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1. INTRODUÇÃO

No processo de ensino e avaliação, deve ser possí-
vel identificar o avanço dos estudantes na aquisi-
ção de conhecimentos, habilidades, atitudes, va-
lores e aptidões que, em conjunto, estruturam as 
competências. É necessário identificar e reforçar 
os pontos fortes e as lacunas de aprendizagem de 
cada estudante, estabelecer as estratégias correti-
vas e de melhorias no processo de ensino aprendi-
zagem, estimular a capacidade de autoavaliação e 
determinar a eficácia da ação do facilitador, assim 
como dos métodos de ensino empregados. O obje-
tivo final deve ser a obtenção do mais alto nível de 
competência profissional dos aprendizes, de modo 
a justificar os recursos materiais, financeiros, estru-
turais e humanos investidos, e certificar com segu-
rança a qualidade do estudante, a fim de garantir 
que a sociedade seja atendida por um profissional 

competente e autorizado para exercer a profissão 
(MONTIEL et al., 2012). 

Diante das modificações do aprender clínico e 
da diversificação dos cenários de aprendizagem, os 
métodos de avaliação de competências em saúde 
necessitaram se adaptar aos novos métodos de en-
sino aprendizagem, como a simulação clínica. Uma 
tendência e necessidade do ensino em saúde é a 
utilização de estratégias que facilitem o processo 
de avaliação do estudante na observação durante o 
desenvolvimento de habilidades técnicas e não téc-
nicas nas práticas clínicas (NOGUEIRA; RABEH, 
2014). 

Em um ambiente simulado, a avaliação por com-
petências vai muito além de um enfoque exclusivo 
em determinada ação. Engloba avaliar os conheci-
mentos, as habilidades e as atitudes dos aprendizes 
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de maneira formativa, deliberada e contínua, num 
processo complexo que vem sendo gradativamente 
construído (NOGUEIRA; RABEH, 2014). Esse tipo 
de avaliação pode abranger solução de problemas, 
decisões éticas, tomada de decisão e desenvolvi-
mento de intervenções. Podem-se ainda avaliar com-
petências globais para a prática clínica, como tra-
balho em equipe, tomada de decisão em situações 
com maiores complexidades, comunicação com pa-
cientes, familiares e profissionais, liderança, entre 
outras (MAZZO et al., 2017).

2. CONCEITO DE COMPETÊNCIAS

Existem diversas interpretações e definições acerca 
do conceito de competência nos campos da admi-
nistração e da educação. Porém, falta um modelo 
consensual para aplicação prática das competências 
no contexto do ensino e da avaliação dos profissio-
nais em saúde, tanto daqueles em formação quanto 
para os já formados. Dessa maneira, não se conse-
gue transformar esses conhecimentos em ganhos 
reais para estudantes e formadores.

Em 1973, o conceito de competência foi des-
crito pela primeira vez de maneira estruturada por 
David McClelland. A construção desse conceito foi 
determinada pela história, pela cultura e pelo de-
senvolvimento da sociedade. Esse autor evidencia 
a compreensão da ação humana direcionada para 
os resultados. A partir de então, competência pas-
sou a ser entendida como um conjunto de conhe-
cimentos, habilidades e atitudes que explicam um 
alto desempenho, presumindo que os melhores 
desempenhos estão fundamentados na inteligên-
cia e personalidade das pessoas (BONFIM, 2012; 
FURUKAWA; CUNHA, 2010).

A competência não é uma avaliação estática. 
Trata-se de um processo contínuo que envolve ha-
bilidades técnicas, raciocínio clínico, capacidade de 
resolver problemas, tomadas de decisões, compor-
tamento psicológico e social para se adaptar aos no-
vos ambientes e às novas condições (SPORTSMAN, 
2010). Competência é uma palavra do senso comum, 
utilizada para indicar que o indivíduo é qualificado 
para realizar alguma atividade, é “um saber agir res-
ponsável e reconhecido que implica mobilizar, inte-
grar, transferir conhecimentos, recursos, habilida-
des, que agreguem valor econômico à organização 
e valor social ao indivíduo” (FLEURY; FLEURY, 
2001, p. 188; FURUKAWA; CUNHA, 2010).

O conceito de competência tem como alicerce 
três dimensões distintas:  conhecimentos, habilida-
des e atitudes. Aliados a esses conceitos também são 
necessários os atributos que envolvem os aspectos 
cognitivos, técnicos, sociais e afetivos para o sucesso 
de uma atividade laboral (RUTHES; CUNHA, 2016.

