. No entanto, na mesma disciplina (Medicina 

psicossocial, neste caso), os testes escritos têm notas equivalentes, quando comparados os 

mesmos grupos. Isso revela que, muito provavelmente, o problema não é necessariamente 

a compreensão da língua formal, mas a adequada utilização desta para interagir com o 

paciente. 

É essencial observar que, para o bem da própria entrevista, o registro da anamnese 

deve ser trabalhado após o término do atendimento, restringindo-se a anotação ao longo 

deste ao mínimo necessário à memória (BIRD, 1978; LÓPEZ, 2004). 

 

2.2 PRINCÍPIOS BÁSICOS PARA ANAMNESE 

 

Apesar da ausência de uma “fórmula” para a construção da anamnese, existem 

princípios básicos sem os quais a adequada história não será colhida. O princípio mais 

essencial (e que pode parecer óbvio) é a disponibilidade e interesse para ouvir o paciente 

(LÓPEZ, 2004). Sem a consciência da importância desta etapa do atendimento e sem a 

real preocupação com o bem estar do paciente (que deve ser demonstrada de forma clara), 

não é possível obter as informações de tal forma completas e reais que sejam capazes de 

 
15 Um exemplo recorrente é aquele de mulheres que informam verbalmente um casamento feliz, mas têm 
atitudes que revelam ansiedade ou medo ao falar das relações familiares. Observa-se que alguns casos de 
violência doméstica estão por trás de tal incongruência. 



se organizar num registro de anamnese adequado que culminará num atendimento bem 

sucedido (LOPES, 2012; LÓPEZ, 2004 e PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

Existindo tal motivação, é essencial minimizar os motivos para desatenção das 

duas partes. Desta forma, algumas condições devem ser observadas antes de se iniciar a 

entrevista. As duas mais importantes são as condições ambientais e as condições clínicas 

do paciente. O ambiente deve ser o mais isolado e silencioso possível (uma dificuldade 

comum tanto nos hospitais da rede pública quanto nos Centros de Saúde). E qualquer 

evidência de instabilidade16 dos sistemas fisiológicos essenciais do paciente (ou de sua 

iminente ocorrência) deve motivar a abreviação da entrevista e o investimento na correção 

de tal vulnerabilidade antes da continuação daquela. 

Para que tal ação seja possível, um item do exame médico, habitualmente (e 

convenientemente) inserido no exame físico, deve ser iniciado junto da anamnese, no 

primeiro contato com o paciente, e se fazer presente por todo o período de interação. Este 

item é a inspeção, que inclui observações como “aparência física, postura, gestos, 

comportamento, expressão facial, maneira como encara o médico” (LÓPEZ, 2004, p. 27). 

E após a certificação da identificação do paciente e a observação de estabilidade mínima 

dos sistemas vitais, o que deve se seguir é uma pergunta ampla como: “O que traz o senhor 

aqui hoje?” ou “em que posso ajudar a senhora?”, e a partir dela deve-se preferir fazer 

apenas intervenções não-verbais – gestos, expressões faciais e mesmo o silêncio – que 

podem ser suficientes para estimular o paciente a seguir em seu relato. Quando 

necessárias, as interposições verbais podem ser simples e pouco sugestivas, como 

interjeições ou repetir a última palavra, ou a que pareceu mais relevante, dita pelo paciente 

em tom de interrogação. A demonstração de suporte e compreensão através de frases 

curtas também pode encorajar a continuidade do relato (LÓPEZ, 2004; PINHO; 

BRANCO; PORTO, 2014).  

Ao longo do relato, algumas vezes se faz necessário compreender melhor um 

termo utilizado e seu significado específico pode ser indagado17. As perguntas dirigidas 

devem ser reservadas para o fim do relato, quando o profissional pode confrontar 

informações fornecidas ou apenas esclarecer trechos do relato que podem parecer 

 
16 Fala entrecortada pela respiração, respiração excessivamente ruidosa, sudorese, agitação psicomotora 
extrema, palidez importante, flutuação do estado de consciência, por exemplo. 
17 Como quando um paciente afirma ter diarreia e o médico precisa compreender se o paciente apresenta 
um número elevado de evacuações, ou se a consistência das fezes está alterada ou ambos se aplicam ao 
caso. Ou quando o paciente diz que teve presença de “muito sangue no vômito”, é preciso entender o que 
é “muito sangue” para ele e até a aparência deste sangue. Então, essa medida deve ser transformada em 
volume mensurável e se o sangue era vivo ou digerido no conteúdo estomacal esclarecido.  



inconclusos ou fora da ordem cronológica (BIRD, 1978; LÓPEZ, 2004; PINHO; 

BRANCO; PORTO, 2014).  

