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CAPÍTULO 5.1

O ensino da Cirurgia Geral 
na graduação e 

residência médica
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1. INTRODUÇÃO

O ensino de cirurgia tem sofrido grandes modifi-
cações nos últimos 50 anos. A metodologia tradi-
cional, que nos anos 1970 era preponderante e pro-
movia um ensino baseado no saber do professor e 
na transmissão do conhecimento, tem sido grada-
tivamente questionada e repensada em face dos 
avanços no conhecimento sobre aprendizagem do 
adulto e na compreensão dos conceitos de compe-
tência e autenticidade profissional (ERICSSON, 
2015; CALDEIRA; LEITE; RODRIGUES-NETO, 
2011; DE SIQUEIRA; GOUGH, 2016).

No modelo prévio de residência em cirurgia, de-
nominado pela escola norte-americana de Halsted, 
em que não havia horário predefinido de traba-
lho nem tempo estabelecido para o término da 
residência, a autonomia do paciente era reduzida, 
as técnicas experimentais de cirurgias estavam em 

desenvolvimento, e havia grandes oportunidades 
para experiências verdadeiramente desafiadoras. 
No entanto, com as mudanças ocorridas na educa-
ção cirúrgica, diversas preocupações têm surgido 
quanto à capacidade da atual formação em ensinar 
cirurgia geral a residentes de modo a torná-los in-
dependentes (STAHL; MINTER, 2020).

Além dessas questões, o desenvolvimento tec-
nológico rápido que levou à melhoria dos proce-
dimentos anestésicos e à segurança dos procedi-
mentos cirúrgicos permitiu a criação de inovações 
nas técnicas e no ensino da cirurgia (TANG et al., 
2017; DAMEWOOD et al., 2017). O advento da ci-
rurgia laparoscópica trouxe as primeiras estações 
de simulação em caixa-preta para o desenvolvi-
mento de habilidades manuais específicas em 3D. 
Nas últimas duas décadas, surgiram os manequins 
para simulações com maior fidelidade, inicialmente 
para treinar cirurgiões em serviço e, depois, para 
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o ensino de habilidades específicas aos estudantes 
(COOPER; TAQUETI, 2008).

Duas inovações mais recentes devem ser lem-
bradas: a cirurgia robótica e a produção de mate-
rial para ensino e planejamento cirúrgico em im-
pressoras 3D.

Todas essas mudanças tornaram necessárias as 
definições sobre o que deve ser ensinado ao estu-
dante e ao residente de cirurgia, e como isso deve 
ocorrer.  

Em 1999, o Accreditation Council for Graduate 
Medical Education (ACGME) estabeleceu seis com-
petências fundamentais a serem alcançadas durante 
a residência: conhecimento médico, cuidado desti-
nado ao paciente, habilidades interpessoais e de co-
municação, profissionalismo, aprendizagem e me-
lhoria baseadas na prática, e prática baseada em 
sistemas de saúde (MAINIERO; LOURENCO, 2011; 
MINER; HARRINGTON, 2011). Associada ao esta-
belecimento das competências, houve a implemen-
tação de restrição de horas de serviço e o aumento 
dos requisitos de fiscalização para o credenciamento 
de novas residências. Como consequência, as resi-
dências em cirurgia reestruturaram seus programas 
educacionais (DE SIQUEIRA; GOUGH, 2016), re-
vendo seu desenho de ensino de conceitos para o 
desenvolvimento de competências.

No Brasil, a definição da carga horária semanal 
da residência se deu por meio da Lei nº 6.931/81 que 
estabelece para o residente a jornada máxima de 60 
horas semanais, na qual está incluído um plantão 
de 24 horas. Já a estruturação das competências 
teve início com o Decreto nº 8.516/2015 que estabe-
lece como responsabilidade da Comissão Nacional 
de Residência Médica (CNRM) definir a matriz 
de competências para a formação de especialistas.

2. SURGICAL COUNCIL ON RESIDENT EDUCATION 
(SCORE®)

Em 2006, para qualificar o preparo dos resi-
dentes na área de cirurgia, o American Board of 
Surgery, o American College of Surgeons (ACS), a 
Association of Program Directors in Surgery (APDS) 
e a Association for Surgical Education (ASE) suge-
riram a definição das habilidades cirúrgicas bási-
cas. A intenção era diminuir a variabilidade no con-
junto de habilidades existentes entre os estagiários 
de cirurgia e melhorar a preparação dos estagiários 
para atender aos requisitos da educação baseada em 
competências (ACOSTA et al., 2018; SURGICAL 
COUNCIL ON RESIDENT EDUCATION, 2020). 

Surgiu assim o currículo nacional em cirurgia geral 
que posteriormente foi agregando outras especia-
lidades cirúrgicas e tem servido como base para a 
definição das competências cirúrgicas a serem de-
senvolvidas nas escolas médicas. 

As implementações ocorridas nos currículos de 
graduação e pós-graduação iniciaram-se com a de-
finição de quais seriam os conteúdos fundamentais 
a serem ensinados – Core Curriculum – e que com-
petências deveriam ser desenvolvidas por todos os 
estudantes e residentes a fim de permitir que tives-
sem oportunidades de alcançá-las. Estabeleceu-se 
assim a educação baseada em competências. 

