ROTEIRO PARA ATIVIDADE NO CENTRO DE ENDOSCOPIA

(ENDOSCOPIA ALTA E BAIXA E CIRURGIAS ENDOSCOPICAS)

Data: / /
Nome do interno: Nimero :
Nome do Paciente: Registro HC:

Resumo do Caso: Histéria clinica sumaria (relatos positivos, em ordem cronolégica, com as medidas adotadas nos
diferentes servigos por onde o paciente passou na rede assistencial do sistema de satde), antecedentes pessoais
(dar énfase a utilizacao de medicamentos para condigoes cronicas) e familiares positivos, achados fisicos, exames
bioquimicos e de imagem prévios.

Exame/Procedimento solicitado:

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

Tempo decorrido entre a solicitagao e a realizagido do exame/procedimento:

Preparo para o Exame/Procedimento:
Tempo de jejum:

Ajustes na utilizagao de medicamentos para condi¢oes cronicas:

Lavagens digestivas:

Analgesia, sedagao, anestesia:

REALIZAR ACESSO VENOSO (SE FOR O CASO)

Resultado do Exame/Procedimento:

Relacione as complicagoes esperadas do exame/procedimento com a frequéncia e o0 manejo preconizado

Plano terapéutico com base no resultado do exame/procedimento:

0 servigo que o paciente esta vinculado é adequado ou nao ao plano terapéutico? Justifique.

OBSERVAGOES:

Nome do médico que executou o procedimento:

Docente ou médico responsavel pelo exame:




ROTEIRO PARA ATIVIDADE NO CENTRO CIRURGICO

Data: / /
Nome do interno: Nlmero:
Nome do Paciente: Registro HC:

RESUMO DO CASO: Histéria clinica, antecedentes, achados fisicos, exames bioquimicos e de imagem.

Historia Clinica: (Relatos positivos, em ordem cronolégica, com as medidas adotadas nos diferentes servigos por
onde o paciente passou na rede assistencial do sistema de saude)

Antecedentes Pessoais e Familiares: (Relacionar apenas os positivos)

Achados Fisicos: (Descrever apenas os positivos)

Diagnéstico (s) Sindromico(s)

Diagnéstico (s) Anatémico (s)

Diagnéstico (s) Etiolégico (s), se for o caso.

Exames bioquimicos para avaliar o paciente:

Exames bioquimicos para avaliar a doenga:

Exames de imagem para avaliar o paciente:

Exames de imagem para avaliar a doenga:
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Classificagao ASA (American Society Anaestesiology):

Diagnéstico pré-operatorio:

Cirurgia indicada:

Tempo entre a indicacao da operagao e sua realizagao:
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

Medidas Perioperatérias:

Necessidade de corre¢ao prévia de condi¢do adversa a cirurgia: Descrever a condi¢ao e as medidas adotadas com
a respectiva duragao (por exemplo: infecgado, desnutrigdo, disturbio de coagulagao, dentre outros, como respectivo
tratamento empregado e duragao)

Tempo de jejum pré operatério:

Momento e recurso empregado para tricotomia:

Momento e antibiético empregado para profilaxia da infec¢ao cirurgica:

Medidas adotadas para prevengdao da trombose venosa profunda (farmacoldgica, se for o caso, com inicio
daprofilaxia e duracao preconizada, bem como medidas mecanicas (passivas e ativas)

Anestesia realizada e duragao:

Sondas e cateteres empregados: Realizar, se for o caso, a sondagem vesical e estimar o tempo de permanéncia
dos cateteres e sondas empregados.

Acesso cirurgico empregado:

Cirurgia realizada e duragao: Descrever ressec¢ao, anastomoses, drenagens cavitarias, se for o caso.

Classificagdo da cirurgia realizada quanto ao potencial de infeccao:

Hidratagao durante a operagao: Fazer balango hidrico e eletrolitico do periodo transoperatério

Transfusao de derivados do sangue durante a operagao: Indicagao da transfusao, tipo de derivado transfundido, e
quantidade.

Diurese durante a operacao:

Sinais vitais na admissao da recuperagado anestésico-cirtrgica:

Frequéncia Cardiaca Frequéncia Respiratoria:
Pressao Arterial: Temperatura:

Pressao venosa central, se for o caso:

Potenciais Complicagées cirurgicas da operagao:




Potenciais Complicagdes clinicas da operagao

PRESCRICAO POS- OPERATORIA:

Hidratagdo nas proximas 24 horas:

Profilaxia da dor:

Profilaxia da Infecgao cirtrgica:

Profilaxia da trombose venosa:

Estimativa de alta hospitalar:

ORIENTAGAO POS-ALTA HOSPITALAR ESTIMADA.
Alimentacao: tipo, quantidade.

Tratamento complementar: tipo e duragao, se for o caso.

Retorno as atividades laborais e fisicas:

Seguimento pds operatério: Local da rede assistencial, motivo do seguimento e estimativa de frequéncia.