A demonstração de imparcialidade pelo médico ainda é essencial para a boa 

anamnese. Tanto no que se refere a não demonstrar sentimentos (principalmente aqueles 

negativos, como impaciência, tristeza ou pena) em relação ao relato do paciente18, quanto 

a não opinar sobre assuntos alheios à saúde/doença do paciente (especialmente assuntos 

polêmicos como religião, política e moral) (LÓPEZ, 2004; PINHO; BRANCO; PORTO, 

2014).  

As capacidades de observação e de questionamento igualmente são essenciais ao 

executor da anamnese. Por fim, mas do mesmo modo essencial, o conhecimento teórico 

sobre as síndromes e doenças a serem pesquisadas devem permear e conferir intenção às 

interferências do entrevistador (LÓPEZ, 2004). 

Ainda durante a anamnese, o médico deve procurar avaliar a precisão das 

informações alcançadas e testar hipóteses diagnósticas geradas. Algumas vezes o paciente 

relata como fato suas próprias concepções ou as de terceiros (outros profissionais de saúde 

ou pessoas de sua confiança), ou mesmo acrescenta ou sonega dados do relato na tentativa 

de conferir importância ou relevância para seu caso. Para este fim se prestam tanto 

avaliações da comunicação não verbal, assim como perguntas sobre o mesmo tema feitas 

de formas diferentes. Enquanto isso, o médico deve pensar em possíveis hipóteses 

diagnósticas, e buscar no relato do paciente informações capazes de reforçar sua suspeita 

ou de refutá-la, de forma a que sejam formuladas novas hipóteses a serem testadas 

(LÓPEZ, 2004). 

 

2.3 ROTEIRO DA ANAMNESE GERAL 

 

É essencial assinalar que o roteiro de anamnese é uma lista de dados que são 

importantes na construção da anamnese e que visa facilitar o aprendizado desta parte 

essencial do atendimento médico. No entanto, ela não é uma trilha que deve ser seguida 

passo a passo de forma mecânica. A ordem que a história é contada é prerrogativa daquele 

que a conta (o paciente), e cabe ao ouvinte (o médico) estar suficientemente atento para 

 
18 Especialmente em se tratando de pacientes com doenças estigmatizantes, a demonstração de certos 
sentimentos pode inibir o relato de sintomas ou eventos. (LÓPEZ, 2004 e PINHO; BRANCO; PORTO, 
2005). 



identificar as informações que não foram fornecidas a fim de perguntar por elas quando 

oportuno (BIRD, 1978). 

A limitação da anamnese à formulação mecânica de perguntas de acordo com o 

roteiro, sem reconhecer e valorizar os sinais emitidos pelo paciente, sem aproveitar-se desses 

“sinais” dados no meio em uma resposta que nos leva a outro ponto aparentemente distante 

no roteiro, afeta a potencialidade do diálogo tornando-o exaustivo e intimidante para o 

paciente, além de impedir a comunicação fluente e o estabelecimento de uma relação 

empática entre o profissional e o paciente (BALDUINO et al., 2012 e COSTA et al., 2018).  

Os tópicos que se seguem constituem uma boa lista de informações a serem coletadas de 

um paciente na primeira vez em que ele é atendido, quando não se tem nenhuma informação 

a respeito dele. No entanto, nunca é demais ressaltar: essa lista é uma sugestão, nem sempre 

possível de ser seguida e que deve ser reavaliada em cada situação, de acordo com recursos 

disponíveis (espaço e tempo, principalmente), disposição do próprio paciente, mas também 

do entrevistador, e complexidade do caso. Afinal, “a literatura revela que uma boa 

entrevista e a relação entre médico e paciente decorrem da habilidade de saber conversar e, 

principalmente, ouvir” (COSTA et al., 2018, p. 85). 

 Antes de se iniciar as perguntas e a coleta de informações propriamente dita, é 

preciso acolher o paciente recebendo-o com cordialidade, cumprimentando-o de forma 

adequada, utilizando tom de voz afável. Ao longo de toda a entrevista, o olhar direcionado 

ao paciente demonstra dedicação e interesse essenciais, e para tal é necessário que o 

registro seja feito em momentos específicos e apenas das informações essenciais para que 

seja complementado posteriormente (SOARES et al., 2014). 