Na educação, há três importantes enfoques con-
ceituais sobre competência: um associa competên-
cia a atributos pessoais, outro a vincula aos resul-
tados de tarefas realizadas, e um terceiro propõe a 
noção de competência dialógica, originada na asso-
ciação das características pessoais para a realização 
de ações, em contextos específicos, visando atingir 
determinados resultados (LIMA, 2005).

Na área da saúde, o modelo de Miller (1990) in-
clui diferentes níveis de capacitação que sustentam 
a competência profissional e podem determinar sua 
evolução. É representado por uma pirâmide, em cuja 
base estão os conhecimentos necessários para o de-
sempenho eficaz do profissional. No segundo nível, 
está a capacidade para utilizar os seus conhecimen-
tos, no terceiro nível como ele demonstra suas habi-
lidades em determinada situação e no pico da pirâ-
mide a ação de como o indivíduo age em situações 
clínicas reais (MILLER, 1990). Atualmente, diver-
sos estudos têm discutido o acréscimo de mais um 
nível de avaliação na pirâmide de Miller (1990), um 
nível de desenvolvimento acima do “fazer”, que é o 
nível “ser”, no qual a aquisição de identidade profis-
sional, valores, comportamentos, ações e aspirações 
profissionais passa a ser considerada (CRUESS et 
al, 2015; CRUESS; CRUESS; STEINERT, 2016; AL-
ERAKY; MAREI, 2016). A Figura 1 mostra a pirâ-
mide de Miller atualizada.

 Sabe-se que a competência não é algo que se 
observa diretamente, mas pode ser inferida pelo 
desempenho e pela articulação de tarefas e capa-
cidades, que dão a noção de competência profissio-
nal com base em padrões ou critérios definidos. As 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) de 2014 
preconizam que competência 

[...] é compreendida como a capacidade de 
mobilizar conhecimentos, habilidades e atitudes, 
com utilização dos recursos disponíveis; é também 
a capacidade de ter iniciativas e ações que 
traduzam desempenhos capazes de solucionar, com 
pertinência, oportunidade e sucesso, os desafios que 
se apresentem à prática profissional em diferentes 
contextos do trabalho em saúde, traduzindo a 
excelência da prática médica (BRASIL, 2014).
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SSEERR
(Identidade)

FFAAZZEERR
(Ação)

DDEEMMOONNSSTTRRAARR
(Performance)

SSAABBEERR  CCOOMMOO
(Competência)

SSAABBEERR
(Conhecimento)

Demonstra consistentemente as atitudes, valores, e 
comportamentos esperados de quem veio para “pensar, agir e 
sentir como um médico”.

Conscientemente demonstra os comportamentos esperados de 
um médico.

Demonstra os comportamentos esperados de um médico sob 
supervisão.

Sabe quando os comportamentos individuais são 
inapropriados.

Conhece as normas de comportamento esperadas de um 
médico

Figura 1. A versão corrigida da pirâmide de Miller com a adição de “ser” e um esboço do que deve ser avaliado em 
cada nível. Fonte: Adaptada de Cruess, Cruess e Steinert (2016). 

A função de uma matriz de competências é ex-
pressar os consensos coletivos acerca do que é im-
prescindível e as inter-relações entre os conteúdos 
essenciais que nenhum estudante deverá deixar de 
saber ao se formar (ARAÚJO, 2007). Para tanto, 
as DCN preconizam que a formação médica deve 
se basear em competências. O ensino por compe-
tências implica desenvolver no estudante a capa-
cidade de mobilizar conhecimentos, habilidades e 
atitudes para lidar com situações, problemas e di-
lemas da vida real, e sua certificação expressa le-
gitimação social de pessoas que passam a ser reco-
nhecidas como capazes de atuar na carreira médica.

Cada vez mais, as competências profissionais de-
vem ser consideradas como aspectos essenciais no de-
senvolvimento dos projetos pedagógicos e das matri-
zes curriculares dos cursos da area da saúde, de modo 
a nortear o processo de formação. Assim, o modelo de 
currículo baseado em competências é privilegiado para 
alavancar as transformações e necessidades que vêm 
ocorrendo no mundo do trabalho, preparando o pro-
fissional para melhor atender a população e aos servi-
ços dos diferentes níveis de atenção à saúde (PEREZ; 
TOURINHO; CARVALHO JÚNIOR, 2016).

