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Abstract
Background and objectives: Epidural Volume Extension (EVE) involves instillation of normal
saline into the epidural space soon after an intrathecal injection, with the aim to augment the
sensory block height. Its clinical relevance lies in the possibility of using reduced intrathecal
dose and yet achieving the desired sensory block level. Intrathecal dose is a known determinant
of the level of sensory block. Whether EVE is dependent on intrathecal dose is not known.
Methods: We conducted a randomized, controlled, double-blind study to compare the maxi-
mum sensory level (Smax) achieved with or without application of EVE to two different reduced
intrathecal doses. Eighty four adult male patients of ASA status I or II with body weight between
50---70 kg and height in the range of 150---180 cm, scheduled for orthopedic lower limb surgery
using combined spinal epidural anesthesia were randomized to receive, either intrathecal dose
(5 or 8 mg) with or without EVE, in accordance to group allocation.
Results: Smax was lowered by application of EVE to 5 mg intrathecal bupivacaine (T8.9±4.3 vs.
T6.4±1.9 with and without EVE respectively; p = 0.030). Smax was similar when EVE was applied
to 8 mg intrathecal bupivacaine than without it (T5.8±1.8 vs. T6.4±2.2 respectively; p = 0.324).
Conclusion: EVE should not be applied to 5 mg plain bupivacaine during a combined spinal epidu-
ral block in patients undergoing lower limb orthopedic surgery as it may result in a decrease in
the maximum sensory level.
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Resumo
Introdução e objetivo: O Delírio do Despertar da anestesia (DD), especialmente em crianças, é 
caracterizado por confusão mental, irritabilidade, desorientação e choro inconsolável. O DD 
prolonga permanência na Sala de Recuperação Pós-Anestésica (SRPA) e, aumenta a preocupa-
ção e a ansiedade dos pais. O objetivo do presente estudo foi determinar a efetividade e segu-
rança de uma dose baixa de clonidina para prevenção de DD em crianças submetidas a amigda-
lectomia/adenotonsilectomia sob anestesia com sevoflurano.
Métodos: O estudo clínico duplo-cego randomizado foi realizado entre Novembro de 2013 e Ja-
neiro de 2014. Foram incluídas 62 crianças com idade entre 2 e 12 anos, programadas para amig-
dalectomia/adenotonsilectomia e classificadas pela American Society of Anesthesiologists (ASA) 
em estado físico I/II. Os participantes foram aleatoriamente divididos e 29 receberam clonidina 
1 μg.kg-1 intravenosa, enquanto 33 constituíram o grupo controle que não recebeu clonidina. A 
anestesia foi induzida e mantida com sevoflurano. Pacientes com alteração do estado de consci-
ência, déficit neurológico, antecedente de alergia à dipirona e em uso de outros fármacos como 
agentes pré-anestésicos foram excluídos. O desfecho primário foi a presença de DD nos primeiros 
20 minutos na SRPA, conforme avaliação por meio da escala PAED (Pediatric Anesthesia Emergen-
ce Delirium). Para a análise dos dados, foram utilizados os testes Qui-Quadrado e exato de Fisher, 
conforme apropriado, obedecendo um nível de significância de 5%. Foram calculados Razão de 
Risco (RR) e respectivos Intervalos de Confiança de 95% (95% IC).
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Abstract
A Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) e a Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) apresentaram em 2017 uma matriz 
de competência unificada para ser utilizada na formação e avaliação dos médicos em especialização em Anestesiologia, que entrou 
em vigor em 2019. O currículo baseado em competências visa a formação do residente em relação a determinados resultados, em que 
este é visto como capaz quando está apto a agir de maneira adequada e efetiva dentro de determinados padrões de desempenho. 
O Canadá e os Estados Unidos da América (EUA) também utilizam currículos baseados em competências para a formação de seus 
profissionais. No Canadá, este formato serve de base para o uso do método de avaliação conhecido como Entrustable Professional 
Activities (EPA), em que o preceptor avalia a capacidade do residente em realizar determinadas tarefas, classificando em 5 níveis. 
Já os EUA, utilizam as Milestones como forma de avaliação, em que se avaliam as competências e sub-competências conforme a 
progressão do residente durante seu treinamento. O presente artigo visa expor e comparar os diferentes currículos baseados em 
competências utilizados entre os três países, bem como os métodos de avaliação, propondo uma reflexão para caminhos futuros para 
educação médica em Anestesiologia no Brasil.
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Introdução

Em 2017, a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) e a 
Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) optaram por 
unificar a matriz de competências utilizada na formação do cur-
rículo e avaliação dos médicos em especialização em Anestesio-
logia. Visando a padronização no ensino da Anestesiologia e o 
desenvolvimento nas avaliações por todo o país, a nova matriz 
de competências entrou em vigor em 2019.1

Competência

Caracterizar a habilidade de um médico em especialização como 
competente depende do ponto de vista do avaliador. Como suge-
rido por Mulder, profissionais estão competentes quando agem 
de maneira responsável e efetiva, de acordo com determinados 
padrões de desempenho.2 Entretanto, diferentemente da avalia-
ção do desempenho do médico em especialização, que é obser-
vável e mensurável, a avaliação da competência não pode ser 
precisamente especificada. Isso porque envolve características 
próprias de cada pessoa, como suas capacidades e habilidades, 
dificultando uma descrição precisa.3 Por não apresentar carac-
terísticas acessíveis ao avaliador, este utilizará de sua inferência 
para avaliar o médico em especialização. Portanto, uma avalia-
ção descreve o desempenho do médico em especialização, e não 
suas competências. Desempenho é, então, o comportamento 
observado que é avaliado como competente.

A Educação Médica Baseada em Competência enfatiza ava-
liações programáticas em duas diferentes funções – a de avalia-
ção do desenvolvimento (formativas) e a de tomada de decisões 
(sumativas). As avaliações feitas no ambiente de trabalho com 
baixos riscos visam fornecer feedback significativo ao aprendiz 
com o intuito de orientar o aprendizado, enquanto as decisões 
com competências de alto risco devem ser feitas com base em 
dados de avaliações agregados, coletados ao longo do tempo e 
em vários momentos por meio de avaliações individuais.4

Países como o Canadá e os Estados Unidos da América (EUA) 
também utilizam currículo baseado em competências similares 
à matriz de competência brasileira como forma de avaliação e 
garantia de qualidade do ensino do médico em especialização. 
No Brasil, a matriz apresentada pela SBA e CNRM serve para 
guiar a avaliação feita sobre o aprendizado do médico em trei-
namento ao decorrer dos anos, em que este deve adiquirir obje-
tivos e competências adequadas em cada ano de especialização. 

