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ESTAGIO CURRICULAR OBRIGATORIO DE TREINAMENTO EM SERVIGO

1 CONCEPGAO DO ESTAGIO SUPERVISIONADO EM REGIME DE INTERNATO

O Estagio Curricular Obrigatério de Treinamento em Servigco de Medicina
constitui um dos grandes diferenciais da FCM/TR - Suprema, que apresenta uma
proposta pedagdgica inovadora e de alta relevancia para o ensino meédico.

Em regime de internato supervisionado por docentes qualificados, o estagio
congrega atividades com objetivo de contribuir para a formagao ampla e integrada dos
profissionais da saude em todos os niveis de atengao: primario, secundario e terciario.

O Estagio Curricular Obrigatério de Treinamento em Servico € um dos
componentes centrais da estrutura curricular do Curso de Medicina e visa articular a
teoria com a pratica, buscando a integragcdo da Faculdade ao meio social local e
regional; constitui-se em um dos eixos centrais do projeto politico-pedagdgico do
Curso de Medicina.

No Estagio, o estudante ao atender os pacientes aplica os conhecimentos
adquiridos nos anos anteriores, incorpora novos conhecimentos necessarios,
desenvolve habilidades e atitudes esperadas para o bom desempenho futuro.

Trata-se de uma fase do curso em que é preciso desenvolver a capacidade
de trabalhar em equipe multiprofissional e interdisciplinar, promovendo o
compartilhamento de informagdes entre os diferentes profissionais, visando o bem-
estar do paciente.

Ademais, o estudante deve ter clareza dos meios diagndsticos e terapéuticos
disponiveis, aprendendo como utiliza-los da melhor forma, com o objetivo de instituir
o tratamento adequado e de menor custo, tanto para o paciente quanto para o sistema
de saude. Isso significa ser critico incansavel da sua prépria pratica, investigador dos
melhores estudos ja produzidos, sendo também um produtor de conhecimentos, uma
vez que deve ser capaz de questionar o seu cotidiano, interferindo na realidade da
comunidade por ele atendida, modificando-a favoravelmente.

Para que este periodo contemple os seus objetivos foram estabelecidas
parcerias com o sistema municipal de saude loco-regional nas agdes de promogao e
melhoria da saude da populagéo, garantindo bases concretas para a integragado do

graduando na cultura e pratica da atengao integral a saude.



Por meio de acbes de promogéao e recuperagao da saude de forma integral e
continua o estudante desenvolvera a formagao de competéncias, habilidades e a

aquisicdo de conhecimentos fundamentais em ambientes de pratica multiprofissional.



2 OBJETIVO GERAL

Estagio intensivo de treinamento em servigo cujo objetivo central € a pratica
da conduta médica diante de pacientes de baixa, média e alta complexidade, focando
também na integracao, aprimoramento e sintese dos conhecimentos obtidos nos anos
anteriores, com énfase na propedéutica, semiologia e constru¢ao do raciocinio clinico.

Neste contexto, ressalta-se o intuito de desenvolver elevados padroes de
exceléncia no exercicio da medicina, disseminando o conhecimento cientifico e das
praticas de intervengao efetivamente comprometidas com a melhoria da saude e com

os direitos das pessoas.



3 ESTRUTURA PEDAGOGICA

Segundo Berbel (1998), algumas escolas que preparam profissionais para a

area da saude tém surpreendido a comunidade interna e externa com inovacdes

importantes na maneira de pensar, organizar e desenvolver seus cursos. Inspirados

em exemplos de mais de 30 anos, realizados no Canada e na Holanda, varias escolas

de Medicina do Brasil vém buscando adotar metodologias ativas de aprendizagem em

seus curriculos.

Paralelamente, a FCM/TR - Suprema tem realizado importante movimento de

incorporagao da Problematizagdo em suas atividades curriculares.

No Estagio de Medicina, o processo de ensino e aprendizagem é centrado no

estudante, orientado a comunidade, atendendo aos quatro critérios da taxonomia de

Barrows:

v

Estruturar o conhecimento de forma que os conteudos das ciéncias basicas e
clinicas possam ser aplicados no contexto clinico, facilitando o resgate e
aplicacao de informagéao — Structuring of knowledge for use in Clinical Context
(SCCQ).

Desenvolver um processo eficaz de raciocinio clinico para as habilidades de
resolver problemas, incluindo geragcdo de hipdteses, levantamento de
questdes de aprendizagem, busca de informacdes, analise de dados, sintese

do problema e tomada de decisdes — Clinical Reasoning Process (CRP).

Habilidades que permitem ao estudante entender as suas necessidades de
aprendizagem e localizar fontes de informagdes apropriadas — Self-Directed
Learning (SDL).

Aumentar a motivacdo para aprendizagem - Increasing Motivation for
Learning (MOT).

A referéncia para essa metodologia € o Método do Arco, de Charles
Maguerez, do qual conhecemos o esquema apresentado por Bordenave e
Pereira (1982). Constam as cinco etapas que se desenvolvem a partir da

realidade ou um recorte da realidade:

A primeira etapa - Confronto Experiencial ou Observacdo da Realidade

Concreta: a partir de temas originados nos diferentes cenarios de pratica, os
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estudantes levantam temas e, orientados pelo professor-preceptor, relatam,
no grupo, todas as entrevistas com pacientes e, dessas informacgoes,
conseguem identificar, ndo somente o processo de adoecer, mas também as
dificuldades e desniveis socioeconémico-culturais, de varias ordens, que
serdao problematizados. Nesse momento o grupo podera escolher uma ou
mais historias colhidas para serem trabalhadas como uma sintese desta
etapa, que servira de referéncia para todas as outras etapas da

problematizagao.

A segunda etapa — Sintese Proviséria ou ldentificacdo dos Postos-chave: os

estudantes sao levados a refletir sobre as possiveis causas da(s) historia(s)
escolhida(s). Por que sera que este problema aconteceu? O que
desencadeou este processo? Sao listadas lacunas de conhecimento e
objetivos de aprendizagem sao elaborados, cumprindo uma taxonomia que

oportunize um estudo mais profundo.

A terceira etapa — Teorizacdo ou busca de informacgdes, etapa de estudo e
investigacédo: os estudantes se organizam, individualmente, para buscar
tecnicamente as informagdes necessarias ao problema escolhido. Essas
informagdes serao analisadas em termos de qualidade. Tudo deve ser

registrado para o desenvolvimento da etapa seguinte.

A quarta etapa — Hipoteses de Solucao, da sintese definitiva, da aplicagcao dos

conhecimentos na realidade: todo o estudo realizado devera fornecer aos
estudantes elementos para a investigacao e compreensao profundas sobre o
problema, de forma critica e criativa. Nesse momento, o estudante lanca mao
do conhecimento elaborado para aprender a pensar e raciocinar sobre ele e,

com ele, formular solugdes para os problemas estudados.

Ultima etapa — Aplicacdo: o estudante devera utilizar os conhecimentos
adquiridos a realidade, ou seja, devera aplicar ao cenario utilizado para
estudo, assim como utilizar na implementacdo dos atendimentos aos

pacientes, todas as informacdes colhidas a luz da literatura.
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Completa-se, assim, o arco, levando os estudantes a exercitarem a cadeia
dialética de acao-reflexao-acéo, ou seja, a relagao pratica-teoria-pratica, tendo como
inicio e fim do processo de ensino-aprendizagem, a realidade social.

Ainda segundo Berbel, “a problematizagcdo volta-se para a realizagdo do
propdésito maior que é preparar o estudante/ser humano para tomar consciéncia de
seu mundo e atuar intencionalmente para transforma-lo, sempre para melhor, para um
mundo e uma sociedade que permitam uma vida mais digna para o homem.

Nesse processo, existe o exercicio e a possibilidade da formagado de uma
pratica consciente. A opcéo pela problematizagao trouxe alteragdes na postura do
professor-facilitador e dos estudantes para o tratamento critico e reflexivo dos temas
estudados nos problemas da realidade social, dindmica e complexa. Séao previstas

avaliagdes por ciclos, progressivas, dos conhecimentos adquiridos.

Figura 1 - Fluxograma Problematizagao: ciclo pedagdgico

0 = Cliclo Pedagbglico

2. Sintese provisoria
(Reflexao)

(Analise dos problemas utilizando
conhecimentos prévios, desenvolvimento

1. Confronto de hipoteses, identificacdo de lacunas de
Experiencial conhecimento, formulacdo de questdes
s de aprendizagem, planejamento da
(Agao) estratégia de busca)

(Realizagao de tarefa

no cenario de pratica) Avaliagﬁo

(Portfolio reflexivo,
(Aplicagdo dos|conhecimentos auto-avallagéb)
adquiridos g mpdificagdo da
realjdade)
4. Nova sintese <: 3. Busca de informagoes
(Reflexao - agao) (Reflexao)

Fonte: TSUJI, H.; AGUILAR-SILVA, R. H. Reflexdes sobre o processo tutorial na aprendizagem
baseada em problemas. Medicina online — Revista Virtual de Medicina, 2001. Disponivel em:
www.medonline.com.br. Acesso em: 30 jul. 2018.

3.1  Conceito de competéncia profissional


http://www.medonline.com.br/
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Entende-se por competéncia profissional a capacidade circunstancial de
mobilizar, articulada e integradamente, recursos cognitivos, psicomotores e afetivos
para abordar/resolver problemas complexos de saude individual ou coletiva. Nao é
possivel observar a competéncia diretamente. Ela é inferida pela observagao do
desempenho de um profissional (estudante) na realizagao de uma tarefa. A tarefa é o
trabalho que um profissional realiza em determinado intervalo de tempo. A forma como
essa tarefa é realizada denomina-se desempenho.

A tarefa pode ser realizada com ou sem mobilizagdo articulada e integrada
dos recursos cognitivos, psicomotores e afetivos. Pela observacdo do desempenho
poder-se-a inferir a competéncia do profissional.

Os estagios supervisionados em regime de internato nos ultimos periodos do
curso de Medicina sao complementares na medida em que buscam o
desenvolvimento de desempenhos progressivamente mais elaborados, com graus
crescentes de autonomia de tomada de decisdo e que vao permitir a construgao das
competéncias do futuro médico.

As competéncias do médico se explicitam no desempenho de tarefas
pertinentes a profissdo, nos diferentes cenarios de trabalho nos quais elas séo
realizadas.

Fatores como o desenvolvimento de tarefas do dia a dia nas enfermarias,
ambulatdrios e pronto-socorro, o cuidado de pacientes e suas familias, a relagdo com
outros profissionais de saude e a reflexao sobre o conhecimento sustentam essas
praticas, ou seja, proporcionam ao estudante adquirir e aprimorar as competéncias

necessarias para o exercicio profissional.

3.2 Desempenhos comuns

Séo considerados comuns a todos os estagios de internato:

v" Orientar o exercicio profissional para as necessidades dos pacientes e seus
familiares, estabelecendo uma relagdo baseada no reconhecimento dos

valores e manifestacdes socioculturais nela envolvidos;
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Integrar e avaliar, sob a perspectiva clinica e epidemiolégica, informagdes
colhidas na historia clinica e de vida do paciente, no exame clinico e na

exploragéo diagnostica complementar;

Realizar procedimentos clinico-terapéuticos essenciais no atendimento as
urgéncias/emergéncias e calamidades, principalmente aqueles envolvidos na

preservagao e na qualidade da vida;

Intervir, de forma efetiva, em qualquer nivel de atendimento, a partir da
identificacdo de riscos a saude, tendo como base os conhecimentos da
epidemiologia, da pratica baseada em evidéncias, do desenvolvimento da

personalidade e dos processos de produgao de doencas;

Reconhecer-se integrante da complexa relacdo estabelecida entre

profissionais, pacientes, familiares e outros membros da equipe de saude;

Escolher, de forma compartilhada com o paciente e outros profissionais da
equipe, os procedimentos diagndsticos e terapéuticos mais apropriados, com

base nas relagdes de risco, custo e beneficio e no consentimento informado;

Comunicar-se com eficiéncia em contextos de natureza diversa: interpessoal,

organizacional e de pequenos grupos;

Identificar as possibilidades de intervengdo nos niveis de promocéo,
prevencao, tratamento e reabilitacdo, nos planos individual, familiar e
comunitario, segundo a ocorréncia, distribuicdo e impacto dos problemas de

saude da comunidade;

Intervir nos problemas de saude identificados em sua area de atuacao,

utilizando instrumental de planejamento e programacéo de saude;

Reconhecer os limites e as possibilidades do trabalho médico na
transformacdo dos problemas de saude em sua area de atuacado,
interpretando as implicagbes da organizagao dos sistemas nacional e local de
saude para a pratica profissional e a gestdo em saude;

Acompanhar e avaliar sistematicamente a literatura cientifica e o
desenvolvimento do conhecimento e da tecnologia em saude para orientar
propostas inovadoras e comprometidas com a qualidade do cuidado as

pessoas;
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v" Entender o processo permanente de aprendizagem vivenciado no exercicio
profissional, por meio do reconhecimento de suas dificuldades, erros e

limitagdes do conhecimento, e;

v Participar das atividades de ensino-aprendizagem, compreendendo sua
dimensado educativa também encontrada na pratica profissional com

pacientes, familiares e equipe de saude.

3.3 Tarefas

A Tarefa é o trabalho (intelectual e ou manual) que um profissional (estudante)
realiza num determinado intervalo de tempo. No desenvolvimento curricular, as
tarefas sdo distribuidas ao longo de todo o Curso de Medicina em ordem crescente

de complexidade.