As DCN de 2014 trazem as competências e ha-
bilidades preconizadas para o egresso do curso de 
Medicina de maneira diferente em alguns aspectos, 

de modo que a formação do graduado em Medicina 
deve se desdobrar nas seguintes áreas: 1. atenção à 
saúde, 2. gestão em saúde e 3. educação em saúde 
(BRASIL, 2014). 

Em todas as áreas de ensino dos profissionais da 
área de saúde, é necessário que haja modificações 
do aprender clínico e diversificação dos cenários 
de aprendizagem. Os métodos para a avaliação de 
competências precisam se adaptar à nova realidade, 
e isso inclui o uso de técnicas que facilitem o pro-
cesso de avaliação do estudante durante o desenvol-
vimento de suas funções (AMARAL; DOMINGUES; 
ZEFERINO, 2012).

Dessa forma, pode-se concluir que a educação 
baseada em competências é definida por uma capa-
cidade tangível de atuar no local de trabalho como 
resultado da educação. É uma abordagem para pre-
parar futuros médicos para a prática orientada para 
formar habilidades de resultados e organizada em 
torno de competências derivadas de uma análise das 
necessidades sociais e dos pacientes. Ao valorizar 
as competências, o método destaca o treinamento 
com base no tempo e promete maior responsabi-
lidade, flexibilidade e centralização no estudante 
(FRANK et al., 2010). 

A educação baseada em competências tem 
sido adotada por escolas médicas com o objetivo 
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de orientar a formação baseada na aplicação do co-
nhecimento e no desenvolvimento de habilidades 
e atitudes. Esse método pressupõe uma avaliação 
formativa, em que se avalie o desempenho do estu-
dante em relação às competências previamente es-
tabelecidas (CARRACCIO et al., 2002; GRUPPEN; 
MANGRULKAR; KOLARS, 2012; SANTOS, 2011). 
Embora a competência tenha sido sempre o ob-
jetivo implícito das mais tradicionais estruturas 
educacionais, a competency-based education (CBE) 
torna isso mais explícito ao estabelecer desempe-
nhos observáveis e mensuráveis que os estudantes 
devem atingir para que possam ser considerados 
competentes. A aquisição de competências, inte-
grando conhecimentos, habilidades e atitudes em 
prol do trabalho na prática, deve ser confirmada 
em um ambiente de trabalho.

A organização do currículo no local de traba-
lho (workplace curriculum) é um conjunto organi-
zado de experiências em um ambiente do mundo 
real que promove a aquisição de competências ne-
cessárias para que um indivíduo possa atuar como 
profissional. Os recursos que caracterizam um cur-
rículo no local de trabalho incluem: 1. uma trajetó-
ria de participação de baixa a alta responsabilidade; 
2. acesso a conhecimentos que não seriam apren-
didos apenas pela descoberta; 3. orientação direta 
de outras pessoas e especialistas mais experientes; 
e 4. orientação indireta fornecida pelos ambientes 
físico e social (BILLETT, 2001, 2014).

3.  CONCEITO DE MARCOS DE COMPETÊNCIA	

Existem inúmeros desafios na formação em saúde, 
nas instituições de ensino das diferentes categorias 
profissionais, no sentido de promover o desenvol-
vimento do aprendiz com a responsabilidade de 
oferecê-lo à sociedade como um profissional qua-
lificado que atenda não somente às expectativas 
do sistema de saúde, mas principalmente que cor-
responda positivamente às reais necessidades da 
população. 

Apesar das dificuldades para superar a educa-
ção tradicional e incorporar metodologias de ensino 
aprendizagem baseadas em competências, tais ne-
cessidades têm seus principais progressos descritos 
no ensino da medicina de língua inglesa (GRUPPEN; 
MANGRULKAR; KOLARS, 2012; FERNANDES 
et al., 2012; BOLLELA; CASTRO, 2014; LEUNG; 
TREVENA; WATERS, 2016; KLAMEM et al., 2016). 

Surgiram estudos sobre o desenvolvimento de 
marcos de competências, como as publicações do 
CanMEDS Framework (FRANK; DANOFF, 2007; 
VAN DER LEE et al., 2013), os Milestones (KORTE 
et al., 2013; TEHERANI; CHEN, 2014; TEN CATE et 
al., 2015), os Tomorrows Doctors do Reino Unido e o 
Scottish Doctor da Escócia (VAN LOON et al., 2014).

