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APOSTILA 1° MODULO - POS-GRADUACAO MEDICA EM CLiNICA MEDICA

Médulo 1- Fundamentos da Clinica Médica, Semiologia e Raciocinio Clinico

Introducao

O objetivo deste mddulo é fornecer uma base sélida sobre os fundamentos da pratica clinica
médica: desde o posicionamento da Clinica Médica como especialidade integradora, até a
condugao técnica e ética da anamnese, exame fisico, raciocinio clinico, registro adequado no
prontuario médico, conduta ética e humanizada, e participagdo em atividades
supervisionadas.

1. Introducéao a Clinica Médica

A Clinica Médica, também conhecida como Medicina Interna, é a especialidade que se ocupa
do diagnéstico, tratamento e acompanhamento de doengas em adultos, com abordagem
integral, racional e humanizada. E uma das especialidades fundadoras da medicina e, ainda
hoje, serve como base para outras especialidades clinicas, como cardiologia, pneumologia,
reumatologia, endocrinologia, entre outras.

1.1. A Clinica Médica como especialidade integradora

A Clinica Médica diferencia-se por seu papel integrador. O médico clinico tem formacao para
cuidar do paciente em sua totalidade, avaliando multiplos sistemas organicos de forma
simultanea e buscando correlacdes fisiopatologicas entre sintomas, sinais e doencas. Sua
atuacao nao se restringe a um Unico 6rgdo ou patologia, mas abrange desde quadros agudos
até doencas cronicas complexas, envolvendo frequentemente multiplas comorbidades.

Esse perfil integrador faz com que a Clinica Médica atue como eixo central em diversos
contextos da assisténcia médica: seja como profissional de referéncia na Atengdo Secundaria
a Saude, seja como coordenador do cuidado em equipes multiprofissionais, seja como agente
de articulacdo entre a atengdo primaria e os servicos de maior complexidade. O clinico
também esta presente em plantdes de emergéncia, unidades hospitalares, ambulatorios e
enfermarias.

1.2. Interface com outras especialidades: urgéncia, atencao primaria, hospital geral,
ambulatério

O clinico se relaciona com diversas especialidades em seu dia a dia. Na urgéncia, € ele quem
muitas vezes realiza o primeiro atendimento de pacientes com condi¢des criticas, como
insuficiéncia respiratoria, dor toracica, sindromes infecciosas ou disturbios metabolicos
agudos. Nesse cenario, € fundamental sua capacidade de estabilizar o paciente, formular
hipoteses diagnosticas iniciais e decidir por condutas imediatas ou encaminhamentos.
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Na atencao primaria, embora o especialista em Medicina de Familia e Comunidade seja o ator
principal, o clinico pode atuar como referéncia de apoio técnico e como retaguarda para casos
mais complexos. Ele contribui com o raciocinio sindromico e com o manejo especializado de
doencas cronicas de dificil controle.

No ambiente hospitalar, o clinico participa da assisténcia em enfermarias de Clinica Médica,
coordena o cuidado de pacientes internados, supervisiona equipes de residentes e alunos, e
atua de forma integrada com outros especialistas e comissdes clinicas (como controle de
infeccao, seguranca do paciente etc.).

No ambulatérios especializados, o clinico acompanha pacientes com multiplas comorbidades,
muitas vezes com necessidades de cuidado crénico e acompanhamento longitudinal, sendo
peca-chave na rede de cuidados continuados do SUS e da medicina suplementar.

1.3. O papel do clinico geral na linha de cuidado e no SUS

No Sistema Unico de Satde (SUS), o clinico é peca fundamental na organizacdo da linha do
cuidado. Ele integra o nivel secundario de atencao, atuando principalmente em policlinicas,
hospitais regionais e ambulatorios de especialidades. Sua funcdo é receber casos
referenciados pela aten¢do primaria, aprofundar a investigacao diagndstica, ajustar condutas
e estabilizar situagdes clinicas, devolvendo o paciente ao nivel primario quando possivel, com
orientagdes claras e plano terapéutico definido.

O SUS preconiza a organizacao dos cuidados em redes assistenciais, com portas de entrada
definidas, fluxos estabelecidos e responsabilidade sanitaria. Nesse contexto, o clinico colabora
na resolutividade dos casos, evita encaminhamentos desnecessarios a niveis mais complexos
e contribui para a reducao da fragmentacéo do cuidado.

Além disso, por sua formagdo abrangente, o clinico pode atuar como educador permanente,
participando de programas de capacitacao de equipes multiprofissionais, elaboracdo de
protocolos clinicos, desenvolvimento de linhas de cuidado especificas (como para doencas
cardiovasculares, doencas respiratorias, diabetes, entre outras), e como multiplicador de boas
praticas assistenciais.

1.4. Doencas prevalentes no Brasil com impacto clinico

O médico clinico, sobretudo no Brasil, deve estar apto a diagnosticar e manejar as doencas
mais prevalentes e com maior impacto em termos de morbidade, mortalidade e custos sociais.

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTSs) sdo responsaveis por mais de 70% dos obitos
no pais. Dentre elas destacam-se:

* Hipertensdo arterial sistémica (HAS): presente em aproximadamente 30% da populacdo
adulta; é fator de risco para AVC, infarto e insuficiéncia renal.
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« Diabetes mellitus tipo 2: afeta cerca de 8% a 10% da populacdo adulta; esta associada a
complicacdes micro e macrovasculares.

« Dislipidemias: contribuem para a formacdo de placas de ateroma e doencas
cardiovasculares.