• A identificação do paciente: essencial para fornecer elementos que podem auxiliar 

na obtenção de dados epidemiológicos, sociais e demográficos que podem levar à 

identificação de fatores predisponentes a determinadas patologias. Esta etapa 

facilita também na criação do vínculo com o paciente. Uma boa identificação 

conta com nome completo, idade e/ou data de nascimento, sexo, cor/raça/etnia, 

naturalidade, procedência, estado civil, profissão/ocupação/local de trabalho e 

endereço. O registro do nome da mãe, mesmo para pacientes adultos, tem se 

tornado cada vez mais frequente pois facilita na identificação de homônimos. A 

religião é um dado controverso, mas relevante na anamnese uma vez que pode 

representar uma rede de apoio ao paciente, a proibição da realização de 

determinadas condutas/orientações médicas e mesmo facilitar/dificultar a 



comunicação. O nome do responsável por pacientes incapazes do ponto de vista 

civil é essencial, e, quando o informante principal da consulta não for o próprio 

paciente, o nome deste também deve constar na identificação (LOPES, 2012; 

LOPEZ, 2004 e PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

• A queixa principal (QP) é aquele problema que mais preocupa o paciente. Nem 

sempre essa queixa é o principal problema clínico19, mas certamente é um 

problema que deve receber atenção, uma vez que, no geral, é o que motivou a 

busca por atendimento. O registro da queixa principal deve ser breve e preciso, 

podendo ser utilizadas as próprias palavras do paciente colocadas entre aspas. 

Deve-se evitar o uso de um diagnóstico prévio20. Quando o paciente apresenta 

diversas queixas, pode-se perguntar ao paciente qual delas o incomoda mais ou 

depois do aparecimento de qual deles ele decidiu procurar o atendimento (LOPEZ, 

2004 e PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

• A história da moléstia atual – ou da doença atual – (HMA ou HDA) é, 

frequentemente, a parte da anamnese que oferece as informações mais 

importantes. É onde o paciente conta a história do problema que o perturba. A 

HMA deve conter a lista de sintomas dos quais o paciente se queixa com sua 

descrição pormenorizada. Essa descrição deve contar com: 

o  Cronologia dos sintomas: início, evolução e estado atual de cada um dos 

sintomas relatados (LOPEZ, 2004; PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

o Localização: da forma mais precisa possível, com a percepção do paciente 

de onde se origina o sintoma (inclusive sua profundidade na área do corpo) 

e se há irradiação para outras áreas. É interessante pedir que o paciente 

aponte o local de manifestação do sintoma uma vez que pode usar uma 

denominação científica num local inapropriado, assim como uma 

insegurança nesta indicação pode denunciar ausência de confiabilidade 

das informações prestadas (LOPEZ, 2004; PINHO; BRANCO; PORTO, 

2014). 

 
19 Como o paciente que procurou atendimento devido a um problema estético, mas cuja pressão se encontra 
alterada à aferição. 
20 Uma paciente que diz que procurou atendimento por causa da menopausa deve ser estimulada a falar 
qual o sintoma ou sinal percebidos da menopausa. Nem sempre o significado atribuído por um paciente 
coincide com aquele atribuído “cientificamente” à mesma palavra. 



o Qualidade: é preciso pedir que o paciente descreva o sintoma queixado. O(s) 

adjetivo(s) escolhido(s) pode(m) ser de grande auxílio na construção da 

suspeita diagnóstica (LOPEZ, 2004; PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

o  Quantidade: Podendo ser a frequência, a duração ou a intensidade do 

sintoma queixado, inclusive com comparações a fim de aumentar a 

fidedignidade da informação (LOPEZ, 2004 e PINHO; BRANCO; 

PORTO, 2014). 

o Perspectiva do paciente: o que ele pensa sobre e até mesmo a que ele 

atribui o sintoma apresentado (BALDUINO et al., 2012) 

o Circunstâncias de sua ocorrência: situações de aparecimento podem trazer 

informações não percebidas pelo paciente (LOPEZ, 2004 e PINHO; 

BRANCO; PORTO, 2014). 

o Fatores de piora ou alívio do sintoma: Se há intermitência ou intensidade 

variável, vale buscar identificar as circunstâncias de aparecimento / 

desaparecimento ou melhora / piora (LOPEZ, 2004; PINHO; BRANCO; 

PORTO, 2014). 

o Manifestações associadas: outros sintomas que seguem ou surgem junto 

ao sintoma descrito (LOPEZ, 2004; PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). 

o Repercussões da doença ou do sintoma sobre a vida, a família e o trabalho 

do paciente: em que aspectos o adoecimento traz prejuízos (ou até 

benefícios) a estes aspectos de sua vida (BALDUINO et al., 2012). 

o Tratamentos realizados – se por indicação de outros profissionais ou de 

leigos – e expectativas no tratamento que busca (BALDUINO et al., 2012). 