Os marcos de competências são descrições de 
conhecimentos, habilidades e atitudes para cada 
uma das competências esperadas durante a for-
mação do estudante. São organizados de forma a 
evidenciar os resultados de desenvolvimento pro-
gressivo dos estudantes baseado em competências, 
que vão desde a sua inserção na universidade até a 
pós-graduação (WANCATA et al., 2016; LAMBA et 
al., 2016). Dessa forma, fornecem uma visão geral e 
de progressão para avaliação do desenvolvimento 
do graduando em Medicina e do médico residente 
em dimensões-chave dos elementos da competên-
cia em uma especialidade ou subespecialidade, e, 
posteriormente, a recertificação do médico especia-
lista (WANCATA et al., 2016; LAMBA et al., 2016).

De maneira narrativa, descrevem as compe-
tências que devem ser demonstradas repetida-
mente durante as programações curriculares em 
ambientes clínicos com diferentes níveis de com-
plexidade (KRUPAT; PELLETIER, 2016). Isso per-
mite a possibilidade de feedback formativo para 
estímulo a mudanças nos comportamentos obser-
vados, além de propocionar uma maior precisão 
na aplicação de escalas avaliativas (BEESON et al., 
2013; LOMIS et al., 2017; PAGE et al., 2017). Esse 
modelo expandiu-se nas variadas especialidades 
médicas (SWING et al., 2013), como cirurgia geral 
(LYLE et al., 2016; DROLET et al., 2017), pediatria 
(HICKS, 2013; BARTLETT et al., 2015), urologia 
(SMITH et al., 2017), com destaque para a medi-
cina de emergência (BEESON et al., 2014, 2015; 
PECK et al., 2014; KETTERER et al., 2017), cujos 
avanços no cuidado multiprofissional ocorrem em 
todo o mundo. 

Com cada especialidade médica desenvolvendo 
metas voltadas para sua área de atuação, houve a 
necessidade de criar uma nomenclatura comum a 
todas (LYLE et al., 2016). Um conjunto de marcos 
de competência consiste na definição de todas as 
etapas de desenvolvimento em todos os níveis para 
uma subcompetência em particular (WANCATA et 
al., 2016; DROLET, 2016).

Os marcos de competências representam ha-
bilidades explícitas ou comportamentos que ocor-
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rem durante o processo de tornar o médico capaz 
de desenvolver suas atividades profissionais de 
forma confiável, definidas para cada especialidade 
(WANCATA et al., 2016). Esses marcos aumentam 
a compreensão acerca das competências quando 
apresentadas de uma forma geral e estanque por:
1) 	 Descreverem competências mais especifica-

mente do que o modelo atual;

2) 	 Identificarem o núcleo específico da especiali-
dade sobre conhecimentos, habilidades, atitu-
des e crenças; e 

3) 	 Descreverem as subcompetências como progres-
sões de conhecimentos, habilidades e atitudes que 
devem ser demonstrados desde a graduação (nível 
1), a residência médica (níveis de 2 a 4) até a prá-
tica profissional (nível 5) (Figura 2 e Quadro 1).

Estudos de diagnóstico (PC3)

Nível 1 Nível 2 Nível 3 Nível 4 Nível 5

Determina a 
necessidade de 
estudos de 
diagnóstico.

Indica estudos de 
diagnóstico 
apropriados.

Realiza estudos e 
procedimentos de 
diagnósticos 
apropriados à beira 
do leito.

Prioriza os exames 
essenciais.

Interpreta os resultados de 
um estudo de diagnóstico, 
reconhecendo limitações e 
riscos, procurando auxílio 
na interpretação, quando 
apropriado.

Faz a revisão dos riscos, 
dos benefícios, das contra-
indicações, e das 
alternativas  para um 
estudo ou procedimento 
diagnóstico. 

Utiliza testes de 
diagnóstico com base na 
probabilidade pré-teste 
da doença e o que  o 
conhecimento do 
resultado do teste 
provocará de alteração 
na conduta.

Pondera a avaliação de 
risco-efetividade para a 
solicitação de estudos 
de diagnóstico.

Compreende as 
implicações de 
resultados falso-
positivos e negativos na 
probabilidade pós-teste.

Discrimina entre 
resultados 
diagnósticos sutis 
e/ou conflitantes  no 
contexto da 
apresentação clínica 
do paciente.