3.3.1 Tarefas comuns

v" Realizar histéria e exame clinico junto ao paciente/acompanhante com foco
de atengao nas necessidades de saude, visando a integralidade do cuidado e
apresentar ao preceptor/residente para correcao, discussao, estabelecimento

diagnostico, elaboragao de plano de investigagao e tomada de conduta;

v Utilizar a anamnese biografica, para melhor compreensio do paciente e seus

problemas;

v' Reconhecer os sentimentos e os aspectos da vida do paciente que possam

ter contribuido para o desenvolvimento ou piora da sua doenga;

v Indicar plano de cuidados levando em conta a singularidade organica, social
e psicoafetiva dos pacientes, aplicando os principios da Pratica Baseada em
Evidéncias;

v Solicitar os exames complementares, sob supervisdo, de conformidade com

o diagndstico clinico resultante da discussao, conhecendo os fundamentos,

sensibilidade, especificidade e os custos de cada exame;



3.3.2
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Comunicar-se com a familia/acompanhante para: obtencao de informacgdes,
consentimento para procedimentos sobre o paciente; informar o diagnéstico,
prognostico; orientacdo de cuidados necessarios e esclarecimento de

duvidas;

Registrar no prontuario, de forma clara, concisa e com caligrafia legivel a
evolucédo diaria, os procedimentos realizados, cuidados indicados para cada
paciente, mantendo-o organizado e atualizado, identificando-se com

assinatura e carimbo;

Prescrever, sob supervisdo, medicamentos, considerando os mecanismos de
acao, vias de administragcao, farmacodinamica, efeitos colaterais e relagao

custo/beneficio e evidéncia de efetividade;

Elaborar plano de cuidados com a equipe e encaminhar o paciente ao servigo
de origem ou ambulatério de especialidade, com contrarreferéncia, na alta do

paciente;

Elaborar portfélio reflexivo.

Tarefas especificas

PEDIATRIA I:

Reconhecer as politicas de saude da crianga e do adolescente por meio da
vivéncia de processos de trabalho em pediatria, objetivando as acgbes de
prevengao e promogao da saude e reabilitagdo de agravos, considerando as
questdes referentes de uso da tecnologia, da ética e seguranga do paciente;
Avaliar, diagnosticar e propor condutas nas ictericias neonatais;

Identificar os passos da amamentacao efetiva;

Identificar as dificuldades na amamentagao e corrigi-las;

Conhecer os problemas pediatricos clinicos-cirurgicos prevalentes, saber
identifica-los e trata-los adequadamente;

Desenvolver competéncias e habilidades para realizagdo de evolugéo,
prescricdo, solicitacdo e interpretacdo de exames complementares nos

diversos niveis de atencao a saude;
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Desenvolver competéncia e habilidades para monitorar o crescimento e
desenvolvimento fisico e mental da crianga e do adolescente; com atengao ao
diagndstico e intervengao precoces;

Reconhecer comportamentos de risco e vulnerabilidade e identificar situagoes
de violéncia, uso abusivo de substancias licitas e ilicitas, empregando
condutas necessarias a proteg¢ao da crianga e do adolescente;

Utilizar habilidades de comunicagdo na interagdo com pacientes e/ou seus
responsaveis legais e demais integrantes da equipe profissional nos diversos
niveis e contextos de atencdo a saude;

Identificar situagbes de urgéncias e emergéncias, empregando as medidas
recomendadas nos diversos niveis de atencéo;

Identificar e reconhecer a abordagem de criangas com doengas em saude
mental;

Compreender o acompanhamento ambulatorial especializado dos pacientes
pediatricos;

Trabalhar em conjunto o conceito de equipe multidisciplinar com profissionais
da area de enfermagem, psicologia, fisioterapia e outras areas afins da
especialidade;

Pacientes pediatricos ambulatoriais: realizar consultas pediatricas de
puericultura ou de especialidades, identificando os agravos a saude e
realizando cuidados de prevengao, promog¢ao ou recuperacao da saude;

Avaliar a caderneta da crianca e sua vacinagdo segundo o PNI vigente.

Tarefas a serem realizadas sob supervisao:

Realizar anamnese das pacientes em trabalho de parto, visando a identificar
fatores de risco para o feto e o recém-nascido;

Familiarizar-se com a humanizagao da atengao perinatal;

Diagnosticar o recém-nascido normal por meio do exame clinico e de dado da
histéria obstétrica da mae;

Conhecer e dominar o uso do material necessario ao atendimento adequado
do recém-nascido na sala de parto;

Promover a assisténcia e cuidados basicos na sala de parto aos recém-

nascidos decorrentes de gestagdes a termo e sem complicagdes;
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Conduzir atendimento em sala de parto e reanimagdo neonatal sob
supervisao direta;

Realizar o exame clinico geral do recém-nascido;

Acompanhar evolugdo das doengas agudas do recém-nascido, incluindo
disturbios respiratorios e outros disturbios periparto;

Realizar avaliagao e acompanhamento do recém-nascido ictérico;

Dar assisténcia médica ao R.N. desde o seu nascimento até sua alta segura
hospitalar;

Sensibilizar as gestantes sobre as vantagens e o manejo do aleitamento
materno exclusivo;

Orientar a mée quanto aos cuidados com o recém-nascido e consigo propria
NO puerpeério;

Realizac&o do teste do coragaozinho;

Orientar, por ocasiao da alta, quanto a primeira vacinagao, quanto aos testes
de triagem neonatal e ao acompanhamento em unidade basica de saude.
Realizar histéria e exame clinico junto ao paciente/acompanhante e
apresentar ao professor/preceptor para corregao, discussao, estabelecimento
do diagnéstico, elaboragao de plano de investigagdo e tomada de conduta;
Indicar plano de cuidados, levando em conta a singularidade orgénica, social
e psicoafetiva dos pacientes, aplicando os principios da pratica baseada em
evidéncias;

Solicitar os exames complementares de conformidade com o diagnéstico
clinico resultante da discussao, conhecendo os fundamentos, sensibilidade,
especificidade e os custos de cada exame;

Comunicar-se com a familia/acompanhante para obtencao de informacgdes,
consentimento para procedimentos sobre o paciente; informar o diagnéstico,
prognostico; orientacdo de cuidados necessarios e esclarecimento de
duvidas;

Registrar de forma clara, concisa e com caligrafia legivel a evolugao diaria, os
procedimentos realizados, cuidados indicados para cada paciente, mantendo-
o organizado e atualizado, identificando os registros com assinatura e carimbo

do estagiario e de seu professor/preceptor;
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Prescrever medicamentos, considerando os mecanismos de acao, vias de
administragao, farmacodinamica, efeitos colaterais, relacdo custo/beneficio e
evidéncia de efetividade;

Elaborar plano de cuidados com a equipe nuclear e encaminhar o paciente ao
servigco de origem ou ambulatério de especialidade com contrarreferéncia, na
alta do paciente;

Identificar, em cada consulta, as situacbes de relevancia dentro da

especialidade trabalhada.

Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao:

Tarefas que demandem pratica de habilidades técnicas como puncédo e
cateterismo arterial, anestesia por bloqueio;

Manuseio de curativos e drenos;

Administracdo de drogas;

Intubacao endotraqueal;

Drenagem toracica;

Leitura de eletrocardiograma;

Cateterismo vesical, pungao vesical;

Passagem sonda naso ou orogastrica;

Puncéao articular, lombar.

GINECOLOGIA:

Atendimento de Ginecologia geral e especializada;

Orientar a prevencado do cancer de mama e colo uterino e participar da
realizacdo dos exames de rastreamento do cancer de mama e colo uterino;
Participar da realizagdo do exame de colpocitologia oncética e colposcopia;
Participar da realizagédo do teste das aminas e teste de pH vaginal;

Realizar a semiologia e semiotécnica do exame ginecoldgico;

Participar da realizacdo do exame de Urodinamica;

Participar da realizagao da insergao do dispositivo intrauterino (DIU);
Participar da insergéao de implante liberador de etonogestrel (Implanom);
Participar da realizagdo de exames de Ultrassonografia transvaginal, pélvica
e abdominal;

Realizar a avaliacado pré-operatoria dos pacientes para cirurgia ginecoldgica,;
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Realizar o rastreamento, diagndstico e tratamento do Leiomioma uterino;
Realizar o rastreamento, diagnéstico, e tratamento das Distopias Genitais e
da Incontinéncia Urinaria;

Realizar a semiologia, diagnostico e tratamento das DSTs, vulvovaginites e
DIP;

Realizar o rastreamento, diagndstico e tratamento da endometriose;

Avaliar os pacientes com quadro clinico de sangramento uterino disfuncional,
0s exames propedéuticos a serem utilizados, formular a hipotese diagndstica
e tratamento;

Orientar os pacientes encaminhados para o planejamento familiar;

Discutir os métodos contraceptivos utilizados na pratica ginecoldgica
orientando as suas indicacdes e contraindicacdes;

Participar das orientagdes para o acolhimento e sala de espera dos pacientes
que serao atendidos no ambulatério de Ginecologia;

Trabalhar o conhecimento da populacédo quanto aos aspectos da doenca, sua
incidéncia, prevaléncia, evolugdo clinica, condutas e tratamento em
Ginecologia;

Participar discussao de casos clinicos, problematiza¢des incluindo geragao
de hipoteses, levantamento de questbes de aprendizagem, busca de
informagdes, anadlise de dados, sintese do problema e tomada de decisdes;
Utilizar protocolos definidos para reconhecer e abordar as intercorréncias
mais frequentes dentro dos cenarios ambulatoriais e hospitalares nos quais

serdo realizados o Estagio Supervisionado em Regime de Internato.

Tarefas a serem realizadas sob supervisao:
Exame ginecoldgico e exame das Mamas;

Coleta de preventivo;

Realizagdo de exames de ultrassonografia;
Bidpsias simples com anestesia local por infiltragao;
Curativos e retirada de pontos de sutura;

Curativo de feridas;

Administragcdo de medicamentos;

Manuseio de curativo e drenos;

Puncéao venosa periférica;
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Implantacéo de cateter vesical;

Evolucao e prescrigao dos pacientes internados;
Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao;
Cirurgias Ginecoldgicas;

Video-histeroscopia Diagndstica e Cirurgica;
Colposcopia;

Insercao do DIU;

Realizagdo, registro e interpretagcdo do exame de Urodinamica;
Ultrassonografia transvaginal,

Procedimentos cirurgicos a nivel Ambulatorial,
Internacao hospitalar;

Visita hospitalar.

Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao:

Cirurgias ginecoldgicas eletivas e de urgéncia;

Procedimentos laparoscépicos ginecoldgicos;

Histerectomia abdominal, vaginal ou laparoscépica;
Ooforectomia e procedimentos anexiais;

Video-histeroscopia diagndstica e cirurgica;

Colposcopia;

Insergao e retirada de DIU;

Insercao de implante contraceptivo subdérmico;

Realizagao, registro e interpretagdo do exame de urodinamica;

Ultrassonografia transvaginal.

URGENCIA E EMERGENCIA I:

Aplicar atendimento de suporte avangado de vida no atendimento inicial da
PCR;

Realizar a avaliacao clinica pré-operatéria do paciente;

Diagnosticar, prevenir e tratar infecgdes hospitalares;

Indicar e realizar medidas de suporte basico de vida na emergéncia médica;
Orientar habitos de higiene e de prevengao de acidentes;

Abordar as complicacbes clinicas poés-operatérias e pos-tratamento

quimioterapico;
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Atendimento inicial a vitima de politraumatismo;

Interpretacdo do ECG na urgéncia;

Anamnese e exame fisico dirigido nas patologias de urgéncia e emergéncia;
Utilizar protocolos definidos para reconhecer e abordar as intercorréncias
mais frequentes dentro dos cenarios hospitalares nos quais serao realizados
o Estagio Supervisionado em Regime de Internato;

Atendimento inicial aos agravos mais comuns na Urgéncia e Emergéncia —
emergéncias cirurgicas, clinicas, ginecologicas e obstétricas;

Avaliacédo de segurancga de cena;

Realizar adequadamente comunicagao de mas noticias;

Avaliagao primaria e secundaria de maneira sistematizada.

Tarefas a serem realizadas sob supervisao:

Anestesia local por bloqueio de nervos periféricos;

Anestesia local por infiltracao;

Assisténcia inicial as vitimas de queimaduras;

Curativo de traqueostomia;

Curativo de feridas;

Enfaixamento com atadura;

Administragao e diluicdo de medicamentos;

Manuseio e curativo de drenos;

Puncéao venosa periférica;

Registro e interpretagdo do eletrocardiograma;

Interpretagéo das principais alteragées da tomografia de cranio na urgéncia;
Retirada de pontos de suturas;

Realizacéo de suturas em diferentes pontos do corpo humano;
Ventilagdo com oxigénio e mascara ventilatoria;

Paracentese, toracocentese, cistocentese e coleta liquorica;
Realizacdo de FAST USG no paciente critico;

Via aérea com uso de mascara laringea;

Cardioversao elétrica e desfibrilagao.

Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao:

Administracdo de hemocomponentes;
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Administragdo de drogas vasoativas;

Drenagem de liquido pleural e abdominal por puncgao;
Implantagado de cateter nasogastrico, nasoenteral e vesical;
Implantacao de cateter venoso central,

Intubacao endotraqueal;

Cricotireoideostomia por pungao e cirurgica;

Drenagem de térax;

Implante de marcapasso transvenoso provisorio;

Puncéao ou cateterismo arterial.

OBSTETRICIA:

Atendimento de Obstetricia de alto risco e risco habitual,

Orientar sobre as modificagées do organismo materno, e principais patologias
da gestacao, assim como saber diferenciar os sintomas comuns da gestacao
de patologias proprias;

Participar do atendimento a gestante tanto no acompanhamento ambulatorial,
guanto nas emergéncias obstétricas;

Realizar a semiologia e semiotécnica do exame obstétrico;

Realizar o exame de Cardiotocografia;

Interpretar o exame de Cardiotocografia;

Participar da avaliagao propedéutica do bem-estar fetal;

Realizar o atendimento ao pré-natal de risco habitual;

Realizar o atendimento ao pré-natal de alto risco;

Realizar o rastreamento, diagndstico, e condugao dos disturbios pressoéricos
da gestacéo;

Realizar o rastreamento, diagndstico, e condugao da diabetes na gestacgao;
Avaliar a paciente obstétrica utilizando a classificagdo de risco e sua
prioridade no atendimento emergencial;

Discutir os casos das pacientes internadas avaliando a melhor proposta
terapéutica individualizando-os;

Realizar a visita médica a paciente obstétrica internada em unidade hospitalar;
Participar das orientagdes para o acolhimento e sala de espera dos pacientes

que serao atendidos no ambulatério de pré-natal;
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Trabalhar o conhecimento da populagdo quanto aos aspectos da doenca, sua
incidéncia, prevaléncia, evolugdo clinica, condutas e tratamento em
Obstetricia;

Participar discussédo de casos clinicos, problematiza¢des incluindo geragao
de hipdteses, levantamento de questdes de aprendizagem, busca de
informagdes, analise de dados, sintese do problema e tomada de decisdes;
Utilizar protocolos definidos para reconhecer e abordar as intercorréncias
mais frequentes dentro dos cenarios ambulatoriais e hospitalares nos quais

serao realizados o Estagio Supervisionado em Regime de Internato.