No Canadá, as competências servem de base para um outro 
método de avaliação, chamado de Entrustable Professional 
Activities (EPA), em português, Atividades Profissionais Confiá-
veis. As EPAs surgiram como ferramenta para avaliar o desempe-
nho em local de trabalho. Além do Canadá, outros países, como 
Holanda, Austrália e Nova Zelândia, também possuem sistemas 
consolidados com base em EPAs para algumas especialidades, 
como na Ginecologia e Obstetrícia e na Psiquiatria.5 A Holanda 
também já deu o primeiro passo em direção a essa forma mais 
contemporânea de currículo baseado em competência na Anes-
tesiologia.6

Os EUA utilizam um currículo baseado em competências 
e sub-competências como base para uma forma de avaliação 
padronizada chamada de milestones. Esse sistema oferece uma 
estrutura para a avaliação do desenvolvimento do médico em 
especialização nas competências essenciais do médico. Essas 
competências são Patient Care (Cuidado ao Paciente), Profes-
sionalism (Profissionalismo), Practice Based Learning and Impro-
vement (Aprendizagem e Aprimoramento Baseado na Prática), 
Systems-Based Practice (Prática Baseada em Sistemas), Inter-
personal and Communication Skills (Habilidades Interpessoais e 
de Comunicação) e Medical Knowledge (Conhecimento Médico).7 
Diferentemente de outros métodos de ensino, o currículo 
baseado em competências visa o desenvolvimento e a avaliação 

do médico em especialização para determinado resultado, agre-
gando conceitos de outros métodos de ensino como o “fazer” da 
pirâmide de Miller para avaliação da progressão do aprendiz e o 
estilo de instrução para cada nível do modelo de Dreyfus.8

Objetivo

O estudo visa a apresentação e comparação de três diferentes 
currículos baseados em competências e avaliação no treina-
mento da especialização em Anestesiologia em três diferentes 
países, Brasil, Canadá e Estados Unidos, e propor uma reflexão 
sobre caminhos futuros para o ensino da Anestesiologia no Brasil.

Matrizes de competências dos programas        
de residência

Brasil

O ensino para especialização em Anestesiologia no Brasil vem 
evoluindo e, no último ano, passou a ser utilizada a matriz de 
competências unificada pela Sociedade Brasileira de Anestesio-
logia e pela Comissão Nacional de Residência Médica. Tal medida 
visa formar e habilitar os médicos em especialização em Aneste-
siologia com o objetivo de adquirir as competências necessárias 
para a realização de anestesia adequada para procedimentos 
diagnósticos, cirúrgicos e terapêuticos.1 A matriz de competên-
cias é dividida por ano, sendo que cada ano de especialização 
apresenta competências necessárias a serem adquiridas. No 
total, existem 10 objetivos específicos e 49 competências dividi-
das nos 3 anos de especialização. A forma como as competências 
são avaliadas varia de serviço para serviço, não havendo unifi-
cação nacional de como cada médico em especialização deve 
ser avaliado, ou um cronograma a ser seguido para garantir que 
todos atinjam determinado nível até o término do programa      
de especialização.

No primeiro ano de especialização (R1), o médico deve 
aprimorar seus conhecimentos teóricos e práticos em medicina 
e estar apto a relacioná-los com a Anestesiologia. Para isso, o 
R1 deve apresentar habilidades para procedimentos de menor 
complexidade sob supervisão em pacientes eletivos submetidos 
às cirurgias de pequeno e médio portes. Exemplos de competên-
cias a serem atingidas no final do primeiro ano são: (1) reunir 
na avaliação pré-anestésica informações acuradas e essenciais 
sobre o paciente e suas queixas, bem como o exame físico com-
pleto, geral e específico; (2) instalar e interpretar a monitoriza-
ção básica, bem como realizar o necessário para manutenção do 
equilíbrio clínico do paciente; (3) avaliar e realizar a intubação 
e extubação traqueal; e (4) avaliar a realizar anestesias com 
abordagem no neuroeixo.1

No segundo ano de especialização (R2), maior responsabili-
dade é depositada no médico em especialização, sendo incum-
bido da avaliação pré-anestésica e planejamento anestésico de 
cirurgias de médio e grande porte e na realização de anestesia 
para procedimentos de maior complexidade, com auxílio ou não 
de outras ferramentas, como a ultrassonografia. São também 
explorados conhecimentos no manejo da dor aguda e do paciente 
com enfoque em tratamento intensivo, seja em ambiente de 
terapia intensiva ou na sala de recuperação pós-anestésica. 
Exemplos de competências a serem atingidas nessa etapa do 
aprendizado são: (1) avaliar a via aérea difícil e dominar o algo-
ritmo de controle; (2) avaliar e realizar bloqueios anestésicos e 
acessos vasculares guiados por ultrassonografia; e (3) analisar, 
diagnosticar e tratar as complicações anestésicas intra-opera-
tórias e pós-operatórias na sala de recuperação pós-anestésica.1

No terceiro e último ano de especialização (R3), o médico 
deverá apresentar visão global do paciente, incluindo, mas não 
se limitando, a avaliação pré-operatória de pacientes que serão 



submetidos a qualquer tipo de procedimento cirúrgico, manejo 
intraoperatório de anestesia para cirurgias de grande porte (por 
exemplo, cirurgias cardíacas, transplantes, radiologia vascular, 
entre outras) e manejo pós-operatório intensivo, quando neces-
sário. É esperado do R3 profissionalismo e comprometimento 
com a sua formação, incluindo teórica, prática e científica, em 
que deve entregar, no período determinado, o trabalho de con-
clusão de curso. Exemplos de competências a serem atingidas 
pelo R3 a fim de concluir com sucesso sua especialização são: 
(1) tomar decisões sob condições adversas, com controle emo-
cional e equilíbrio, aplicando liderança para minimizar even-
tuais complicações, mantendo consciência de suas limitações; 
(2) comunicar-se efetivamente com médicos, outros profissio-
nais de saúde e serviços de saúde relacionados, notadamente 
com o cirurgião, durante ato operatório, quanto às variações 
dos parâmetros fisiológicos capazes de interferir desfavoravel-
mente no resultado imediato da anestesia ou da cirurgia; (3) 
decidir, durante a anestesia, a necessidade de aplicar varian-
tes técnicas aceitas cientificamente, no intuito de resolver                                         
dificuldades inesperadas.1