Assim, o ensino da cirurgia nos Estados Unidos e 
no Canadá tem se baseado no SCORE® – Curriculum 
Outline for General Surgery (SURGICAL COUNCIL 
ON RESIDENT EDUCATION, 2020) que traz em seu 
escopo o core e advanced curriculum em cirurgia ge-
ral e tem sido constantemente atualizado e desenvol-
vido para as especialidades cirúrgicas. Os itens estão 
divididos nas seis grandes competências do ACGME, 
citadas no tópico anterior.(KANG et al., 2018).

Entre procedimentos abordados no SCORE®, é 
possível ver na Figura 1 exemplos de cirurgias con-
sideradas básicas para a formação do cirurgião geral, 
que, quando comparadas aos procedimentos elenca-
dos na formação brasileira, parecem bastante amplas.

Após sua implantação em 2010, várias pesquisas 
têm demonstrado seus resultados (WINER et al., 
2019; DECOTEAU et al., 2018; ARORA et al., 2019; 

DIETL; RUSSELL, 2016) com a melhoria da com-
preensão do papel da cirurgia por parte do paciente 
e de seus familiares, e da sua atuação na segurança 
do paciente e no desenvolvimento do profissiona-
lismo. Diversos centros de simulação com o obje-
tivo de ensinar e desenvolver habilidades técnicas 
e de comunicação passaram a ser incorporados nas 
escolas médicas e nos hospitais de ensino. 

Nos últimos anos, os laboratórios de simulação 
realística se tornaram uma tendência necessária na 
educação da medicina moderna.  Em diferentes es-
colas médicas do mundo, a simulação realística apa-
rece como uma importante inovação curricular. A 
aprendizagem baseada em simulação fornece labo-
ratórios controlados, virtuais, simulados e clínicos. 
O ambiente deve propiciar a integração da teoria 
com habilidades práticas para que o estudante pra-
tique e domine as habilidades, e nesse contexto o 
espaço também contempla uma estrutura para a 
avaliação das habilidades aplicadas.

Já como advanced curriculum, os procedi-
mentos podem ser considerados específicos de 
especialidades na realidade brasileira (Figura 2).
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Figura 1. Core Curriculum em cirurgia geral segundo o SCORE®. 

Fonte: Surgical Council on Resident Education (2020). 

Procedimentos
 ESSENCIAIS

Procedimentos 
 ESSENCIAIS

Procedimentos
ESSENCIAIS

Abdômen-Geral
Exploração Abdominal
Inserção de cateter de 
diálise peritoneal

Abdômen - Vias biliares
Colecistectomia com ou 
sem Colangiografia
Colecistotomia
Anastomose biliodigestiva
Exploração do Ducto Biliar 
Comum e Coledocostomia

Abdômen - Fígado
Abscesso Hepático - Drenagem
Biópsia hepática

Abdômen – Pâncreas 
Pancreatectomia Distal
 Debridamento pancreático
Pseudocisto pancreático – Drenagem

Abdômen - Baço
Esplenectomia

Trato Alimentar - Esôfago
Procedimentos antirrefluxo

Trato Alimentar - Estômago
Gastrectomia - Parcial/Total
Perfuração gastroduodenal - Reparo
Gastrostomia
Vagotomia e Drenagem

Tratamento Alimentar 
- Intestino Delgado
Tratamento de aderências
Ileostomia e fechamento 
de Ileostomia
Ressecção Intestinal curta

Trato Alimentar - 
Intestino Grosso
Apendicectomia 
Colectomia - subtotal e total
Colostomia e fechamento 
de Colostomia

Tratado Alimentar 
- Anorretal
Esfíncterectomia Anal - Interna
Abscesso Anorretal - Drenagem
Fístula Anorretal - Reparo
Hemorroidas - Manejo
Condiloma Perianal – Excisão

Abdômen - Hérnia
Hérnia Diafragmática - Reparo
Hérnia Inguinal e Femoral - Reparo
Hérnias Diversas - Reparo
Hérnia Ventral – Reparo

Pele e Tecido Mole
Melanoma - Excisão Ampla
Biópsia de linfonodo 
sentinela  para Melanoma
Cisto pilonidal - manejo
Lesões de pele/tecido mole – 
biopsia incisional e excisional
Infecções de Tecido Mole - Incisão, 
Drenagem, Debridamentos\
Suporte Nutricional
Uso de ultrassom para 
acesso intravascular
Acesso Vascular

Endoscopia
Lavagem bronco-alveolar 
e broncoscopia
Esophagogastroduodenoscopia
Colonoscopia

Mamas
Biópsia de linfonodo axilar 
sentinela e linfadenectomia
Excisão do ducto mamário
Biópsia de mama excisional 
e mastectomia parcial
Mastectomia – Simples, Radical 
Modificada e Radical
Biópsia de mama percutânea 
e aspiração de cisto

Endócrino
Paratiroidectomia
Tireoidectomia - Parcial ou Total

Traumatismo
Exploração Abdominal para Trauma
Lesão cardíaca - Reparo
Lesão pancreática  e 
Duodenal - manejo
Lesão no Esôfago - Reparo
Fasciotomia
Avaliação Focada com Ultrassom 
para Trauma (FAST)
Lesão do trato gastrointestinal 
- Reparo
Lesão hepática - Reparo/Ressecção
Lesões no pescoço - manejo
Esplenectomia/Esplenorrafia
Trauma do Trato Urinário – manejo
Lesões Vasculares - manejo
Ferimentos maiores  
- Debridamento/Sutura

Vascular - Doença Arterial
Amputações - Extremidade Inferior
Embolectomia/Trombectomia-Arterial
Desvio de extremidade inferior

Vascular -Doença Venosa
 Inserção de filtro em Veia Cava 
 Insuficiência Venosa/
Varizes  - Operação