Tarefas a serem realizadas sob supervisao:
Exame obstétrico;

Realizacao de cardiotocografia;

Interpretacdo de exames de cardiotocografia;
Interpretagdo de exames de ultrassonografia com dopplerfluxometria;
Atendimento ao Pré-natal de risco habitual;
Atendimento ao Pré-natal de alto risco;
Curativos e retirada de pontos de sutura;
Curativo de feridas;

Prescricdo de medicamentos;

Manuseio de curativo e drenos;

Puncéao venosa periférica;

Implantagao de cateter vesical;

Evolugéo e prescrigao dos pacientes internados.

Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao:

Assisténcia humanizadas as diversas fases clinicas do parto;
Assisténcia ao parto eutdcico;

Assisténcia ao puerpério fisioldgico;

Auxilio ao parto distocico;

Auxilio a assisténcia prestada a paciente com hemorragia puerperal;
Auxilio ao parto cesariana,;

Auxilio ao tratamento cirurgico das gestagdes ectopicas;

Auxilio ao tratamento clinico e cirurgico da paciente em abortamento;
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Procedimentos cirurgicos a nivel ambulatorial;
Acompanhamento de consulta no Pronto Atendimento de Obstetricia;

Visita hospitalar em enfermaria obstétrica.

CLINICA MEDICA I:

Abordagem do paciente para formulagdo do diagndstico clinico, diagndstico
diferencial e conduta;

Desenvolver de habilidades para a realizacao de exame clinico;

Utilizar de forma adequada e racional os principais agentes farmacoldgicos,
observando suas indicagdes, contraindicagdes e efeitos colaterais;

Realizar procedimentos sob superviséo;

Participar da discussao de casos clinicos, problematiza¢des incluindo geragao
de hipdteses, levantamento de questdes de aprendizagem, busca de
informacgdes, analise de dados, sintese do problema e tomada de decisdes;
Desenvolver a relagdo médico-paciente;

Atuar na formulacido de conduta terapéutica e intervencdes preventivas
visando a promog¢ao da saude;

Utilizar de forma racional os métodos complementares de diagndstico;
Realizar histéria e exame clinico junto ao paciente/acompanhante e
apresentar ao professor/preceptor para correcao, discussao, estabelecimento
do diagndstico, elaboracao de plano de investigagdo e tomada de conduta;

- Indicar plano de cuidados, levando em conta a singularidade organica, social
e psicoafetiva dos pacientes, aplicando os principios da pratica baseada em
evidéncias;

Comunicar-se com a familia/acompanhante para obtencao de informacgdes,
consentimento para procedimentos sobre o paciente; informar o diagnéstico,
prognostico; orientacdo de cuidados necessarios e esclarecimento de
duvidas;

Registrar de forma clara, concisa e com caligrafia legivel as informagdes no
prontuario, os procedimentos realizados, cuidados indicados para cada
paciente, mantendo-o organizado e atualizado, identificando os registros com

assinatura e carimbo do estagiario e de seu professor/preceptor;

Tarefas a serem realizadas sob supervisao:
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Atendimento de pacientes em enfermaria, ambulatério e pronto atendimento

sob supervisdo do preceptor;

Realizar anamnese completa e dirigida;

Realizar exame fisico geral e especifico;

Elaborar lista de problemas e hipoteses diagnosticas;

Realizar admissao de pacientes na enfermaria;

Evoluir pacientes internados diariamente;

Elaborar e propor plano terapéutico inicial;

Elaborar prescricdoes médicas completas (sob validacao do preceptor);
Solicitar exames laboratoriais basicos conforme indicagao clinica;
Solicitar exames de imagem conforme necessidade clinica;
Interpretar exames laboratoriais e de imagem;

Correlacionar dados clinicos com exames complementares;
Reconhecer sinais de gravidade e instabilidade clinica;

Iniciar medidas iniciais em situa¢des de urgéncia clinica;
Comunicar-se adequadamente com pacientes e familiares;
Registrar adequadamente informacgdes em prontuario;

Apresentar casos clinicos de forma estruturada ao preceptor;
Trabalhar em equipe multiprofissional;

Orientar pacientes sobre doencgas, medicagdes e cuidados gerais;
Realizar orientagdes de alta hospitalar;

Aplicar principios de seguranca do paciente.

Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao:
Discussao diagnéstica aprofundada com o preceptor;
Ajuste fino de condutas terapéuticas complexas;

Interpretacdo avangada de exames complementares;
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Indicacdo de exames de maior complexidade (TC, RM, exames

especializados);

Manejo de pacientes graves e instaveis;

Atendimento em situagbes de emergéncia complexa;
Realizac&do de procedimentos invasivos de maior complexidade;
Decisoes clinicas envolvendo risco elevado;

Discussdes de casos com equipe multiprofissional;

Planejamento terapéutico de pacientes com multiplas comorbidades.

APS I:

Entender a Logica de organizagcédo de servigos na APS e seu processo de
trabalho, acolhimento e acesso;

Desenvolver uma abordagem centrada na pessoa, orientada para o individuo,
por ciclos de vida, sua familia e comunidade;

Utilizar, sempre que possivel, os principios da medicina baseada em
evidéncias e prevencao quaternaria;

Fazer uso de uma linguagem acessivel e compativel com nivel escolaridade
e ciclo de vida do paciente de modo a facilitar o dialogo;

Oferecer acdes de promocao a saude;

Auxiliar a coordenacao do cuidado;

Conhecer o contexto familiar e comunitario de seus pacientes;

Desenvolver atitudes adequadas no relacionamento com pacientes e
familiares, levando em consideragdo os principios éticos, Bioéticos e
humanisticos;

Reconhecer a importancia do trabalho em equipe e a complexidade do
processo de saude e adoecimento e a contribuicdo dos profissionais no
manejo do cuidado;

Reconhecer situacdes de notificagao e identificar os fluxos na rede;
Conhecer a teoria das concepcdes e determinagao social do processo saude
e doenca;

Fazer uso de Livros, diretrizes, artigos, protocolos da Secretaria Municipal de

Saude de Trés Rios — SMS Trés Rios- para a tomada de deciséo;
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Utilizar o prontuario eletrénico e as devidas ferramentas (RCOP-SOAP) a fim
de registrar adequadamente a consulta baseada no Método Clinico Centrado
na Pessoa (MCCP);

Construir um pensamento apropriado para um diagndstico diferencial de
acordo com o exame fisico e a histéria;

Reconhecer condigdes agudas e de risco de vida;

Entender a estrutura e 0 modelo de assisténcia de saude local e perceber a
relacao desta estrutura com as condi¢cdes de saude da populacgio;

Perceber saude como qualidade de vida. Mudar o enfoque da doencga para o
de promogao de saude;

Perceber o carater interdisciplinar da saude;

Participar de forma consciente e efetiva no trabalho em equipe,
desenvolvendo atividades integradas e solidarias;

Desenvolver a¢des educativas visando a prevencao e diagnostico precoce
das doencgas mais prevalentes;

Perceber a importancia e os limites no sistema de saude;

Otimizar os recursos existentes na comunidade;

Identificar e propor solugdes para os problemas de saude mais frequentes no
seu territério de estagio;

Atender a crianca, o adolescente, a mulher, o adulto e o idoso mediante uma
abordagem integral, dentro de seu contexto familiar e social,

Diagnosticar e tratar as doengas mais comuns na localidade;

Aprimorar seus conhecimentos com conteudo vivenciados na pratica.

Tarefas a serem realizadas sob supervisao:

Reconhecer as doencas mais frequentes. Identificar quadros agudos e
potencialmente fatais;

Abordagem dos principais quadros sindrémicos respiratérios;

Manejar adequadamente a Asma e DPOC;

Fazer a abordagem preventiva e manejo adequado de fatores de risco
cardiovasculares: tabagismo, sedentarismo, alimentacdo inadequada,
obesidade, dislipidemia, hipertensao;

Abordar e orientar situacées de PrEP e PEP;
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Realizar consulta de acolhimento m&e bebé e puericultura, estimular o
aleitamento materno;

Realizar visitas domiciliares no territorio, solicitar e interpretar criteriosamente
exames complementares;

Abordar as situagbes de risco e vulnerabilidade para maus tratos, como
violéncia domeéstica e negligéncia;

Desenvolver plano de tratamento adequado as necessidades do paciente;
Reconhecer condi¢des respiratorias agudas e de risco de vida;

Fazer a abordagem dos principais quadros sindrémicos cardiovasculares;
Reconhecer situagbes emergéncias de problemas cardiovasculares como
sindrome coronariana aguda, parada cardiorrespiratoria, insuficiéncia arterial
periférica aguda e edema agudo de pulmao;

Manejar adequadamente ICC, HAS e doenca arterial coronariana;

Manejar adequadamente dispepsia/ Refluxo/ Diarreia/ Hepatite/ Parasitoses
intestinais;

Abordar e manejar ISTs, Arboviroses, COVID, Tuberculose, HIV, hepatites
virais;

Reconhecer e diagnosticar a bronquiolite e reconhecimento de agravamento;
Realizar anamnese e exame fisico/ginecolégico de mulheres em qualquer
idade;

Manejar adequadamente as condigbes mais comuns: Problema de mama,
corrimentos vaginais, amenorreia, sangramento vaginal e disturbios
menstruais. Climatério e menopausa,;

Identificar situagdes de violéncia;

Realizar consulta de pré-natal de risco habitual;

Identificar situacdes de risco: Doenca hipertensiva especifica da gestacao
(DHEG), diabetes gestacional, sindromes hemorragicas e pielonefrite;
Realizar planejamento familiar e anticoncepgdo de emergéncia quando
necessario;

Reconhecer e manejar doengas mentais e sofrimento psiquico;

Manejar adequadamente Ulceras varicosas e pé diabético;

Fazer diagndstico diferencial das alteragcdes de pele mais comuns (eritemato-
descamativas, eritematopruriginosas, papulosas, papuloeritematosas,

bolhosas, pustulosas e discromias);
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Manejar adequadamente escabiose, dermatofitoses, eczemas;

Realizar diagndstico e manejo de anemia, otites, faringites, amigdalites, olho
vermelho, lombalgia, artrose;

Manejar adequadamente as doengas metabdlicas mais frequente;

Manejar adequadamente diabetes, hipotireoidismo, obesidade;

Manejar adequadamente insulinoterapia;

Manejar adequadamente doengas urinarias e renais;

Manejar adequadamente a ITU, cdlica renal e doenca renal cronica;

Realizar procedimentos cirurgicos essenciais (drenagem de abscesso; sutura,
cantoplastia);

Fazer injecao intramuscular, subcutanea e intravenosa;

Fazer remocao de cerume, retirada de corpo estranho.

Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao:

Planejamento terapéutico singular;

Estratificacao de risco cardiovascular;

Atendimento compartilhado com equipe multiprofissional,
Discussao de casos complexos em reunidao de equipe;

Manejo inicial de transtornos mentais comuns (ansiedade e depressao leve);
Abordagem inicial de suspeita de violéncia doméstica;
Organizacgao de acgdes de saude coletiva no territorio;

Participacdo em campanhas de vacinagao;

Investigagéo epidemioldgica basica no territério adscrito;
Participacdo em matriciamento com e-multi ou apoio especializado;
Coordenacéao do cuidado e contrarreferéncia;

Construcao de plano de cuidado longitudinal.

PEDIATRIAII:

Realizar a anamnese, ressaltando na historia clinica, os sinais e sintomas de
alerta de gravidade em pediatria, realizar o exame fisico completo do paciente
pediatrico;

Identificar as alteragdes do exame fisico do paciente pediatrico, elaborar

hipéteses diagndsticas para essas alteragdes e planos terapéuticos;
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Diagnosticar e tratar corretamente as principais doengas do paciente
pediatrico;

Discutir o cuidado centrado no paciente, apresentar as metas de segurancga e
a notificacdo de eventos adversos;

Atuar, respeitar e participar das equipes multiprofissionais, desenvolvendo e
apoiando o trabalho em equipe;

Prevenir, diagnosticar e tratar infecgées comunitarias e hospitalares;
Diagnosticar e compreender o manejo das criangas vitimas de violéncia e de
abuso sexual;

Reconhecer a importancia do acompanhamento do paciente pediatrico apos

a alta hospitalar.

Tarefas realizadas sob supervisao:

Realizar os procedimentos clinicos indispensaveis para o atendimento
ambulatorial e de urgéncias e emergéncias dos pacientes pediatricos;
Redigir a evolugdo médica, fazer o balango hidrico e a prescri¢ao do paciente
pediatrico;

Conhecer os critérios de alta, prescrever a alta com suas devidas orientacdes
e retornos dos pacientes pediatricos;

Anestesiar por bloqueio de nervos periféricos em caso de acidente
escorpibnico (na dependéncia de ter um paciente vitima de acidente
escorpidnico);

Anestesiar e suturar as lesdes de pele;

Realizar condutas de assisténcia inicial aos pacientes com insuficiéncia
respiratoria aguda grave;

Coletar gasometria arterial;

Coletar liquor;

Discutir e indicar ventilagdo com oxigénio e mascara ventilatoria;

Pacientes pediatricos em pronto socorro: realizar consultas pediatricas de
emergéncia, com as devidas prescricdes médicas e/ou encaminhamentos
necessarios;

Pacientes pediatricos internados:

o Realizar a anamnese, exame fisico dos pacientes ao serem internados;
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o Elaborar um raciocinio clinico e laboratorial para o diagnostico dos
diferentes agravos pediatricos, que necessitam de internagao hospitalar;

o Propor e discutir um plano terapéutico para esses pacientes;

o Elaborar a prescrigdo médica com o preceptor;

o Avaliar a evolugao clinica, laboratorial e radioldgica do paciente internado;

o ldentificar condi¢gbes de alta segura hospitalar e realizar resumo de alta com

0s encaminhamentos pertinentes.