Canadá

No Canadá, as competências descritas na Canadian Medical Edu-
cation Direction for Specialists (Direção Canadense de Educa-
ção Médica para Especialistas – CanMEDS), elaborada pelo Royal 
College of Physicians and Surgeons of Canada (Colégio Real de 
Médicos e Cirurgiões do Canadá) primeiramente em 1996 e revi-
sadas pela última vez em 2015, servem como base para o uso 
de Entrustable Professional Activities (EPA) – Atividades Pro-
fissionais Confiáveis. As EPAs foram introduzidas por Ten Cate 
em 2005 como um novo modelo de avaliação no ambiente de 
trabalho, com o objetivo de auxiliar os supervisores a determi-
nar se as competências necessárias foram atingidas pelo médico        
em especialização.9

A CanMEDS é uma matriz que identifica e descreve as habi-
lidades que os médicos em especialização devem adiquirir para 
atender efetivamente as necessidades dos pacientes. Ela inclui 
7 competências, sendo elas: Medical Expert (Médico Especia-
lista), Communicator (Comunicador), Collaborator (Colabora-
dor), Leader (Liderança), Health Advocate (Defensor da Saúde), 
Scholar (Estudioso) e Professional (Profissionalismo).

Médico Especialista é descrita como o papel central das 
competências, o ponto de interseção entre todas, represen-
tando o papel central do médico entre elas. Essa competên-
cia aborda o conhecimento médico, as habilidades clínicas e os 
valores profissionais visando fornecer alta qualidade de aten-
dimento centrado no paciente. Para isso, leva-se em conside-
ração a circunstância do paciente, a boa prática e evidências 
científicas. A competência Comunicador representa a relação 
médico-paciente/família, a qual deve ser bem estabelecida 
para facilitar a obtenção e o compartilhamento de informações 
de maneira efetiva para o cuidado ao paciente, visando sempre 
uma abordagem centrada nele. Colaborador representa o tra-
balho em equipe multidisciplinar, lembrando o dever do médico 
em trabalhar junto com outros profissionais de saúde, familiares 
e a comunidade, tendo como base o respeito e a confiança. É 
necessário que o médico entenda os papéis dos demais profissio-
nais de saúde, a responsabilidade e a necessidade de aprender 
junto de outros que participam no cuidado ao paciente. Médicos 
assumem o papel de Líder no sistema de saúde, seja ele em 
escala local, regional, nacional ou global. Juntam-se a outros 
profissionais de saúde pra contribuir e garantir um sistema de 
saúde de alta qualidade e são responsáveis por prestar servi-
ços de excelência aos pacientes por meio de suas atividades de 
ensino clínico e responsabilidades administrativas. O trabalho 
do médico não se resume apenas a tratar doenças diagnostica-
das, mas inclui também a prevenção de doenças, a promoção 

da saúde, a proteção e a equidade da saúde, caracterizando a 
competência Defensor da Saúde. A equidade da saúde deve ser 
vista de maneira a promover o auxílio à saúde de forma íntegra 
sem que a população seja discriminada por cor, raça, gênero, 
orientação sexual, etnia, religião, classe social, status econô-
mico ou nível de educação, por exemplo. A competência Estu-
dioso remete ao comprometimento vitalício com a excelência 
por meio do aprendizado contínuo, da transmissão de conhe-
cimento aos outros, avaliando evidências e contribuindo com 
pesquisa. A sétima competência é Profissionalismo, que reflete o 
que a sociedade espera do médico, a promoção do bem público, 
integridade, altruísmo, humildade e respeito pela diversidade, 
sendo a base do contrato implícito que existe entre a sociedade 
e o profissional médico.

As sete competências descritas na CanMEDS incluem, ainda, 
competências-chave, competências habilitadoras e conceitos-
-chave, de forma a dividir e explicar mais detalhadamente o 
que se espera do médico em especialização. Por exemplo, a 
competência Médico Especialista possui 5 competências-chave, 
por exemplo, “Praticar medicina dentro do âmbito definido para 
sua prática e experiência”. Cada competência chave possui 
competências habilitadoras de forma a qualificar cada com-
petência-chave. Competências habilitadoras relacionadas ao 
exemplo anterior incluem “demonstrar comprometimento com 
o atendimento de alta qualidade aos seus pacientes”, “aplicar 
conhecimento clínico e de ciências biomédicas relevante à sua 
disciplina” e “reconhecer e responder à complexidade, incer-
teza e ambiguidade inerente à prática médica”, entre outras. Os 
conceitos-chave são compostos por competências habilitadoras, 
as quais podem se enquadrar em mais de um conceito-chave. 
As competências habilitadoras citadas anteriormente estariam 
respectivamente relacionadas aos seguintes conceitos-chave: 
“compaixão” e “dever de cuidar”; “aplicabilidade de conhe-
cimento clínica e ciências biomédicas”, “raciocínio clínico” e 
“trabalhar com uma equipe de saúde”; e “tomada de decisão 
clínica” e “complexidade, incerteza e ambiguidade na tomada 
de decisão clínica”. (Tabela I)

A forma de avaliação, entretanto não se faz somente com 
base nas competências acima descritas. Estas servem de base 
para o sistema de avaliação conhecido como Entrustable Pro-
fessional Activities (EPAs). Cada EPA é constituída de diversas 
competências, e a mesma competência pode estar presente em 
mais de uma EPA. (Tabela II) As EPAs podem ser definidas como 
uma atividade de prática profissional que pode ser totalmente 
confiada a um médico em especialização assim que ele demons-
tre a habilidade necessária para executar essa atividade sem 
supervisão.11 No Canadá, elas são divididas em Transição para 
Disciplina, Fundamentos da Disciplina, Núcleo da Disciplina e 
Transição para a Prática.12

