
RESIDÊNCIA MÉDICA

Embora a ideia do desenvolvi-
mento de competência profis-

sional já fosse ventilada desde as 
décadas de 1970 e 1980,(1,2) o termo 
“competência médica” permaneceu 
indefinido até os anos 2000, quan-
do uma ampla revisão de literatura 
sobre avaliação de competência de 
médicos, residentes e estudantes 
de medicina publicados entre 1966 
e 2001 procurou esclarecer melhor o 
seu significado.(3) O resultado desse 
estudo foi publicado em 2002 por 
Epstein e Hundert(3) no JAMA, defi-
nindo competência médica como “o 
uso habitual e criterioso da comu-
nicação, conhecimento, habilidades 
técnicas, raciocínio clínico, emo-
ções, valores e reflexão na prática 
diária em benefício do indivíduo e 
da comunidade a ser atendida”.(3) 

Essa definição deixou claro o quan-
to o conceito de competência difere 

de habilidade. Esta última é utiliza-
da para designar a capacidade de 
realizar atos e ações técnico-cog-
nitivas específicas, tais como a in-
serção de dispositivo intrauterino, 
o exame obstétrico, as manobras 
de assistência ao parto e a comu-
nicação de más notícias. O concei-
to de competência é mais amplo e 
contempla a integração de conhe-
cimentos, habilidades e atitudes.(3,4) 
Portanto, competência médica é 
um termo de natureza multidimen-
sional e compreende um conjunto 
de domínios cognitivos, técnicos, 
integrativos, de relacionamento in-
terpessoal, afetivo-morais e hábitos 
mentais (Quadro 1).(3)

Alguns aspectos relativos aos 
subcomponentes da competência 
médica baseada na definição de 
Epstein e Hundert (2002)(3) merecem 
destaque:
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Quadro 1. Dimensões das competências profissionais do médico

COGNITIVAS

Conhecimento essencial

Habilidades de comunicação

Manejo da informação

Aplicação do conhecimento em situações reais da prática

Uso de conhecimento tácito e experiência profissional

Solução de problemas abstratos

Aprendizagem autodirigida para atualização

Identificação de lacunas de conhecimento

Postura investigativa e questionadora

Aprendizado a partir das experiências

TÉCNICAS

Habilidades no exame clínico

Habilidades cirúrgicas e procedimentais

INTEGRATIVAS

Incorporação dos aspectos científicos, clínicos e humanísticos ao julgamento

Utilização apropriadas de estratégias de raciocínio clínico (hipotético-dedutivas, 
reconhecimento e identificação a partir de padrões, conhecimento elaborado)

Integração de conhecimento básico-clínico e interdisciplinar

Manejo apropriado das incertezas

CONTEXTUAIS

Condições clínicas

Manejo do tempo

RELAÇÃO INTERPESSOAL

Habilidades de comunicação

Mediação de conflitos

Trabalho em equipe

Ensino aos outros (pacientes, estudantes e colegas)

AFETIVO-MORAL

Tolerância a ambiguidade e a ansiedade

Inteligência emocional

Respeito aos pacientes

Atendimento às necessidades dos pacientes e da sociedade

Cuidado

HÁBITOS MENTAIS

Observação de seus próprios pensamentos, emoções e técnicas

Reconhecimento e resposta aos desvios cognitivos e emocionais

Disposição para o aprendizado e correção de erros

Fonte: Adaptado de Epstein e Hundert.(3) 

Aquisição e uso do conhecimen-
to: Embora a medicina baseada em 
evidência seja a grande fonte de 
aquisição de conhecimento confiá-
vel no esclarecimento de dúvidas 
clínicas, para o desenvolvimento 
de competências clínicas, o conhe-
cimento tácito, heurístico e basea-
do em padrões de reconhecimento 
também assume grande importân-
cia. A vivência pessoal com os casos 
clínicos continua sendo uma grande 
fonte de aprendizado cognitivo para 
o médico.(3)