« Doencas cardiovasculares: incluem infarto agudo do miocardio, angina, insuficiéncia
cardiaca e AVC, sendo as principais causas de morte no pais.

 Doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC): prevalente em tabagistas e ex-tabagistas; uma
das principais causas de internagado por insuficiéncia respiratoria.

« Osteoartrose e outras doencas osteomusculares: principais causas de limitagdo funcional em
idosos e absenteismo.

« Depressdo e transtornos ansiosos: alta prevaléncia; causam sofrimento significativo e
impacto funcional.

« Hepatites virais cronicas: especialmente hepatite B e C, com impacto crescente em
morbimortalidade hepatica.

Além das DCNTs, persistem doencas infecciosas relevantes, como:

 Tuberculose: alta incidéncia em populagdes vulneraveis; coinfeccdo com HIV agrava o
cenario.

« Doencgas respiratorias agudas: como pneumonia comunitaria e influenza, com impacto
sazonal.

« Infecces sexualmente transmissiveis (ISTs): como sifilis, HIV, hepatites B e C.

« Doencas endémicas e emergentes: dengue, chikungunya, zika, febre amarela, leptospirose,
malaria (em areas especificas).

O clinico deve estar preparado para identificar e manejar essas condi¢des de forma
fundamentada, atualizada e integrada, articulando-se com os demais niveis de atencao.

2. Anamnese Clinica Estruturada

A anamnese é a primeira e mais importante ferramenta diagnostica do médico. Trata-se de
uma entrevista clinica estruturada, cujo objetivo é recolher informagdes relevantes sobre o
paciente, sua queixa, sua histéria de salide e seu contexto psicossocial. E por meio da
anamnese que o profissional estabelece o vinculo terapéutico, demonstra empatia, identifica
fatores de risco, compreende os determinantes sociais da saude e, principalmente, levanta
hipoteses diagndsticas iniciais que norteardo todo o raciocinio clinico.

2.1. Estrutura da anamnese

A anamnese é composta por secdes bem definidas, que devem ser conduzidas com ldgica,
fluidez e adaptabilidade, conforme o paciente e a situacao clinica. A estrutura basica inclui:
1. Identificacdo do paciente

2. Queixa principal (QP)
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3. Histéria da moléstia atual (HMA)

4. Antecedentes pessoais e patologicos

5. Histéria familiar

6. Historia psicossocial e ocupacional

7. Habitos de vida

8. Histdria ginecoldgica e obstétrica (quando aplicavel)
9. Revisao de sistemas ou sintomas gerais

A seguir, cada uma dessas partes sera analisada em detalhe.
2.2. Identificacao

E a primeira parte da anamnese e contém dados objetivos do paciente. Inclui:
* Nome completo

« ldade e data de nascimento

« Sexo (ou identidade de género, se o paciente assim preferir expressar)

« Naturalidade e procedéncia (onde nasceu e onde reside)

e Estado civil

* Profissdo ou ocupacao

« Nome da mae (em alguns servicos)

 Data e hora da consulta

« NUmero do prontuéario (em contexto hospitalar)

Essas informacdes sao relevantes para contextualizar epidemiologicamente o paciente,
respeitar suas particularidades e organizar corretamente a ficha clinica.

2.3. Queixa principal (QP)

Consiste na descricao sucinta e espontanea do motivo que levou o paciente a procurar
atendimento médico. Deve ser registrada entre aspas, de forma fiel as palavras do paciente,
e incluir a duragdo do sintoma. Exemplos:

« "Estou com falta de ar ha trés dias.”

« “Dor de cabeca constante ha uma semana.”

* "Quero ver como esta minha pressao.”

Evita-se, nessa etapa, usar termos técnicos ou diagndésticos prontos. Por exemplo, ndao se
anota "hipertensao arterial”, e sim “pressao alta ha dois anos”. A QP é o ponto de partida da
historia clinica.

2.4. Histéria da Moléstia Atual (HMA)
E a descricio detalhada e cronoldgica da evolucdo dos sintomas relacionados a queixa

principal. Deve conter:
* Inicio dos sintomas: subito ou gradual, data de inicio.
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« Caracteristicas do sintoma: localizacao, irradiacao, intensidade, tipo (em dor, por exemplo:
queimacao, aperto, pontada).

* Fatores de melhora ou piora: esforco, repouso, posi¢dao, medicagao.

« Sintomas associados: febre, nduseas, tosse, alteracdes urinarias etc.

« Medidas ja tomadas: automedicagdo, consultas anteriores, exames prévios.

« Evolugdo no tempo: o sintoma esta estavel, piorando, intermitente?

A HMA deve ser objetiva, com linguagem médica, mas baseada na narrativa do paciente. Deve
seguir a linha do tempo da doenca e incluir a percepgcao do paciente sobre a causa ou
gravidade do quadro.

2.5. Antecedentes pessoais e patologicos

Nessa sec¢do, investigam-se doencas anteriores e condicdes relevantes da histéria médica do
paciente, mesmo que nao relacionadas diretamente a queixa atual:

« Doengas cronicas: hipertensdo, diabetes, asma, epilepsia, cardiopatias, hepatopatias,
nefropatias, HIV, tuberculose, cancer etc.

« Cirurgias anteriores: tipo, data e motivo.

* Internacdes prévias: com datas aproximadas e causas.

« Alergias: medicamentos, alimentos, contrastes.

» Medicacbes em uso: nome, dose e frequéncia.