O primeiro grupo de EPAs, Transição para Disciplina repre-
senta a transição do aluno do curso de médico para o início da 
especialização em Anestesiologia, representando atividades 
mais simples e de menor complexidade. Exemplos deste grupo 
de EPA são: (1) realizar avaliação pré-operatória em pacientes 
ASA 1 ou 2 que serão submetidos a procedimentos cirúrgicos ele-
tivos de baixa complexidade; (2) preparação da sala operatória 
para procedimentos cirúrgicos eletivos de baixa complexidade 
em pacientes ASA 1 ou 2; (3) fazer a transferência pós-ope-
ratória de pacientes adultos ASA 1 ou 2 após procedimentos 
cirúrgicos eletivos de baixa complexidade, incluindo prescrição 
pós-operatória. 

O segundo grupo de EPAs, Fundamentos da Disciplina, 
engloba as atividades básicas-fundamentais da Anestesiologia, 
com maior complexidade que as anteriores, porém ainda com 
restrições quanto à complexidade. Exemplos de EPAs a serem 
atingidas nesse grupo são: (1) identificar pacientes que apresen-
tam potencial para via aérea difícil e preparar opções iniciais 
para o manejo; (2) antecipar, prevenir e conduzir adequada-



mente eventos intraoperatórios esperados ou comuns e mudan-
ças fisiológicas durante procedimentos cirúrgicos de baixo ou 
médio riscos; (3) conduzir paciente pediátricos com complica-
ções pós-operatórias comuns na sala de recuperação pós-anes-
tésica ou na enfermaria.

Após atingir essas atividades, o médico em especialização 
deve então atingir as EPAs relativas ao grupo Núcleo da Dis-
ciplina, o grupo que concentra maior número de atividades, 
sendo, portanto, considerado o núcleo do ensino em Aneste-
siologia. Exemplos de atividades classificadas neste grupo são: 
(1) utilizar ultrassonografia para auxiliar no diagnóstico e no 
manejo do paciente hemodinamicamente instável ou crítico; (2) 
fornecer manejo multimodal ao paciente com dor aguda ou dor 
crônica agudizada; (3) estabelecer e manusear acesso venoso 
difícil e monitorização invasiva em pacientes pediátricos acima 
de 1 ano de idade.

O último grupo de EPAs que o médico em especialização 
deve atingir é chamado de Transição para a Prática. Esse grupo 
se propõe a garantir que o médico em especialização do último 
ano esteja pronto para a prática do manejo anestésico nos mais 
variados e complexos pacientes e procedimentos cirúrgicos, de 
maneira que esteja apto a agir sem supervisão. São exemplos 
de atividades deste grupo: (1) manejo de todos os aspectos 
do cuidado aos pacientes admitidos que sejam referenciados 
para parecer do serviço de Anestesiologia; (2) manejo de todos 
os aspectos do cuidado ao paciente obstétrico, incluindo os 
aspectos organizacionais relacionados ao manejo na enferma-
ria obstétrica; (3) desenvolver um plano de aprendizagem e de   
carreira pessoal.

Considerando o exposto, conclui-se que as EPAs não avaliam 
diretamente as competências a serem atingidas, mas a habili-
dade de “fazer” do médico em especialização. A pergunta-chave 
para a avaliação das EPAs é: “Podemos confiar nesse médico em 
especialização para realizar essa atividade?”. Adicionalmente, 
para a avaliação da capacidade do médico em especialização 
em realizar a atividade de forma confiável, são considerados 5 
níveis de supervisão e confiança.13-15 São eles: 

1. O médico em especialização pode estar presente e obser-
var, porém não pode executar o EPA. Nos estágios iniciais, é 
esperado que o médico em especialização esteja presente e 
observe o que ele ou ela fará na próxima etapa do aprendi-
zado. Gradativamente, será confiado a realizar algumas partes           
da atividade.

2. Permitido a realizar a atividade sob supervisão direta e 
proativa do supervisor, que deve estar presente na sala opera-
tória. Nesse estágio o médico em especialização pode realizar a 
atividade por completo independentemente. O supervisor, que 
está presente na sala, pode interferir ou assumir a atividade a 
qualquer momento que julgar necessário.

3. Permitido a realizar a atividade sob supervisão indireta 
e reativa, em que o supervisor deve estar prontamente disponí-
vel para entrar na sala operatória. Nesse estágio, o médico em 
especialização pode realizar a atividade completa independen-
temente, sem um supervisor presente na sala, porém disponível 
em minutos.

4. Permitido a agir sem supervisão qualificada nas proxi-
midades; com supervisão distante, basicamente agindo sem 
supervisão. Nesse estágio, o médico em especialização pode 
realizar a atividade completa sem supervisão próxima. O médico 
em especialização informa ao supervisor no mesmo dia ou no         
dia seguinte.

5. Permitido a supervisionar médicos em especialização 
anos abaixo na realização deste EPA. Esse nível é garantido para 
um médico em especialização do último ano, quando pode agir 
supervisionando outros menos experientes.