Vascular - Acesso
Enxerto ou Fístula Arteriovenoso
Princípios da Exposição Vascular
Dispositivos de acesso 
venoso  - Inserção 

Cirurgia Torácica
Toracotomia exploratória 
– Aberta e Vídeo
Ressecções Pulmonares 
Parciais - Aberta e Vídeo
Toracentese e Toracostomia com tubo 

Cirurgia Pediátrica
Hérnia Inguinal - Reparo
Intussuscepção - Operação
Malrotação - Operação
Divertículo de Meckel - Excisão
Piloromiotomia
Hérnia umbilical- Reparo

Cirurgia plástica
Fechamento complexo da ferida
Enxerto de pele

Trato Geniturinário
Cistostomia
Nefrectomia

Ginecologia e Obstetrícia
Histerectomia e Salpingooforectomia
Cirurgia em Paciente Grávida

Cabeça e Pescoço
Biópsia do linfonodo
Traqueostomia
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Procedimentos
 AVANÇADOS

Procedimentos 
AVANÇADOS

Procedimentos 
AVANÇADOS

Abdômen - Operação biliar
Câncer de ducto biliar – Operação
Lesão ou iatrogenia de ducto 
biliar – reparo na fase aguda
Câncer de vesícula biliar - Operação
Ultrassom da Árvore Biliar

Abdômen - Fígado
Ultrassom hepático - Intraoperatório
Segmentectomia/Lobectomia

Abdômen - Pâncreas
Ressecção ampular para tumor
Pancreatectomia - Total
Ultrassom Pancreático - Intraoperatório
Pancreaticoduodenectomia
Pancreatite Crônica – Manejo Cirúrgico 

Trato Alimentar - Esôfago
Miotomia cricofaríngea em 
Divertículo de Zenker - Excisão
Perfuração do Esôfago 
- Reparação/Ressecção
Esofagectomia / esofagogastrectomia
Esofagomiotomia (Heller)
Hérnia paraesofágica - Reparo

Trato Alimentar - Estômago
Obesidade Mórbida - Operações
Síndromes pós-gastrectomias - 
Procedimentos Revisionais
Trato Alimentar - Anorretal
Câncer Anal - Excisão
Câncer retal - Ressecção 
Abdominoperineal e 
Exenteração Pélvica
Câncer retal – Ressecção Transanal
Prolapso Retal – Reparo

Endócrino
Adrenalectomia
Ultrassom da Tireoide

Pele e Tecido Mole
Linfadenectomia Ílio-inguinofemoral
Sarcoma de tecido mole - Ressecção
Cuidados Críticos em Cirurgia
Marcapasso cardíaco não 
invasivo e invasivo
Trauma
Reparos no tendão da mão
Lesões Térmicas - Operações

Vascular - Doença Arterial
Aneurisma Abdominal e 
Aortoilíaco - Reparo
Reconstrução aortoilíaca 
para doença oclusiva
Carótida Endarterectomia
Princípios de Intervenção 
Endovascular
Bypass extra-anatômico
Fístula enxerto-entérica - Manejo
Doença Oclusiva Mesentérica 
- Operação
Aneurismas Periféricos - Reparo
Artéria Mesentérica Superior 
– Embolectomia/Trombectomia
Ultrassom no Diagnóstico e 
Manejo de Doenças Vasculares

Transplante
Ressecção em Bloco de 
Órgãos Abdominais
Hepatectomia do Doador Vivo
Nefrectomia do Doador Vivo
Transplante de Fígado
Transplante de pâncreas
Transplante Renal

Cirurgia Pediátrica
Cisto/Fístula Branquial - Excisão
Deformidade da parede 
torácica - Reparo
Hérnia diafragmática - Reparo
Atresia esofágica/Fístula 
Traqueoesofágica – Reparo
Gastrosquise/Onfaqlocele – Reparo
Megacólon Congênito - Operação
Ânus Imperfurado - Operação
Atresia/ Estenose Intestinal -reparo
Íleo Meconial - Manejo
Enterocolite Necrotizante -Manejo
Orquidopexia
Cisto do Ducto Tireoglosso - Excisão

Ginecologia e Obstetrícia
Cesareana

Cabeça e Pescoço
Dissecção modificada do pescoço
Parotidectomia

Figura 2. Advanced curriculum em cirurgia geral o segundo SCORE®.

Fonte: Surgical Council on Resident Education (2020). 

Já no Brasil, a CNRM e a Associação Médica 
Brasileira (AMB) têm buscado estabelecer a matriz 
de competências por especialidade e promovido a 
publicação delas desde 2019. 

A partir da compreensão de quais conteúdos e 
habilidades devem ser ensinados em cirurgia, adota-
ram-se o refinamento dos tópicos e a busca da preva-
lência deles com base em análises locais e regionais 

dos dados epidemiológicos dos sistemas de saúde, 
dando início à educação baseada na comunidade. 