« Vacinas: atualizagdo vacinal, vacinas importantes (tétano, hepatites, COVID-19, influenza).

E importante registrar também habitos de vida como:

« Tabagismo: se fuma, quantos cigarros/dia, ha quanto tempo (carga tabagica = macos/ano).
« Etilismo: se consome alcool, tipo, quantidade, frequéncia.

« Uso de drogas: licitas ou ilicitas.

« Atividade fisica: tipo, regularidade.

« Alimentacao e sono.

2.6. Historia familiar

Investiga-se a existéncia de doencas hereditarias ou prevalentes entre os familiares de
primeiro grau (pais, irmaos, filhos) e avos quando relevante.

Doencas importantes de serem rastreadas:
« Cardiopatias

* Hipertensao

* Diabetes

« Cancer (tipo e idade de diagnostico)
 Doencas psiquiatricas

* Tuberculose

* Alzheimer

* Epilepsia
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» Morte subita

E importante anotar a idade dos pais vivos ou a causa de morte, se falecidos, pois isso auxilia
na estimativa de risco hereditario.

2.7. Historia psicossocial e ocupacional

Essa parte da anamnese revela o contexto de vida do paciente e permite compreender os
determinantes sociais do processo saude-doenca.

Deve-se questionar sobre:

» Ocupacgao atual e pregressa: exposi¢ao a riscos ocupacionais.

 Condigoes de moradia: nUmero de cobmodos, saneamento, tipo de residéncia.
* Rede de apoio: familiares, cuidadores, amigos.

* Aspectos emocionais: estresse, ansiedade, depressao.

» Espiritualidade e religiosidade: se interferem no cuidado.

« Situacao financeira e acesso ao sistema de saude.

O objetivo é contextualizar o paciente e suas queixas, respeitando seus valores e
determinantes sociais.

2.8. Historia ginecologica e obstétrica (quando aplicavel)

Para pacientes do sexo feminino, deve-se registrar:

* Idade da menarca

« Ciclos menstruais (duracao, regularidade, fluxo)

* Uso de anticoncepcionais

« Gravidezes anteriores (nUmero, tipo de parto, intercorréncias)
« Data da ultima menstruacao

* Menopausa e sintomas associados

« Rastreamento ginecologico (Papanicolau, mamografia)

2.9. Revisao de sistemas (inquérito complementar)

Consiste na investigacao sistematica de sintomas gerais por sistemas organicos, mesmo que
nao estejam diretamente relacionados a queixa atual. Exemplos:
« Febre, sudorese, emagrecimento

« Tosse, dispneia, dor toracica

« PalpitagOes, edemas

 Dor abdominal, nauseas, vomitos, alteracdes intestinais

« Disuria, politria, hematuria

« Tonturas, parestesias, cefaleias

* Dores articulares, fraqueza

« Alteracdes de pele e mucosas

« Transtornos de humor ou sono
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3. Exame Fisico Completo

O exame fisico € um dos pilares da avaliacao clinica. Trata-se da observacao sistematizada do
corpo do paciente por meio de técnicas manuais e instrumentais, com o objetivo de identificar
sinais clinicos objetivos, ou seja, alteracbes perceptiveis pelo examinador, que contribuem
para a formulagdo do diagndstico e monitoramento da evolucao clinica.

Mais do que um conjunto de procedimentos técnicos, o exame fisico € uma interacao
cuidadosa, respeitosa e ética, na qual o médico utiliza seus sentidos — visdo, tato, audicao e
olfato — para interpretar o corpo do paciente em contexto clinico. Ele deve ser realizado com
empatia, explicando cada etapa ao paciente, garantindo privacidade e conforto, e respeitando
os limites individuais.

3.1. Sequéncia tradicional do exame fisico

A sequéncia classica do exame fisico segue quatro técnicas fundamentais:

1. Inspecao: observacao visual sistematica.

2. Palpacao: uso do tato para avaliar textura, temperatura, dor, forma, pulsos.
3. Percussao: avaliagdo auditiva de sons produzidos pela percussao digital.

4. Ausculta: escuta de sons internos com auxilio do estetoscopio.

Essa sequéncia é valida para a maioria dos sistemas, com exce¢do do abdome, onde a ausculta
precede a palpacao e a percussao para evitar interferéncia nos ruidos intestinais.

3.2. Avaliacao geral e sinais vitais

Antes de iniciar o exame segmentar, realiza-se a avaliacao geral do estado do paciente,
incluindo:

« Estado geral: bom, regular ou ruim.

« Nivel de consciéncia: alerta, sonolento, confuso, comatoso.

« Postura: ativa, prostrado, ortopneico.

« Facies: expressao fisiondmica (hipocratica, febril, dolorosa, parkinsoniana etc.).

* Pele e mucosas: coradas, palidas, ictéricas, ciandticas, desidratadas, lesdes visiveis.

* Nutricao: eutréfico, magro, obeso, caquético.

« Higiene, vestuario e interagdo com o examinador.

A seguir, medem-se 0s sinais vitais:

* Pressao arterial (PA): aferida com esfigmomandmetro e estetoscopio. Ideal: <120/80 mmHg
em adultos.

* Frequéncia cardiaca (FC): medida pelo pulso radial. Normal: 60-100 bpm.

* Frequéncia respiratéria (FR): contada por observacdo dos movimentos toracicos. Normal:
12-20 irpm.

» Temperatura corporal: medida axilar ou oral. Normal: 36,0-37,4°C.