Estados Unidos (EUA)

Atualmente, a avaliação do desempenho do médico em especia-
lização ou fellow (sub-especialização) de Anestesiologia nos EUA 
se dá por meio da avaliação das sub-competências e competên-
cias, conhecida como The Anesthesiology Milestone Project, ins-
tituído em dezembro de 2013. As Milestones são uma estrutura 
para avaliação do desempenho do médico em especialização nos 
principais elementos das competências e sub-competências que 
este deve possuir em uma especialidade ou subespecialidade. 
Semestralmente, todos os programas de residência médica em 
Anestesiologia devem submeter ao órgão regulador da quali-
dade de ensino médico nos EUA, o Accreditation Council for 
Graduate Medical Education (ACGME), os resultados indicando 
em qual milestone cada um de seus médicos em especializa-
ção estão enquadrados para que seja avaliado o progresso. Além 
do ACGME, a American Board of Anesthesiology (ABA – Conse-
lho Americano de Anestesiologia) também requer que os pro-
gramas enviem eletronicamente a avaliação das competências 
clínicas de todos os médicos em especialização e fellows em 
Anestesiologia em janeiro e julho anualmente. Para comple-
tar essas avaliações, devem selecionar nota global classificada 
em “satisfatória”, quando o médico em especialização/fellow 
atinge constantemente as expectativas, ou em “insatisfatória”, 
quando fica aquém das expectativas. Caso o médico em especia-
lização/fellow não seja aprovado no teste de conceitos básicos 
duas ou mais vezes, esta será também considerada insatisfató-
ria. Essas competências são consideradas o passo inicial para a 
certificação em Anestesiologia.16

As Milestones são organizadas por níveis de 1 a 5 e, por meio 
da narrativa de cada subcompetência, representam uma ferra-
menta de avaliação do desenvolvimento do médico em espe-
cialização durante o treinamento em Anestesiologia. Nível 1 
representa o ano de internship, antes de iniciar o treinamento 
em Anestesiologia, em que o médico em especialização deve 
apresentar milestones esperadas para alguém que tenha termi-
nado o primeiro ano após a graduação em Medicina. O nível 2 
é adequado para aqueles que apresentam milestones espera-
das para um médico em especialização em Anestesiologia em 
treinamento, mas que ainda não tenha sido exposto de maneira 
significativa às subespecialidades da Anestesiologia. No nível 3, 
os médicos em especialização apresentam milestones esperadas 
para alguém após ter tido contato e experiência significativa 
nas subespecialidades da anestesiologia. O nível 4 demonstra 
substancialmente as milestones esperadas para uma especiali-
zação em Anestesiologia e está pronto para a transição para a 
prática independente como Anestesiologista. O nível 4 é desig-
nado como nível da formação – final do R3 –, porém, segundo o 
ACGME, a determinação se um médico em especialização está 
pronto para a conclusão da residência fica a cargo do coordena-
dor da residência, não sendo requerido atingir o nível 4 para que 
seja concluída a especialização. O nível 5 é reservado apenas 
para alguns médicos em especialização excepcionais. Nesse 
nível deve-se demonstrar ter avançado além dos objetivos defi-
nidos para a residência, com metas e habilidades avançadas, 
que pode descrever a performance de alguém que já está pra-
ticando Anestesiologia há alguns anos. Por exemplo, participar 
da organização de provas de título de Anestesiologia ou forne-
cer uma consultoria pré-anestésica ideal para outros Anestesio-
logistas. Além desses níveis, há um campo para assinalar “não 
atingiu nível 1”. Em cada nível, é possível assinalar uma opção 
no nível e uma entre níveis. A opção de marcação no nível repre-
senta que o médico em especialização está no nível assinalado, 
a opção entre níveis representa que o médico em especialização 
demonstrou as milestones do nível abaixo e algumas do nível 
acima. (Quadro 1)

Cada milestone deve ser assinalada de acordo com cada 
sub-competência e competência. Existem 6 competências, 
sendo elas Patient Care (Cuidado ao Paciente), Medical Know-
ledge (Conhecimento Médico), Systems-based Practice (Prática 



baseada nos Sistemas), Practiced-based Learning and Impro-
vement (Aprendizagem e Aprimoramento baseado na Prática), 
Professionalism (Professionalismo) e Interpersonal and Commu-
nication Skills (Habilidades Interpessoais e de Comunicação). 
Cada uma dessas competências apresenta subcompetências 
especificando características. Por exemplo: (1) Habilidades 
Interpessoais e de Comunicação – comunicação com pacientes e 
família; (2) Habilidades Interpessoais e de Comunicação – time 
e habilidades de liderança; (3) Profissionalismo – providenciar a 
receber feedback; (4) Profissionalismo – responsabilidade com 
pacientes, família e sociedade; (5) Aprendizagem e Aprimora-
mento Baseado na Prática – autoaprendizagem; (6) Cuidado ao 
Paciente – manejo da dor perioperatória.

A avaliação das Milestones é feita em diferentes níveis. 
Durante cada rodízio do médico em especialização, como Neu-
roanestesia, Anestesia para Obstetrícia ou Anestesia para Pedia-
tria, há uma avaliação. Cada rodízio é responsável pelo método 
de avaliação, podendo haver mais de um avaliador, geralmente 
que tenha trabalhado com o médico em especialização, ou pelo 
coordenador do rodízio. Essas avaliações são, então, submetidas 
ao comitê avaliador de competências, o qual é responsável pela 
avaliação final do médico em especialização em cada semestre, 
levando em consideração as avaliações feitas em cada rodízio e 
a experiência própria de cada membro do comitê com determi-
nado médico em especialização. Então, essa avaliação é subme-
tida ao ACGME para análise do progresso de cada um.

Discussão: semelhanças e singularidades

Os três países apresentados possuem currículos baseados em 
competências que servem como guia para a formação e con-
sequente avaliação do médico em especialização. Entretanto, 
a forma como são usados varia significativamente. Nos países 
norte-americanos, existem formas de avaliação que se baseiam 
nas competências, sendo atribuído um conceito ao médico em 
especialização de forma padronizada para todos os programas 
de residência médica de ambos os países. A residência médica 
em Anestesiologia no Brasil tem duração de 3 anos; no Canadá, 
5 anos; enquanto nos EUA tem duração de 4 anos, sendo o pri-
meiro ano de internship.

Nos EUA, a submissão semestral da avaliação dos médi-
cos em especialização pelo comitê avaliador de competências, 
constituído por Anestesiologistas dos respectivos programas, 
garante que os programas os avaliem sistematicamente. Devido 
à cobrança do ACGME, há uma garantia de que o médico em 
especialização tenha sua avaliação realizada de acordo com as 
diretrizes propostas nacionalmente. Tal formato permite, com 
mais facilidade, acompanhar a progressão destes e endereçar 
pontualmente e de forma personalizada as deficiências de cada 
médico em especialização. Entretanto, a pressão para que os 
documentos sejam preenchidos pode significar uma burocracia a 
mais para o programa. Isso pode fazer com que Anestesiologistas 
sejam deslocados e possuam um trabalho extra para integrar 
um comitê avaliador, levando o programa a arcar com possí-
veis custos, como horas extras ou a necessidade de haver maior 
corpo de Anestesiologistas. Já no Canadá, apesar de haver uma 
forma unificada de avaliação, os programas não necessitam sub-
meter o desempenho de seus médicos em especialização a um 
órgão central.