3. ENSINO NA GRADUAÇÃO MÉDICA

No Brasil, a avaliação dos cursos de Medicina ini-
ciou-se efetivamente com a criação em 1991 da 
Comissão Interinstitucional Nacional de Avaliação 
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do Ensino Médico (Cinaem) que surgiu como 
um colegiado com objetivo de “avaliar o Ensino 
Médico brasileiro, visando sua qualidade para aten-
der às necessidades médico-sociais da população” 
(CALDEIRA; LEITE; RODRIGUES-NETO, 2011).  
É importante assinalar que as entidades que criaram 
a Cinaem decidiram também zelar pela qualidade 
do ensino médico e pelo aperfeiçoamento do sis-
tema de saúde, binômio considerado indispensável 
à boa formação médica segundo o Conselho Federal 
de Medicina (CFM). Durante os dez anos em que 
a Cinaem acompanhou os  cursos de Medicina, os 
achados mais relevantes foram os seguintes: o en-
sino estava desvinculado da realidade de saúde da 
população, faltava às escolas médicas a integração 
com os problemas de saúde locais, a infraestrutura 
das escolas se encontrava sucateada e inadequada, 
e os interesses econômicos estavam condicionando 
ensino e pesquisa. Em relação ao corpo docente, ve-
rificou-se que a maior parte dos professores estava 
pouco preparada para o ensino, para a pesquisa e 
para as atividades administrativas.   

Em decorrência dos resultados obtidos pela 
Cinaem, estabeleceu-se o processo de discussão e 
promulgação das Diretrizes Curriculares Nacionais 
(DCN) para a graduação em Medicina no ano de 
2001 (BRASIL, 2001). As DCN trouxeram, em sua 
essência, seis competências gerais a serem desen-
volvidas durante a formação médica. O artigo 4o de-
finiu que a formação do médico tem por objetivo 
dotar o profissional dos conhecimentos requeridos 
para o exercício das seguintes competências e ha-
bilidades gerais: 

I . Atenção à saúde: os profissionais de saúde, 
dentro de seu âmbito profissional, devem es-
tar aptos a desenvolver ações de prevenção, 
promoção, proteção e reabilitação da saúde, 
tanto em nível individual quanto coletivo. Cada 
profissional deve assegurar que sua prática seja 
realizada de forma integrada e contínua com as 
demais instâncias do sistema de saúde, sendo ca-
paz de pensar criticamente, de analisar os pro-
blemas da sociedade e de procurar soluções para 
os mesmos. Os profissionais devem realizar seus 
serviços dentro dos mais altos padrões de qua-
lidade e dos princípios da ética/bioética, tendo 
em conta que a responsabilidade da atenção à 
saúde não se encerra com o ato técnico, mas sim, 
com a resolução do problema de saúde, tanto 
em nível individual como coletivo;  

II. Tomada de decisões: o trabalho dos profissio-
nais de saúde deve estar fundamentado na ca-
pacidade de tomar decisões visando o uso apro-
priado, eficácia e custo-efetividade, da força de 
trabalho, de medicamentos, de equipamentos, 
de procedimentos e de práticas. Para este fim, os 
mesmos devem possuir competências e habili-
dades para avaliar, sistematizar e decidir as con-
dutas mais adequadas, baseadas em evidências 
científicas; 

III. Comunicação: os profissionais de saúde de-
vem ser acessíveis e devem manter a confiden-
cialidade das informações a eles confiadas, na 
interação com outros profissionais de saúde 
e o público em geral. A comunicação envolve 
comunicação verbal, não-verbal e habilida-
des de escrita e leitura; o domínio de, pelo me-
nos, uma língua estrangeira e de tecnologias de 
comunicação e informação; 

IV. Liderança: no trabalho em equipe multipro-
fissional, os profissionais de saúde deverão es-
tar aptos a assumir posições de liderança, sem-
pre tendo em vista o bem-estar da comunidade. 
A liderança envolve compromisso, responsa-
bilidade, empatia, habilidade para tomada de 
decisões, comunicação e gerenciamento de 
forma efetiva e eficaz; 

V. Administração e gerenciamento: os profissio-
nais devem estar aptos a tomar iniciativas, fa-
zer o gerenciamento e administração tanto da 
forca de trabalho quanto dos recursos físicos 
e materiais e de informação, da mesma forma 
que devem estar aptos a serem empreendedo-
res, gestores, empregadores ou lideranças na 
equipe de saúde; e 

VI. Educação permanente: os profissionais devem 
ser capazes de aprender continuamente, tanto 
na sua formação, quanto na sua prática. Desta 
forma, os profissionais de saúde devem apren-
der a aprender e ter responsabilidade e com-
promisso com a sua educação e o treinamento/
estágios das futuras gerações de profissionais, 
mas proporcionando condições para que haja 
benefício mútuo entre os futuros profissionais 
e os profissionais dos serviços, inclusive, esti-
mulando e desenvolvendo a mobilidade acadê-
mico/profissional, a formação e a cooperação 
por meio de redes nacionais e internacionais 
(BRASIL, 2001). 

 

A implantação das DCN trouxe grandes debates 
que levaram escolas, docentes e discentes a rever 
seus currículos e suas formas de ensinar e avaliar. 
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Entre as ações decorrentes disso, quase 20 anos de 
DCN, a Associação Brasileira de Educação Médica 
(Abem) coordenou e publicou em 2014 o capítulo 
“Internato médico”, que consiste nas Diretrizes 
Nacionais da Abem para o internato no curso de 
graduação em Medicina, em consonância com as 
DCN. Isso trouxe orientações sobre o que deve ser 
desenvolvido em cada grande área da formação mé-
dica (ZANOLLI et al., 2014).

Na cirurgia, definiram-se os temas descritos 
a seguir.
• Competências gerais da área:
1) Identificação e diagnóstico diferencial das pa-

tologias cirúrgicas mais prevalentes, suas his-
tórias naturais, conhecimento das diferentes 
opções de tratamento e reconhecimento das in-
dicações cirúrgicas.