Tarefas acompanhadas sob supervisao:
Prescrigdo de hemocomponentes;
Prescricdo de drogas vasoativas;
Prescrigcao de nutricao parenteral total;
Troca de traqueostomia;

Puncao intradssea;

Toracocentese, paracentese;

Drenagem de liquido pleural;

Implantagao de cateter venoso central,

Intubacao endotraqueal.

Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao:
Atendimento em sala de emergéncia pediatrica;
Atendimento de crises convulsivas na infancia;

Manejo inicial de bronquiolite moderada a grave;
Atendimento de asma agudizada;

Avaliacdo e conducao inicial de sepse pediatrica;
Internacao hospitalar pediatrica;

Visita hospitalar multiprofissional;

Discusséao de casos clinicos complexos;

Alta hospitalar com orientacdo detalhada aos responsaveis;

Encaminhamento para especialidades pediatricas quando indicado.

APS II:
Aplicar os principios do SUS e os atributos da ateng¢ao primaria a saude para

a organizacao do processo de trabalho;
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Identificar os pontos de atencédo a saude da rede de assisténcia e os fluxos
assistenciais;

Executar as acdes intersetoriais e articulagdo com assisténcia social e
educacao;

Compreender os determinantes sociais do processo saude-doenga;

Acessar e analisar fontes de informacédo em saude;

Identificar necessidades de saude dos usuarios;

Utilizar estratégias metodoldgicas para investigacdo dos processos de saude
e doenca;

Orientar medidas de promocao da saude, prevencao de doencas tratamento
dos agravos e reabilitagao;

Aplicar politicas e programas de saude;

Promover a participagdo social com vistas ao desenvolvimento da

comunidade.

Tarefas realizadas sob supervisao:

Participar da rotina da Unidade de Saude, que inclui atendimentos individuais
e coletivos (na unidade, em domicilio e extramuros), acolhimento, visitas
domiciliares, grupos, reunides de equipe, realizagdo de testes rapidos,
curativos e vacinagao, acdes de promogao da saude, acdes de protecao social
e articulagao intersetorial;

Realizar consultas médicas nos diferentes ciclos de vida;

Sistematizar o raciocinio clinico para o diagndstico e a tomada de decisoes,
com foco no plano terapéutico e condutas;

Identificar os aspectos clinicos, propedéuticos e terapéuticos dos agravos
mais prevalentes da populacéao brasileira;

Cumprir o estabelecido pelas A¢des Programaticas (saude da crianga, saude

do homem, saude do idoso e saude da mulher).

Tarefas a serem acompanhadas sob supervisao:

Atendimento compartilhado com equipe multiprofissional (enfermagem,
NASF, saude mental);

Discusséao de casos complexos em reunidao de equipe;

Manejo de pacientes em cuidados paliativos na APS;
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Abordagem de pacientes em situagao de vulnerabilidade social;
Investigacao e notificagdo de agravos de notificagdo compulsoria;
Abordagem inicial de suspeita de violéncia doméstica e abuso infantil;
Organizagao e execugao de agdes coletivas em saude no territorio;
Planejamento de intervengdes em saude publica local,

Acompanhamento de pacientes em transi¢ao de cuidado hospital-APS;
Participagdo em auditorias internas e avaliagao de indicadores da unidade;
Participacdo em campanhas de vacinagao e rastreamento populacional;

Atuacdo em matriciamento com especialidades de apoio.

CLINICAS CIRURGICAS:

Realizar a melhor abordagem clinico-cirurgica nos diferentes ambientes dos
servigos de cirurgia;

Apresentar casos clinicos-cirurgicos nos diferentes cenarios (ambulatorios,
enfermaria, centro cirurgico, centro de procedimentos diagnosticos e
terapéuticos);

Fazer o atendimento dos pacientes em primeira consulta ambulatorial, com
discussao da histdria clinica e seus achados positivos, em ordem cronolégica,
com as respectivas medidas adotadas nos diferentes servigcos por onde o
paciente passou na rede assistencial do sistema de saude, acrescida dos
antecedentes pessoais e familiares relevantes e dos achados fisicos;
Estabelecer, quando possivel, o(s) diagndstico(s) sindrémico(s), anatdmico(s)
e etiologico(s);

Realizar a evolugéo clinica dos pacientes de enfermarias, elaborando a
histdrica clinica, com os achados positivos, em ordem cronoldgica, acrescida
dos antecedentes pessoais e familiares relevantes e dos achados fisicos;
Analisar os exames laboratoriais e de imagem do paciente e correlacionar
com o quadro clinico-cirurgico;

Participar da elaboracado das diretrizes para o tratamento do doente e da
doenca;

Identificar complicacbes pds-operatérias € monitorar o paciente cirurgico
(sinais vitais, diurese, pressao venosa central, cuidados com sondas, drenos,

cateteres e ferida cirurgica);
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Indagar as duvidas elencadas, na evolugao e proposta de prescricdo dos
casos, aos médicos assistentes colaboradores e aos docentes;

Observar os atos operatérios, de acordo com a programagao, com previo
conhecimento da histéria clinica, do diagnostico, do procedimento indicado e
das medidas transoperatdrias, conforme roteiro;

Participar dos exames e procedimentos diagnosticos, desde o acolhimento
até a alta do paciente, com prévio conhecimento da historia clinica e dos
desdobramentos do resultado desse exame, conforme o roteiro;

Participar de reunides para discussao de casos clinicos esclarecendo as
duvidas da histéria clinica, exame fisico, diagndstico e tratamento cirurgico
proposto;

Fazer analise critica dos aspectos técnicos e sociais da conduc¢ao do caso,
com apresentacdo de diretrizes, evidéncias cientificas ou produtos de

consensos que possam subsidiar os argumentos e as decisdes tomadas.

Tarefas realizadas sob supervisao:

Realizar os procedimentos de admissao e alta do paciente;

Realizar a evolugao clinica diaria, prescricdo, exames e procedimentos de
rotina do periodo perioperatorio com apoio e orientacdo dos preceptores
Realizar a anestesia local por infiltragdo, para bloqueio de nervos periféricos;
Fazer o atendimento e curativo a vitima de queimadura;

Fazer o curativo de feridas operatérias e dos drenos;

Realizar o enfaixamento e engessamento de fraturas 6sseas;

Acompanhar cirurgias ambulatoriais;

Realizar acessos, através de puncao venosa periférica e central;

Retirada de pontos de suturas e drenos;

Realizar paracentese, toracocentese e drenagem de térax;

Instrumentalizar procedimentos cirurgicos;

Implantar cateter nasogastrico e vesical;

Implantar cateter venoso central;

Intubacao endotraqueal;

Registrar e interpretar exames pré-operatorios;

Realizar suturas e retirada de pontos;

Realizar drenagem de liquido pleural, abdominal ou sinovial;
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Realizar puncgao ou cateterismo arterial;
Realizar cistostomia;

Realizar intubacédo endotraqueal.

Tarefas acompanhadas sob supervisao:

Acompanhar cirurgias ambulatoriais;

Acompanhar cirurgias de pequeno, médio e grande porte;

Acompanhar procedimentos ortopédicos e traumatologicos;

Acompanhar redugdes incruentas de fraturas e luxagoes;

Acompanhar o atendimento de fraturas expostas;

Acompanhar procedimentos de osteossintese e demais cirurgias ortopédicas;
Acompanhar a indicagéo e o planejamento de procedimentos cirurgicos;
Acompanhar a obtencdo do consentimento informado para procedimentos
cirargicos;

Acompanhar procedimentos anestésicos;

Acompanhar bloqueios anestésicos de maior complexidade;

Acompanhar manejo avangado de vias aéreas;

Acompanhar intubagdes endotraqueais quando nao estiver habilitado para
realizacao;

Acompanhar implantacéo de cateter venoso central em situa¢gées de maior
complexidade;

Acompanhar drenagem toracica;

Acompanhar procedimentos de cistostomia;

Acompanhar procedimentos cirurgicos de maior complexidade;

Acompanhar administracdo de hemocomponentes;

Acompanhar reconhecimento e manejo inicial de reacdes transfusionais;
Acompanhar administracéo e titulagdo de drogas vasoativas;

Acompanhar monitorizagdo de pacientes em uso de drogas vasoativas;
Acompanhar administragao de nutricdo parenteral total;

Acompanhar avaliagao e manejo nutricional perioperatorio;

Acompanhar manejo de pacientes criticos cirurgicos;

Acompanhar atendimento inicial do paciente politraumatizado;

Acompanhar reanimacao cardiopulmonar e atendimento de emergéncias;
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Acompanhar manejo de choque hemorragico, séptico e distributivo no
paciente cirurgico;

Acompanhar discussao de antibioticoterapia e controle de foco em infeccdes
cirurgicas;

Acompanhar planejamento de tromboprofilaxia em pacientes cirurgicos e
ortopédicos;

Acompanhar discussdo multiprofissional envolvendo enfermagem,
fisioterapia, nutrigdo, farmacia e demais profissionais;

Acompanhar reunides clinicas, discussdo de casos e Vvisitas
multiprofissionais;

Acompanhar planejamento de alta de pacientes com necessidades
complexas;

Acompanhar comunicagdo de situagdes clinicas graves, progndstico e

decisdes terapéuticas complexas com pacientes e familiares.

SAUDE MENTAL E EPIDEMIOLOGIA:

Realizar anamnese e exame psicopatoldégico para identificagcdo dos
problemas;

Investigar o contexto sociocultural em que surgiu a manifestagéo
psicopatolégica e compreender os determinantes sociais do processo saude-
doenca mental,

Dar atencgao as necessidades psicologicas do paciente e acolher o sofrimento
mental;

Registrar no prontuario, de forma clara e objetiva, as informagdes obtidas por
meio da entrevista, do exame psicopatolégico, dos exames complementares
e das referéncias/contrarreferéncias;

Apresentar o caso ao preceptor para discussao, proposi¢ao de hipotese(s)
diagndstica(s), elaboragao do plano de cuidados e definicdo de condutas;
Fazer uso racional de medicamentos psicotrépicos;

Prescrever, sob supervisdo, considerando os mecanismos de acgao, vias de
administragao, farmacodinamica, efeitos colaterais, relagao custo/beneficio e

evidéncia de efetividade dos medicamentos;
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Elaborar o plano de cuidados considerando a singularidade organica, social e
psicoafetiva dos pacientes, aplicando os principios da Pratica Baseada em
Evidéncias e da Pratica Baseada em Valores;

Registrar o plano terapéutico, com citacdo dos objetivos do cuidado e
sintomas alvo, e atualiza-lo a cada consulta;

Registrar as condutas que atendem aos objetivos do plano de cuidados, como
medicamentos prescritos, medicamentos suspensos, exames solicitados,
encaminhamentos realizados, orientagdes especificas e outras agdes;
Comunicar-se com a familia/acompanhante/responsavel para obter
informacgdes, obter consentimento para procedimentos, informar o diagndstico
e 0 progndstico, elaborar o plano de cuidados compartilhado, orientar os
cuidados necessarios e esclarecer as duvidas;

Orientar, em relagdo a saude mental, medidas de promog¢ao da saude,
prevencgao de doengas, tratamento dos agravos e reabilitagao;

Identificar transtornos mentais leves e realizar contrarreferéncia para a
atencao basica com sugestao de plano terapéutico;

Realizar alta ou transferéncia de cuidados de modo qualificado e que permita
a continuidade do cuidado em outro ponto de atencéo a saude da RAPS;
Encaminhar os pacientes obedecendo aos principios técnicos e éticos de
referéncia e contrarreferéncia;

Apoiar equipes da atencido basica como inter consultores ou apoiadores
matriciais;

Realizar atendimento ambulatorial;

Participar de todas as atividades da rotina dos estabelecimentos de saude que
sdo campos de estagio;

Identificar os pontos de atengdo a saude da rede de assisténcia e os fluxos
assistenciais;

Executar acdes intersetoriais e articulacido com assisténcia social e educacao;
Atuar em equipe multiprofissional e participar da construgdo do projeto
terapéutico;

Acessar e analisar fontes de informagao em saude;

Conhecer e aplicar, de modo critico, as politicas de saude mental;
Comunicar-se adequadamente com os colegas de trabalho, os pacientes e

seus familiares;
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Atuar de forma a garantir a integralidade da assisténcia.

Tarefas realizadas sob supervisao:

Anamnese psiquiatrica completa, incluindo histéria psicossocial,;

Realizacdo de exame do estado mental;

Avaliacao de risco de suicidio;

Manejo inicial de transtornos depressivos leves e moderados;

Manejo inicial de transtornos ansiosos;

Manejo inicial de transtornos psicoticos e maniacos;

Abordagem de transtornos relacionados ao uso de alcool e outras
substancias;

Prescrigcao inicial de psicofarmacos sob orientagdo do preceptor;

Orientacao a familia sobre plano terapéutico;

Evolucgao clinica de pacientes em acompanhamento ambulatorial;

Registro adequado em prontuario;

Atendimento compartilhado com equipe multiprofissional,

Encaminhamento responsavel para CAPS ou atencao especializada quando
indicado;

Abordagem inicial de surtos psicoticos em ambiente ambulatorial ou
hospitalar;

Participacao na elaboragao de plano terapéutico singular;

Notificacdo compulséria de agravos;

Investigacao epidemioldgica basica de casos e surtos;

Célculo e interpretagdo de indicadores epidemiolégicos (incidéncia,
prevaléncia, letalidade);

Analise de séries temporais simples;

Elaboracao de relatorios epidemioldgicos;

Interpretagao de boletins epidemioldgicos oficiais;

Participacdo em campanhas de vacinacgao;

Avaliacéo de cobertura vacinal,;

Estratificacao de risco populacional;

Planejamento de ag¢des de prevengdo em saude coletiva;

Participagdo em atividades de vigilancia sanitaria e epidemioldgica;
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Aplicacao de principios de medicina baseada em evidéncias na analise critica

de artigos cientificos.

