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REGISTO DE ANAMNESE E CARTAS DE REFERENCIA

E impossivel relembrar todos os detalhes de todas a pessoas que se examina. Mesmo que se conseguisse,
tinha-se que ter a certeza que, quando alguém examinasse essa pessoa no futuro, elas soubessem
exactamente que testes se executaram e quais foram os resultados obtidos.

OBJECTIVO

Esta unidade vai ensinar-lhe como manter um registo do exame ocular da pessoa, conhecido por anamnese, e
como escrever a carta de referéncia para a mesma.

RESULTADOS DE APRENDIZAGEM

Quando terminar esta unidade devera ser capaz de:
e Realizar uma anamnese do paciente que é significativo para vocé e para os outros profissionais de
saude ocular;

e Escrever uma carta de referéncia.
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Um registo do exame (ou simplesmente anamnese) € uma copia permanente do que se encontrou durante o
exame ocular da pessoa.
Cada vez que a pessoa for examinada a sua anamnese deve ser actualizada.

Alguém que leia a anamnese do paciente devera ser capaz de identificar os problemas que o paciente teve € o
que se fez para os resolver. Quando o paciente tiver a ser examinado no futuro, o examinador sabera se os
olhos do paciente estdo a melhorar ou a piorar.

E importante que a informacg&o que é escrita na anamnese seja escrita nitidamente e de maneira que seja bem
interpretada. A maioria dos profissionais utiliza fichas especiais de anamnese ou diario de anamnese que inclui
todas as informagdes sobre os pacientes que foram examinados.

A ficha de anamnese contém informagoes privadas. A maioria das pessoas nao quer que
ninguém saiba sobre os seus problemas de saude visual ou satude em geral.
Tem que se ter a certeza que a informacgao que se escreve na ficha de anamnese seja

confidencial (segredo).

Detalhes Pessoais:

Data do Exame

Nome Completo da Pessoa

Data de Nascimento ou ldade da pessoa

Geénero (masculino ou feminino)

Detalhes de Contacto (morada, numero de telefone, e-mail)
Localizagdo do exame (nome da clinica/hospital/6ptica)

Historial do Caso:

Queixa principal e outros sintomas

Historial de saude visual e ocular (incluindo graduagéo anterior necessidades
oculares)

Saude geral, medicagao, alergias

Historial Familiar (ocular e saude em geral)

Acuidade Visual
(AV):

Apresentar AV ao longe e ao perto
AV com Furo Estenopeico (PH) (se necessario)
AV com e sem ajudas visuais e melhor AV corrigida (ao perto e longe)

Resultados do
Exame:

Detalhes e resultado de todos os testes realizados durante o exame ocular
Resultados da refracgao e prescricdo dos 6culos

Avaliagcéo da saude ocular

Tudo o que se observar durante o exame ocular que se pense que tenha
relevancia e que possa ser importante

Diagnéstico:

Identificagcdo (nome) do problema

Tratamento: prescrigdo de 6culos (ou medicagao)
Carta de referéncia (se necessario)

Detalhes do que rever ou testar na proxima consulta

Conselho:

O que se disse ao paciente

Explicacdo da queixa principal e sintomas

Tratamento: o que (6culos ou medicag&o) e como usar
Carta de Referéncia: porqué e o que esperar (se necessario)
Quando regressar para um préximo exame ocular

O que o paciente concordou
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Tem-se que escrever tudo na anamnese do paciente.

Mesmo que se faca um teste e o resultado seja normal, ou que se olhe
para o olho e é saudavel, tem-se que documentar as descobertas:
Exemplos:

“Distancia de AV (sem compensag¢ido) OD 10/10 OE 10/10”

“Sem historial familiar de diabetes”

Se ndo escrevermos 0s nossos proprios resultados, vai ser assumido que

nao se fizeram as perguntas ou que nao se realizaram os testes.
Se um resultado nao for escrito na anamnese é a mesma coisa que nao se ter
efectuado o exame.