« Saturacao de oxigénio (SpQ,): avaliada por oximetro. Normal: >95% em ar ambiente.
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« Dor: intensidade referida pelo paciente (escala de 0 a 10).
3.3. Técnicas basicas

1. Inspecao:
Consiste na observagdo atenta do corpo do paciente, desde a chegada ao ambiente até a
exposicao por segmentos. Deve ser realizada com boa iluminacdo, observando simetria,
coloragdo, movimentos, deformidades, edemas, lesdes cutaneas, respiragao, entre outros.

2. Palpacao:

Usa-se o tato para avaliar caracteristicas como temperatura, textura, tonus, dor, massas,
frémitos, pulsos, edemas e expansibilidade toracica. Pode ser superficial (com a palma da
mao) ou profunda (com a ponta dos dedos).

3. Percussao:

Consiste em produzir sons ao percutir a superficie corporal com o dedo médio da mao
dominante sobre o dedo médio da mao oposta, apoiado firmemente na pele. O som pode
ser:

« Timpanico: sobre visceras ocas (ex.: estdbmago, alcas intestinais).

 Ressonante: sobre pulmao normal.

« Submacico: sobre areas com densidade aumentada.

* Macico: sobre 6rgaos solidos (ex.: figado) ou liquido (ex.: derrame pleural).

4. Ausculta:

Realizada com o estetoscdpio, permite ouvir sons do coracdo, pulmdes, vasos e intestinos. E
fundamental para identificar sopros cardiacos, ruidos respiratérios anormais (estertores,
sibilos, roncos), ruidos hidroaéreos, sopros vasculares, entre outros.

3.4. Exame por segmentos

Cabeca e pescogo:
Inspecdo do couro cabeludo, cranio, face, olhos, orelhas, nariz, boca e pescogo. Avaliagdo de
linfonodos cervicais, tireoide, jugulares e cardtidas.

Torax respiratoério:

« Inspecao: simetria, tipo de respiracao, uso de musculatura acessoria, deformidades.
« Palpacao: frémito toracovocal, expansibilidade toracica.

* Percussao: som claro pulmonar; detectar macicez ou hipertimpanismo.

« Ausculta: murmurio vesicular, estertores, sibilos, roncos, sopro tubario.

Torax cardiaco:

* Inspecado: ictus cordis visivel, abaulamentos.

« Palpagdo: choque da ponta, frémito.

« Ausculta cardiaca: bulhas (B1, B2), ritmo, sopros, estalidos, galope (B3, B4).
* Focos: mitral, tricUspide, adrtico, pulmonar, Erb.
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Abdome:

* Inspecao: contorno, movimentos respiratorios, cicatrizes, hérnias.
« Ausculta: ruidos hidroaéreos, sopros vasculares.

« Percussao: figado, baco, macicez, timpanismo, ascite.

« Palpagdo: superficial e profunda, figado, baco, rins, massas, sinal de Blumberg, Murphy,
Giordano.

Membros:

* Inspecdo: deformidades, trofismo, cianose, lesdes.

« Palpacdo: temperatura, edema, pulsos periféricos.

« Avaliacao articular: amplitude de movimento, dor, crepitacao.

Sistema nervoso:

« Nivel de consciéncia e orientacao.

« Forca muscular, reflexos, sensibilidade, coordenacao.
* Pares cranianos, marcha, sinal de Babinski.

3.5. Sinais semiologicos importantes

« Sinal de Levine: gesto caracteristico do paciente com dor toracica isquémica (mdo em garra
sobre o peito).

« Estertores crepitantes: som alveolar anormal, tipico de pneumonia ou edema agudo de
pulmao.

« Edema em cacifo (godet): depressao persistente apds compressao digital, comum em
insuficiéncia cardiaca.

« Sinal de Blumberg: dor a descompressao brusca do abdome, indica irritacdo peritoneal.

« Refluxo hepatojugular: distensdo da veia jugular ao comprimir o hipocondrio direito,
indicativo de congestao venosa.

3.6. Registro do exame fisico no prontuario

O exame fisico deve ser redigido de forma padronizada, clara e completa, respeitando os
seguintes principios:

» Linguagem técnica e objetiva.

* Descrigcao dos achados normais e anormais.

+ Organizacao por sistemas ou por segmentos.

« Nao incluir interpretaces diagndsticas (essas vao para a avaliacao).

» Exemplo de redacao:

"BEG, afebril, anictérico, acianético. PA 120x80 mmHg, FC 78 bpm, FR 18 irpm, SpO, 98% em
ar ambiente.

Pulmdes: MV +, sem ruidos adventicios.
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Cardiaco: BNF, ritmo regular, sem sopros.

Abdome: plano, flacido, indolor, sem visceromegalias, RHA normais.
MMII: sem edemas, pulsos periféricos presentes. Neuroldgico: alerta, orientado, reflexos
fisiol6gicos.”

4. Raciocinio Clinico e Diagnéstico Diferencial

O raciocinio clinico é o processo intelectual por meio do qual o médico interpreta as
informacgdes coletadas na anamnese, exame fisico e exames complementares, com o objetivo
de formular hipoteses diagnosticas, selecionar condutas apropriadas e definir um plano
terapéutico seguro, eficaz e humanizado.

Mais do que conhecimento técnico, o raciocinio clinico exige reflexao continua, analise l6gica,
uso da intuicdo treinada, capacidade de reconhecer padrdes, e sobretudo, disposicao para
revisar hipoteses diante de novos dados. A habilidade de raciocinar clinicamente é o que
diferencia um técnico que coleta dados de um médico que pensa sobre o paciente e com o
paciente.