Tarefas acompanhadas sob supervisao:

Atendimento em Centro de Atengao Psicossocial (CAPS);
Manejo de crise psiquiatrica aguda;

Internagao psiquiatrica voluntaria e involuntaria;

Discussédo de casos complexos em reunidao de equipe;
Atendimento a pacientes com transtornos mentais graves e persistentes;
Abordagem de pacientes em situagao de vulnerabilidade social;
Atendimento a vitimas de violéncia;

Acompanhamento de grupos terapéuticos;

Articulacado da rede de atencao psicossocial (RAPS);
Planejamento de alta hospitalar e continuidade do cuidado;
Investigagao de surtos e agravos de relevancia regional;
Participagdo em comités de vigilancia epidemiologica;
Planejamento de intervengdes em saude publica;

Avaliacédo de impacto de politicas publicas em saude;

Analise de banco de dados epidemioldgicos;

Elaboragao de projetos de intervencgéo no territério;

Discusséao de indicadores de saude do municipio;

Participacdo em auditorias de qualidade assistencial;
Monitoramento de doencas crénicas na populagao adscrita;

Planejamento estratégico em saude baseado em dados epidemioldgicos.

CLINICA MEDICA II:

Procedimentos de admisséo do paciente;

Exame diario do paciente e registro por escrito de sua evolugéo;
Elaboragao e discussao diagnostica;

Solicitagdo de exames complementares;

Realizac&do de procedimentos invasivos com supervisdo do preceptor;
Elaboragao do planejamento terapéutico;

Redacao da prescricdo diaria com supervisdo do preceptor;

Reconciliagdo medicamentosa na internagao;
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Acompanhamento dos procedimentos propedéuticos e terapéuticos
realizados no paciente;

Estudo detalhado do caso e apresentacdo de suas observagdes nas
discussdes com o preceptor;

Apresentagao detalhada dos casos nos ciclos de problematizacéo;
Elaboracéo do relatério de alta;

Reconciliagcdo medicamentosa na alta.

Tarefas realizadas sob supervisao:

Anamnese clinica completa em pacientes internados e ambulatoriais;
Exame fisico geral e direcionado por sistemas;

Formulagao de hipoteses diagndsticas e diagnédstico diferencial;
Solicitagao e interpretacdo de exames laboratoriais e de imagem;
Estratificacao de risco em dor toracica;

Manejo inicial de sindrome coronariana aguda estavel;

Manejo clinico de insuficiéncia cardiaca compensada e descompensada;
Avaliacdo e conduta inicial em arritmias comuns;

Manejo inicial de pericardite e suspeita de tamponamento cardiaco;
Avaliagao e conduta inicial em endocardite infecciosa;

Manejo de doengas tromboembadlicas venosas;

Avaliacdo e manejo de disturbios hidroeletroliticos;

Manejo clinico de insuficiéncia respiratéria leve a moderada;

Indicagdo e acompanhamento de oxigenoterapia;

Prescricao hospitalar completa (medicamentosa e ndo medicamentosa);
Evolugéo diaria de pacientes internados;

Discusséao de casos clinicos com a equipe;

Elaboracao de alta hospitalar com plano terapéutico;

Registro adequado e estruturado em prontuario.

Tarefas acompanhadas sob supervisao:
Atendimento em unidade de urgéncia e emergéncia clinica;
Manejo de sindrome coronariana aguda com instabilidade hemodinémica;
Atendimento de edema agudo de pulmao;

Manejo de choque cardiogénico e séptico;
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Atendimento de arritmias complexas;

Interpretagao de eletrocardiograma em situagdes criticas;

Indicagdo e acompanhamento de ventilagado ndo invasiva;

Paracentese diagndstica e terapéutica;

Toracocentese diagnostica;

Acompanhamento de pacientes em unidade de terapia intensiva;
Participagdo em discussdo de casos com especialidades (cardiologia,
pneumologia, nefrologia);

Participagdo em protocolos institucionais de sepse;

Transferéncia inter-hospitalar e continuidade do cuidado;

Visita multiprofissional hospitalar.

URGENCIA E EMERGENCIA II:

Participar das consultas clinicas dos pacientes triados com verde e azul;
Realizar junto aos plantonistas e residentes hipoteses diagndstica e definigao
de plano terapéutico;

Acompanhar as atividades da porta de emergéncia com foco no
desenvolvimento da capacidade de identificacdo de casos graves separando
do atendimento de baixa complexidade;

Participar das visitas clinicas pela manha junto aos médicos plantonistas do
dia, residentes e enfermagem;

Realizar, sob supervisao de profissional habilitado, procedimentos previstos
nas tarefas especificas;

Realizar junto aos plantonistas e residentes as evolugdes diarias;
Acompanhar as atividades do dia a dia como admissdo de pacientes
transferidos, atendimento a parada cardiorrespiratéria (PCR), procedimentos,
interpretacéo de resultados de exames de laboratério e imagem;

Participar das visitas clinicas pela manha junto aos médicos plantonistas do
dia, residentes e enfermagem;

Realizar, sob supervisao de profissional habilitado, procedimentos previstos
nas tarefas especificas;

Realizar junto aos plantonistas e residentes as evolugdes diarias;

Participar do atendimento inicial ao paciente traumatizado;

Participar das atividades cirurgicas relacionadas ao paciente de trauma e das
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Participar dos atendimentos de baixa e média complexidade realizados na
unidade afim de compreenderem os limites da atengdo nas unidades de
pronto atendimento;

Realizar, sob supervisao de profissional habilitado, procedimentos previstos

nas tarefas especificas para Urgéncia e Emergéncia.

Tarefas realizadas sob supervisao:

Atendimento inicial ao paciente grave conforme protocolo ABCDE;
Anamnese focada em contexto de urgéncia;

Exame fisico direcionado a estabilizacao clinica;
Classificacao de risco;

Monitorizagao clinica e hemodinamica basica;

Acesso venoso periférico em paciente critico;

Coleta de exames laboratoriais em ambiente de emergéncia;
Interpretacgdo inicial de gasometria arterial;

Interpretacéo de eletrocardiograma em contexto de urgéncia;
Manejo inicial de dor toracica;

Manejo inicial de insuficiéncia respiratéria aguda;

Indicagdo e acompanhamento de oxigenoterapia;

Prescricdo de drogas de emergéncia sob orientagao;
Atendimento inicial de sepse e choque séptico conforme protocolo
institucional;

Atendimento inicial de anafilaxia;

Atendimento de crise asmatica e DPOC agudizado;
Atendimento de hipoglicemia e emergéncias hiperglicémicas;
Manejo inicial de disturbios hidroeletroliticos graves;

Registro adequado e objetivo em prontuario de emergéncia;

Encaminhamento e regulacéo para internagao ou transferéncia.

Tarefas acompanhadas sob supervisao:
Atendimento de parada cardiorrespiratoria;
Participacdo em reanimacao cardiopulmonar avancada;
Intubacao orotraqueal;

Manejo de via aérea dificil;
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Ventilacdo ndo invasiva e invasiva;

Acesso venoso central,

Atendimento de politrauma conforme protocolo ATLS;
Manejo de choque cardiogénico, séptico e hipovolémico;
Atendimento de acidente vascular cerebral agudo;
Atendimento de sindrome coronariana aguda com instabilidade;
Sedagao em ambiente de emergéncia;

Atendimento de intoxicagbes exdgenas graves;
Atendimento de emergéncias hipertensivas;
Atendimento de convulsdes e estado de mal epiléptico;
Transferéncia de paciente critico para UTI,

Discusséao de caso critico com equipe multiprofissional.

Recursos

43

As tarefas serao realizadas em servigos de saude que atendem pacientes do

Sistema Unico de Saude (SUS). Os cenarios utilizados para realizacdo das tarefas

consistem em:

3.4

Enfermarias: onde é realizada a evolugao/prescri¢cao;

preceptores e plantdes;

visita com

Ambulatorios: onde é realizado o atendimento eletivo de paciente

clinico/cirurgico, de adultos, criangas e mulheres;

Unidade de Urgéncia/Emergéncia: atendimento de urgéncia e emergéncia

para adultos, criangas e mulheres em regime de plantao;

Centro Cirurgico/Centro Obstétrico: participagdo em cirurgias eletivas,

urgéncias e acompanhamento de partos e plantdes;

Unidade Basica de Saude (UBS): atividade de atencéo basica em saude

individual e coletiva.

Atividades de apoio tedrico-pratico

Sao atividades que dao sustentagao para o cenario real.
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Reunides de discussao: farmacologia, saude coletiva, disturbios
hidroeletroliticos, urgéncia/emergéncia, manejo de pacientes graves,
medicina baseada em evidéncias, artigos cientificos etc.;

Ciclo Pedagdgico (Problematizagéo);

Laboratério de Simulagao Realistica: utilizacdo de simuladores e pacientes

(atores) para as diversas areas.

A semana padrao compreende:

NN N N N RN

Atividades praticas externas
Atividade pratica interna/simulacéo;
Atividades tedricas;
Problematizacao;

Periodo pro-estudo (area verde);

Plantoes.

3.5 Grandes temas das disciplinas do Internato

Estes temas serdo abordados por meio de discussdes de casos clinicos,

atividades praticas, aulas tedricas e problematizagdo, com foco na aprendizagem

ativa e na integragéo ensino-servigo.

3.5.1 9° Periodo

9° PERIODO

MODULO PEDIATRIA |

1

Vigilancia da infancia — crescimento, desenvolvimento, amamentagao em
situagdes especiais, alimentagdo complementar, atualiza¢gées em imunizagéo,
desenvolvimento puberal, fome oculta, puericultura e seus desvios;

Neonatologia — sala de parto, hipoglicemia, asfixia perinatal, malformagoes
congénitas e Sindrome de Down.;

Doengas infecciosas, imunodeficiencia primaria e piodermites;
Nefropediatria: Sd nefritica e Sd nefrética. Crises hipertensivas;

Tumores da infancia e preenchimento de declaragéo de 6bito;
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6 Pneumonia, Insuficiéncia respiratéria aguda, e suporte ventilatorio.
1 Planejamento Familiar/Endometriose;

2 Climatério e Terapia hormonal / Sangramento Uterino Anormal;

3 Vulvovaginites / Amenorreias;

4 Ciclo menstrual / Sindrome do ovario policistico;

5 Rastreio de cancer de colo uterino / Rastreio de Cancer de Mama;
6 Citologia oncética cervical / Insergao de DIU.

1 Edema Agudo de pulméao;

2 Dor toracica e diagnostico diferencial;

3 Taquiarritmia e Bradiarritmia;

4 Acidente ofidico;

5 Anafilaxia / Choques;

6 Via aérea e ventilagdo / Afogamento.

3.5.2 10° Periodo

1 Mecanismo do Parto, assisténcia clinica ao parto e Puerpério;

2 Prematuridade, RPM e infecgdes no ciclo gravidico-puerperal;

3 Intercorréncias clinicas na gestagéo (Sindromes Hipertensivas, DMG, Doencas da
Tireoide);

4 Sangramento no ciclo gravidico;

5 Avaliagdo do bem-estar fetal, distocia e férceps;

6 Hemorragia puerperal / Ultrassom em Obstetricia.

MODULO CLIiNICA MEDICA |

1 Anemias, hemotransfusao e coagulopatias;
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2 Leucemia, linfoma e neoplasias mieloproliferativas;

3 Sindrome da lise tumoral;

4 Sindrome da veia cava superior;

5 Esclerose multipla e neuromielite dptica;

6 Cuidados paliativos.

1 Conceitos de APS, atributos, EMULTI e PNAB;

2 Comunicacgao na pratica do médico generalista;

3 Método Clinico Centrado na Pessoa (MCCP);

4 Registro clinico orientado por problemas (SOAP e Lista de Problemas);
5 Abordagem familiar, comunitaria, ciclos de vida e ferramentas;
6 Cuidado domiciliar, gestdo da clinica e PTS.

3.5.3 11° Periodo

1 Choques e PCR;

2 Cardiopatias congénitas e ICC,;

3 Afogamento, queimadura e obstrugao de via aérea por corpo estranho;
4 Cetoacidose diabética e febre sem sinais;

5 Dor abdominal;

6 Disturbios hidroeletroliticos e hidratagao venosa.

1 Prevencao quaternaria e Cuidados Paliativos;

2 Saude mental na APS;

3 Saude da crianga;

4 Saude da mulher;
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5 Saude do homem;

6 Saude do idoso / Populagbes do campo, floresta e agua, carcerario, cigano e
populagao de rua.

MODULO CLINICA CIRURGICA

1 Abdome agudo e urgéncias abdominais;

2 Atendimento sistematizado ao paciente traumatizado e choque no trauma;
3 Trauma toracico e emergéncias toracicas;

4 Doencas pleurais e procedimentos toracicos;

5 Principios de cuidados perioperatorios e complicagdes pds-operatorias;

6 Infecgdes cirurgicas, sepse e controle de foco.

3.5.4 12°Periodo

1 Diarreia aguda e cronica / Insuficiéncia cardiaca;

2 Endocardite infecciosa / Dor toracica na emergéncia;

3 Sindrome coronariana aguda / Doengas da aorta;

4 Valvulopatias / Miocardite;

5 PCR / Pericardite;

6 Tamponamento cardiaco / Doencga inflamatéria intestinal.

1 Diagnéstico de morte encefalica / Sedacao e analgesia / Coma;
2 Sincope e cefaleia aguda nao traumatica;

3 AVE hemorragico / AVE isquémico;

4 Delirium / Crise convulsiva;

5 Paralisias flacidas agudas / Meningite / Sindromes medulares;
6 Infecgdes SNC / POCUS / Vertigem.

MODULO SAUDE MENTAL E EPIDEMIOLOGIA



Entrevista psiquiatrica;

Psicopatologia e Transtornos mentais;
Psicofarmacologia e Tratamento em Saude Mental;
Transtornos de personalidade;

Transtornos dissociativos;

Transtornos somatico.

48
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AVALIACAO

Comissao de Organizacao do Estagio (COE)

v" Representagao docente;

v" Representacao discente.

A Comissao Organizadora do Estagio (COE) é constituida pelo Diretor Geral,

Diretor de Ensino, Pesquisa e Extensdo (DEPE), Coordenador do Curso,

Coordenador do Estagio Supervisionado em Regime de Internato, Professores

Referéncia de cada area do internato, Coordenador do Nucleo de Avaliagdo e por um

representante discente correspondente de cada periodo do 9° ao 12° periodo. A

presidéncia da COE sera exercida em mandato de dois anos, por indicagao do Diretor

de Ensino, Pesquisa e Extensao.