Uma ficha de anamnese € um pedacgo de papel ou cartdo que possa ser guardado num
arquivo com as restantes fichas de anamnese do paciente (das consultas anteriores).
As fichas de anamnese podem ser preenchidas com o nome do paciente ou com um
numero de maneira a que possam ser encontradas facilmente no futuro.

W\

Fichas de
anamnese: -

Figura 1:Fichas de anamnese podem ser especialmente imprimidas (ou fotocopiadas)
para que sejam sempre iguais, ou podem ser lisas para podermos escrever o que
quisermos.
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Exemplo: Plano de Ficha de Anamnese

Registo de Anamnese e Cartas de Referéncia

Nome:

Morada:

Masculino /
Feminino

Data:

DN /ldade

Profissao / Passatempos:

Queixa Principal:

Historial do Caso:

Saude Geral:

Historial Familiar:

AV Longe

Com/ Sem Correcgao

AV Perto

Com/ Sem Correcgdo

AV longe
(s/c)

AV Longe
(clc)

AV Longe
(PH)

AV Perto
(s/c)

AV Perto
(c/c)

Saude Ocular

DP

Distancia de
Leitura ao
Perto

Outros Testes

Olho Direito (OD)

Olho Esquerdo (OE)

Ambos os Olhos

Esf. Cil.

eixo

AV | Esf. Cil.

eixo

AV Add/AV

Refracg¢ao

Prescricdo
Longe

Prescrigéao
Perto

Diagnostico / tratamento / 6culos

Instrugbes/ Conselhos dados ao paciente

Referéncias dadas

Examinador
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Registo do Diario de
Anamnese:

Um registo de diario de anamnese é chamado um registo de listagem em linha. E
normalmente um livro grande que tem detalhes de todos os pacientes examinados
escritos nele. As vezes um diario de anamnese tem duas colunas desenhadas ao longo
das paginas - cada uma das colunas é para um detalhe especifico.

Figura 2 - Um livro grande pode ter colunas desenhadas ao longo das duas paginas
para fazer o registo da consulta.

Diarios de Anamnese podem ser também Uteis para estudantes que estdo a fazer um
portfolio de exames para avaliagao e registo proprio.
Os cabecalhos para cada coluna do diario de anamnese podem incluir:
- Data
- Nome;
- Data de Nascimento;
- Masculino/Feminino;
- Queixa Principal;
- Historial do Caso;
- Saude em Geral;
- Historial Familiar;
- Ocupacgao/Passatempos;
- AV (OD & OE): longe e perto
—Actual, Furo Estenopeico, com e sem compensagao
- Saude Ocular
- Distancia Interpupilar
- Refracgao
- Diagnoéstico
- Recomendacgao de Tratamento (incluido éculos)
- Conselhos dados ao paciente
- Referéncias (se necessario)
- Nome do Examinador

Se um registo de um exame de um paciente for perdido pode
causar sérios problemas.

“ Porque as fichas de anamnese sao simples pedacos de papel, eles
podem ser perdidos muito facilmente. Se usar fichas de anamnese
tem que se ter a certeza que tem um bom sistema de arquivo que
se use correctamente.

E mais dificil perder um diario de anamnese. Se um paciente
souber a data em que efectuou o ultimo exame pode-se encontrar
algures no diario de anamnese.

Alguns optometristas preferem usar tanto as fichas como o diario
de anamnese para ser mais seguro.
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Registo
Computorizado:

Alguns clinicos usam uma base de dados no computador para gravar os detalhes dos
pacientes que examinam. E mais facil para encontrar o ficheiro do paciente na base de
dados do computador, e os relatérios e as cartas de referéncias podem ser geradas
directamente da base de dados do paciente.