2)  Identificação e diagnóstico das principais ur-
gências das diversas especialidades cirúrgicas.

• Competências específicas da área:
1)  Conhecimento e aplicação de fundamentos bá-

sicos de técnica operatória:
a.  Biossegurança.
b.  Técnicas de assepsia/antissepsia.
c.  Paramentação/instrumentação.
d.  Princípios básicos de diérese, hemostasia e 

síntese.
e.  Noções gerais de técnicas de anestesia re-

gional e geral. 
f.  Anestesia local. 

2)  Procedimentos a serem realizados: 
g.  Acesso venoso periférico (punções). 
h.  Sondagem gástrica, enteral e vesical. 
i.  Cuidado de feridas, debridamentos e curativos. 
j.  Técnicas de suturas. 
k.  Drenagem superficial de abscessos e coleções. 
l.  Exérese de unha. 
m.  Cirurgias de superfície (incisional e exci-

sional) e cauterizações. 
n.  Retirada de corpo estranho (exceto ocular). 
o.  Punção lombar. 
p.  Dispositivos de liberação de oxigênio. 
q.  Procedimentos de acesso à via aérea: intu-

bação traqueal. 
r.  Tamponamento nasal anterior. 
s.  Imobilização de fraturas/luxações. 

3) Procedimentos a serem, no mínimo, simulados: 
t.  Cricotireoidostomia. 
u.  Acesso venoso central e via intraóssea. 
v.  Tamponamento nasal posterior. 

w.  Toracocentese/paracentese/drenagem 
pleural. 

4)  Conhecimento e realização de cuidados pre/
per/pós-operatórios:
x.  Identificação e avaliação do risco cirúrgico. 
y.  Preparo do paciente cirúrgico. 
z.  Indicações e prescrição de dietas (oral e 

enteral). 
aa. Indicações e prescrição de reposição volê 

mica e correção de distúrbios eletrolíticos  
e acido-básicos. 

bb. Sedação superficial/moderada e analgesia. 
cc. Avaliação e indicações de imunizações. 

Antibioticoprofilaxia/terapia. 
dd. Cuidados com estomas. 
ee.  Identificação de complicações pós-opera-

tórias imediatas e tardias. 
ff.  Identificação precoce de choque circulató-

rio, as diversas etiologias e tratamento ini-
cial. Identificação de risco, profilaxia e diag-
nóstico de tromboembolia venosa. 

gg. Indicações e procedimentos iniciais de su-
porte ventilatório não invasivo e invasivo. 

hh. Atendimento inicial aos pacientes traumati-
zados nos ambientes pre e intra-hospitalar. 
Identificação e conduta inicial em situações 
suspeitas de maus-tratos.

ii.  Atendimento inicial dos pacientes 
queimados. 

5)  Conhecimentos sobre gestão clínica em cirurgia: 
• Princípios de triagem do paciente traumatizado. 
• Controle do fluxo de pacientes, gerenciamento 

dos leitos e vaga zero. 
• Princípios de medicina de catástrofe. 
• Princípios de segurança do paciente cirúrgico. 
• Critérios de agendamento cirúrgico. 
• Termo de consentimento informado para a re-

alização dos procedimentos.

No mesmo ano de 2014, as novas DCN para a 
Medicina (BRASIL, 2014) agruparam as seis com-
petências em três – atenção à saúde, educação em 
saúde e gestão na saúde –, tornando mais clara a de-
finição de competência a ser aplicada, sendo com-
preendida como a capacidade de mobilizar conhe-
cimentos, habilidades e atitudes, com utilização dos 
recursos disponíveis, e exprimindo-se em iniciati-
vas e ações que traduzem desempenhos capazes 
de solucionar, com pertinência, oportunidade e su-
cesso, os desafios que se apresentam à prática pro-
fissional, em diferentes contextos do trabalho em 
saúde, traduzindo a excelência da prática médica, 
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prioritariamente nos cenários do Sistema Único 
de Saúde (SUS). 

As novas DCN trazem as competências divididas 
em ações-chave que facilitam a sua incorporação aos 
currículos. Definem ainda o uso de metodologias 
ativas, a avaliação por competência, a inserção da 
urgência e emergência no internato com carga ho-
rária protegida, e a valorização do trabalho docente.

Dessa forma, fica clara a necessidade tanto de se 
estabelecerem os conteúdos centrais e prevalentes 
para ensino da cirurgia na graduação como de uti-
lizar novas formas de ensinar e avaliar.

4. SIMULAÇÃO EM MEDICINA

Com essas mudanças, o ensino por simulação tor-
nou-se essencial para a graduação, residência e edu-
cação continuada, requisito já exigido na Europa e 
nos Estados Unidos (AWTREY; FOBERT; JONES, 
2010; STEFANIDIS; ACKER; GREENE, 2020).

No Brasil, a simulação ganhou força nos cur-
rículos médicos nos últimos dez anos com a im-
plantação de laboratórios nas universidades e o 
desenvolvimento de docentes para o uso dessa me-
todologia (COOPER; TAQUETI, 2008; BOTEZATU 
et al., 2010).

A aprendizagem baseada em simulação é uma 
metodologia ativa de ensino-aprendizagem que 
pode ser considerada essencial para o desenvolvi-
mento de habilidades e competências práticas. Nas 
escolas médicas, esse método ajuda a superar pro-
blemas relacionados à utilização de pacientes reais 
no ensino, como seus direitos éticos e legais, e tam-
bém à falta de eventos críticos, que são uma fonte de 
aprendizagem e aquisição de diferentes habilidades. 