Compete ao presidente da COE:

Convocar e presidir reunides ordinarias e extraordinarias;

Fazer encaminhamentos aos 6rgaos competentes de solicitagdes necessarias
ao bom desenvolvimento do estagio;

Acompanhar a distribuicdo dos discentes pelas diversas areas e locais do
estagio;

Organizar semestralmente o calendario dos estagios;

Elaborar normas complementares para os estagios obrigatorios e nao
obrigatérios da Faculdade de Medicina e submeté-las ao NDE, Colegiado de
Curso e CONSUPE para aprovagao;

Programar, desenvolver e referendar toda a proposta para a criagdo e o
aperfeicoamento dos estagios do curso de Medicina, em conjunto com o
Nucleo Docente Estruturante (NDE);

Selecionar locais que proporcionem meios de desenvolver o processo de
aprendizagem;

Elaborar e sistematizar o processo e os relatérios de Desenvolvimento de
Competéncias;

Fixar as atribuicdes dos professores orientadores e as demais instrugoes

necessarias ao bom desenvolvimento dos estagios;
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v" Promover discussdes com os discentes sobre o andamento dos estagios;
v Fiscalizar, em apoio aos locais de atividade, o cumprimento das tarefas
previstas e os plantdes programados pelos coordenadores, respeitando

rigorosamente os horarios determinados.

4.1.1 Do funcionamento da COE

A COE reunir-se-a, ordinariamente, trés vezes a cada semestre. Também
podera haver reunides extraordinarias, por meio da convocagao do presidente.

As reunides serao convocadas, por e- mail ou por telefone, com antecedéncia
minima de 15 dias.

As reunides serao secretariadas pela secretaria assistente que redigira a ata.
Essa devera ser encaminhada a cada membro da COE para leitura prévia e, se
aprovada, deve ser assinada pelos presentes, na reunido imediatamente
subsequente.

Qualquer assunto de interesse da COE e ou dos discentes estagiarios devera
ser encaminhado por escrito ou e-mail, para que se possam tomar as devidas

providéncias.

4.2 Comissao de Avaliagao do Estagio (COAVE)

A Comissao de Avaliagao do Estagio (COAVE) é responsavel pela analise,
elaboracgao, aplicacdo e validagdo de instrumentos e outros formatos de avaliagcao
para a verificagdo da aprendizagem dos estudantes, com supervisao direta do Nucleo
de Avaliacao Institucional, a saber: (1) Avaliagdo de Competéncia Profissional (ACP),
(2) Avaliacao Cognitiva Semestral (ACS), (3) Objective, Structured Clinical,
Examination (OSCE), (4) Portfélio e (5) Problematizagao.

4.3 Sistema de avaliagao

O sistema de avaliacdo do estagio é formativo, somativo e guarda coeréncia
com os principios curriculares baseados na competéncia do estudante, visando a
melhoria do processo de ensino e aprendizagem, além da verificagao do alcance dos
objetivos propostos nos diferentes graus de complexidade. Discentes e docentes
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avaliam, sistematicamente, todos os passos do processo de trabalho, com o objetivo
de aprimorar e desenvolver tarefas com complexidades crescentes.

A avaliagdo formativa € dinamica, processual e deve acontecer em diferentes
momentos e cenarios; acompanha a evolugcdo do estudante em relacdo aos
conhecimentos, habilidades e atitudes que ele adquire ao longo do processo de
ensino-aprendizagem. Por outro lado, a avaliacdo somativa verifica os resultados
obtidos, identificando em que grau os desempenhos propostos foram alcangados.

Assim, a avaliacdo sera composta pela seguintes etapas e instrumentos:

4.3.1 Avaliagao de Habilidades Clinicas Estruturada (OSCE)

Esta avaliagcado é semestral, acontecera sempre ao final do semestre letivo e
sera elaborada a partir de varias estagdes com cenarios simulados.

O estudante devera realizar 1 OSCE contendo no minimo 6 estagdes, com ao
menos 2 estagcbes de cada disciplina (rodizio/médulo) do semestre. Por exemplo:
Considerando que o interno ira estagiar no 9° periodo na Ginecologia, Pediatria | e
Urgéncia e Emergéncia |, realizara no minimo 2 estagdes de Pediatria |, 2 estagbes
de Urgéncia e Emergéncia | e 2 estagdes de Ginecologia. A nota sera a média de

todas as estagdes, entre as trés disciplinas.

4.3.2 Avaliagao Cognitiva Semestral (ACS)

Como o proprio nome indica, esta avaliacao é semestral, acontecera sempre
ao final do semestre letivo e contara com 16 itens vinculados as areas de
conhecimento privilegiadas pelos principais programas de residéncia médica do pais.
Desses 16 itens, 15 serdo objetivos (com quatro distratores) e um sera discursivo, de
alta taxonomia de Bloom.

O estudante devera realizar trés ACS, sendo uma de cada disciplina do
semestre. Exemplo 9° Periodo: 16 questdes de Ginecologia, 16 questdes de Pediatria

| e 16 questdes de Urgéncia e Emergéncia I.

4.3.3 Avaliagado de Competéncia Profissional (ACP)
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A avaliacao de competéncia profissional foi desenvolvida como base no Mini

Exercicio de Avaliagao Clinica (Mini Clinical Evaluation Exercise — mini-CEX),

metodologia avaliativa reconhecida e aprovada pelo Conselho para Acreditagéo para

Educacdo Médica de Graduagdo dos EUA e que tem como objetivo realizar uma

observacgéao estruturada e direta para aferir a competéncia profissional do estudante

durante o cuidado ao paciente. O processo de observagao estruturada tem duragao

de 15 a 20 minutos e, ao final desse tempo, o Preceptor anota na Ficha de Observacao

de Desempenho para Inferéncia de Competéncia Profissional, o desempenho obtido

pelo estudante em dez dominios, a saber:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

Planejamento do atendimento;

Historia clinica;

Exame clinico;

Formulagao do problema do paciente;

Investigacao diagndstica;

Plano de cuidado;

Profissionalismo;

Comunicagéao, organizagao e registro de informacoes;

Relacionamento interpessoal — paciente e;

10) Relacionamento interpessoal — equipe. Para cada um desses dominios, a

competéncia profissional sera avaliada por meio de uma escala de

percepcgao de Likert (Anexo A).

ApOs a realizagéo da tarefa, o preceptor fara uma devolutiva ao estudante e,

nesse sentido, é importante destacar que, para a efetivagao do processo de ensino e

aprendizagem, espera-se que o preceptor seja:

a)
b)

c)

Assertivo: seja claro, objetivo e direto;

Respeitoso;

Descritivo: descreva os comportamentos e ag¢des que devem ser
corrigidas;

Oportuno: o feedback deve ser feito em local apropriado,
preferencialmente, logo apds a realizacao da tarefa;

Especifico: o preceptor deve indicar, claramente, ao estudante as agdes e
comportamentos que devem ser modificados e aqueles em que o

estudante teve bom desempenho.
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Em relagado as fichas de avaliagéo, essas serao entregues pelo preceptor ao
docente responsavel da disciplina (modulo/rodizio) que sera o responsavel por sua
guarda. O docente responsavel ira entregar a ACP, ao final do periodo letivo, para na
secretaria do Internato para que seja feito o langamento de sua nota no portal do
aluno, por meio da Ficha de Langamento de Nota de Desempenho de Competéncia
Profissional (Anexo B).

A quantidade de avaliagdes a que o estudante sera submetido depende da
quantidade de cenarios de pratica em que esteja estagiando, bem como da
organizagdo pedagogica de cada area. Exemplo: considerando que o interno ira
estagiar na Ginecologia, Pediatria | € Urgéncia e Emergéncia |, ele sera avaliado com
a seguinte periodicidade em cada uma dessas areas, podendo haver variagdo no
numero de ACP realizadas por cenario, conforme a dinamica do estagio, a
disponibilidade dos campos de pratica e o acompanhamento longitudinal do
estudante. Ressalta-se que a avaliagao deve refletir o desempenho global do interno
no cenario, nao sendo obrigatoria a participagado de todos os preceptores vinculados

aquele campo.

v Ginecologia (Saude da Mulher): 2 (duas) vezes, a primeira vez, ao final da

terceira semana e a segunda vez, ao final da sexta semana de estagio;

v Pediatria |: 2 (duas) vezes, a primeira vez ao final da terceira semana de

estagio e a segunda vez ao final da sexta semana de estagio;

v Urgéncia e Emergéncia |: 2 (duas) vezes, a primeira vez, ao final da terceira

semana de estagio na UPA e a segunda vez, ao final da terceira semana de
estagio no SAMU.

4.3.4 Portfélios

Este documento devera ser entregue ao final da terceira semana de estagio
e a segunda vez ao final da sexta semana de estagio cenario de pratica de estagio. O
cumprimento dos prazos estabelecidos compde o processo avaliativo, cabendo ao
docente responsavel autonomia para aplicar desconto na pontuagao do portfélio em
caso de entrega fora do prazo previamente definido. Assim, no total, ele devera
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elaborar seis portfélios (Anexo B), Exemplo: no 9° periodo, considerando que o interno

ira estagiar na Ginecologia, Pediatria | e Urgéncia e Emergéncia I:

v Ginecologia (Saude da Mulher): duas vezes, a primeira vez ao final da terceira

semana de estagio e a segunda vez ao final da sexta semana de estagio;

v Pediatria |: duas vezes, a primeira vez ao final da terceira semana de estagio

e a segunda vez ao final da sexta semana de estagio;

v' Urgéncia e Emergéncia |: duas vezes, a primeira vez ao final da terceira

semana de estagio no SAMU e a segunda vez ao final da terceira semana de

estagio na UPA.

4.3.5 Normas nos casos de faltas as avaliagbes

As faltas as avaliagdes, serao julgadas pela COE, mediante apresentacao de
documentos que comprovem e justifiquem as mesmas. As faltas previstas, deverao
ser comunicadas a COE com prazo de, no minimo, 30 dias de antecedéncia.

Em caso de falta, a ACS e/ou OSCE, o estudante realizara a avaliagao que
para sua turma sera a retestagem. A nota dessa avaliagao (reteste) sera sua nota final
da ACS e/ou OSCE. Com isso nao sera possivel, o interno ser retestado e caso essa
nota final seja menor que 50% do valor total de cada uma dessas avaliagdes ele sera
reprovado na disciplina.

O estudante que realizar ACS e/ou OSCE porém nao atingir 50% do valor total
desta avaliagdo, devera realizar a retestagem, e em caso de falta na avaliacéo de
retestagem, tera a nota da ACS e/ou do OSCE, previamente realizados, como nota
final de ACS e OSCE e assim reprovado na disciplina.

Excepcionalmente em casos de regime especial, a falta justificada, perante
avaliacado da COE, do reteste (ACS e/ou OSCE), implicara em realizagdo de uma nova
ACS e/ou OSCE, em data a ser definida pela COE.

4.3.6 Ciclos de Problematizacao

Considerando-se que o estudante participara de nove ciclos de

problematizacdo ao longo do semestre letivo, ele sera avaliado em cada area com a
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seguinte frequéncia: Exemplo: considerando que o interno ira estagiar na Ginecologia,
Pediatria | e Urgéncia e Emergéncia I

v Ginecologia: 3 (trés) vezes.
v’ Pediatria I: 3 (trés) vezes.

v" Urgéncia e Emergéncia: 3 (trés) vezes.

Observacgao: Os casos clinicos discutidos nas problematiza¢des do internato
meédico poderao ser selecionados para apresentacao na Sessao Clinica do Internato,
conforme avaliagdo do docente responsavel. A selecdo dos casos devera considerar
sua relevancia académica, potencial de discusséo clinica, complexidade diagndstica
ou terapéutica e contribuicdo para a formagao dos internos. Quando indicado para
apresentacao, o interno responsavel devera organizar o caso de forma completa,
contemplando anamnese, exame fisico, exames complementares, evolugao clinica,
hipéteses diagnodsticas, condutas adotadas e pontos relevantes para discussao. O
interno devera seguir as orientagées do docente responsavel quanto a estrutura, ao
conteudo e ao prazo de preparagcao da apresentacdo. A participagdo na Sessao
Clinica do Internato, quando o estudante for indicado para apresentagao, constitui
atividade académica vinculada ao internato médico, devendo ser cumprida com
responsabilidade, pontualidade e compromisso institucional. Em caso de recusa
injustificada, auséncia de colaboragdo ou descumprimento das orientagbes do
docente responsavel, 0 mesmo tem autonomia para aplicar desconto na pontuacao
final da problematizacao do interno e devera comunicar a situagao a Coordenacéao de
Curso e do Internato Médico para registro e adogado das medidas académicas

cabiveis.

4.3.7 Valor maximo das avaliagdes do 9°, 10°, 11° e 12° periodos

v' Avaliagao de Habilidades Clinicas Estruturada (OSCE): maximo de 4,0
(quatro) pontos para cada OSCE;

v" Avaliagao Cognitiva Semestral (ACS): maximo de 2,5 (dois virgula cinco)
pontos, cada ACS;

v Avaliagdo de Competéncia Profissional (ACP): maximo de 2,0 (dois)

pontos para cada ACP;
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v' Portfélio: maximo de 0,5 (zero virgula cinco) ponto para cada Portfolio;
v' Ciclo de Problematizagao: maximo de 0,5 (zero virgula cinco) ponto para

cada trés ciclos de problematizagéo.

4.3.8 Critérios de aprovacao e reprovagao

O estudante sera considerado aprovado quando for capaz de mobilizar,
articuladamente, os recursos cognitivos, atitudinais e psicomotores na execugao das
tarefas programadas e obtiver a nota minima de 7,0 (sete) pontos na soma das
avaliagdes estabelecidas para o respectivo periodo.

Para efeito de aprovacéao, a nota final do estudante sera a soma das notas
das cinco avaliagdes descritas na tabela de sintese do processo avaliativo,
observando-se que:

v' Se a nota final for menor do que 7,0 (sete), o estudante é considerado
reprovado;

v Se a nota final estiver entre 7,0 (sete) e 8,9 (oito, virgula nove), sera mantido
no Portal do Aluno a nota correspondente a soma das notas das avaliagdes;

v Se a nota final for igual ou superior a 9,0 (nove), sera registado no Portal do

Aluno a nota maxima 10 (dez).