4.1. Modelos de pensamento clinico

Diversos modelos mentais podem ser utilizados, isoladamente ou em combinagdo, na
construcao do raciocinio clinico. Os principais sao:

a) Modelo indutivo (reconhecimento de padrdes)

Ocorre quando o médico, com base em experiéncias anteriores, reconhece imediatamente
um quadro clinico tipico e associa ao diagnostico. Esse tipo de raciocinio é rapido, intuitivo,
e baseado na memodria de casos semelhantes.

Exemplo: um paciente com febre, cefaleia retro orbitaria, mialgia intensa e exantema em area
endémica — o clinico experiente pode prontamente reconhecer um padrao sugestivo de
dengue.

Vantagem: rapidez em casos tipicos.

Limitacdo: menos eficaz em apresentacdes atipicas, sendo dependente da experiéncia do
profissional.

b) Modelo hipotético-dedutivo

E o modelo mais classico e ensinado em escolas médicas. O médico constréi hipdteses
diagnosticas iniciais baseadas nos dados apresentados e, a partir dai, testa essas hipoteses
com novos dados da anamnese, exame fisico e exames complementares.

Exemplo: paciente chega com dor toracica — hipoteses iniciais: angina, pericardite, TEP, DRGE
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— realiza ECG, exames laboratoriais e exame fisico — confirma ou exclui hipdteses.
Vantagem: sistematico, aplicavel a casos complexos ou atipicos.
Limitacdo: exige mais tempo e maior familiaridade com fisiopatologia e epidemiologia.

¢) Modelo algoritmico
Usa fluxogramas ou protocolos clinicos, como aqueles encontrados em diretrizes e manuais.
O profissional segue uma sequéncia légica de decisdes padronizadas até chegar a conduta.

Exemplo: algoritmo de abordagem da dor toracica em pronto-socorro: ECG — troponina —
risco estratificado — conduta.

Vantagem: reduz variabilidade, util em urgéncias.
Limitacao: pode ser rigido e ndo contemplar variagdes individuais.
4.2. Abordagem baseada em sindromes clinicas

Um método pratico e eficaz de iniciar o raciocinio clinico é reconhecer a sindrome clinica
predominante, ou seja, agrupar os sinais e sintomas do paciente dentro de um quadro
sindromico (conjunto clinico) que oriente o diagndstico diferencial.

Alguns exemplos de sindromes clinicas comuns:

« Sindrome febril aguda: febre com menos de 7 dias, associada ou ndo a sinais localizatorios.
« Sindrome toracica dolorosa: dor em regidgo precordial, pode ter causas cardiacas,
pulmonares, musculoesqueléticas ou digestivas.

« Sindrome dispneica: sensacdo de falta de ar com causas cardiacas, respiratorias, metabdlicas
ou psicogeénicas.

« Sindrome edematosa: inchaco de membros ou anasarca, pode ter causas renais, hepaticas,
cardiacas ou nutricionais.

« Sindrome ictérica: coloracdo amarelada da pele e mucosas, com causas pré-hepaticas
(hemolise), hepaticas (hepatites) ou pds-hepaticas (obstrucao).

Ao reconhecer a sindrome, o médico restringe o universo de possibilidades diagnosticas e
organiza a investigacao de forma mais lo6gica e eficiente.

4.3. Formulacao de hipoteses diagnésticas
Apos a coleta de dados e reconhecimento da sindrome clinica, o profissional formula

hipoteses diagnodsticas, ou seja, possiveis doencas que poderiam explicar o quadro
apresentado.
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As hipoteses devem ser organizadas em trés grupos:

1. Hipodtese principal (mais provavel) — com base na epidemiologia, fisiopatologia e
compatibilidade com o quadro.

2. Hipodteses alternativas (diferenciais) — doengas que simulam o quadro, mas sdo menos
provaveis.

3. Hipoteses de exclusao obrigatéria — doencas graves ou emergentes que, mesmo
improvaveis, devem ser consideradas (ex.. TEP em dor toracica, meningite em febre com
cefaleia etc.).

Exemplo pratico:

Paciente de 65 anos com tosse seca, febre baixa e dor toracica pleuritica. Hipdtese principal:
pneumonia. Diferenciais: TEP, insuficiéncia cardiaca, neoplasia. Hipotese de exclusdo
obrigatoria: tuberculose.

4.4. Solicitacao de exames complementares com critério

Exames devem ser solicitados com base em probabilidade pré-teste (chance clinica de o
paciente ter determinada doenga antes do exame) e capacidade do exame de alterar
condutas.

Critérios para solicitar exames:

« Confirmar ou excluir hipoteses diagnosticas.
« Avaliar gravidade ou extensao da doenca.

« Monitorar efeitos terapéuticos.

« Identificar comorbidades.

Evita-se: pedir exames de forma indiscriminada, o que pode gerar achados incidentais, elevar
custos e causar iatrogenias.

4.5. Valor preditivo e interpretacao clinica dos exames

Os exames devem ser interpretados a luz da clinica, considerando:

« Sensibilidade: capacidade do exame de detectar doentes (evita falsos negativos).

« Especificidade: capacidade do exame de identificar saudaveis (evita falsos positivos).
« Valor preditivo positivo: chance de o paciente ter a doenca se o exame for positivo.

« Valor preditivo negativo: chance de o paciente ndo ter a doenga se o exame for negativo.