Nos dias atuais, sua utilização tem privilegiado 
o desenvolvimento desde   habilidades básicas da 
prática médica, como exame físico com a possibi-
lidade de ausculta de sons cardíacos e suas altera-
ções ou treinamento de suturas, até atendimentos 
complexos de politraumatizados, procedimentos 
cirúrgicos ou atendimentos interprofissionais fo-
cados na segurança do paciente (LYNCH, 2020).

Desde 2017, sob orientação do ACGME, os resi-
dentes nos Estados Unidos são obrigados a participar 
de simulações interprofissionais para a melhoria dos 
padrões de segurança do paciente (WEIS et al., 2019).

Com a preocupação do desenvolvimento das 
competências clínicas, a educação interprofissio-
nal (EIP) é apontada como muito importante na 
formação dos profissionais da saúde por constituir 

uma abordagem pedagógica que prepara o estu-
dante para prestar assistência em um ambiente de 
equipe colaborativa. A premissa interessante da EIP 
é que, quando os profissionais de saúde começam a 
trabalhar juntos e de forma colaborativa, isso me-
lhora a qualidade do atendimento e reduz os cus-
tos, o tempo de internação dos pacientes e os erros 

(JOYAL et al., 2015). 
O uso de simulação interprofissional com pa-

cientes padronizados em EIP teve um efeito po-
sitivo na prontidão para EIP (SOLOMON, 2011). 
Essa estratégia de ensino clínico pode ser utilizada 
para facilitar a prática colaborativa interprofissio-
nal (PCI) e melhorar as habilidades de comunica-
ção entre os profissionais (ZHANG et al., 2015).

5. MILESTONES PROJECT

Na residência médica, os mesmos movimentos têm 
ocorrido. Desde 2005, o Canadá e os Estados Unidos 
têm debatido o estabelecimento de Core Curriculum 
em todas as especialidades, com o objetivo de ga-
rantir um aprendizado adequado e a aquisição de 
competências necessárias à especialidade esco-
lhida. Existem inclusive experiências canadenses 
para definir tempo individual de residência a partir 
dessas competências, ou seja, o residente só fina-
lizará a especialização quando apresentar compe-
tência em todas as áreas elencadas pela especiali-
dade (TEN CATE; SCHEELE; TEN CATE, 2007). 

Nessa lógica, surge em 2013 o Milestones 
Project (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND 
PREVENTION, 2013) com o intuito de estabelecer a 
linha do tempo individual de cada residente para 
alcançar as competências específicas de sua área. 
A intencionalidade do projeto é permitir avaliar 
quanto tempo os residentes levam em média para 
alcançar cada nível até que possam chegar ao quarto. 
Assim, seria possível rever o tempo médio de cada 
residência (hoje estabelecido sem critério técnico), 
corrigir eventuais dificuldades gerais do programa 
e permitir avaliar algum residente que tenha difi-
culdades com a especialidade escolhida e redire-
cioná-lo se necessário. 

O conselho de sociedades de especialidade que 
compõem o projeto propôs subcompetências a serem 
desenvolvidas pelos residentes e avaliadas pelos pre-
ceptores dentro das seis competências do ACGME. 

Para cada subcompetência, há uma graduação de 
nível que varia de 1 a 5, conforme mostra a Figura 3.
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Em 2015, foi publicado The General Surgery 
Milestone Project (BRASEL et al., 2019a), que hoje 
tem sido utilizado como suporte para a definição 
de competências cirúrgicas no projeto encabeçado 

lidades médicas (COMITÊ DE CIRURGIA, 2018).
Como exemplo de subcompetência cirúrgica, 

inserida na competência “cuidado do paciente”, a 
Figura 4 apresenta alguns procedimentos a serem 
realizados e avaliados.

Figura 4. Exemplo de subcompetência – desempenho em procedimentos.

Fonte: Brasel et al. (2019a). 

Figura 3. Exemplo de estrutura do Milestone Project.

Fonte: Brasel et al. (2019a).

pela CNRM e que, atualmente, revê todas as especia-

Prática baseada em sistemas 2: Navegação do sistema para cuidados centrados no paciente 
Nível 1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Nível 5 

Demonstra 
conhecimento sobre 
coordenação do cuidado. 
 
 
 
 
Realiza  
transições seguras e  eficazes 
do cuidado em  
situações clínicas de rotina 

Coordena 
Cuidado multidisciplinar de 
pacientes em situações 
clínicas de rotina 
 
 
 
Realiza  
transições seguras e  eficazes 
do cuidado em  
situações clínicas complexas 

Coordena e/ou lidera o 
cuidado multidisciplinar de 
pacientes em situações 
clínicas complexas 
 
 
 
Supervisiona  
transições seguras e  eficazes 
do cuidado em residentes de 
primeiro ano. 
 

Coordena o cuidado em  
pacientes com dificuldades 
para acesso à saúde  
ou outras 
disparidades no cuidado 
 
 
Resolve  
conflitos em transições do 
cuidado entre as equipes 
 

Lidera o desenho e 
implementação de melhorias 
para o cuidado 
coordenado. 
 
 
 
Lidera 
o desenho e implementação 
de melhorias para transições 
do cuidado 

 
 

    

Comentários: 
 

                 Ainda não concluído nível 1 
 

 
 
 Selecionando uma caixa de resposta na linha em 

entre níveis indica que marcos em níveis inferiores 
foram substancialmente demonstrados, bem 
como alguns nos níveis mais altos. 