Quando os sintomas são muitos, pode ser interessante solicitar ao paciente que 

selecione aqueles que lhe são mais incômodos para o detalhamento, e o registro deve ser 

feito na ordem cronológica do aparecimento. Ao final do relato da HMA, o médico já 

precisa ser capaz de formular uma ou algumas hipóteses diagnósticas que abarquem o maior 

número possível dos sintomas relatados. Isto é necessário para que se possa acrescentar 

perguntas a respeito de sintomas que não foram relatados e cuja presença (sonegada) ou 

ausência (confirmada) sejam cruciais para fortalecer a suspeita ou descartá-la. Importa 

salientar que, assim como as informações prestadas voluntariamente devem ser registradas, 

as respostas as perguntas feitas e até as negativas também o devem (LÓPEZ, 2004). 

• História pregressa – ou história patológica pregressa ou antecedentes pessoais – 

(HP ou HPP) é a coleta de informações (que podem importar mais ou menos) 



sobre doenças e situações que acometeram o paciente ao longo de sua vida até o 

momento da consulta. Assim, este tópico também deve se iniciar com uma 

pergunta mais ampla e, dependendo das queixas atuais do paciente, mais detalhes 

devem ser solicitados em cada área. Cuidado particular é necessário com o uso de 

medicamentos, como os que são usados de forma crônica e que podem estar 

interferindo nos sintomas atuais, ou que já foram utilizados para o tratamento da 

moléstia atual e tiveram pouco ou nenhum sucesso em seu alívio (LÓPEZ, 2004). 

• História Familiar (HF): além de alertar o médico para patologias de caráter genético 

ou familiar de que o paciente pode ser vítima, ainda auxilia em certos casos a 

compreender o estado emocional do paciente e os conhecimentos prévios que 

apresenta em relação a seus sintomas. Mais uma vez, perguntas abertas auxiliam em 

avaliar quais as patologias o paciente mais valoriza na história. Questões especificas 

podem seguir para esclarecer a ausência de certas informações (LÓPEZ, 2004). 

• História psicossocial (HPS): dados como a personalidade do paciente, a presença 

de expectativas e ambições, sua situação socioeconômica, o ambiente e o local em 

que vive, quem são as pessoas mais próximas, as instituições com quem mantém 

relações (como associações de bairro, igrejas, escolas e outros grupos e coletivos), 

quais são suas atividades diárias (incluindo hábitos alimentares e de atividades 

físicas), suas crenças, educação formal e cultura, vida sexual, uso de drogas lícitas 

ou ilícitas, entre outros podem influenciar diretamente no efeito que o adoecimento 

exerce sobre o paciente e até modificar a história da moléstia e sua percepção 

(LOPES, 2012 e LÓPEZ, 2004). Nesse sentido alguns pesquisadores do ensino 

semiotécnico aconselham acrescentar perguntas sobre a existência de pessoas 

próximas com sintomas parecidos com os do paciente, existência de conselhos 

recebidos para o tratamento e quais deles já foram seguidos, a percepção de causas 

/ existência de sentimento de culpa em relação à doença e preocupações atuais a 

respeito da doença e do tratamento (BALDUINO et al., 2012). 

• Revisão de sistemas (RS): essa fase pode ser realizada antes da HP ou ao final da 

anamnese. É uma fase que exige extremo cuidado, pois destina-se a evitar que 

algum problema com a saúde do paciente, ou mesmo detalhe que este não 

valorizou na própria história passe despercebido ao médico. No entanto, ele abre 

a possibilidade de o profissional sugestionar o paciente, uma vez que vai 

interrogar o paciente sobre o funcionamento de cada um dos sistemas orgânicos. 

Desta forma, as perguntas são preferencialmente abertas e as respostas devem ser 



confrontadas incessantemente com as informações obtidas na HMA e HP 

(LOPEZ, 2004 e PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). Sintomas relacionados a 

cada sistema devem ser interrogados, a saber: 

o Sintomas gerais 

o Pele e fâneros 

o Cabeça e pescoço 

o Tórax 

o Abdome 

o Sistema geniturinário 

o Sistema hemolinfopoiético 

o Sistema endócrino 

o Coluna vertebral, ossos, articulações e extremidades 

o Músculos 

o Artérias, veias, linfáticos e microcirculação 

o Sistema nervoso 

o Exame psíquico e avaliação das condições emocionais. 

Tendo em vista toda a complexidade da anamnese, seu aprendizado é moroso, o 

que torna necessário que seja iniciado precocemente na formação médica. Assim, as 

habilidades para sua execução podem (e devem) ser treinadas não só ao longo de todo o 

curso, mas ao longo de toda a vida profissional (LÓPEZ, 2004; PINHO; BRANCO; 

PORTO, 2014). Não à toa, “as primeiras tentativas são trabalhosas, longas e cansativas” 

(PINHO; BRANCO; PORTO, 2014, p. 46), no geral, porque se estruturam como entrevistas 

rígidas que impedem que se desenvolva uma comunicação natural e fluente. Para tal, o 

estudante deve ter profundo conhecimento teórico, mas também desenvolver capacidades 

de ouvir e de relacionar-se de forma empática com o paciente (COSTA et al., 2018). 