Esses valores variam conforme a prevaléncia da doenga e devem ser integrados ao julgamento
clinico.

4.6. Acompanhamento longitudinal e reavaliacao

O raciocinio clinico ndo termina com o diagndstico inicial. O paciente deve ser monitorado
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ao longo do tempo, com revisdao das hipoteses, observacdo da resposta terapéutica e
adaptagdo da conduta.

Casos clinicos sao dinamicos: novas informacdes podem emergir, sintomas podem evoluir e
doencas diferentes podem se manifestar simultaneamente. O bom clinico esta sempre atento
ao que o tempo revela.

Exemplo: paciente tratado para pneumonia evolui com tosse persistente — reavalia-se
diagndstico — hipdtese de tuberculose passa a ser considerada.

5. Prontuario Médico

O prontuario médico é o instrumento formal e legal de registro de todas as informacdes
relativas ao cuidado de um paciente em um servico de saude. Trata-se de um documento
confidencial, técnico, ético e juridico, que deve ser preenchido com exatiddo, clareza,
responsabilidade e respeito a privacidade do paciente.

Ele redne todos os dados clinicos, laboratoriais e administrativos desde a admissao até a alta,
permitindo a continuidade do cuidado, a comunicagao entre os profissionais da equipe e a
preservacao da memoria assistencial.

5.1. Finalidades do prontuario médico

1. Assistencial: orientar a conduta médica e multiprofissional.

2. Legal: serve como documento em processos juridicos e sindicancias.

3. Administrativa: permite auditorias, faturamentos e indicadores de gestao.
4. Cientifica e pedagogica: subsidia pesquisas clinicas e ensino.

5. Historica: constitui o registro da trajetoria clinica do paciente.

5.2. Estrutura do prontuario

Embora possa variar conforme o tipo de servico (ambulatorial, hospitalar, UPA etc.), um
prontuario médico bem estruturado contém:

« Dados de identificacdo do paciente

« Anamnese e exame fisico

« Hipdteses diagndsticas e evolugao clinica

» Exames complementares realizados

* Prescricoes médicas (medicacdes, dietas, curativos, exames)
 Procedimentos e intervencdes

 Sumario de alta ou ébito

« Termos assinados (consentimento informado, recusa terapéutica)

* Registros da equipe multiprofissional (enfermagem, fisioterapia etc.)
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5.3. Modelo SOAP (Subjetivo, Objetivo, Avaliacao e Plano)

O modelo SOAP é uma técnica consagrada para organizagdo das evolugbes diarias no
prontuario:

» S —Subjetivo: o que o paciente relata (sintomas, queixas, evolugao percebida).

« O — Objetivo: dados observaveis (exame fisico, sinais vitais, exames laboratoriais).

« A — Avaliagdo: interpretagdo médica (diagnostico, analise de evolucao, conduta critica).

» P - Plano: condutas propostas (medicacdes, exames, intervencdes, orientacoes).

Exemplo de evolugao SOAP:

« S: Refere melhora da dor toracica, nega dispneia ou febre.

« O: PA 130x80 mmHg, FC 78 bpm, Temp. 36,5°C. MV presente, sem ruidos adventicios.

« A: SCA sem supra — em boa evolugdo clinica apds introducdo de AAS e clopidogrel.

« P: Manter dupla antiagregacao, iniciar estatina, repetir ECG em 24h, reavaliacao cardioldgica.

5.4. Redacao e linguagem técnica

A escrita médica deve ser:

« Clara e objetiva: evitar girias ou ambiguidades.

» Legivel: quando manuscrita, para ndo comprometer a assisténcia.
« Precisa: utilizar termos técnicos corretos.

« Imparcial e profissional: descrever os fatos, ndo juizos de valor.

« Padronizada: seguir protocolos institucionais quando disponiveis.

Exemplos do que evitar:

« "Paciente nervoso, dificil.”

* "Quadro esquisito, parece invencgao.”
 “Nao sei o que fazer.”

Exemplos corretos:

« "Paciente ansioso, demonstra inseguranga quanto ao diagnéstico.”
« "Quadro clinico atipico, em investigacao.”

« "Conduta: discutir caso com equipe de referéncia.”

5.5. Prontuario Eletronico do Paciente (PEP)

O Prontuario Eletronico é a forma digital de registro assistencial. Suas vantagens incluem:
* Melhor legibilidade

* Integracao com sistemas laboratoriais e de imagem

« Rastreabilidade (identificagdo de quem fez cada registro)

« Segurancga dos dados (desde que com protocolos adequados)

Cuidados com o PEP:
» Nunca deixar o sistema aberto sem supervisao
« Utilizar senhas pessoais e intransferiveis
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« Nao compartilhar informacdes via aplicativos ndo autorizados
5.6. Aspectos éticos e legais

O prontuario é protegido pelo sigilo médico, conforme o Codigo de Etica Médica e a Lei Geral
de Protecao de Dados (LGPD — Lei 13.709/2018). Isso significa:

« Somente profissionais autorizados podem acessa-lo.

« Pacientes tém direito a copia do seu prontuario.

« O prontuario deve ser armazenado por no minimo 20 anos apés o ultimo atendimento (Lei
13.787/2018).

Em situacOes especiais, como ordem judicial, sindicancia ética ou auditoria de planos de
saude, o prontuario pode ser compartilhado, com os devidos registros legais.