Selecionando uma caixa de resposta no 
meio de um nível implica que marcos 
nesse nível e em níveis inferiores foram 
substancialmente demonstrados. 

 

Atendimento ao Paciente 2: Atendimento intraoperatório ao paciente - Desempenho nos Procedimentos 
Nível 1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Nível 5 

Demonstra nível básico de 
habilidades (por exemplo, 
amarrar nó de sutura) 
 

Realiza  procedimentos no 
leito do paciente (por 
exemplo, acesso central e 
colocação de tubo torácico) 
 
 
Ensina habilidades básicas 
para estudantes de medicina 
e residentes do primeiro ano. 

Realiza cirurgias de maior 
frequência e menor 
complexidade (por exemplo, 
hérnia, colecistectomia, 
apendicectomia) 
 
Ensina procedimentos no 
leito do paciente residentes 
do primeiro ano. 

Realiza cirurgias complexas 
(por exemplo,  
ressecção anterior, 
hérnia paraesofágica , 
reconstrução de parede 
abdominal) 
 
Ensina cirurgias de maior 
frequência cirurgias de maior 
frequência para residentes do 
primeiro ano. 

Realiza cirurgias incomuns 
E complexas (por exemplo, 
Whipple, esofagectomia) 
 
 
 
Ensina cirurgias complexas 
para  
residentes de anos inferiores. 
Ainda não girado 
 

 
 

    

Comentários: 
 
 

                 Ainda não concluído nível 1 
               Ainda não passou no rodízio 

 
 
 
 
 
 
 
 

Selecionando uma caixa de resposta na linha em 
entre níveis indica que marcos em níveis inferiores 
foram substancialmente demonstrados, bem 
como alguns nos níveis mais altos. 

Selecionando uma caixa de resposta no 
meio de um nível implica que marcos 
nesse nível e em níveis inferiores foram 
substancialmente demonstrados. 
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6. ENTRUSTABLE PROFESSIONAL ACTIVITIES 

Na mesma linha de pensamento, a fim de esta-
belecer o que deve ser ensinado na prática diária 
do residente e quando ele pode executar sozinho 
uma tarefa com segurança para si e para o pa-
ciente, foram desenvolvidas Entrustable Professional 
Activities (EPA) com a publicação em 2014 do Core 
Entrustable professional activities for entering resi-
dency (ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL 
COLLEGES, 2014; TEN CATE et al., 2015; TEN 
CATE, 2019). Esse guia de elaboração tem permi-
tido oportunizar, na residência e, posteriormente, 
na graduação, maior estruturação para o desen-
volvimento de competências médicas por meio de 
atividades cotidianas do trabalho do cirurgião. No 
Brasil, o guia já foi traduzido, validado e ampliado 
(NEUMANN et al., 2019), permitindo que várias 
pesquisas desenvolvam propostas para uso em nos-
sos programas de residência e na graduação, guar-
dando as características regionais e do país.

As EPA baseiam-se na prática diária e cotidiana 
do cirurgião e partem da lógica das atividades com o 
paciente, a família dele, a equipe cirúrgica e a equipe 
multiprofissional em atividades de atenção, ensino 
e pesquisa. Seguem a ideia já tradicional do trei-
namento em serviço, mas estruturam-na em ações 
claras que permitem definir se o estudante ou re-
sidente podem atuar sem supervisão direta ou in-
direta em determinada situação.

As EPA de apoio ( já estabelecidas e validadas) 
(NEUMANN et al., 2019) partem da anamnese e 
do exame físico vão até a discussão e conduta, de-
vendo ser adaptadas para cada especialidade mé-
dica. No Brasil, temos 15 EPA validadas para o uso: 
EPA 1: coletar a história e realizar um exame físico; 
EPA 2: priorizar um diagnóstico diferencial após 
uma consulta clínica; EPA 3: solicitar e interpretar 
exames comuns para diagnóstico e triagem; EPA 
4: elaborar e discutir solicitação de exames e pres-
crições; EPA 5: documentar o encontro clínico no 
prontuário do paciente; EPA 6: fazer a apresenta-
ção oral de um caso clínico; EPA 7: formular per-
guntas clínicas e obter evidências para promover 
o cuidado com o paciente; EPA 8: fazer a passagem 
de caso para um colega ou recebê-lo; EPA 9: colabo-
rar como membro de uma equipe multiprofissional; 
EPA 10: reconhecer um paciente que necessite de 
atendimento urgente e iniciar a  avaliação e o ma-
nejo; EPA 11: obter consentimento informado para 
exames e procedimentos; EPA 12: executar proce-
dimentos médicos gerais; EPA 13: identificar falhas 
nos sistemas e contribuir para a cultura de melho-
ria e segurança; EPA 14: comunicar más notícias; 
EPA 15: educar pacientes: manejo da doença, pro-
moção da saúde e medicina preventiva. 

