9 importantes perguntas sobre a ficha de
anamnese

As Ultimas duas sao exclusivas e raras em sistemas médicos

Primeiro vamos a etimologia da palavra "anamnese": deriva do grego antigo
anamnesis, que significa "lembranca” ou "recordacao". Em medicina, a anamnese € o
processo de coletar informacdes sobre a histéria clinica e o estado de saude de um
paciente, geralmente através de perguntas feitas pelo médico ou outro profissional da
saude. O objetivo é obter uma compreensdo completa dos sintomas, condi¢cdes médicas
existentes e fatores de risco que possam afetar a salde do paciente e ajudar a chegar a

um diagndstico preciso e tratamento eficaz.

L

1. O que é uma ficha de anamnese?

A ficha de anamnese € um documento que é preenchido por um profissional de
saude, no nosso caso, um médico, em uma consulta médica. A ficha de anamnese é
parte integrante e fundamental do prontuario médico. Ela contém informagdes
importantes sobre a sadde e historico médico do paciente. Essas informacbes sao
utilizadas pelo médico para ajudar a avaliar a saude do paciente, identificar possiveis
problemas e planejar o tratamento apropriado. A ficha de anamnese é um documento
importante e obrigatorio no atendimento médico, podendo ser vital e particularmente
importante em casos de emergéncia.

A ficha de anamnese geralmente inclui informacées sobre:



e Histérico médico: condigdes médicas atuais incluindo a queixa principal,
sintomas, duracao, frequéncia, intensidade e condi¢des médicas pregressas
como tratamentos anteriores, cirurgias, alergias, doencas cronicas, entre outros.

e Histérico familiar: histérico de doencas ou condi¢cdes médicas presentes em
familiares proximos.

e Habitos de vida: habitos alimentares, atividade fisica, uso de tabaco e alcool,
entre outros.

e Historico ginecoldgico (para mulheres): informacgdes sobre gravidez, menopausa,

e outras.

Essas informacbes sdo o ponto de partida para a avaliagdo das condigdes de
saude do paciente, permitindo ao médico avaliar a sua saude geral e identificar
possiveis causas dos problemas médicos e planejar como vai fazer a pesquisa
diagnostica, medidas paliativas e em seguida formular o tratamento apropriado. Além
disso, a ficha de anamnese também pode ser usada para registrar o progresso do
paciente ao longo do tempo e para monitorar a efetividade de qualquer tratamento,
embora exista alguma discordancia conceitual, dado que muitos consideram que a
evolugdo nao faria parte da “anamnesis” (lembranca) e seria uma parte do prontuario
eletronico destacada da anamnese.

2. Qual é a finalidade da ficha de anamnese?

A finalidade da ficha de anamnese é coletar informacdes relevantes sobre a
saude do paciente para avaliar sua condicao geral e planejar o tratamento apropriado. A
ficha de anamnese é uma ferramenta valiosa para o médico, pois permite a ele obter
uma compreensdao completa da salde do paciente e identificar possiveis problemas
médicos ou fatores de risco.

3. Quais informacgoes devem constar na ficha de anamnese?

Quanto mais completa for a ficha de anamnese, maiores as possibilidades de
sucesso do diagnostico e do tratamento médico de um paciente. Ela deve conter
informacdes sobre o histérico médico do paciente, incluindo condi¢cdes médicas atuais e
anteriores, cirurgias, vacinas, alergias, doengas crénicas, medicamentos em uso,
informagdes sobre habitos de vida como habitos alimentares, atividade fisica, uso de
tabaco e alcool, entre outros, o histérico familiar do paciente, incluindo histérico de

doencas ou condigdes médicas presentes em familiares proximos.



4. Como a ficha de anamnese é usada no processo de
atendimento médico?

A ficha de anamnese é usada no processo de atendimento médico para avaliar a
saude geral do paciente, identificar possiveis problemas médicos e planejar o
tratamento apropriado. Complementando a anamnese existe a ficha de evolugdo, que
registra o progresso do paciente ao longo do tempo e acompanha a efetividade de
qualquer tratamento. A ficha de anamnese também é uma importante fonte de
informagdes para outros profissionais da saude, que precisam de informacdes
detalhadas sobre a salde e a queixa do paciente para fornecer um atendimento eficaz.