Aspectos integrativos do cuida-
do: a competência profissional não 
equivale apenas à demonstração de 
habilidades clínicas isoladas, mas à 
integração delas. Quando observa-
mos a atividade médica como um 
todo, percebemos que existe uma 
diferença quando as habilidades 
técnicas estão integradas em re-
lação à sua observação isolada. 
Um médico-residente que avalia a 
parturiente de acordo com os pre-
ceitos do partograma e demonstra 
habilidade técnica para realizar as 
manobras de parto em momentos 
isolados pode não prestar uma as-
sistência ao parto adequada quan-
do for exigida a integração dessas 
duas habilidades. Segundo Fried-
man et al.,(5) “um profissional com-
petente é aquele dotado da capaci-
dade de pensar, sentir e agir como 
médico”. Mickleborough(6) argumen-
ta que a competência profissional 
é mais do que a habilidade de re-
solver problemas clínicos utilizan-
do atalhos e conhecimento factual, 
mas se estende para a capacidade 
de lidar com situações incertas, 
desafiadoras e tomar decisões a 
partir de um conjunto limitado de 
informações.(6) O enfrentamento de 
tais situações requer a mobilização 
das expertises científicas, clínicas e 
humanísticas para orientar o julga-
mento e as decisões.(7) O estímulo 
à reflexão sobre a prática realizada 
pelo médico-residente por meio do 
feedback de seu supervisor promo-
ve o desenvolvimento das habili-
dades integrativas que permitem 
a integração de conhecimento e o 
manejo apropriado das incertezas.(3)
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Relacionamento interpessoal e 
habilidades de comunicação: a qua-
lidade da comunicação e da relação 
que se estabelece entre o médico 
e a paciente interfere no estado de 
saúde, na recuperação, no controle 
das doenças crônicas e nos cus-
tos do tratamento. A comunicação 
apropriada com a paciente favore-
ce a melhor compreensão das suas 
condições de saúde e a redução do 
grau de ansiedade.(8) A atenção cen-
trada na pessoa é pautada pela es-
cuta qualificada, pela resposta aos 
seus sentimentos e pela inclusão da 
paciente e dos seus valores na defi-
nição do plano terapêutico. As habi-
lidades para o trabalho em equipe 
são fundamentais para a segurança 
da paciente e maioria dos erros mé-
dicos é decorrente de falhas no tra-
balho em equipe.(3)

Dimensões afetivo-morais: o 
domínio afetivo-moral é um com-
ponente de difícil avaliação, por-
que envolve algumas características 
pouco tangíveis como a confiança 
e o profissionalismo. Estudos neu-
robiológicos indicam que o com-
ponente afetivo é central nos pro-
cessos de julgamento e tomada 
de decisão, portanto a inteligência 
emocional é uma habilidade funda-
mental para a prática médica.(3)

Hábitos mentais: a competência 
profissional requer hábitos mentais 
que promovam a atenção, a curio-
sidade investigativa, a autocons-
ciência e a iniciativa em reconhecer 
e corrigir seus próprios erros. Um 
profissional competente deve ser 
capaz de identificar seu grau de 
ansiedade diante de situações de 
incerteza e avaliar o quanto seu es-
tado emocional poderá interferir no 
julgamento clínico. De acordo com 
esse ponto de vista, erros médicos 
podem ser resultantes de uma se-
gurança superestimada diante de 
situações incertas.(3)

Contexto: a competência é con-
texto-dependente e envolve as ha-
bilidades pessoais do profissional, 
as características da paciente, a ati-
vidade a ser realizada, o ambiente 
de trabalho e o sistema de saúde no 
qual a atividade está inserida.(3)

O movimento de reforma da edu-
cação médica tem sido um tema 
recorrente na literatura científica e 
objeto de diversas propostas desde 
o relatório de Flexner de 1910.(9-11) No 
final da década de 1990, o relatório 
To err is human, publicado pelo Ins-
titute of Medicine (Instituto de Me-
dicina – IOM),(10) nos Estados Unidos, 
demonstrou que, apesar dos avan-
ços conquistados no século XX, a as-
sistência à saúde naquele país não 
era tão segura quando se pensava. 
Segundo esse relatório, produzido a 
partir dos resultados de dois gran-
des estudos, a estimativa de mortes 
evitáveis decorrentes de erros médi-
cos nos Estados Unidos oscilava en-
tre 44.000 e 98.000 ao ano, ou seja, 
mesmo as menores estimativas su-
peravam as mortes por acidentes de 
trânsito, câncer de mama e AIDS.(10) 