Ao se adaptar uma EPA, é importante conside-
rar as características da especialidade, incluindo 
sinais e sintomas específicos da área, assim como 
exames e medicamentos (ANDERSON et al., 2018; 
BRASEL et al., 2019b; STAHL et al., 2020).
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EPA 10. Reconhecer um paciente que necessite atendimento urgente e iniciar a sua avaliação e manejo

Descrição 
da EPA

A capacidade de reconhecer prontamente um paciente que requer cuidados urgentes ou emer-
gentes, de iniciar avaliação e tratamento, e de buscar ajuda é essencial para todos os médicos. 
Os internos, em particular, estão frequentemente entre os que respondem primeiro em um am-
biente de tratamento agudo, ou são os primeiros a receber notificação de um exame laborato-
rial anormal ou a perceber a deterioração no status de um paciente. O reconhecimento e a in-
tervenção precoces oferecem a maior chance de resultados ideais no atendimento ao paciente.
Essa EPA exige, muitas vezes, o reconhecimento simultâneo da necessidade e o início de um 
pedido de assistência. Exemplos de condições em que os internos devem saber reconhecer, 
saber iniciar avaliação e gerenciamento, e saber buscar ajuda:
1. Dor no peito
2. Mudanças no estado mental
3. Falta de ar e hipoxemia
4. Febre
5. Hipotensão e hipertensão
6. Taquicardia e arritmias (por exemplo, taquicardia supra-ventricular, fibrilação atrial, blo-

queio cardíaco)
7. Oligúria, anúria, retenção urinária
8. Anormalidades eletrolíticas (por exemplo, hiponatremia, hipercalemia)
9. Hipoglicemia e hiperglicemia

Funções
• Reconhecer os sinais e as variações vitais normais que podem ser esperadas com base em 

fatores específicos do paciente e da doença;
• Reconhecer a gravidade da doença de um paciente e as indicações para encaminhar o atendimento;
• Identificar potenciais etiologias subjacentes da descompensação do paciente;
• Aplicar suporte de vida básico e avançado, conforme indicado;
• Iniciar o plano de cuidados iniciais para o paciente descompensado;
• Envolver os membros da equipe necessários para resposta imediata, tomada de decisão con-

tínua e acompanhamento necessário para otimizar os resultados dos pacientes;
• Entender como iniciar uma resposta de código e participar como membro da equipe.
• Comunicar a situação aos membros da equipe que são responsáveis.
• Documentar as avaliações dos pacientes e as intervenções necessárias no prontuário médico.
• Atualizar os membros da família para explicar o status do paciente e os planos de encaminhamento 

de atendimento.
• Esclarecer metas de cuidado do paciente no reconhecimento da deterioração (por exemplo, 

ordem de não ressuscitação ou/e não internação em UTI, cuidados de suporte para conforto).

Domínios de 
competência 

mais relevantes

• Cuidado com o Paciente (CP)
• Conhecimento para a Prática (CPP)
• Aprendizagem e aperfeiçoamento baseados na prática (AABP)
• Habilidades de comunicação e relacionamento interpessoal (HCRI)
• Colaboração Interprofissional (CI)
• Desenvolvimento pessoal e profissional (DPP)

Competências 
críticas para 
decisões de 

confiabilização 
em cada domínio

• CP1       CP5           AABP7
• CP2       CP6           AABP9
• CP3       AABP1      HCRI2
• CP4       AABP3      HCRI6

Métodos de 
avaliação

• No começo do internato, explicar cada uma das EPAs essenciais a serem avaliadas, as com-
petências esperadas, os critérios utilizados e o processo de avaliação.

• Durante a supervisão dos casos, fornecer feedback sobre os marcos de desenvolvimento de 
comportamentos do aluno com relação ao que se espera para que ele seja considerado digno 
de confiança para executar a EPA 10 sem supervisão.

• Realizar simulação de situações de urgências e de emergências em manequins ou em outros 
cenários padronizados, avaliando através de checklist de cada um dos procedimentos, pelo 
menos um momento do estágio.

Figura 5. Exemplo de EPA a ser adaptada. 

Fonte: Neumann et al. (2019), p 116. 



98 Simulação Clínica: ensino e avaliação nas diferentes áreas da Medicina e Enfermagem 

As EPA foram propostas e desenhadas como ati-
vidades de ensino e acompanhamento do desenvol-
vimento das competências, mas alguns trabalhos 
têm sugerido que elas sejam adotadas como instru-
mento de avaliação. Nesse caso, podem-se utilizar 
os instrumentos já descritos na literatura, como o 
Mini Clinical Evaluation Exercise (Mini-CEX) ou 
Milestones. Há ainda a possibilidade de desenvolver 
instrumentos próprios, como as Surgical Entrustable 
Professional Activities – Sepa (SCHICK et al., 2019; 
SHRIVASTAVA et al., 2019; ALBRIGHT et al., 2020; 
STEIMAN et al., 2018; CHEN et al., 2020).

 Em resumo, podem-se perceber muitas inicia-
tivas que buscam estabelecer critérios para a se-
leção de conteúdos, competências e sistemas de 
avaliação que permitam ensinar cirurgia na gra-
duação em Medicina e na residência em cirurgia 
com qualidade e em consonância com a atualidade. 

No mundo, esse movimento tem se tornado mais 
intenso na última década. No Brasil, ele tem sido 
constantemente avaliado nos últimos cinco anos 

(DROLET et al., 2017; GREENBERG; MINTER, 
2019; ONUFER et al., 2019; GUPTA et al., 2020; 
WANCATA et al., 2017).

A necessidade de diferenciar conteúdos essen-
ciais e avançados, o foco no ensino de habilidades 
essenciais, a simulação de situações médicas para 
permitir que todos os estudantes e residentes te-
nham acesso ao aprendizado adequado e possam 
desenvolver habilidades de comunicação com pa-
res e pacientes de forma clara e objetiva, a prioriza-
ção da segurança do paciente em seus procedimen-
tos e a compreensão do sistema de saúde em que 
atuam têm os enfoques atuais em educação cirúr-
gica e médica (ANTON; GARDNER; STEFANIDIS, 
2020; FRYER et al., 2019).
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