Docente ou médico responsavel:
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ROTEIRO PARA AS ATIVIDADES NO AMBULATORIO

Data: / /
Nome do interno: Nlmero:
Nome do Paciente: Registro HC:

Histoéria clinica com énfase nas queixasdo aparelho digestivo, em ordem cronoldgica, com as medidas adotadas
nos diferentes servigos por onde o paciente passou na rede assistencial do sistema de saude. Interrogatério
sobre diversos aparelhos, medicamentos em uso, antecedentes pessoais e familiares, exame fisico geral e
especializado

Diagnésticos sindrémico, anatdmico eetioldgico, se possivel.

0 manejo do paciente até a chegada ao servigco de referéncia foi adequado? Os exames solicitados no servigo de
origem sdo pertinentes para a avaliagdo do provavel diagndstico? A solicitacdo de algum exame pode ter
ocasionado retardo no encaminhamento do paciente para o servigo de referéncia?

0 paciente foi adequadamente encaminhado? A ficha de encaminhamento contempla as informag6es necessarias?
A doenga elou as morbidades associadas do paciente indicam tratamento em servico de elevada complexidade?

Propor um plano diagnéstico relacionando a sequéncia mais apropriada dos exames subsidiarios bioquimicos e
de imagem com possiveis beneficios e riscos.

Discutir os exames subsidiarios ja realizados, analisar imagens radiologicas e endoscoépicas. Fazer uma analise
critica da contribuigao de tais exames para o plano diagnéstico e terapéutico.
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Propor um plano terapéutico com estimativa de beneficios e riscose o tempo para a sua execugao.

Relacionar a necessidade depreparo prévio para o tratamento proposto (ex.: tratamento do prostatismo,
fisioterapia respiratoria, perda de peso, melhora do estado nutricional, dentre outros)? Quais os exames que
devem ser solicitados no pré-operatorio, se for o caso?

Quais as informagoes e orientagdes que devem ser elencadas na contrarreferéncia?

Docente ou médico responsavel:
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ROTEIRO PARA ATIVIDADE NA ENFERMARIA

Data: / /
Nome do interno: Numero :
Nome do Paciente: Registro HC:

Historia Clinica: Relatos positivos, em ordem cronolégica, com as medidas adotadas nos diferentes servigos por
onde o paciente passou na rede assistencial do sistema de salde, Antecedentes Pessoais e Familiares:
(Relacionar apenas os positivos).

Achados Fisicos: (Descrever apenas os positivos)

Diagnéstico (s) Sindromico(s):

Diagnéstico (s) Anatomico (s):

Diagnéstico (s) Etioldgico (s), se for o caso:

Tratamento, se for o caso:

Evolugao e prescrigdo matutina, com destaque para os sinais vitais, as fungdes basicas, o monitoramento invasivo
e a prescrigao.

Evolugao cronoldgica dos exames bioquimicos e de imagem

Procedimentos Praticos (Conforme a disponibilidade)

Curativos, se for o caso:

Retirada de pontos, se for o caso:

Colocacgao ou retirada de sondas e drenos, se for o caso:
Puncao venosa periférica, se for o caso:

Docente ou médico responsavel:
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MODELO DE APRESENTAGAO DE CASO

HISTORIA CLINICA

TRS, 74 anos de idade, branca, vidva, natural e procedente de Piui (MG) com
registro no HCFMRP-USP de n® 0288494E, foi encaminhada a Unidade de
Emergéncia do Hospital das Clinicas no dia 14/8/2008 referindo dor tipo pontada
nas fossas iliacas ha & dias. A dor irradiava-se para todo abdome e era
acompanhada de vémitos incoerciveis de inicio claro e depois biliosos, mais
parada de eliminagao de flatos e fezes

ANTECEDENTES

Hipertensao arterial em uso de bloqueador de receptor de angiotensina, Doenga de
Chagas, litiase renal de repetigao bilateral, apendicectomia na infancia e tabagista
de um maco de cigarros a cada 3 dias.

ACHADOS FisICcOS

- Desidratacao discreta

- Freqgiiéncia cardiaca: 84batimentos por minuto

- Freqiiéncia Respiratoria: 14 incursées por minuto

- Pressao arterial: 80x60mmHg.

- Abdémen: globoso, normotenso, com dor a palpagao profunda e sem sinais de
peritonismo; os ruidos hidroaéreos estavam hiperativos

DIAGNOSTICO CLINICO

= Dor abdominal a esclarecer (oclusao intestinal?)
= Litiase renal

= Hipertensao arterial

= Doenga de Chagas

EXAMES COMPLEMENTARES

= Radiografia de abdémen {simples e ortostatica)
= Na+, K+,

= hemograma

= Glicemia

= Amilase sérica

MEDIDAS ADOTADAS
- Jejum
- Bromoprida 10mg de & em 8 horas
- Dipirona 1 g, se dor ou febre até de 6 em 6

- Solugao Glicofisiologica de 12 em 12 horas.
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EXAME RADIOLOGICO DO ABDOMEN

RESULTADOS DOS EXAMES BIOQUIMICOS

= Na+: 13 ; K+ 4,9
= Hb:13,3; Ht:43; Gb=9500: 1B/T1N/26L PLQ=270 Glicemia
= Amilase sérica: 132