Avaliações regulares da qualidade de sua entrevista seguidas de orientações acerca de como 

pode melhorá-la também são essenciais. 

 

2.4 TIPOS DE ANAMNESE 

 

Até aqui foi feita uma descrição geral da anamnese. Isto porque existe um sem-

número de “formas” de se realizar esta dita “entrevista médica”. São vieses que 

influenciam na forma que toma a anamnese: o tempo disponível para o atendimento, o 

fato de o paciente já ser conhecido pela equipe ou pelo próprio profissional e até a 



capacidade do paciente de fornecer ele mesmo as informações necessárias parcial ou 

completamente e a existência de acompanhante para fornecê-las de forma complementar, 

na íntegra ou parcialmente. Outra causa de especificidades da entrevista é a especialidade 

do médico, que fará o profissional “focar” seu interesse mais em um ou em outro órgão 

ou sistema orgânico. 

A questão do tempo já foi abordada anteriormente, e se torna ainda mais relevante 

quando são realizados atendimentos para os “quadros agudos”. Estes atendimentos não se 

configuram em urgência21 ou emergência22, mas demandam atenção da equipe de saúde de 

forma imediata, e atendimento médico dentro de no máximo 48h (GOMES, 2013 p. 12). 

Pacientes que são atendidos em consulta para acompanhamento de quadros 

crônicos, ou mesmo aqueles que não apresentam diagnósticos, mas desejam avaliação 

geral de saúde, necessitam abordagens mais universais como indicado no roteiro já 

apresentado. No entanto, pacientes que buscam atendimento de forma não planejada, para 

um quadro agudo, frequentemente serão abordados em situações “fora da agenda”, 

necessitando abordagens mais objetivas e diretas, que visam um cuidado específico, que 

poderá (ou muitas vezes deverá) ser expandido posteriormente em momento apropriado 

(ou “na agenda”). Desta forma, a anamnese deste primeiro momento poderá ser 

direcionada à queixa, dando especial importância à QP e à HMA com busca de 

informações específicas, de interesse dentro do raciocínio clínico, na RS, HPP, HF, HPS. 

Um outro fator relevante na formatação da anamnese é o fato de o paciente já ter 

sido atendido pelo profissional que realiza o atendimento atual, por sua equipe ou pelo 

menos na unidade em que ocorre o atendimento. Se qualquer um dos citados for o caso, 

o paciente já possui registro em seu prontuário, o que torna alguns dados já conhecidos 

da equipe e disponíveis para leitura (como já foi apontado anteriormente). Claramente, é 

importante ler informações prévias registradas no prontuário de forma a suavizar o 

atendimento e reduzir o número de informações essenciais de serem buscadas junto ao 

paciente. É relevante que, em caso de informações colhidas há muito tempo, que elas 

sejam confirmadas na atualidade e que alguma informação que parecer carente de 

detalhes seja incrementada. Em uma consulta de retorno23, espera-se que poucas 

 
21 “Ocorrência imprevista de agravo à saúde com ou sem risco potencial de vida, cujo portador necessita de 
assistência médica imediata” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 1995). 
22 “Constatação médica de condições de agravo à saúde que impliquem risco iminente de vida ou sofrimento 
intenso, exigindo, portanto, atendimento médico imediato” (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 
1995). 
23 O Conselho Federal de Medicina (CFM) considera retorno a continuidade de um atendimento realizado 
devido a uma patologia, cujo esclarecimento exige exames complementares que não podem ser avaliados 



informações sejam acrescentadas além daquelas que se referem às respostas a tratamentos 

propostos ou a resultados de exames complementares solicitados. Assim, o roteiro 

apresentado acima é muito bom para primeiras consultas, mas pacientes que já possuem 

registros em seu prontuário podem (e devem) ser abordados de forma mais objetiva, tanto 

quanto permitirem as informações já registradas.  