5.7. Termos de consentimento e recusa

Devem ser registrados no prontuario:

» Consentimento informado: o paciente declara ter sido esclarecido sobre um procedimento
e concordar com ele.

* Recusa terapéutica: quando o paciente nega um tratamento proposto, apds entender os
riscos.

Ambos devem ser assinados pelo paciente (ou representante legal) e pelo médico, anexados
ao prontuario.

5.8. Boas praticas na escrita do prontuario

* Registrar o atendimento logo apds sua realizacao.

« Incluir data e hora no inicio de cada evolucao.

« Identificar-se sempre com nome e niumero de CRM.

« Ndo usar termos ofensivos, irbnicos ou desnecessarios.

« Corrigir erros com uma linha sobre o texto incorreto e nova entrada, nunca com rasura.
« Evitar abreviagbes nao padronizadas.

6. Etica Médica e Relacao Médico-Paciente

A medicina ndo € apenas uma ciéncia técnica; € antes de tudo, uma profissao moral. O
exercicio da clinica médica pressupde a alianca entre conhecimento cientifico e valores éticos,
sendo o médico responsavel por preservar a dignidade humana, respeitar a autonomia dos
pacientes e atuar com beneficéncia, justica e prudéncia. O relacionamento médico-paciente,
quando pautado na confianca e na ética, torna-se instrumento terapéutico em si.

FACULDADE MEDBRASIL DE CIENCIAS MEDICAS

Instituto de Apoio e Promogéo de Ensino Médico no Estado de Sdo Paulo | Etica e P

Rua Catulo da Paixao Cearense, n°® 713 - Bairro Saude - Sao Paulo - SP
Telefone / WhatsApp (11) 93049-4201 (11) 99851-6749
faculdademedbrasil.com.br/

E“- \ &



Ensino de Exceléncia
Carreira de Sucesso

MEDBRASIL

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

6.1. Principios fundamentais da Bioética

A bioética é o campo que analisa os dilemas éticos da pratica médica. Seus quatro pilares sao:
a) Autonomia

O paciente tem o direito de decidir sobre sua saude, apds ser devidamente informado sobre
diagndstico, riscos, beneficios e alternativas. O médico deve respeitar decisdes autbnomas,
mesmo quando discordar delas, desde que o paciente esteja em plena capacidade mental.

Exemplo: recusa de transfusdo por motivos religiosos.

b) Beneficéncia

Refere-se ao dever do médico de agir para o bem do paciente, promovendo sua saude e alivio
do sofrimento. Envolve atuar com zelo, compaixdo e competéncia técnica, sempre
considerando o melhor interesse do paciente.

¢) Nao maleficéncia

Derivado do principio hipocratico “Primum non nocere” (primeiro, ndo causar dano). O
médico deve evitar condutas que gerem prejuizo ao paciente, inclusive excessos terapéuticos,
intervengdes sem indicagao e omissdes perigosas.

d) Justica
Implica equidade no acesso aos recursos em saude, tratamento igualitario e respeito aos
direitos individuais. Inclui o dever de denunciar iniquidades e atuar pela melhoria do sistema
de saude.

6.2. Relacao médico-paciente

A relacdo médico-paciente é o vinculo profissional mais sensivel da pratica médica. Para que
seja terapéutica, deve basear-se em:

« Empatia: compreender os sentimentos e valores do paciente.

* Respeito mutuo: reconhecer o outro como sujeito ativo no processo de cuidado.

« Confianca: construida por meio da escuta, competéncia e sigilo.

« Comunicacao clara e honesta: evitar jargbes técnicos, adaptar a linguagem, confirmar
compreensao.

« Tempo e atencao: garantir escuta ativa e sem interrupcdes desnecessarias.

Essa relacao influencia diretamente a adesdao ao tratamento, a satisfacdo do paciente e a
qualidade do desfecho clinico.

6.3. Sigilo profissional

O sigilo médico é um dever ético e legal. Todas as informacgdes obtidas durante a consulta ou
atendimento sdo confidenciais e sé podem ser reveladas em trés situagoes:
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1. Com autorizacao expressa do paciente.

2. Por exigéncia legal (ex: notificagdo compulséria).
3. Quando necessario para proteger terceiros ou o préprio paciente, em situacdes de risco
grave.

Importante:

« O sigilo persiste mesmo apds a morte do paciente.

« Ndo se deve discutir casos clinicos em locais publicos, redes sociais ou com pessoas nao
autorizadas.

« O prontuario eletronico deve ter acesso restrito e monitorado.

6.4. Consentimento informado

O consentimento informado é um direito do paciente e uma obrigacdo do médico. Consiste
em explicar claramente:

« A doenca e seu prognostico.

* Os tratamentos propostos e suas alternativas.

« Os riscos, beneficios e limitacdes de cada conduta.

* A liberdade do paciente em aceitar ou recusar.

Nos casos mais complexos ou invasivos, deve-se formalizar em termo por escrito, assinado
pelo paciente e pelo médico. Isso protege ambas as partes e reforca a ética da decisao
compartilhada.

6.5. Comunicacao de mas noticias (Protocolo SPIKES)

A comunicagdo de diagnosticos graves ou de mas noticias exige preparo, sensibilidade e
empatia. O protocolo SPIKES é uma ferramenta para estruturar esse momento:

1. S — Setting: ambiente reservado, sem interrupcoes.

2. P — Perception: avaliar o quanto o paciente ja sabe.

3. I = Invitation: perguntar quanto ele deseja saber.

4. K — Knowledge: dar a informagdo com clareza, sem omitir, mas com sensibilidade.

5. E - Emotions: acolher a reacao emocional com empatia.

6. S — Strategy and Summary: apresentar proximos passos e reforcar apoio.

Exemplo de introducao empatica:
“Eu tenho algo importante para Ihe contar. Sei que é dificil, mas quero que vocé saiba que
nao esta sozinho e vamos enfrentar isso juntos.”