No Brasil, atualmente, as competências servem de base para 
cada programa guiar seu ensino e avaliação do desempenho de 
cada um. Apesar da necessidade de os programas de residência 
médica serem credenciados pelo Ministério da Educação (MEC), 
pela Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA) e com aval 
da Associação Médica Brasileira (AMB), não existe um sistema 
padronizado de avaliação da prática no ambiente de trabalho 
que controle a qualidade técnica dos futuros Anestesiologistas. 

A Comissão Nacional de Residência Médica (CNRM) exige ava-
liações trimestrais dos médicos em especialização, incluindo a 
parte teórica de conhecimento das matrizes curriculares e do 
comportamento e profissionalismo, que fica a cargo de cada pro-
grama fazer. No Canadá e nos EUA, as avaliações de comporta-
mento e profissionalismo também estão elucidadas com critérios 
de avaliação nas EPAs e nas Milestones, respectivamente. Há 
uma padronização na avaliação do ensino teórico oferecido pela 
Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA), na qual os médicos 
em especialização realizam uma prova nacional anual. Essa ava-
liação é similar ao “In-Training Examination” (ITE) existente nos 
EUA e também é feita pela maioria dos programas de residência 
em Anestesiologia no Canadá. 

Nos dois países norte-americanos, as competências são clas-
sificadas em grandes grupos e então classificadas em subcompe-
tências. No Brasil, as competências são enumeradas de maneira 
geral e descritas de acordo com o que o médico em especiali-
zação deve atingir em cada ano. A forma como são classificadas 
e subclassificadas no Canadá e nos EUA pode facilitar a análise 
e o julgamento do avaliador quanto às competências atingidas, 
deixando-as menos vagas ou subjetivas, gerando um guia melhor 
para avaliação. Entretanto, quando muito subclassificadas, 
pode representar uma maior confusão para o entendimento do 
leitor que as avaliará, podendo necessitar de muito tempo para 
seu entendimento ou categorização e avaliação do médico em 
especialização, levando a possível abandono ou menosprezo do 
preenchimento da avaliação. Isso poderá resultar em uma ava-
liação menos específica e detalhada e feita com menor afeição, 
impactando na forma como cada um recebe o seu feedback para 
melhorar seu aprendizado.

A Sociedade Brasileira de Anestesiologia exige que determi-
nados rodízios sejam realizados pelo médico em especialização 
durante o seu período de treinamento. De acordo com o Regu-
lamento dos Centros de Ensino e Treinamento (CET) de 2020 da 
SBA17: I - Pré e pós-operatório: mínimo de 10% da carga horária 
anual, para avaliação pré-anestésica (consultório de avaliação 
pré-operatória e visita pré-anestésica), visita pós-anestésica, 
tratamento da dor pós-operatória e síndromes dolorosas agudas 
e crônicas; II - Unidade de Terapia Intensiva e anestesia para 
urgência e emergência: mínimo de 15% da carga horária anual; 
III - Centro cirúrgico, serviços diagnósticos e terapêuticos: 
mínimo de 45% da carga horária anual; IV - Centro obstétrico: 
mínimo de 10% da carga horária anual; V - Estágios optativos: 
cardiologia, pneumologia, neurologia, laboratório de patologia 
clínica, laboratório de fisiologia, laboratório de farmacologia, 
cirurgia experimental e hemoterapia, ou outros a critério da 
Instituição. No Canadá, o Royal College of Physicians and Sur-
geons of Canada determina requerimentos mínimos para o trei-
namendo do médico durante os 5 anos de especialização. Os 
programas devem incluir no mínimo 12 meses de anestesia no 
paciente adulto; 3 meses de anestesia pediátrica; 2 meses de 
anestesia para obstetrícia; 1 mês de manejo da dor crônica; 6 
meses em medicina interna; e 3 meses em unidade de terapia 
intensiva, não excedendo 6 meses.18 Controle similar acontece 
por parte do ACGME, nos EUA, em que há quantidade mínima 
de rodízios requeridos pelo ACGME que o médico em especia-
lização deve cumprir.19 O programa deve providenciar durante 
o ano de internship uma experiência em manejo da dor; pelo 
menos 1 mês, mas não mais que 2, em centro de terapia inten-
siva e em medicina de emergência. Durante os 3 anos de Anes-
tesiologia Clínica, os médicos em especialização devem cumprir 
no mínimo: 2 semanas em medicina pré-operatória; 2 semanas 
em recuperação pós-anestésica; 4 meses em unidade de terapia 
intensiva (incluindo o(s) mês(es) feito(s) durante o ano pré-a-
nestesiologia – internship); 2 meses em anestesia para cirurgia 
pediátrica, em anestesia obstétrica, em neuroanestesia e em 
anestesia para cirurgia cardiotorácica; 3 meses em medicina 
da dor; 2 semanas realizando cuidado anestésico para proce-



dimentos diagnósticos ou terapêuticos fora do centro cirúrgico. 
Todos os médicos em especialização devem obter o certificado 
em suporte avançado de vida cardiovascular (SAVC ou ACLS) pelo 
menos uma vez durante o treinamento e devem participar de no 
mínimo uma simulação de experiência clínica por ano.