Se um registo computorizado é usado, € preciso ter cuidado para que a informagao nao
seja apagada ou mudada por acidente. Copias da base de dados do computador
deverao ser feitas regularmente em caso de o computador se avariar ou ser roubado.
Informacao pode se perder também em caso de haver falhas eléctricas inesperadas.
Registos computorizados s&o altamente inconvenientes se forem feitas consultas em
clinicas externas, em que a informacgéao (escrita em papel) tem que ser transferida para
o computador quando regressar a clinica onde trabalha. Isto pode ser um desperdicio
de tempo.

As vezes quando se examina os olhos de um paciente vai-se encontrar problemas que ndo se podem tratar.
Esta pessoa precisa de ser encaminhada para alguém que seja especialista no problema do paciente.

Quando um paciente é encaminhado tem-se que enviar uma carta de referéncia com ele. Uma carta de
referéncia é aderegada para o especialista que vai examinar o paciente, e deve incluir a seguinte informagao:

o A razdo para que se esta a encaminhar o paciente

) As partes do historial e dos resultados dos testes relevantes para o
problema

L Qualquer tratamento (incluindo prescricao de 6culos) que a pessoa
recebeu

Detalhes a Incluir:

e Data em que a carta foi escrita;
e Nome (se possivel) e morada do especialista que se esta a encaminhar o
paciente;
Nome e data de nascimento/ idade do paciente;
Morada do paciente (e nome/morada do parente mais préximo);
Problema principal (e outros problemas relevantes)
Historial do caso relevante;
Acuidade Visual;
¢ Resultado de testes relevantes;
—Lembre-se de especificar qual dos olhos tem o problema
e Complete os detalhes de qualquer tratamento dado ao paciente (por si ou
por qualquer outra pessoa);
—Prescri¢do de 6culos
—Nomes de medicamentos e dosagens (se relevante)
Um pedido educado de conselhos e tratamentos;
O seu nome, morada, assinatura e titulo oficial.

As referéncias podem ser escritas em papel liso ou pautado, ou pode ser escrito
também num papel formatado para escrever referéncias.

Cartas de
Referéncia:

Se escolher por escrever uma carta de referéncia, vai ter que parecer profissional. Tem
que ser escrito com clareza e de facil compreensao.
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Exemplo:
Cabecalho
(Morada da clinica)

Ocular Eye Care
Avenida Barbuda Vasconcelos
Aveiro
8 Setembro 2011

Detalhes do especialista para onde vai encaminhar a pessoa
DrSilva

Hospital Santa Maria

Lisboa

Detalhes da pessoa a que se refere

Caro Doutor

RE:Sra Maria Esteves DN: 29/2/1960
Rua Alexandre Ferreira, n°13 4°esq Lumiar Lisboa

Numero de telefone: 215864778

Parente Proximo: SrJosé Esteves (marido) mesma morada

Resumo da razdo do encaminhamennto

Razao para a Referéncia: Olho direito arranhado

Muito obrigada por observar a Sra. Esteves que eu observei pela primeira vez a 7/9/2011

A 7 de Setembro de 2011 o seu olho direito sofreu um traumatismo e ficou ferido com uma
farpa enquanto estava a jardinar. A Sra. Esteves queixava-se de dores e epifora do olho direito
AV s/c: OD 10/10 OE 10/10

No meu exame verifiquei que o olho direito estava muito vermelho e que possuia um arranhao
na zona inferior da coérnea, proximo do limbo. O olho esquerdo estava normal.

Eu receitei-lhe uma pomada de tetracycline 10% e pedi a Sra. Esteves para voltar na manha
seguinte.

Hoje 8/9/2011 o olho estava mais vermelho que ontem e a AV do olho direito diminuiu para
5/10. A Sra. Esteves contou-me que a dor piorou desde ontem.

Estou preocupada que o olho da Sra. Esteves tenha desenvolvido uma infecgao.