6.6. Relacao com a familia e a equipe
O respeito e a comunicacao devem estender-se a familia e a equipe multiprofissional:

« Compartilhar informacdes com familiares, desde que com consentimento do paciente.
« Tratar acompanhantes com cordialidade e escuta ativa.
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« Resolver conflitos com colegas em ambiente reservado, nunca diante do paciente.
» Promover o trabalho interdisciplinar, valorizando as contribui¢des de todos os profissionais.

6.7. Conflitos éticos e limites da atuacao médica

O médico pode enfrentar dilemas como:

« Paciente que recusa tratamento essencial.

« Familia que exige condutas futeis.

« Sistema de salde que nega acesso a recursos.

« Demandas judiciais ou administrativas conflitantes com principios clinicos.

Nesses casos, o médico deve recorrer a:

* Deliberacao ética com pares e comissoes hospitalares.

« Avaliacao de capacidade e autonomia do paciente.

* Registro cuidadoso no prontuario.

« Apoio de conselhos de ética profissional quando necessario.

7. Pratica Supervisionada

A pratica supervisionada é o nucleo da formacdao médica pratica e um dos alicerces da pos-
graduagdo clinica. Representa o espaco onde o conhecimento tedrico se transforma em
habilidade clinica, e onde a tomada de decisdao se desenvolve sob orientacdo, critica
construtiva e responsabilidade compartilhada.

Neste médulo, a pratica supervisionada visa desenvolver competéncias nos seguintes eixos:
1. Conducao da anamnese centrada no paciente.

2. Realizagdo do exame fisico completo.

3. Construgdo do raciocinio clinico e hipoteses diagnosticas.

4. Redacdo de registros clinicos no prontuario.

5. Comunicacao clinica e habilidades interpessoais.

6. Atitudes éticas, respeitosas e profissionais.

7.1. Simulagoes clinicas com pacientes padronizados

Os pacientes padronizados sao atores treinados para representar casos clinicos reais com
consisténcia. As simulacdes clinicas permitem que o médico em formacgao:

« Pratique a escuta ativa e a entrevista clinica.

« Exercite o raciocinio clinico e a formulagdo de hipdteses.

« Treine a comunicagdao de mas noticias e empatia.

« Seja filmado ou observado para posterior feedback técnico e emocional.

Vantagens da simulagao:
« Ambiente controlado e seguro para o erro.
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« Possibilidade de repeticao.
« Uniformidade dos casos para fins pedagdgicos.

7.2. Estagoes de exame fisico e anamnese gravadas para feedback

Uma das metodologias mais eficazes para o desenvolvimento profissional é o feedback
estruturado e imediato. O registro em video das estagdes permite:

« Autoavaliacdo (o aluno vé sua postura, linguagem e técnica).

« Avaliagao pelos pares (outros alunos assistem e comentam).

« Feedback orientado pelo preceptor, com foco em pontos fortes e oportunidades de
melhoria.

Critérios observados:

« Clareza na comunicacao.

« Técnica correta de exame fisico.

» Logica na condugdo da anamnese.
* Respeito ao paciente.

7.3. Redacao de hipotese diagnéstica e plano inicial

Durante a pratica supervisionada, o aluno é estimulado a formular hipoteses e propor planos
terapéuticos baseados em evidéncias, com fundamentacao fisiopatoldgica e epidemioldgica.

Esses registros devem seguir os padrdes técnicos da medicina baseada em evidéncias, e
incluir:

* Hipdtese principal.

« Diagnésticos diferenciais.

« Hipdteses a excluir obrigatoriamente.

« Solicitacao de exames coerentes.

« Conduta terapéutica inicial.

7.4. Discussao de casos reais com preceptores clinicos

Casos reais atendidos pelos alunos sao discutidos com preceptores clinicos com experiéncia
em ensino. Essa atividade desenvolve:

« Capacidade de apresentar casos de forma clara e objetiva.

« Organizacao do raciocinio clinico em tempo real.

« Postura cientifica diante do caso.

« Habilidade de ouvir sugestoes, criticas e ajustar condutas.

Método sugerido: apresentacao por topicos (identificagdo, QP, HMA, antecedentes, exame
fisico, avaliacao e plano).
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7.5. Avaliacao formativa e feedback continuo

A pratica supervisionada ndo visa apenas certificar, mas formar. Por isso, a avaliacéo é
formativa, ou seja, continua e orientada para o aprendizado.

Os preceptores devem fornecer:

* Feedback individualizado: imediato e focado em condutas observaveis.

* Revisdes periddicas de desempenho global (com base em critérios).

« OrientacOes éticas diante de dilemas vivenciados.

« Estimulo a autonomia progressiva, sempre respeitando a seguranga do paciente.

7.6. Desenvolvimento de identidade profissional

Além de aprender a fazer, o médico em formacao aprende a ser: ser ético, ser comprometido,
ser empatico, ser responsavel.

A pratica supervisionada é o ambiente onde se constroi a identidade profissional do clinico,
com valores como:

* Exceléncia.

* Respeito.

* Responsabilidade.

* Humanizacao.
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