Como o currículo baseado em competências baseia-se no 
treinamento clínico, o registro de casos realizados pelos médi-
cos em especialização pode refletir na competência de cada um. 
Atualmente, há nos EUA requisitos mínimos de números de casos 
a serem realizados em cada subespecialidade. No Brasil e no 
Canadá não existe uma regulamentação quanto à quantidade de 
casos necessários a serem realizados. No Brasil existe a exigência 
de o médico em especialização realizar, no mínimo, 440 atos e 
900 horas anuais de treinamento prático, porém sem especificar 
a quantidade de casos para cada subespecialidade. Apesar de os 
EUA exigirem um número mínimo de casos para cada médico em 
especialização, um estudo evidenciou que dentro de um mesmo 
programa de residência nos EUA, onde todos os atingiram os 
números de casos necessários, houve uma variabilidade de 2 a 3 
vezes no número de casos que cada um realizou.20

A Tabela III resume e elucida os métodos de avaliações uti-
lizados, além de demonstrar uma comparação de outros aspec-
tos, como carga horária, anos de treinamento na especialidade, 
número de casos que cada médico em especialização deve rea-
lizar ao longo do treinamento e obrigatoriedades de rodízios 
durante a residência.

Possíveis caminhos a serem traçados e 
conclusões

O currículo baseado em competências aborda a responsabilidade 
dos programas de treinamento em Anestesiologia de formar 
especialistas capacitados e aptos para a prática independente. 
Tais competências são estruturadas de acordo com as necessida-
des da sociedade e do paciente.

Atualmente, diversos programas de residência médica 
nos EUA, não só de Anestesiologia, vêm estudando e tentando 
implementar EPAs como método de avaliação dos médicos em 
especialização, como na Patologia, Radiologia e Pediatria.8, 21, 

22 Breckwoldt J. e colegas descrevem as EPAs como sendo uma 
evolução do conceito de currículo baseado em competências 
em educação médica, apresentando uma visão mais holística do 
médico em treinamento.23 Um ponto de avaliação fundamen-
tal nas EPAs é o profissionalismo do médico em especialização 
perante paciente, família, sociedade e colegas de trabalho, se 
estendendo além das habilidades práticas de procedimentos. 
Essa parte pode ser considerada difícil de avaliar, e caberá aos 
médicos preceptores mais experientes seu ensino e avaliação. 
Diversos estudos vêm demonstrando a versatilidade das EPAs 
e suas aplicações para proporcionar feedback e avaliação do 
aprendiz e o desenvolvimento curricular.

Uma forma de avaliação do desenvolvimento no ambiente 
de trabalho do médico em especialização pode ser alcançada por 
meio das EPAs. Essa forma de avaliação gera feedback valioso 
para o desenvolvimento, o qual deve ser provido de maneira 
adequada pelo médico preceptor. Idealmente, ele  deverá ser 
treinado para providenciar um feedback construtivo e apontar 
seu propósito sem que haja dano na relação médico em especia-
lização-preceptor. Ao mesmo tempo, deve haver uma mudança 
na cultura do feedback, que deve deixar de ser visto, tanto 
pelo médico em especialização como pelo preceptor, como algo 
negativo, e sim como gatilho para o aprendizado.

Feedback, portanto, pode ser definido como o cataliza-
dor que transforma a avaliação em aprendizado24, em que se 
dá a informação para melhorar o desempenho do médico em 
treinamento de acordo com a observação dele em comparação 
com o padrão esperado.25 A criação de um portifólio eletrônico 

(e-portifólio) em formato de website ou aplicativo pode ajudar 
o médico em especialização e o programa a acompanhar os fee-
dbacks e sua progressão ao longo dos anos. Seria útil ter acesso 
a eles de maneira rápida e fácil, além das avaliações de proce-
dimentos ou atividades específicas. 

 O feedback bem realizado possui diversos benefícios para 
o aprendiz, como a melhoria das relações interpessoais, o 
aumento da autoconfiança, da motivação, da competência e do 
trabalho em equipe, melhorando a qualidade do atendimento 
aos pacientes.26 Apesar de preceptores tenderem a achar que 
os médicos em especialização não querem receber feedback, 
o estudo de  Wolpaw, J. e colegas evidenciou que eles querem 
receber mais feedback do que estão recebendo, e que uma pos-
sível retaliação ao staff responsável por um feedback negativo 
não é provável de acontecer.27 

Um modelo caracterizado por uma abordagem em que 
informações rotineiras sobre as competências do aprendiz são 
coletadas e seu progresso é continuamente analisado chama-se 
Programmatic Assessment, ou Avaliação Programática. Quando 
necessário, complementa-se com avaliações adicionais para 
coletar informações propositalmente, com a intenção de infor-
mar ao máximo o aluno e seu mentor e permitir decisões de 
alto risco no final de uma fase do treinamento28. Neste modelo, 
cada abordagem expõe feedbacks construtivos para o médico 
em especialização.

No caso das EPAs, a análise longitudinal das avaliações leva 
a uma linha de desenvolvimento e, com isso, torna-se possível 
analisar em quais atividades e momentos o médico em especia-
lização demonstrou ganhos durante seu aprendizado. Já a pro-
gressão relacionada às Milestones só foi descrita recentemente 
em Medicina Interna, demonstrando que, no geral, os médicos 
em especialização mais avançados possuem maiores notas do 
que os que estão no começo do treinamento.29

Uma padronização na avaliação no ambiente de trabalho do 
ensino da Anestesiologia ao redor do país pode auxiliar a garan-
tir a qualidade desejada na formação dos futuros Anestesiolo-
gistas no Brasil. Tornar necessário o envio da avaliação para um 
comitê central, como a SBA, pode fazer com que a avaliação 
dos médicos em especialização seja mais efetiva, facilitando 
também a análise de progresso pelo próprio e por seu programa.
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Tabelas e Quadros 

Competência: Médico(a) Especialista 

Competência Chave Competências Habilitadoras Conceitos Chaves 

Praticar medicina dentro do âmbito 
definido para a sua prática e 
experiência 

(1) Demonstrar comprometimento com o 
atendimento de alta qualidade aos(as) seus(suas) 
pacientes; 
(2) Aplicar conhecimento clínico e de ciências 
biomédicas relevante à sua disciplina; 
(3) Reconhecer e responder à complexidade, 
incerteza e ambiguidade inerente à prática 
médica. 