O estudante devera obter nota correspondente a, no minimo, 50% da nota
maxima de cada etapa. Caso néo consiga obter nota correspondente a 50% da nota
maxima da etapa, devera refazer a mesma etapa. Isso significa que, por exemplo,
devera submeter-se a uma nova avaliacao cognitiva semestral (ACS); devera refazer
o portfélio, devera ser observado novamente em cenarios junto a pacientes (ACP),
devera refazer o ciclo de problematizacao e devera ser submetido a novo OSCE. Se,
ainda assim, seu rendimento ndo alcancar 50% da nota maxima, sera
automaticamente reprovado.

Caso o estudante seja reprovado em qualquer disciplina, devera cumprir todas
as atividades propostas para o interno naquela disciplina, incluindo cumprir a carga
horaria total da disciplina, abrangendo tanto atividades internas quanto externas e
realizar todas as avaliagdes pertinentes. O momento de cursar a(s) disciplina(as) em

que foi reprovado sera analisado pela coordenacao do internato e do curso conforme
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organizagao académica. Nessa situagao, por nao ter concluido todos os requisitos
curriculares obrigatérios no mesmo prazo de sua turma, o estudante nao estara apto
a colagao de grau oficial junto aos demais concluintes.

O estudante podera ser aprovado pelo Conselho de Classe em, no maximo,
uma disciplina por semestre, cabe exclusivamente ao docente responsavel eventual
retificacdo da nota o Conselho analisara o caso e fornece fundamentos para a deciséo
do docente.

Caso seja aprovado pelo Conselho de Classe em determinada disciplina,
devera cumprir as seguintes exigéncias no proximo semestre letivo:

ACS (Avaliagdao Cognitiva Semestral) formativa: O estudante devera
realizar uma ACS composta por 16 itens, selecionados com base nas areas de
conhecimento privilegiadas pelos principais programas de residéncia médica do pais.
Desses 16 itens, 15 serdao de multipla escolha (com quatro alternativas) e um sera
discursivo, exigindo alta taxonomia de Bloom.

Acompanhamento e Estudo: Durante o semestre letivo subsequente, o
estudante devera ser acompanhado pelo professor responsavel pela disciplina e,
como parte do processo de recuperacao, devera elaborar de forma manuscrita um
resumo de seis artigos cientificos relacionados aos temas das aulas tedricas
ministradas pelo docente.

Estudantes que durante a realizagdo do estagio supervisionado apresentem
comportamento inadequado ou inapropriado, bem como faltas éticas e atitudes nao
condizentes com a postura e a responsabilidade do médico em formacéo, sofrerao
processo disciplinar e poderdo nao progredir, independentemente das notas obtidas,

conforme previsto no Regimento.
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A Tabela 1 abaixo sintetiza os processos avaliativos que serao realizados

durante o periodo do internato.

Tabela 1 - Sintese do processo avaliativo

ATIVIDADE DE SEMANA SEMANA SEMANA PONTOS
AVALIAGAO 1 2 6
1

Portfélio Portfélio 1 Portfélio 2

Problematizagdo  Abertura | Fechamento  Abertura = Fechamento Abertura Fechamento 0,5

Avaliacio de
Competéncia Preceptor Preceptor 2,0
Profissional

Avaliagao
Cognitiva Na 19 semana do internato 2,5
Semestral

OSCE Na 19 semana do internato 4.0

4.4 Faltas

Os estudantes que faltarem suas atividades internas e/ou externas, devem
comparecer a Secretaria do Estagio Supervisionado em Regime de Internato
localizado no prédio Administrativo da Faculdade de Ciéncias Médicas de Trés Rios
com o prazo maximo de 72 (setenta e duas) horas apds o retorno de suas atividades
para preencher o documento de auséncia de suas atividades curriculares, com ou sem
justificativa visto que o Internato € 100% presencial.

Conforme o Regimento da Faculdade de Ciéncias Médicas de Trés Rios
(FCM/TR), no Capitulo VIII — Da Avaliagcdo do Desempenho Académico, artigo 56,
§1°, nos cursos presencias € obrigatéria a frequéncia a, no minimo, 75% (setenta e
cinco por cento) de carga horaria prevista para cada componente curricular, exceto
em relagao aos estagios, em relagao aos quais sera exigido cumprimento de

100% (cem por cento) de carga horaria prevista.

4.4.1 Faltas sem justificativa
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v' Falta sem justificativa na atividade externa - Devera realizar atividade
externa para repor a falta, nas 2 ultimas semanas, com carga horaria dobrada
da atividade realizada no dia de sua falta;

v Falta sem justificativa na aula tedrica/pratica - Trabalho (Resumo manuscrito
de duas publicagdes recentes, escolhidas pelo professor referente ao tema
que foi abordado na aula com posterior avaliagdo do mesmo para aprovacgao)
+ atividade externa para repor sua falta, nas 2 (duas) ultimas semanas, com
carga horaria dobrada da atividade realizada no dia de sua falta;

v Falta sem justificativa na problematizagéo - Entregar toda a problematizagado
por escrito + atividade externa para repor sua falta, nas 2 (duas) ultimas
semanas, com carga horaria dobrada da atividade realizada no dia de sua

falta.

4.4.2 Faltas com justificativa

v' Falta com justificativa na atividade externa - Devera realizar atividade
externa para repor a falta, nas 2 ultimas semanas, com carga horaria
equivalente a atividade realizada no dia de sua falta;

v Falta com justificativa na aula tedrica/pratica — Trabalho (Resumo manuscrito
de duas publicagdes recentes, escolhidas pelo professor referente ao tema
que foi abordado na aula com posterior avaliagdo do mesmo para aprovacgao);

v' Falta com justificativa na problematizagéo - Entregar toda problematizacao

por escrito.

Observacgao: O interno que n&o cumprir a carga horaria integral do Internato

estara sujeito a reprovacao conforme previsto no regimento da FCM/TR.



60

5 FUNGOES E DEVERES DIARIOS DO INTERNO

1)
2)

Pontualidade e assiduidade nas atividades hospitalares e extra hospitalares
100% de presenca nas visitas hospitalares e atividades complementares
(justificar faltas antecipadamente, realizar comunicado formal a secretaria de
estagio. A eventual falta sera reposta como o preceptor responsavel estipular,
independente da justificativa);

Responsavel pelo exame fisico diario do paciente e registro por escrito de sua
evolugao;

Responsavel pela evolugédo e estudo detalhado dos casos e por apresentar
suas opinides nas discussdes com o preceptor;

Responsavel por elaborar, justificar, e, posteriormente, discutir as condutas
diagndsticas com o preceptor;

Responsavel por elaborar, justificar, e, posteriormente, discutir a prescricdo do
paciente com o preceptor;

Responsavel pela atualizacdo da evolugdo clinica (intercorréncias) e dos
registros disponiveis em cada hospital pertinentes ao seu paciente;
Corresponsavel pelo pedido de exames complementares, interconsultas e
realizacao de receitas;

Corresponsavel pelo acompanhamento e/ou realizagao dos procedimentos de

maior complexidade.
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10)

11)

12)
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FUNGOES E DEVERES DO INTERNO PLANTONISTA

Pontualidade e assiduidade nos plantées conforme o horario definido;

100% de presenca (a falta ou auséncias inexplicadas no plantdo sé&o
consideradas como desvios ético-profissionais; uma unica falta nao justificada
podera acarretar reprovagao no estagio. Caso ocorra tal falta sera avaliada
por uma comissdo do estagio juntamente com a coordenagdo do curso de
graduacéo);

Responsavel pelos procedimentos de admissao do paciente;

Responsavel pela anamnese completa do paciente e registro no prontuario do
paciente;

Responsavel por participar da visita com o residente ou médico assistente ou
preceptor de plantao;

Responsavel por participar da visita com qualquer paciente sugerido pelo
residente, médicos assistentes ou preceptor de plantio;

Responsavel por checar e atualizar os resultados de exames cujos resultados
foram disponibilizados no periodo do plantao;

Responsavel pela atualizagdo da evolugao clinica (intercorréncias) e dos
registros disponiveis em cada hospital pertinentes ao seu paciente;
Corresponsavel pelo pedido de exames complementares, interconsultas e
realizacao de receitas;

Corresponsavel pelo acompanhamento e/ou realizagdo dos procedimentos de
maior complexidade;

O interno sera liberado do seu plantdo e de suas respectivas fungcdes assim
que o colega interno do plantdo seguinte assumir seu lugar conforme escala
previamente estabelecida;

O interno em pos-plantdo NAO sera dispensado das atividades obrigatdrias

previamente estabelecidas.
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7  ORIENTAGOES GERAIS

O Estagio Supervisionado em Regime de Internato € 100% presencial sendo
assim o estudante devera cumprir a carga horaria integral dos Estagios designados,
sendo esta uma condi¢cao fundamental para a obtengao do diploma ou certificado de
conclusao do curso. A presenga é, portanto, obrigatdéria em todas as atividades
propostas cabendo, ao estudante, comparecer, pontualmente, a todas as atividades
previstas. A pontualidade e presenca serdo critérios de avaliacdo e condi¢cdo de
aprovagao no Estagio. Dessa forma, o académico que ndao cumprir a carga horaria
obrigatéria de qualquer estagio do Internato sera considerado reprovado por
frequéncia.

Em raz&o da estrutura sequencial e integrada do Internato, a reprovagéo por
faltas em qualquer uma de suas areas nao implicara reprovagcdo apenas no
estagio/disciplina especifica em que ocorreu a auséncia, mas sim reprovagao no
periodo letivo completo do Internato correspondente, sendo vedado o avanco
para o periodo subsequente.

Nessa situagdo, o estudante devera refazer integralmente o periodo
reprovado, incluindo o cumprimento obrigatério de todas as etapas, atividades e

cargas horarias previstas nos trés médulos que compdem o referido periodo

1) Na semana anterior destinada a reposigdo de faltas, sera disponibilizado
para os internos na secretaria do Estagio o Documento Comprobatério de
Reposicao de Faltas (DCRF);

2) O interno que ndo cumprir a carga horaria integral do Internato estara sujeito

a reprovacao;

3) O Estagio Supervisionado em Regime de Internato como ferramenta de
formagao médica, depende do interesse do estudante, portanto, participe
integralmente de todas as atividades oferecidas;

4) O uso de roupas brancas e ou scrub, calgas compridas, sapato fechado,
cabelo devidamente preso, o nao uso de adornos e principalmente o jaleco
sdo obrigatérios nos cenarios de estagio, garantem imagem médica
adequada e sdo itens de protecdo pessoal. E obrigatério o uso de

identificagao, jaleco branco com logomarca da FCM/TR durante a
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permanéncia dentro dos ambientes de pratica externa. O jaleco devera

permanecer fechado em todos os ambientes de pratica externa;

Comportamentos como chamar o paciente pelo nome, expressar sorrisos
durante a consulta e manter maior contato visual aumentam a satisfagdo do

paciente com o atendimento;

O Estagio Supervisionado em Regime de Internato como ferramenta de
formacdo médica, depende do interesse do aluno, portanto, participe

integralmente de todas as atividades oferecidas;

O estudante devera portar, diariamente, o seu proprio instrumental basico
de trabalho para o atendimento ao paciente (estetoscopio,
esfigmomandémetro, oto-oftalmoscépio, termémetro, lanterna, fita métrica,

dentre outros);

Cada estudante devera ter seu proprio carimbo, com nome e numero de
matricula da FCM/TR, devendo utiliza-lo para carimbar as fichas de
atendimento, evolugdo e prescricdo médicas, sempre endossado pela

assinatura e carimbo do professor ou preceptor;

A anamnese e evolugdo médica, em cada cenario, deverao ser feitas pelo
estudante responsavel pelo paciente, de acordo com o modelo fornecido,

sob supervisao docente;

10) Os estudantes devem preencher completamente, com letra legivel, todos os

campos dos impressos, pedidos de exames, pareceres, usando caneta azul
ou preta. As anotagcdes nao deverao conter rasuras e nao podera ser usado
corretivo. Os prontuarios ndo deveréo ser retirados do posto de enfermagem

ou local designado para sua permanéncia;

11) Durante os estagios, os discentes, sob supervisdo docente, deverado

organizar os prontuarios e resultados de exames dos seus pacientes. As
intercorréncias, bem como as condutas tomadas durante o plantdo, os
resultados laboratoriais e os exames de imagem serao, obrigatoriamente,
anotados na evolugdo médica. Os estudantes deverao assinar cada registro

realizado em papeleta com nome legivel e endossar com o carimbo;
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As discussoes de casos ndao devem ser feitas dentro das enfermarias, centro
cirurgico ou ambulatérios, e sim em ambientes apropriados, visando a

preservacgao do sigilo médico;

Os plantdes devem ser cumpridos na carga horaria designada. Ndo sera
permitido trocar o plantao, exceto se houver anuéncia do Coordenador do
Estagio Supervisionado em Regime de Internato. Sera considerado faltoso
aquele estudante que constava na escala original e ndo compareceu ao

plantao;

A falta em plantdo é considerada falta grave, influira no conceito final do
estagiario, aplicacdo de adverténcia oral, escrita ou suspenséao, podendo, a
depender do caso, impedir a progressdo do estudante para o periodo

seqguinte;

Os plantbes serao supervisionados pelo preceptor. O estudante devera
anotar a entrada e saida do plantao, registrando na folha de presenca a

assinatura e carimbo do professor e/ou do médico plantonista;

Nao sera permitida a troca de plantdes com estudantes que estejam em

outras disciplinas nem em outros periodos ou cursos;

Nao serao permitidas trocas ou substituicoes de atividades praticas externas
e plantdes. Casos excepcionais serao avaliados pelo professor referéncia do

internato;

Nao serao permitidos acompanhantes, visitas, encontros com conhecidos
(as), amigos (as), namoradas (as), parentes ou familiares nas atividades

praticas externas e plantdes;

Nao sera permitida a realizacio de pedidos por telefone, internet ou qualquer
outro meio de comunicagao para entrega de comidas ou quaisquer outros

produtos nos plantdes;