Esses resultados impulsionaram 
um movimento por parte da socieda-
de e das agências reguladoras para 
priorizar a educação médica orienta-
da por competência (EMOC).(1,2,9) Essa 
mudança visava formar profissionais 
mais preparados para os desafios 
da medicina moderna. No início dos 
anos 1990, o Royal College of Phy-
sicians and Surgeons (Colégio Real 
de Médicos e Cirurgiões do Canadá) 
aprovou a matriz de competências 
para graduação em medicina deno-
minada CanMEDS, que foi revisada 
e adotada como padrão para a for-
mação médica no Canadá a partir 

de 2005 (Quadro 2).(12) Seguindo essa 
tendência, o Accreditation Council for 
Graduate Medical Education (Conse-
lho Americano de Credenciamento 
da Graduação em Medicina – ACGME) 
elaborou em 1999 a matriz de com-
petências para graduação em me-
dicina nos Estados Unidos (Outco-
me Project), que a partir de 2001 foi 
adotada como referência para a for-
mação médica nos Estados Unidos 
(Quadro 3).(13,14) O Sistema Nacional 
de Acreditação das escolas médicas 
americanas também foi reestrutura-
do com base nessas competências 
(The Next Accreditation System – NAS) 
e passou a vigorar a partir de 2013.(15) 
No Reino Unido, a reforma do ensino 
médico já havia se iniciada em 1993 
com a publicação do documento To-
morrow’s doctor. Esse documento foi 
revisado em 2002,(16) 2009(17) e 2018,(18) 
sendo este último denominado Out-
comes for graduates e corresponde 
a atual matriz de competências para 
graduação em medicina naquele país 
(Quadro 4).(18) Esses países foram os 
primeiros a exigir que os programas 
de residência médica também sejam 
orientados por competências.(2) As 
provas de certificação para a obten-
ção de título de especialista e licença 
profissional, por sua vez, também se 
tornaram orientadas pela avaliação 
de competências.(9,13,19)

Essa mudança significou a tran-
sição de um sistema de formação 
baseado na aquisição de conheci-

Quadro 2. CANMEDS (Matriz de Competências para Graduação em Medicina no 
Canadá, 2005)

EXPERTISE MÉDICA Conhecimento, habilidades clínicas e atitudes 
profissionais para prover cuidado aos pacientes

COMUNICADOR Comunicador efetivo na relação médico-paciente

COLABORADOR Habilidades para o trabalho em equipe na busca 
do melhor resultado no cuidado com o paciente

GESTOR Mediar conflitos e participar da tomada 
de decisões dentro da equipe

DEFENSOR DA SAÚDE Os médicos usam com responsabilidade a sua experiência 
e influência para promover a saúde e o bem-estar de 
pacientes, comunidades e populações individuais

ESTUDIOSO Capacidade de autoaprendizagem a 
partir da experiência clínica

PROFISSIONALISMO Ética e compromisso com a prática médica sustentável
Fonte: Adaptado de Frank e Danoff.(12)
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mento, a partir da exposição a con-
teúdos específicos, para um sistema 
orientado por competências, que 
visa à obtenção de um resultado 
final (perfil do egresso) a partir de 
um treinamento progressivo. A for-
mação baseada na aquisição de 
conhecimento pressupõe uma du-
ração predefinida da disciplina para 
que determinado conteúdo seja as-
similado por todos os aprendizes. Já 
a formação orientada por compe-
tência estabelece níveis de compe-
tências (marcos ou milestones) que 
devem ser adquiridos e demonstra-

ASSISTÊNCIA AO PACIENTE

Comunicar efetivamente; demonstrar 
comportamento atencioso e respeitoso.

Reunir informações essenciais e precisas.

Tomar decisões informadas sobre intervenções 
diagnósticas e terapêuticas.

Desenvolver e executar planos de gestão de pacientes.

Realizar procedimentos médicos e invasivos com competência.

Fornecer aconselhamento e educação ao paciente.

Usar tecnologia.

Fornecer cuidados de saúde preventiva

Trabalhar em equipe para prestar 
cuidados com foco no paciente.

CONHECIMENTO MÉDICO

Obter conhecimentos biomédicos, clínicos, 
sociocomportamentais e epidemiológicos.

Demonstrar pensamento investigativo e analítico.

APRENDIZAGEM E MELHORIA BASEADAS NA PRÁTICA

Identificar pontos fortes, deficiências e limites 
no conhecimento e na experiência.

Definir metas de aprendizado e melhoria.

Identificar e realizar atividades de aprendizagem apropriadas.

Incorporar feedback avaliativo formativo na prática diária.

Analisar sistematicamente a sua prática e 
implementar mudanças para melhorá-la.

Avaliar e usar evidências científicas.

Usar a tecnologia para otimizar a aprendizagem.

Participar na educação de pacientes, familiares 
e outros profissionais de saúde.

Quadro 3. ACGME Outcome Project (Matriz de Competências para Graduação em Medicina nos Estados Unidos, 1999)

Fonte: Adaptado de Swing.(14) 

HABILIDADES INTERPESSOAIS E DE COMUNICAÇÃO
Criar e manter relações terapêuticas e éticas com os pacientes.