5. Como os dados coletados na ficha de anamnese sao
usados para avaliar a saude do paciente?

A ficha de anamnese é um documento importante que ajuda o médico a
conhecer a histéria clinica do paciente e a avaliar sua condicdo de salde atual. E uma
ferramenta valiosa para o médico obter informacdes sobre o histérico médico, habitos
de vida, sintomas e condicbes atuais do paciente. A ficha de anamnese é o ponto de
partida do tratamento, ela é preenchida no primeiro encontro entre o médico e seu
paciente.

6. E necessério que a ficha de anamnese seja preenchida a
cada consulta médica?

E importante que seja atualizada sempre que houver mudancas na condicdo de
saude do paciente ou que novas informagdes sobre os itens que constam nela sejam
levantadas. Geralmente a maior parte das informagdes da anamnese € preenchida no
primeiro encontro. Isso permite ao médico ter uma visdo mais completa da histéria
clinica do paciente e tomar decisGes informadas sobre o diagndstico e o tratamento. A
evolucdo do paciente geralmente completa a anamnese em registros que sao

preenchidos nas consultas de retorno ou visitas do médico ao paciente.



7. Como a ficha de anamnese ajuda a evitar erros de
diagnédstico ou tratamento?

A ficha de anamnese ajuda a evitar erros porque fornece informacdes
importantes sobre o histérico médico do paciente, incluindo informacdes sobre doencas
anteriores, medicamentos em uso, alergias e reagdes adversas a medicamentos. Isso
permite ao médico considerar todas as informacdes relevantes ao avaliar a condicéo do
paciente e tomar decisGes informadas sobre o diagndstico e o tratamento evitando
reacOes adversas e reagdes alérgicas a componentes das féormulas ou principios ativos

dos medicamentos.

8. Como garantir o acesso a ficha de anamnese do paciente
em caso de emergéncia médica?

Com o uso da tecnologia da informacdo, o acesso a ficha de anamnese e demais
dados do prontuario eletronico pode ser garantido ao médico em qualquer momento,

incluindo nos casos de emergéncia médica.

Os sistemas mais avancados de prontuarios eletronicos funcionam em varias
plataformas tecnoldgicas (multiplataforma) permitem o acesso aos dados da ficha de
anamnese utilizando diversos tipos de aparelhos e sistemas operacionais diferentes e
podem fazer uso da internet mas sem depender dela para o acesso imediato aos dados,
garantindo o acesso mesmo em situacdes adversas onde ndo haja acesso a internet.

A ficha de anamnese de um paciente contém informag¢des fundamentais sobre as
condicbes do paciente, juntamente com as anotacbes sobre a evolucao do paciente,
prescricdes, pedidos e resultados de exames, ela é parte integrante do prontuario
médico, neste sentido a opcao por sistemas informaticos é recomendada e pode fazer a

diferenca entre ter e nao ter a informacédo na hora em que ela é necessaria.

9. Como o preenchimento da ficha de anamnese pode ser
mais eficiente e eficaz?

A qualidade dos servicos de saude e o sucesso do tratamento médico dependem
da qualidade e do detalhamento das informagdes contidas na ficha de anamnese, assim

como no restante do prontuério eletronico.



A qualidade da comunicacdo entre médico e paciente também é primordial, ela
deve ser clara, eficiente e efetiva para que todas as informagdes importantes possam ser
registradas.

Utilize um sistema com softwares de gestdo clinica que possibilite o
preenchimento eletronico da ficha de anamnese. Isso é naturalmente obtido quando é
possivel personalizar seu formulario de coleta de dados no prontuario eletrénico. A
personalizacdo permite que todas as informacdes sejam coletadas sem esquecer
nenhum detalhe. O formulario pode ser pensado para ter um preenchimento facil, com
apenas alguns cliques e pouca digitacao.

Existem bibliotecas com diversos modelos de formularios para ficha de anamnese

de diversas especialidades, ja prontos, que podem ser aproveitados por vocé.
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