Aplicabilidade de conhecimento clínica 
e ciências biomédicas: 2 
Compaixão: 1 
Complexidade, incerteza e ambiguidade 
na tomada de decisão clínica: 3 
Dever de cuidar: 1 
Raciocínio clínico: 2 
Trabalhar com uma equipe de saúde: 2 
Tomada de decisão clínica: 3 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tabela I. Competência e suas subclassificações. Exemplo de como são descritas as competências, competências-chave, competências 
habilitadoras e conceitos-chave. Cada competência-chave é enumerada e associada aos conceitos-chave aos quais se aplicam. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 1: Competência e suas subclassificações. Exemplo de como são descritas as competências, competências-chave, competências 
habilitadoras e conceitos-chave. Cada competência-chave é enumerada e associada aos conceitos-chave aos quais se aplicam.

Tabela 2: Formação de EPAs. Exemplo de matriz para EPAs utilizando competências. Nota-se que determinada competência pode 
estar presente em mais de uma EPA, e que a formação da EPA abrange diversas e diferentes quantidades de competências. Adaptado 
de  Holmboe, E., Durning, S. and Hawkins, R., Practical Guide To The Evaluation Of Clinical Competence, 2018).10
 

 

 

Tabela II. Formação de EPAs. Exemplo de matriz para EPAs utilizando competências. Nota-se que determinada competência pode estar 
presente em mais de uma EPA, e que a formação da EPA abrange diversas e diferentes quantidades de competências. Adaptado 
de  Holmboe, E., Durning, S. and Hawkins, R., Practical Guide To The Evaluation Of Clinical Competence, 2018).10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 EPA 1 EPA 2 EPA 3 EPA 4 EPA 5 

Competência 1      
    

          
Competência 2         
Competência 3         
Competência 4         
Competência 5          
Competência 6         
Competência 7         
         



 

 

Tabela III. Comparação entre as principais características de cada país na avaliação do médico em treinamento em Anestesiologia. * 4 
anos, sendo o primeiro ano de “internship”. (a) De acordo com o Regulamento dos Centros de Ensino e Treinamento (CET) de 2020 da 
Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA): Proporcionar o mínimo de 440 atos anestésicos e 900 horas anuais de treinamento prático 
em anestesia para cada ME, abrangendo, obrigatoriamente, procedimentos  anestésicos para Cirurgia Geral, Obstetrícia, para crianças 
de 0 a 12 anos e para urgência e emergência, e também, para no mínimo três das seguintes especialidades cirúrgicas: Proctologia, 
Cirurgia Vascular Periférica, Ortopedia e Traumatologia, Ginecologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Urologia, Exames 
Diagnósticos, Cirurgia Toracopulmonar e Neurocirurgia. (b) Quantidade mínima de procedimentos e casos requeridos pelo ACGME:  
https://www.acgme.org/Portals/0/PFAssets/ProgramRequirements/040_Anesthesiology_2019_TCC.pdf?ver=2019-03-21-161242-837  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Brasil EUA Canadá 

Currículo baseado em competências Sim Sim Sim 

Avaliação baseada em Milestones Não Sim Não 

Avaliação baseada em EPAs Não Não Sim 

Órgão central para submissão de desempenho de 
médicos em especialização Não Sim Não 

Sistema de avaliação das competências no ambiente 
de trabalho unificado para o país Não Sim Sim 

Anos de treinamento em anestesiologia 3 4* 5 

Limite de horas de trabalho por semana19 

60 h/semana; 6 horas de 
descanso após plantão 
noturno; 1 dia de folga por 
semana 

80 h/semana, média 
de 4 semanas; 1 dia de 
folga por semana; 10 
horas de descanso 
entre turnos de 
plantão 

Máximo de 24 horas por turno de 
plantão e não mais que sete 
plantões em 28 dias. Varia de 
província para província. Em 
Alberta, plantões podem durar até 
26 horas, já em Quebec, são 
limitados a 16 horas. 

Rodízios exigidos pelos programas Sim Sim Sim 

Número de casos exigidos Sima Simb Não 

Tabela 3: Comparação entre as principais características de cada país na avaliação do médico em treinamento em Anestesiologia.       
* 4 anos, sendo o primeiro ano de “internship”. (a) De acordo com o Regulamento dos Centros de Ensino e Treinamento (CET) de 2020 
da Sociedade Brasileira de Anestesiologia (SBA): Proporcionar o mínimo de 440 atos anestésicos e 900 horas anuais de treinamento 
prático em anestesia para cada ME, abrangendo, obrigatoriamente, procedimentos  anestésicos para Cirurgia Geral, Obstetrícia, para 
crianças de 0 a 12 anos e para urgência e emergência, e também, para no mínimo três das seguintes especialidades cirúrgicas: Proc-
tologia, Cirurgia Vascular Periférica, Ortopedia e Traumatologia, Ginecologia, Otorrinolaringologia, Oftalmologia, Urologia, Exames 
Diagnósticos, Cirurgia Toracopulmonar e Neurocirurgia. (b) Quantidade mínima de procedimentos e casos requeridos pelo ACGME:  
https://www.acgme.org/Portals/0/PFAssets/ProgramRequirements/040_Anesthesiology_2019_TCC.pdf?ver=2019-03-21-161242-837 



Quadro 1: Exemplo de tabela contendo competência, sub-competência e milestone a ser preenchida pelos programas de residência 
médica em Anestesiologia. (adaptado The Anesthesiology Milestones Project, 20157)

Cuidado ao paciente: manejo da dor perioperatória 
(Competência)                 (Subcompetência) 

 
Não atingiu 
nível 1 Nível 1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Nível 5  

  

Conhecimento de 
alguém anterior ao 
primeiro ano de 
Anestesiologia 
(Milestone) 

Conhecimento de um 
médico em 
especialização com pouca 
exposição às 
subespecialida-des da 
Anestesiologia 
(Milestone) 

Conhecimento de um 
médico em 
especialização com 
contato significativo com 
subespecialida-des da 
Anestesiologia 
(Milestone) 

Conhecimento 
adequado para a 
prática independente 
da Anestesiologia 
(Milestone) 

Conhecimento e objetivos além 
dos definidos pela residência; 
apresentando desempenho 
similar a(o) de um(a) 
Anestesiologista com alguns 
anos de experiência 
(Milestone) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Quadro 1. Exemplo de tabela contendo competência, sub-competência e milestone a ser preenchida pelos programas de residência médica 
em Anestesiologia. (adaptado The Anesthesiology Milestones Project, 20157) 

 