Subcompetência
Competência geral Progressão dos marcos 

de competência dentro 

da subcompetência

Marco de 
competência

*PC refere-se à primeira competência geral – “assistência ao paciente” –, e o número mostra que é a terceira subcompetência 
relacionada à PC, estando o conjunto progressivo de marcos de competência definido para cada nível de proficiência: 
graduação (nível 1), residência médica (níveis de 2 a 4) e prática profissional (nível 5). 

Figura 2. Nomenclaturas dos marcos de competências utilizadas no modelo do Accreditation Council for Graduate 

Medical Education (ACGME). Fonte: Adaptada de Beeson et al. (2013b).

O marco de competência corresponde ao com-
portamento observável dentro de cinco níveis de 
proficiência: desde o nível 1 de entrada (graduando 
da escola médica) até o nível 5, um nível a ser al-

cançado após anos de prática clínica (Quadro 1). O 
nível 4 é o comportamento esperado para o médico 
residente para a certificação inicial (WANCATA et 
al., 2016).
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Quadro 1. Interpretação geral dos níveis de proficiência.

NÍVEL DE 
PROFICIÊNCIA

DEFINIÇÃO

1
O aluno de Medicina recém-formado ao  entrar na residência 
médica demonstra esses marcos esperados.

2
O médico residente está avançando e demonstra marcos adicionais, mas ainda 
não atingiu o nível intermediário para o programa de residência.

3
O médico residente continua a avançar e demonstrar marcos adicionais; 
e  a maioria dos marcos de competência direcionados para a área específica 
da residência médica está presentes nessa subcompetência.

4
O médico residente tem avançado de forma a demonstrar que atingiu 
substancialmente os marcos de competência previstos para o programa de 
residência. Esse nível é concebido como o alvo final da residência médica.

5

O médico residente tem avançado além das metas de desempenho estabelecidas para o 
programa de residência médica. Demonstra metas atingidas para aspirações maiores, 
no mesmo nível do profissional que esteja atuante na prática há vários anos. Espera-se 
que apenas alguns médicos residentes de desempenho excepcional atinjam esse nível.

Fonte: Traduzido de Accreditation Council for Graduate Medical Education and American Board of Emergency Medicine 
(BEENSON et al., 2013b).

Assim, a decisão de desenvolver marcos para 
descrever as expectativas progressivas para apren-
dizagem e desempenho é consistente com mode-
los mais atuais de desenvolvimento. Tais modelos 
enfatizam a natureza progressiva da aquisição de 
conhecimentos, proporcionando a base conceitual 
para marcos de competência (LOMIS et al., 2017).

A formação generalista é a base de atuação do 
futuro egresso e tem como objetivo o fortalecimento 
do Sistema Único de Saúde (SUS) e, em especial, da 
atenção primária à saúde e das urgências. Nesse 
contexto, o profissional desenvolverá atividades 
com usuários de todos os ciclos de vida. Além disso, 
é a base também para futuras especializações nas 
linhas de atenção e cuidados cujas prevalências de 
morbimortalidades sejam estatisticamente signi-
ficativas para a organização em rede dos serviços 
e do trabalho. 

Para atingir essa formação desejada, é necessá-
ria a construção de autonomia e de práticas que se 
ancorem na integralidade. Somente num cenário 
educacional em transformação poderemos cons-
truir uma prática médica também transformadora, a 
despeito de todos os desafios (FREITAS; RIBEIRO; 
BARATA, 2018).

A expectativa é de que os marcos de competên-
cia sejam indicadores de qualidade dos programas 
de aprendizado nos vários momentos da forma-

ção e da prática médica. Dessa forma, na avaliação 
individual dos aprendizes, é possível monitorar o 
progresso por meio desses marcos e determinar se 
houve progresso, estagnação ou regressão como 
uma indicação da necessidade específica de cor-
reções (PAGE et al., 2017).

Os marcos das competências avaliados também 
serão utilizados para determinar se existem lacunas 
nos programas curriculares ou da residência mé-
dica que precisam ser adequadas. Isso também po-
derá ser usado para garantia de segurança aos pa-
cientes e à sociedade, aos prestadores de serviços 
e aos formuladores de políticas de atenção à saúde 
(BEESON et al., 2013b).

Muito embora esteja ocorrendo essa evolução 
na educação médica, na formação em enfermagem 
é um tema ainda a ser explorado, pois ainda per-
manece a visão de que o conteúdo ensinado de-
pende da concepção dos docentes e geralmente 
possui uma disciplina específica para essas aborda-
gens (MEYER, 2017 MORAIS FILHO et al., 2017). 
É muito importante que o ensino em enfermagem 
e outras áreas da saúde tenha essa evolução para 
que se possam permitir a educação e o trabalho 
interprofissional.