A anamnese também terá sua riqueza de detalhes definida pela capacidade do 

próprio paciente e de seu acompanhante (quando presente) prestar as informações de 

forma adequada. Um bom exemplo é o da criança que, dependendo da idade, é capaz de 

informar o que sente no momento, mas dificilmente o é de descrever bem o sintoma ou 

de precisar seu tempo de duração. Quando o acompanhante é o cuidador habitual do 

paciente este pode ser capaz de prestar muitas informações, mas frequentemente ocorre 

de o informante ser a mãe / pai cujo filho passa a maior parte do tempo sob os cuidados 

de uma instituição (escola ou creche) ou de um cuidador contratado, ou avós que cuidam 

da criança apenas por algumas horas do dia. Acontece mesmo de nenhum dos cuidadores 

saber informar detalhes, uma vez que este cuidado é fragmentado. Outro problema 

comum destes pacientes é de o cuidador interpretar sinais de acordo com sua experiência 

prévia e ter dificuldade de relatar fatos objetivos (PINHO; BRANCO; PORTO, 2014). E 

cabe ao médico buscar a informação de melhor qualidade possível. Apesar do exemplo 

da criança ser de fácil compreensão, situações parecidas podem se dar com idosos e 

pacientes incapazes. 

Por fim, a especialidade do profissional que realiza o atendimento o tornará mais 

propenso a interrogar o paciente sobre um ou outro órgão ou sistema do corpo. No caso 

do Médico de Família e Comunidade (MFC), a integralidade e a longitudinalidade do 

cuidado são essenciais (LOPES, 2012). Desta forma, a anamnese sempre buscará 

priorizar estes dois aspectos. 

 

2.4 A ANAMNESE EM MEDICINA DE FAMÍLIA E COMUNIDADE (MFC) 

 

López (2004, p. 10) afirma que “a anamnese é essencial para a prática da Medicina 

integral”, que pode também ser sinônimo da “Medicina humana” que depende da “visão 

de conjunto do paciente” e é citada por Pinho, Branco e Porto (2014).  

 
na mesma consulta. Portanto, trata-se de um novo atendimento que busca finalizar uma consulta iniciada 
anteriormente (CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, 2010). 



A integralidade no atendimento em saúde é preconizada pelo artigo 198 da 

Constituição Federal (BRASIL, 1988) quando aponta essa característica como diretriz 

organizadora do próprio Sistema Único de Saúde (SUS). Esta característica da saúde é 

interpretada como bem-estar biopsicossocial pela Lei Orgânica do SUS (BRASIL, 1990), 

de forma que a Medicina integral citada por López (2004) é aquela proposta pelo SUS, 

que por sua vez tem, na APS, sua principal forma de acesso para os pacientes em geral. 

E a MFC é a contribuição médica para a construção dessa estratégia em sua essência. 

Sob essa perspectiva, o roteiro de anamnese constante deste trabalho é aquele que 

deve nortear o atendimento na APS, priorizando o cuidado integral com a saúde dos 

pacientes de uma comunidade, buscando o conhecimento individual de cada paciente e a 

compreensão do lugar que cada um ocupa na comunidade atendida pela equipe. No entanto, 

o cuidado de demonstrar que fatos a seu respeito já são conhecidos pelo profissional (e pela 

equipe) através da leitura do prontuário que dispensa perguntas repetidas a curtos espaços 

de tempo auxilia o paciente a compreender a longitudinalidade do cuidado. Da mesma 

forma, auxilia o profissional a exercer este outro princípio da APS, tornando-o capaz de 

atuar na promoção, prevenção, recuperação e reabilitação da saúde do paciente de acordo 

com seu histórico e com seu estado atual (LOPES, 2012; SOARES et al., 2014). 

Depende diretamente da anamnese e dos conhecimentos trazidos por ela a 

construção de uma ferramenta indispensável (e quase exclusiva) da APS: o Projeto 

Terapêutico Singular (PTS). O PTS é “um instrumento de organização e sistematização 

do cuidado construído entre equipe de saúde e usuário, considerando singularidades do 

sujeito e a complexidade de cada caso” (LOPES, 2012, p. 11). Ele é absolutamente 

necessário à ação do MFC uma vez que a longitudinalidade do cuidado é essencial à 

estratégia de saúde da família (ESF) (LOPES, 2012). A construção de um PTS começa 

no conhecimento individual de cada paciente, de sua família e do lugar que ele ocupa na 

comunidade atendida pela equipe. 

Uma outra característica importante da anamnese na APS é que o profissional 

deve desenvolver especial facilidade em se comunicar com os pacientes de sua equipe. 

Uma vez que atende especificamente a uma comunidade e tende a adentrar seus espaços 

e frequentemente as casas daqueles de quem cuida. O MFC deve ser capaz de conhecer a 

linguagem que atinge a população adscrita à sua equipe e, desta forma, desenvolver a 

habilidade de conversar com os pacientes, e principalmente de ouvi-los, sem a realização 

de um verdadeiro interrogatório a cada visita. Isto melhora em grande medida a relação 

médico-paciente (COSTA et al., 2018; LOPES, 2012). 