Os docentes e discentes ndo devem falar alto dentro do ambiente hospitalar
e nem utilizar telefone celular nas salas de aula e dependéncias dos cenarios
de pratica externa, a fim de nao perturbar a atividade pratica junto ao

paciente e o bom o andamento das aulas;
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A postura dos estudantes e professores devera obedecer a dignidade,

polidez e responsabilidade que a posicao do meédico e do ambiente exigem;

No caso de auséncia durante a totalidade do semestre letivo, o estudante
perdera a sua turma, ou seja, devera se matricular novamente no periodo

letivo perdido;

A distribuicdo dos estudantes nos rodizios do Internato Médico é realizada
por meio de sorteio, com o objetivo de garantir equidade, imparcialidade e
transparéncia no processo de alocacao. Apds a realizagcdo do sorteio, as
designagdes estabelecidas deverao ser integralmente respeitadas por todos
os discentes, ndo sendo permitidas trocas ou alteragdes, salvo em situagdes
excepcionais devidamente justificadas e previamente autorizadas pela
Direcao da Faculdade, Coordenacgao de Curso e Coordenacgao do Internato.
O cumprimento dessa norma é fundamental para a adequada organizagao
académica, manutengao do equilibrio entre os campos de pratica e garantia

da qualidade do processo formativo.
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8 SESSAO CLINICA DO INTERNATO MEDICO

A Sessédo Clinica do Internato Médico constitui uma atividade académica
obrigatéria, integrante da formacdo pratica dos estudantes, com o objetivo de
aprimorar o raciocinio clinico, a capacidade de apresentagcéo de casos, a discussao
diagnostica e terapéutica, bem como a integragao entre teoria e pratica no contexto
da assisténcia médica. Trata-se de uma atividade de grande relevancia pedagogica,
pois permite ao interno desenvolver competéncias essenciais a formagéo médica,
como organizagdo do pensamento clinico, tomada de decisdo baseada em
evidéncias, comunicacado cientifica, postura profissional, trabalho em equipe e
capacidade de discusséo critica diante de casos reais vivenciados nos cenarios de
pratica. A realizagdo da Sessao Clinica também reforca o compromisso do curso com
a qualidade da formagao médica, em consonancia com as Diretrizes Curriculares
Nacionais do Curso de Medicina e com os principios avaliados pelos 6rgaos
reguladores da educagao médica, incluindo o Ministério da Educagéo, especialmente
no que se refere a integragdo ensino-servigo, desenvolvimento de competéncias
clinicas, acompanhamento pedagdgico das atividades do internato e qualificagdo dos
cenarios de aprendizagem.

Ao longo de cada semestre, serdo realizadas 2 Sessodes Clinicas do Internato
Médico, sendo apresentados 3 casos clinicos em cada sesséo. Os casos poderao ser
selecionados a partir das problematizagdes, atendimentos, discussdes clinicas ou
demais atividades desenvolvidas nos campos de pratica do internato, conforme
avaliagao dos docentes responsaveis e da Coordenacao do Internato Médico.

A participacao dos internos nas Sessdes Clinicas € obrigatoria, por se tratar
de atividade académica vinculada ao internato médico. Os estudantes indicados para
apresentacao deverao organizar o caso de forma completa, contemplando anamnese,
exame fisico, exames complementares, evolucao clinica, hipéteses diagndsticas,
condutas adotadas e pontos relevantes para discusséo. Os internos deverao seguir
as orientagdes do docente responsavel quanto a seleg¢ao, preparagao, organizagao e
apresentacao dos casos.

Em caso de auséncia nao justificada na sessao clinica, o estudante devera
realizar reposi¢cao correspondente ao dobro da carga horaria da atividade perdida.

Essa medida tem carater pedagdgico e formativo, buscando compensar ndo apenas
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o tempo de auséncia, mas também a perda da vivéncia coletiva, da discussao
presencial e da constru¢gao compartilhada do conhecimento.

Nos casos de auséncia devidamente justificada, mediante documentagao
aceita pela COE, o estudante ndo realizara reposicdo dobrada da carga horaria.
Entretanto, devera elaborar um resumo manuscrito de cada tema apresentado na
sessao clinica, contemplando os principais conceitos discutidos, a aplicabilidade
pratica dos conteudos, os pontos relevantes para a formagao médica e, quando
pertinente, as condutas clinicas baseadas em evidéncias.

O resumo manuscrito devera ser entregue em prazo definido pela
coordenacgao sendo considerado atividade compensatoria da sessao clinica. Essa
estratégia busca preservar o vinculo do estudante com os conteudos trabalhados,
estimular a aprendizagem ativa e garantir que a auséncia, ainda que justificada, nao

comprometa sua formacgao académica.
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9 SIMULADOS E TESTE DE PROGRESSO

A participagdo do estudante nos simulados institucionais e no Teste de
Progresso € obrigatoria, integrando o conjunto de atividades académicas previstas no
processo de formagado médica. Essas avaliagbes tém carater formativo e permitem
acompanhar, de maneira longitudinal, o desenvolvimento das competéncias,
habilidades e conhecimentos esperados ao longo do curso.

Os simulados e o Teste de Progresso possibilitam ao estudante identificar
suas potencialidades e fragilidades, favorecendo o planejamento individual de estudos
e o aprimoramento continuo do desempenho académico. Além disso, fornecem a
coordenacao e ao corpo docente informacdes relevantes sobre o processo de ensino-
aprendizagem, permitindo o aperfeigoamento das estratégias pedagogicas, a
qualificagdo dos cenarios de pratica e o alinhamento da formacédo as Diretrizes
Curriculares Nacionais do Curso de Medicina.

Dessa forma, a participacdo nessas avaliagdes constitui compromisso
académico do interno e contribui diretamente para sua preparagao profissional, para
0 acompanhamento da evolugao individual e coletiva da turma e para a melhoria
continua do curso. Em caso de auséncia injustificada, cabera a Diregao, a
Coordenacédo do Curso e a Coordenacado do Internato a analise da situacdo e a

adocao das medidas académicas cabiveis.
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10 RECURSOS DE AVALIAGOES

Os recursos referentes a provas, simulados ou demais avaliacboes
institucionais deverao ser formalizadas exclusivamente por meio de protocolo interno,
realizado junto a Central de Informagdes da institui¢ao.

O prazo para solicitagao de recurso sera de até 48 horas apoés a divulgagao
dos resultados e/ou devolutiva da avaliacdo. Solicitacbes apresentadas fora desse
prazo ou por meios nao oficiais poderao nido ser analisadas.

A andlise do recurso sera conduzida conforme os fluxos académicos
institucionais, cabendo a coordenagao responsavel avaliar a pertinéncia da solicitagao

e adotar as medidas cabiveis, quando necessario.



ANEXOS

Anexo A
INSTRUMENTO DE OBSERVACAO DE DESEMPENHO PARA INFERENCIA DE COMPETENCIA PROFISSIONAL

Nome completo do estudante:

Matricula: . Periodo do curso: . Semestre letivo:
Nome completo do preceptor:
Instituigao:
PACIENTE
Idade: . Género: . Diagnéstico:
Caso:( )novo. ( )retomo. Grau de complexidade: ( ) baixa.( )meédia.( )alta.

Cenario: ( ) Ambulatorio. { ) Enfermaria.( ) UBS.( )outro:

TAREFA
Tarefa desempenhada pelo estudante:
Tempo de duragdo da tarefa; minutos. Tempo de devolutiva (feedback): minutos.
DOMINIOS DESEMPENHO ESPERADO RALE 1M DOS JTENS DA

1. Planejamento do
atendimento.

Revisa e sumariza o prontudrio, focalizando as
necessidades do paciente,

OO0

2. Histéria clinica.

Favorece o relato do contexto de vida do paciente e
obtém dados relevantes da historia clinica de maneira
articulada e cronologicamente adequada.

SIDIDIDIO)

3. Exame clinico

Mostra destreza e técnica adequada no exame clinico.
Respeita a privacidade e cuida do conforto do
paciente. Explica e orienta o paciente sobre os
procedimentos a serem realizados. Adota medidas de
biosseguranga.

@ROOE®

4. Formulacdo do

Integra e organiza os dados da historia e exames

problema do clinicos, elaborando  hipoteses  diagnosticas ® @ @
paciente, fundamentadas no processo de producdo da doenca.

Solicita e interpreta recursos complementares para

confirmar ou afastar as hipoteses elaboradas (exames,

visita domiciliar, obtencdo de dados com
o [t i @OOOE©
diagriatica, familiares/cuidador/outros  profissionais). Justifica

suas decisoes baseando-se em evidéncias, na relacdo
custo/efetividade, no acesso e no funcionamento dos
rEcursos.

6. Plano de cuidado.

Elabora e pactua com o paciente e/ou responsavel um
plano de cuidado que contempla os recursos
disponiveis no sistema de salde, Propde condutas
embasadas pela literatura cientifica e considera os
valores e o contexto de vida do paciente. Comunica
com clareza e de modo acessivel a proposta de
cuidado pactuada, com esclarecimento dos potenciais
maleficios e beneficios esperados.

@OV




Mostra assiduidade, pontualidade e responsabilidade
no cumprimento das tarefas. Respeita normas
oot institucionais, Posiciona-se ética @ humanisticamente
7. Profissionalismo. ils g ;
em sua pratica profissional considerando, entre
outros, valores de justica, equidade, diversidade
cultural e religiosa,

8. Comunicagao, Comunica e registra informagoes relevantes, de forma
organizacao e registro | organizada e orientada para o problema do paciente. @ @ ©
de informagdes.

Mantém postura respeitosa em relagdo ao paciente,
9. Relacionamento .po ne > P 3
X sua familia e acompanhante, Demonstra atencao e
interpessoal - . ?

compromisso; transmite confianga e estabelece

aciente. ;
P vinculo durante o atendimento.

10. Relacionamento Estabelece relagdes de colaboragdo com os colegas
interpessoal — efou membros da equipe, Faz e recebe criticas @ @ @

equipe. respeitosamente,

Prezado(a) Preceptor(a), a pontuagdo lancada na escala deve ser justificada, obrigatoriamente, nos campos
abaixo.

1. Registre aspectos de fortalezas efou fragilidades que meregam destaque.

2. Oriente ou sugira estratégias e/ou mudangas que auxiliem o estudante a melhorar seu desempenho.

Assinatura e carimbo do Preceptor




MATERIAL DE APOIO AO PRECEPTOR

Prezadola) Preceptori{a),

Visando a qualidade do processo de ensino, aprendizagem e avaliacio do estudante-estagiario,

solicitamos que observe a seguinte sequéncia de agdes:

1. Solicite ao estudante que realize uma tarefa especifica, selecionada por vocé, a partir do cenario

wos woN

vivenciado.

Essa tarefa deve durar cerca de 15 a 20 minutos.

Observe atentamente o desempenho do estudante, tendo como base os 10 dominios da escala acima,

Anote na escala de percepcao de Likert o desempenho do estudante para cada dominio.

Apds o preenchimento da ficha, faca a devolutiva ao estudante, observando que a efetividade do

feedback € maior quando o preceptor €;

a)

b}

c)

d)

e)

Assertivo; a comunicagao deve ser clara, objetiva e direta. Por temer o impacto das palavras, o
professor pode nao ser direto, falando de forma vaga, com afirmagées ambiguas que ofuscam a
mensagem principal. O aluno, temendo uma avaliagao negativa, ndo procura esclarecimentos,
reforcando a falta de clareza do professor. Como resultado, apesar das intengbes educativas. E
consequéncias de determinado comportamento, positivos ou negativos, assim como sugerir
comportamentos alternativos.

Respeitoso: este é um elemento fundamental para o sucesso do feedback, independe das diferengas
de conhecimento, experiéncia, hierarquia ou caracteristicas pessoais entre os interlocutores, Como é
um processo compartilhado, docente e aluno devem encontrar pontos de concordancia sobre os
comportamentos que devem ser trabalhados; entender e respeitar a opinido do outro geram o
ambiente de respeito para um feedback construtivo,

Descritivo: embora, o estudante, em geral, esteja avido por ouvir a opinido dos preceptores, sua
reagao € menos resistente quando as palavras descrevem determinado comportamento ou agao, ao
invés de julga-lo,

Oportuno: o momento e o local para dar feedback ao aluno devem ser adequados, preferencialmente
logo apds a observagao do comportamento e em ambiente reservado,

Especifico; € fundamental que o docente indique claramente os comportamentos nos quais o aluno
esta tendo bom desempenho e aqueles nos quais o aluno pode melhorar, Exemplos e revisao dos
fatos ocorridos contribuem para que o aluno reflita honestamente sobre seu desempenho.

Atenciosamente,

Diretoria de Ensino, Pesquisa e Extensdo



Anexo B

ESTAGIO PERVISIONADO EM REGIME DE INTERNATO DO CURSO DE
MEDICINA - Portfélio

Aluno: Turma: Periodo:
Data da avaliacdo da paciente:

Paciente:

Preceptor:

Hospital: Cenairio:

1. Construa as ligagdes entre os achados da historia da doenga atual, do exame fisico e dos
exames complementares e formule 3 (trés) hipoteses diagnésticas do la) paciente.

2. Justifique cada componente do plano terapéutico proposto para o (a) paciente.

Avaliador: Nota:

Data:




Anexo C

DOCENTES RESPONSAVEIS POR AREAS:

Ginecologia: Profa. Maira Lorenzo de Sa e Camargo

Pediatria I: Profa. Sonia Cristina Leal Leidersnaider

Urgéncia e Emergéncia I: Profa. Ully Carra Soares

Obstetricia: Profa. Giulia Carraca Soares

Clinica Médica I: Profa. Thamires Aparecida Pereira Noronha

Atencéao Primaria a Saude | e Il: Profa. Claudia Tavares da Silva Costa
Pediatria Il: Profa. Luiza Oliveira Nogueira Tinoco

Clinica Cirurgica: Prof. Ruy da Costa Nogueira Alves Junior

Urgéncia e Emergéncia Il: Prof. Ricardo Pessoa Martello de Souza
Clinica Médica Il: Profa. Valéria Salazar

Saude Mental e Epidemiologia: Prof. Fernando Lopes Figueiredo