Conforme mostrado no Quadro 1, o nível 1 pos-
sui os marcos projetados para corresponder ao ní-
vel de competência dos estudantes de Medicina 
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ao se formarem, ou seja, antes de entrarem na re-
sidência. Esses resultados são úteis para o desen-
volvimento de um método válido para a avaliação 
do desempenho médico dos estudantes. Isso per-
mite que cada instituição possa adequar seu cur-
rículo às metas de seus estudantes, de modo a al-
cançar esses resultados (BARTLETT et al., 2015).

Na avaliação dos programas de residência mé-
dica, enquanto os requisitos essenciais referem-se 
à sua estrutura ou ao processo (por exemplo, o vo-
lume de serviço de emergência, registros de casos 
etc.), as exigências de resultados são declarações 
que especificam atributos esperados mensuráveis 
ou observáveis (conhecimentos, habilidades e ati-
tudes) nas várias fases da formação médica.

Ao padronizarem os resultados esperados da 
aprendizagem na residência médica, os marcos irão 
definir objetivamente quais os indicadores de co-
nhecimento e aquisição de habilidades a serem mo-
nitorados. Isso assegurará que o desenvolvimento 
profissional ocorra antes da certificação pelo pro-
grama de formação e que o médico residente seja 
minimamente competente para a prática, indepen-
dentemente de sua especialidade médica (BEESON 
et al., 2014).

Na outra extremidade desse espectro de formação, 
os marcos têm o potencial para determinar o grau de 
desenvolvimento profissional mesmo após o término 
da residência médica, especialmente no que se refere 
à manutenção da certificação. Em 2004, o programa 
de manutenção da certificação foi desenvolvido para 
assegurar que os médicos estejam comprometidos 
com aprendizagem ao longo da vida (educação per-
manente), mantendo as competências necessárias em 
sua especialidade (BEESON et al., 2015).

Os marcos de competência tornam transparen-
tes as expectativas dos programas de formação, uma 
vez que determinados resultados são esperados em 
termos de competências iniciais para cada etapa. 
Dessa forma, as escolas médicas podem ter uma 
compreensão muito mais clara do conhecimento 
básico e das habilidades esperados dos estudantes 
de graduação (PECK et al., 2014).

Tema que tem ganhado cada vez mais impor-
tância diz respeito ao conhecimento que o médico 
tem sobre o sistema de saúde e sobre a capacidade 
para torná-lo mais eficaz na assistência ao paciente. 
Os médicos devem ser capazes de colaborar com 
outros membros da equipe de saúde, tanto no am-
biente pré quanto no intra-hospitalar, além de con-

siderarem os custos ao avaliarem os riscos e benefí-
cios, de modo a melhorar o desempenho do sistema 
por meio da identificação de erros de encaminha-
mento e de comunicação entre os diferentes níveis 
da rede de atenção à saúde. Além disso, espera-se 
que o médico consiga implementar potenciais so-
luções que contribuam para melhoria da qualidade 
da assistência aos pacientes (CHAN et al., 2012).

O próximo desafio para cada especialidade du-
rante a residência médica é o desenvolvimento de 
medidas de resultados objetivos de avaliação dos 
marcos das subcompetências. Múltiplos instrumen-
tos de avaliação terão de ser desenvolvidos para for-
necer medidas objetivas de uma ou mais subcompe-
tências dentro dos marcos (KOGAN; HOLMBOE; 
HAUER, 2009). Estudos mais recentes visam de-
monstrar a validade e a confiabilidade dos marcos 
de competência como um instrumento de avalia-
ção para seu uso disseminado (BEESON et al., 2015; 
LOMIS et al., 2017).

Com os marcos de competências, a capacidade 
de agrupar medidas em diferentes configurações 
possibilita identificar tendências do desempenho 
do estudante, revelando a necessidade ou não de 
melhorias. Esses marcos orientam os docentes no 
processo de desenvolvimento de suas programações 
dentro da matriz curricular ao longo do curso, bem 
como no processo de avaliação, gerando um modelo 
que pode ser compartilhado entre diversas progra-
mações no que diz respeito ao conhecimento, às ha-
bilidades e aos comportamentos esperados dos estu-
dantes (GONTIJO et al., 2013; SANTEN et al., 2014).