Estou a encaminha-la para si para um conselho urgente de tratamento

Pedido educado por conselhos e tratamento

Titulo Oficial
Dr. Isabelle See, Optometrista

Septembro 2012

Registo de Anamnese e Cartas de Referéncia

Manual de Estudo 7



& BrienHoldenVisionInstitute

Registo de Anamnese e Cartas de Referéncia

Formulario de Carta

de Referéncia:

formulario também.)

Algumas pessoas preferem usar um formulario quando referem uma pessoa.

Um formulario de carta de referéncia pode ser util porque ajuda a lembrar todas as
informagdes que se precisa de incluir, mas, as vezes ndo ha espacgo suficiente para
todos os detalhes. (Se for preciso mais espacgo, pode-se escrever nas costas do

Exemplo:
Nome: Sra.Maria Esteves | DN: 29/2/1960 | Sexo: F/ M Date: 8/9/11
Rua Alexandre Ferreira, n°13 4°esq Lumiar Lisboa. Naumero de telefone:
Morada 215864778

Historial do Caso

Dores no olho direito; farpa arranhou o olho direito; Epifora

D: R: 6/6
AV c/c E- AV s/c L- 6/6
AV PH E AV Perto c/c AV perto s/c
Conjuntiva bulbar:  Vermelha Diagnostico
Cornea: D: Pequeno arranhdo na cérnea Razées: Abrasio
perto do limbo nasal Corneal, (historial:
/Arranhéo na
Exame E: normal cérnea por uma
Pupila: Pupilas do mesmo tamanho farpa)
Palpebras: normal
Pestanas: normal
Outros:
Urgente Assim que
OD: ENCAMINHAMENTO possivel
TRATAMENT X
0 PomadaTetracycline10% NECESSARIO Proxima
oportunidade
Paciente foi instruido para voltar na manha seguinte (7/9/2011)
Também pode ser escrito na parte de tras da folha
OUTROS Consulta de Seguimento (8/9/11):

IAV (s/c) OD 5/10 OE 10/10. Paciente tem queixas de mais dores.
Olho esta mais vermelho que no dia anterior.
Plano: Encaminhamento Urgente

ENCAMINHAMENTO

Referir para um
exame visual:

cuidade visual
€ 6/18 ou pior
tanto no OD
como OE e ndo
melhora com PH
até 6/9

Para uma rotina de saude
ocular:

IAcuidade visual 6/18 ou pior
tanto no OD e OE e ndo
melhora com PH até 6/10

Para saude ocular e geral
historial ou sintomas de
diabetes ou hipertensao

DETALHES DE

ENCAMINHAMENTO

Encaminhamento por: Possibilidade de infecgao ocular
Encaminhamento para:  Dr Silva, Hospital Santa Maria, Lisboa

Data da consulta de referéncia:
Data de consulta:8/9/11 Transporte: transportamos o paciente
Outros

Instru¢ées /Quando

\voltar a consulta(Data)

Por favor examine e aconselhe.
Com toda a consideragédo Ms Isabelle See , Optometrista

;Qsep/
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TESTE OS SEUS CONHECIMENTOS

1. Porque é que é importante realizar boas anamnese visuais?

2. Porque se tem que ter cuidado para manter as anamnese visuais, privadas e
a salvo?

3. Uma mulher fez o seu ultimo exame a 2 anos atras. Ela vem outra vez hoje para um exame visual.
Vocé...

a. Adiciona ao seu registo anterior?
Sim / Nao
b. Compara os resultados de a 2 anos atras com os resultados encontrados hoje?
Sim / Nao
c. Deita fora o seu antigo registo?
Sim / Nao
d. Guardo o antigo e o novo registo juntos?
Sim / Nao

4. Completa a seguinte tabela.

Tipo de Registos Vantagens Desvantagens

Ficha de Anamnese

Diario de
Anamnese

Registo
Computorizado
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5. Faga uma lista dos detalhes que precisa incluir numa carta de referéncia.
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