Comunicar-se efetivamente usando habilidades de escuta ativa, 
verbais, não verbais, questionadoras, explicativas e de redação.

Comunicar-se eficazmente com pacientes, famílias e o público.

Comunicar eficazmente com médicos, outros 
profissionais de saúde e agências de saúde.

Trabalhar com outros prestadores de cuidados 
como líder de equipe ou membro.

Atuar em um papel consultivo para outros médicos, agências 
relacionadas à saúde e formuladores de políticas.

Manter registros médicos.

PROFISSIONALISMO
Demonstrar respeito, compaixão e integridade.

Demonstrar capacidade de resposta às necessidades 
do paciente que supera o interesse próprio.

Demonstrar responsabilidade perante 
pacientes, sociedade e profissão.

Demonstrar excelência e desenvolvimento profissional contínuo.

Demonstrar adesão aos princípios éticos.

Demonstrar sensibilidade e capacidade de 
resposta a diversas populações de pacientes.

Demonstrar respeito pela privacidade e autonomia do paciente.

PRÁTICA BASEADA EM SISTEMAS
Entender como as ações de uma pessoa afetam 
e são afetadas pelo sistema maior.

Trabalhar em vários serviços de saúde ou saúde pública.

Coordenar o atendimento ao paciente.

Incorporar a consciência de custo e análise de risco-benefício.

Advogar pelo atendimento de qualidade ao paciente e pelos 
cuidados de saúde ou sistemas de saúde pública ideais.

Trabalhar em equipes interprofissionais para 
melhorar a qualidade e segurança.

Participar na identificação de erros do sistema.

dos pelo aprendiz para que ele pos-
sa progredir, independentemente de 
seus pares. A formação baseada na 
aquisição de conhecimento é mais 
estática e centrada no conteúdo dis-
ciplinar, enquanto a formação orien-
tada por competências é mais dinâ-
mica, centrada no aprendiz e requer 
maior flexibilidade dos currículos e 
dos programas de treinamento. Na 
formação baseada na aquisição de 
conhecimento, o processo de avalia-
ção é realizado ao final de cada blo-
co, estágio ou disciplina e se presta 
a verificar a assimilação do conteú-
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do (avaliação “do aprendizado”). Na 
formação orientada por competên-
cias, o processo de avaliação é for-
mativo (avaliação “para o aprendi-
zado”) e voltado para a verificação 
das competências adquiridas a par-
tir da observação do desempenho 
dos residentes, que inclui, além do 
conhecimento, a integração de ha-
bilidades procedurais, comunica-
ção e componentes atitudinais.(20) A 
mudança da formação baseada na 
aquisição de conhecimento para a 
formação orientada por competên-
cias tem sido considerada a revolu-
ção flexneriana do século XXI.(9)

Em todo o mundo, a educação 
médica e o treinamento baseado 
em competências estão avançando 
para melhorar a segurança do pa-
ciente e formar médicos compro-
metidos com o profissionalismo, a 
educação continuada e a responsa-
bilidade social.(2,11) Em 2014, o ACGME, 
o American Board of Obstetrics and 
Gynecology (Conselho Americano de 
Obstetrícia e Ginecologia – ABOG), o 
American Congress of Obstetricians 
and Gynecologists (Conselho Ame-
ricano de Obstetrícia e Ginecologia 
– ACOG) publicaram, em parceria 
com o NAS, o Milestones Project, 
uma matriz de competências essen-
ciais para orientar os programas de 
residência médica em ginecologia 
e obstetrícia nos Estados Unidos. 
O documento, produzido por meio 
de metodologia validada, possui 28 
eixos de competências hierarquiza-
dos em cinco níveis de desempenho 
(milestones), sendo cada um cor-
respondente a uma etapa do trei-
namento que se estende do apren-
diz (nível 1) até o expert (nível 5).(21) 
Outros países como Canadá, Reino 
Unido, Austrália e Holanda também 
publicaram matrizes de competên-
cia para a formação do ginecologis-
ta e obstetra baseadas nas compe-
tências essenciais para o exercício 
profissional em cada país.(22) 

No Brasil, a legislação também se-
guiu essas tendências e, em 2016, o 
Conselho Federal de Medicina publi-
cou a Resolução CFM nº 2.148 de 22 de 
julho de 2016, que homologou a Por-
taria CME nº 01/2016.(23) Essa portaria 

disciplina o funcionamento da Co-
missão Mista de Especialidades (CME) 
do Ministério da Educação e Cultura e 
estabelece que, em todos os editais 
de concurso para título de especialis-
ta no Brasil, a Associação Médica Bra-
sileira (AMB) deverá observar a matriz 
de competência e o tempo mínimo de 
formação na especialidade.(23)