Os relatórios do nível de proficiência deve-
rão ser baseados em dados objetivos para garan-
tir avaliação coerente e adequada. Isso será um 
importante aspecto do processo de certificação e 
sua manutenção. Os instrumentos desse processo 
ainda devem incluir relatórios padronizados, for-
mação de um comitê de competências clínicas e 
uso de aquisição dos marcos de competência como 
reflexo do desempenho do médico residente e de 
seu programa (KETTELER, 2014).

O comitê de competências clínicas servirá para 
reunir informações sobre o desempenho de cada 
médico residente e dos respectivos programas, aju-
dando a equalizar as variações das avaliações en-
tre diferentes avaliadores e contribuindo para di-
minuir a ameaça à integridade dos dados e de seus 
resultados (KETTELER, 2014). Há várias vanta-
gens em relação ao funcionamento desse comitê:
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•	 Embora essa tarefa envolva reuniões frequentes 
(mensais), não é onerosa. Depois de um certo 
tempo, a reuniões duram cerca de uma hora.

•	 As expectativas dos médicos residentes são mais 
claras e, pela natureza dos marcos de compe-
tência, são observáveis e tangíveis. O feedback 
ocorre geralmente no prazo de uma semana após 
a reunião com cada médico residente e gera co-
mentários e metas da direção do programa. O 
foco dessas reuniões é definir o que os médicos 
residentes fazem bem e em que aspectos deve-
riam se esforçar para melhorar.

•	 Os preceptores familiarizados com as metas são 
capazes de treinar mais efetivamente os médi-
cos residentes, tornando claras as competên-
cias até que eles estejam “de volta ao caminho 
certo” para a conclusão bem-sucedida do pro-
grama de residência.

•	 Os médicos residentes que não atingirem as me-
tas apropriadas poderão ser alocados em ações 
de recuperação para que entendam que o resul-
tado potencial de não se alcançarem tais marcos 
de competências pode determinar repetição de 
um ano ou, até mesmo, a exclusão do programa 
de treinamento.

•	 A função do comitê e a maior compreensão dos 
marcos têm ajudado não só a avaliar melhor os 
médicos residentes, mas também os estágios 
necessários para garantir a oferta de experiên-
cias que ajudem a alcançar os marcos de com-
petências necessárias.

A melhor forma de avaliação do comportamento 
do médico residente é a observação direta da pres-
tação de cuidados clínicos em seu ambiente de prá-
tica (avaliação no cenário de trabalho). Alguns edu-
cadores argumentam que esse é o método ideal de 
avaliação de competências, porque fornece o con-
texto da prática profissional, em vez da avaliação 
simulada ou padronizada (KOGAN; HOLMBOE; 
HAUER, 2009).

Os resultados fornecidos pelas avaliações dos 
marcos de competências servem como alertas sobre 
o desempenho do currículo. Na avaliação de uma 
turma de estudantes, podem mostrar se os resul-
tados das competências desejadas estão sendo ob-
tidos, o que claramente é útil como fonte de dados 
para discussões sobre melhorias e monitoramento 
dos impactos potenciais das mudanças curriculares 
(SANTEN et al., 2014; FRANCO; CUBAS; FRANCO, 
2014; FREITAS; RIBEIRO; BARATA, 2018).

Quanto à sua aplicação, discute-se sobre o con-
texto em que os marcos serão especificados e ob-
serváveis, o número de marcos agrupados dentro 
de cada nível ou o número total de competências e 
subcompetências a serem desenvolvidas e avalia-
das, o que eventualmente pode prejudicar a prá-
tica para a avaliação, necessitando de adequações 
da instituição de ensino (SCHUWIRTH; VAN DER 
VLEUTEN, 2011; ENGLANDER et al., 2013). Esses 
questionamentos levaram à introdução do conceito 
de Entrustable Professional Activities (TEHERANI; 
CHEN, 2014; TEN CATE et al., 2015). 

4. A EVOLUÇÃO DOS MARCOS DE COMPETÊNCIAS 
PARA O CONCEITO DE ENTRUSTABLE PROFESSIONAL 
ACTIVITIES

Os marcos de competência descrevem de maneira 
narrativa as competências que se desenvolvem 
ao longo de um período de formação profissio-
nal e que devem ser demonstradas repetidamente 
ao longo da formação do aprendiz em ambien-
tes clínicos de diferentes níveis de complexidade 
(KRUPAT; PELLETIER, 2016; WANCATA et al., 
2016; LAMBA et al., 2016; PEREIRA JÚNIOR et 
al., 2015; TEHERANI; CHEN, 2014; TEN CATE 
et al., 2015).