 

2.5 A ANAMNESE DO ACADÊMICO DE MEDICINA 

 

A chegada ao momento de atender o paciente, de fazer a primeira anamnese, 

geralmente é muito aguardada pelos estudantes do curso de Medicina. Os pacientes que 

são avaliados por alunos devem ser informados, no início do atendimento, deste evento e 

solicitados a permitir que ele ocorra. Frequentemente eles permitem que isto aconteça, 

mesmo sabendo que precisarão responder mais de uma vez às mesmas perguntas, ou ser 

examinados por várias mãos. 

A impossibilidade de definir condutas e frequentemente a incapacidade de fazer 

diagnósticos cria no estudante a percepção de limitação e até de incompetência, o que 

frequentemente se associa a sensação de estar “usando” o paciente (COSTA et al., 2018). 

E provavelmente reside aí “um dos maiores e mais marcantes desafios da formação 

médica: a necessidade de aprender com o outro sem torná-lo um mero objeto de estudo” 

(COSTA et al., 2018, p. 85). 

Crer que não oferece nada em troca leva o aluno a se penalizar pelo que acredita 

ser uma invasão de privacidade, que comete ao criar uma relação repentina de intimidade 

sem uma “troca” adequada. A impressão de “via de mão única”, onde apenas um lado 

ganha na relação, o estudante, nem sempre é verdadeira (COSTA et al., 2018). Apenas 

5% dos pacientes que são atendidos por acadêmicos têm uma postura negativa em relação 

a isso. Talvez isto ocorra, pois, uma grande parte dos pacientes acredita que recebe 

atenção e cuidados especiais (DORIGATTI, 2015). 

Os dados acima parecem desnudar a falta de preparo adequado dos alunos para o 

contato e o cuidado com o paciente, o que poderia ser suprido com a adequada condução 

dos processos de ensino e aprendizagem, o que provavelmente não ocorre pela falta de 

preparo do professor para a docência24 (COSTA et al., 2018). 

A questão talvez seja que, na Faculdade de Medicina, gaste-se um tempo enorme 

em ensinar (e aprender) a percutir, auscultar, aferir a pressão arterial – sem argumentos 

contra a necessidade destas lições – mas deduz-se facilmente que o aluno saiba fazer uma 

 
24 “Médicos-professores, muitas vezes, carecem de uma formação didático-pedagógica adequada, o que 
contribui para um processo de ensino deficiente” (COSTA et al., 2018, p. 85). 

 



anamnese (BIRD, 1978). Na ausência de explicação sobre como proceder a conversa, de 

orientação sobre a relação interpessoal e a relação médico-paciente, o aluno se sente 

desamparado, o que gera mais uma insegurança: atingir a expectativa do professor em 

relação a anamnese parece inviável (COSTA et al., 2018). 

Aparentemente o valor da relação interpessoal não tem grande conta, como não 

tem a capacidade de comunicação. Não são consideradas habilidades que possam ser 

ensinadas e treinadas como o são as habilidades do exame físico. No entanto, apesar de 

algumas pessoas parecerem nascer com o "dom” do diálogo, mesmo para estas a 

habilidade de estabelecer uma relação de familiaridade com um estranho e falar com 

naturalidade de problemas de cunho íntimo com ele deve ser treinada e aprimorada 

(COSTA et al., 2018). Para aqueles que são considerados introvertidos ou tímidos, o 

desafio pode ser ainda maior, mas esta não é uma barreira intransponível. E o momento 

do curso médico (quando se tem de apoio colegas e mestres) é o tempo de se desenvolver 

tais habilidades e competências, tornando o estudante um médico capaz de se comunicar 

de forma adequada não apenas com os pacientes, mas também com os familiares destes 

e com os demais profissionais de saúde (COSTA et al., 2018; MIDÃO; RUIZ-MORENO, 

2010), como determinam as DCN (BRASIL, 2014). 

É importante perceber que tentar entender e até experimentar (de forma objetiva 

e racional) os sentimentos e emoções do paciente, transmitindo interesse e compreensão 

(ter empatia) é uma forma muitas vezes intuitiva de criar laços de confiança. E neste caso 

a intuição é absoluta, uma vez que esta intimidade criada subsidia a construção da relação 

médico-paciente (e, portanto, a confiança e satisfação do paciente) e, consequentemente 

auxilia na construção da anamnese (BALDUINO et al., 2012). Entretanto, para alguns 

estudantes (e mesmo profissionais), este laço pode se mostrar também um enorme 

desafio, uma vez que os coloca de frente com sentimentos, com o lado emocional do 

paciente (BALDUINO et al., 2012; COSTA et al., 2018). Para muitos estudantes, o choro 

do paciente se mostra um ponto nevrálgico da sua capacidade de empatia (COSTA et al., 

2018). E para enfrentar tal desafio, contam a maturidade e as habilidades para lidar com 

medo, vergonha e tensão, mas, acima de tudo, a capacidade de ouvir do profissional / 

estudante (BALDUINO et al., 2012).  