= Creatinina: 2,9

MEDIDAS IMPLEMENTADAS NOS DIAS 15E 16/8

= Sondagem nasogastrica

= Lavagem intestinal

= Ondasetrona 4 mg ao dia

= Solugao Glicofisiologica de 12 em 12 horas
= Avaliagao da clinica cirirgica

= Ultrasonografia do abdémen

* Tomografia do abddmen
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RESULTADOS DOS EXAMES DE IMAGEM

ULTRASONOGRAFIA DO ABDOMEN
15/8/2008

= Cistos hepaticos simples
= Cistos renais simples

= Nefrolitiase bilateral

TOMOGRAFIA DO ABDOMEN
16/82008

= Cistos hepaticos simples
» Cistos renais simples
= Nefrolitiase bilateral

= Hérnia na regido inguinal esquerda

RESULTADOS DOS EXAMES DE IMAGEM

10
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DIAGNOSTICO CLINICO
17/8/2008

. SII-IDR:?}MICC} :E}__BSTRUI;;E;G INTESTINAL BAIXA)
= ETIOLOGICO (HERNIA FEMORAL DE RICHTER})

MEDIDAS CLINICAS

- Jejum

- Acesso venoso central, sondagem vesical

- Hidratacao: 2 litros de solugao glicofisiologica ao dia
- Ceftriaxona 1 g IV de 12 em 12horas

- Metronidazol 500mg de 8 em & horas

- Enoxaparian 40 mg ao dia

- Omeprazol 40mg ac dia

CONDUTA CIRURGICA

= INGUINOTOMIA EXPLORADORA
* ENTERECTOMIA SEGMENTAR COM ENTEROENTEROANASTOMOSE
- REFORGCO DA PAREDE ABDOMINAL A MAC VAY

Aponeurcose
l:'D Iransvaras
abdominal

ligamento de Cooper

11
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ELABORAGAO DO RELATORIO DE ATIVIDADES NA ENFERMARIA DE GASTROENT. CLINICA

CAPA: Nome do estudante, grupo (A a E), subgrupo (I a VIII), periodo da atividade, data de entrega;

OBSERVACAQO CLINICA (identificagdo, Histdria da Moléstia Atual, Interrogatério sobre diferentes

Aparelhos, Antecedentes Pessoais, Antecedentes Familiares, Exame Fisico Geral, Exame Fisico

Especializado) (duas pdginas);

CARACTERIZACAO DA CONDICAQ CLINICA PRINCIPAL E RESUMO DA EVOLUCAO DO CASO NO PERIODO

DE _OBSERVACAOQ (descrever finalidade da internacdo, hipdteses diagndsticas pertinentes, plano

diagnéstico, resultados dos principais exames, recursos terapéuticos empregados, evolucdo clinica do

paciente) (uma pégina);

COMENTARIOS SOBRE CONDICAO CLINICA PRINCIPAL (descrever sucintamente os principais aspectos

de interesse, relacionados a etiologia, epidemiologia, apresentacdo clinica, diagndstico, tratamento,

progndstico, aspectos sdcio-econdmicos, dentre outros.) (uma pagina);

COMENTARIOS REFLEXIVOS SOBRE APRENDIZADO (descrever efeito da atividade no aprendizado de

temas especificos, na incorporacao de habilidades clinicas e na aquisicdo de experiéncia médica geral)

(meia a uma pagina).

ORIENTAGOES PARA AS ATIVIDADES NOS AMBULATORIOS DE GASTROENTEROLOGIA CLIiNICA

1.

Os estudantes serdo alocados individualmente (ou excepcionalmente em duplas) para acompanhar as
consultas médicas de um(a) médico(a) residente, que estara ciente disso e foi instruido para colaborar
com a aprendizagem;

A atividade principal serd a de observagdo da consulta e serd desenvolvida por tempo limitado
(periodo de observagao que deve comportar uma a duas consultas);

Apds esse periodo, os estudantes participardo de reunidao com o supervisor para discussdo dos relatos

das observagdes e para o esclarecimento de duvidas:
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Durante a consulta, o estudante deve observar a atuacdo do(a) residente e, havendo oportunidades,

podera abordar o paciente para explorar aspectos complementares da anamnese ou para realizar

partes do exame fisico;

Finalizada a consulta, o estudante devera acompanhar o(a) residente e participar da apresentacdo e

discussdo do caso atendido com a supervisdao do ambulatério:

Os elementos a serem observados e as informacdes a serem obtidas durante o desenvolvimento da

consulta sdo:

Dinamica do atendimento (preparo para o atendimento, organizacdo, atencdo ao
paciente, comunicacdo, técnica do exame fisico);

Aspectos relevantes da anamnese atual ou da histdria clinica pregressa;

Aspectos relevantes do exame fisico;

Achados laboratoriais ou dados de exames de imagem;

Dinamica da apresentacdo e discussdo do caso com supervisor(a);

Hipdtese diagndstica principal;

Plano de investiga¢do diagndstica ou programa de cuidado ou tratamento propostos;

Via de acesso ao HC e condig¢Oes de aten¢do que o paciente tem nos niveis primario e secundario;

Acesso a recursos diagndsticos ou medicamentos.
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