Diante da necessidade de reo-
rientar e qualificar a formação do 
ginecologista e obstetra no Brasil, a 
Diretoria Científica da Febrasgo to-
mou a iniciativa de elaborar a pri-
meira versão da Matriz de Compe-
tências em Ginecologia e Obstetrícia 
(MCGO) no Brasil. A versão inicial foi 
elaborada a partir de referências 
nacionais, como as diretrizes curri-
culares do Programas de Residência 
Médica em Ginecologia e Obstetrí-
cia,(24) e internacionais, como o Pro-
jeto Milestones do ACOG.(21) O docu-
mento inicial passou então por um 
processo de validação denominado 

painel de especialistas, no qual os 
experts de 26 Comissões Nacionais 
de Especialidades da Febrasgo (CNE) 
avaliaram criteriosamente os eixos 
de competência, emitindo pareceres 
e sugestões por meio de um formu-
lário estruturado. À luz das suges-
tões dos especialistas, a primeira 
versão da MCGO foi concluída, publi-
cada na revista Femina em 2017(25) e 
disponibilizada no site da Febrasgo. 
Em 2018, a primeira versão da Matriz 
foi submetida à avaliação da AMB e 
da Comissão Nacional de Residência 
Médica (CNRM) em Brasília, obtendo 
a sua aprovação como documento 
oficial na orientação dos Programas 
de Residência Médica em Ginecolo-
gia e Obstetrícia em todo o Brasil.(26)

Em 2019, para otimizar ainda mais 
a formação orientada por compe-
tências na Residência Médica em 
Ginecologia e Obstetrícia, a primeira 
versão da Matriz passou por um pro-
cesso de revisão em 2019. Novamen-

Quadro 4. Tomorrow´s Doctor – Outcomes for Graduates 2018 (Estrutura da Matriz de 
Competências para Graduação em Medicina no Reino Unido, 2018)

RESULTADOS

1 Valores profissionais e comportamentos

Responsabilidades éticas e profissionais.

Responsabilidades legais.

Melhoria da segurança do paciente e da qualidade.

Lidar com as complexidades e incertezas.

Salvaguardar pacientes vulneráveis.

Liderança e trabalho em equipe.

2 Habilidades profissionais

Comunicação e habilidades interpessoais.

Diagnóstico e manejo clínico.

Prescrição segura de medicamentos.

Uso da informação de forma efetiva e segura.

3 Conhecimento profissional

Os serviços de saúde e o sistema de saúde nos quatro países.

Aplicação de princípios científicos biomédicos.

Aplicação de princípios da psicologia.

Aplicação de princípios das ciências sociais.

Promoção da saúde e prevenção de doenças.

Pesquisa cínica e estudos acadêmicos. 
Fonte: Adaptado de General Medical Council.(18)
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te, as CNEs foram consultadas e os 
seus especialistas emitiram parece-
res e sugestões sobre o conteúdo dos 
eixos. Esses documentos foram com-
pilados e analisados pela Comissão 
de Residência Médica da Febrasgo 
(Coreme-Febrasgo), cujos membros 
possuem expertise em diferentes 
áreas de atuação e representam di-
ferentes regiões brasileiras. A revisão 
final para a conclusão dos trabalhos 
também contou com a participação 
de especialistas nas áreas de onco-
logia, patologia obstétrica e mortali-
dade materna. O produto final des-
se trabalho foi a segunda versão da 
MCGO, ainda mais ajustada às neces-
sidades de qualificação da formação 
e às diferentes realidades brasileiras. 
O documento apresenta 16 eixos de 
competências, incluindo segurança 
da paciente e profissionalismo. Além 
das competências já existentes na 
primeira versão, foram incorpora-
das competências especificamente 
relacionadas a temas relevantes em 
saúde pública como a mortalidade 
materna e sexualidade.

A formação médica orientada 
por competências é uma estratégia 
de treinamento integrada, progres-
siva, centrada no aprendiz e foca-
da na verificação do desempenho 
esperado para a prática clínica do 
médico.(9) Enfatiza a educação per-
manente e a responsabilização do 
aprendiz pelo seu desenvolvimento 
por meio da avaliação formativa. A 
Matriz de Competências em Gine-
cologia e Obstetrícia constitui uma 
importante referência para unifor-
mizar e qualificar os programas de 
residência médica nessa especiali-
dade em todo o Brasil, como tam-
bém para orientar os processos de 
formação e avaliação do residente 
e de certificação do especialista em 
Ginecologia e Obstetrícia. 
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