Saber lidar com a contratransferência é uma função essencial do médico segundo 

a psicanálise. No entanto, esta não é uma tarefa, muito menos um aprendizado, fácil. 

Associações inconscientes e subconscientes de circunstâncias relatadas pelo paciente que 

encontram reflexos em situações pessoais mal resolvidas ou incomodas podem 



inviabilizar a criação do relacionamento de intimidade necessário ao atendimento médico 

(BALDUINO et al., 2012). Trabalhar pessoal e coletivamente estas situações favorece a 

capacidade de demonstrar empatia fazendo com que ela não reduza conforme a 

capacidade técnica do estudante de Medicina aumenta com o treino (COSTA et al., 2018). 

Assim, é necessário que os estudantes se sintam à vontade para abordar os sentimentos 

despertados durante o atendimento, pois, quando não se sentem, acabam por assumir uma 

postura defensiva que desvaloriza a subjetividade do paciente (BALDUINO et al., 2012) 

e muitas vezes até ignora pontos essenciais do atendimento (BIRD, 1978). A 

desvalorização dos fatores psicossociais do adoecimento nos leva na direção contrária da 

humanização necessária à Medicina dos nossos tempos. 

E é então que ressurge a questão do roteiro de anamnese, que, quando seguido à risca, 

torna o procedimento mecânico e cansativo (COSTA et al., 2018), convertendo o valor 

subjetivo das palavras e atitudes do paciente em insignificantes. O roteiro deve, portanto, 

servir como lembrete dos pontos essenciais a serem abordados, ao longo dos atendimentos, 

com o paciente, e não como uma prescrição, a ser seguida “à risca”, sem possibilidade de 

inversão da ordem ou de adiamento de algumas informações. Essa possibilidade, no entanto, 

não deve servir de refúgio para deixar de realizar a abordagem de certos assuntos que possam 

parecer (ou ser) mais incômodos, ao paciente ou ao entrevistador, permitindo que se 

concentre apenas em sinais e sintomas (BALDUINO et al., 2012). 
 

Para visualizar a doença de forma plena e integrada à história de vida do 
paciente, o estudante deve ser capaz de realizar uma anamnese abrangente, 
coletando informações, formulando adequadamente as perguntas, refletindo 
sobre o impacto das questões e sobre a qualidade da relação com o paciente 
(BALDUINO et al., 2012, p. 236). 

 
É preciso ficar claro que não existem duas abordagens distintas do paciente, 

aquela que busca por dados clínicos objetivos do paciente e aquela que é mais subjetiva 

e visa acolhimento e formação do vínculo. Elas são uma única investigação que pode ter 

uma de suas facetas influenciando diretamente sobre a outra (BALDUINO et al., 2012). 

E talvez aqui resida uma característica especial do aprendizado na APS. A 

possibilidade de retornos mais frequentes dos pacientes, da realização de uma abordagem 

familiar, a condição de desvendar e entender realidades social e comunitária dos 

pacientes. Tudo isso faz com que os alunos entendam de forma mais profunda a 

importância da conversa com o paciente, da compreensão dos recursos disponíveis até 

para a adaptação das propostas propedêuticas e terapêuticas ao alcance de cada um.  



A APS contribui ainda para o aprendizado da anamnese através da 

horizontalização das relações, que tira o paciente, assim como o aluno, de uma posição 

“inferior” à do preceptor, trazendo todos os conhecimentos e reflexões a um mesmo 

patamar de importância na construção do PTS (BARRETO et al., 2011). Aqui, as 

inquietações e incômodos do paciente sobre sua demanda são centrais, o que torna a 

anamnese quase sempre a principal ferramenta utilizada para o esclarecimento 

diagnóstico e, principalmente, para solução do problema (LOPES, 2012), que nem 

sempre é uma doença. 

Esta situação permite que tanto o aluno exponha seus conhecimentos teóricos no 

momento da prática, como que ele construa novos conceitos teóricos a partir de sua 

prática clínica compartilhada com o professor (BARRETO et al., 2011). Assim, a prática 

na APS é capaz de expor o aluno a diversos princípios básicos da Medicina atual, 

preconizados na legislação do SUS (BRASIL, 1988 e 1990) e nas DCN para o ensino da 

Medicina (BRASIL, 2014), tais como a integralidade, a longitudinalidade e a 

humanização do cuidado em saúde. 