No entanto, devido à grande quantidade de mar-
cos de competências existentes e às suas caracterís-
ticas de pouca integração, síntese e aplicabilidade, 
notou-se a necessidade de uma maior especificidade 
para avaliação dos aprendizes nas atividades práti-
cas. Assim, foi concebido o conceito de Entrustable 
Professional Activities (EPA). Será seguido aqui o 
melhor equivalente terminológico em português: 
atividades profissionais confiáveis.

As EPA são unidades da prática profissional ali-
nhadas aos cuidados clínicos, que traduzem os ele-
mentos da prática clínica em níveis de proficiência 
(PEREIRA JÚNIOR et al., 2015). Trata-se de um 
modo de definir quais seriam as competências ne-
cessárias para que o egresso possa exercer sua ati-
vidade profissional de maneira confiável. 

Na medicina de emergência, por exemplo, as 
EPA se caracterizam por unidades da prática pro-
fissional alinhadas aos cuidados clínicos no setor 
de urgência (BEESON et al., 2014). Apresentam 
potencial para traduzir elementos da prática clí-
nica em níveis de proficiência das subcompetên-
cias dos marcos. Como são clinicamente relaciona-
das, facilitam para o corpo docente avaliar a prática 
clínica, em comparação com os marcos de compe-
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tências (BEESON et al., 2014). Cada especialidade 
médica, de forma específica, definiu seus critérios 
da forma de apresentação de suas unidades de prá-
tica profissional.

Mais recentemente, as várias associações mé-
dicas norte-americanas e dos demais países do 
Primeiro Mundo vêm discutindo esse modelo con-
ceitual, usado na implementação da educação mé-
dica baseada na competência (Figura 3). O tutor/
facilitador deve apoiar o estudante como protago-
nista na sua trajetória rumo à competência e, logo, 
à independência, num processo de autonomia cres-
cente, à medida que o discente esteja mais confiante. 
É complexo o processo de o preceptor realizar diu-
turnamente julgamentos acerca da confiabilidade do 
estudante para desempenhar as unidades essenciais 
de prática profissional. Tais atividades profissionais 
constituem um legítimo instrumento processual de 
forjamento de profissionais dignos de confiança 
para desempenhá-las com sucesso, isto é, são ge-
nuinamente confiáveis (NEUMANN et al., 2019).

As EPA são as tarefas ou responsabilidades que 
os médicos com adequada formação devem execu-
tar sem supervisão depois de atingirem os níveis de 
competências específicas considerados suficientes. 

EPA para médico especialista

Expectativas 
para o 

estudante de 
Medicina 

(pré-clínico)

EPA 
para o 
médico 

residente

EPA para o 
estudante de 

Medicina 
(internato)

Figura 3. Relações entre as EPA para cada fase da formação 
médica. 

Fonte: Adaptada de Association of American Medical 
Colleges (2014).

As EPA definem atividades que requerem profi-
ciência em várias competências simultaneamente e 
são um foco mais adequado para avaliação de com-
petências distintas, sendo independentemente exe-
cutáveis, observáveis e mensuráveis no seu processo 
e resultado, e, portanto, apropriadas para as deci-
sões de avaliação e certificação (ASSOCIATION 
OF AMERICAN MEDICAL COLLEGES, 2014).

O uso das EPA possui as seguintes vantagens:

•	 São atividades que fazem sentido para os profes-
sores, os estagiários e o público,

•	 Representam o trabalho do dia a dia do profissio-
nal, situam as competências e seus marcos no 
contexto clínico, 

•	 Possibilitam uma avaliação mais prática do que 
os marcos de competência utilizando agrupa-
mento de atividades significativas, 

•	 Adicionam explicitamente as noções de con-
fiança e supervisão na equação de avaliação.

A relação entre as EPA e as competências está 
bem descrita na literatura. As EPA são unidades de 
trabalho, enquanto as competências são os conhe-
cimentos, as habilidades e as atitudes dos indiví-
duos. A EPA requer a integração de várias compe-
tências, geralmente entre diferentes competências 
gerais (domínios) dos marcos (Figura 4). 

São necessárias duas premissas fundamentais 
para toda EPA: 1. confiabilidade e 2. autoconsci-
ência das limitações individuais, que gera compor-
tamento de busca de ajuda. Portanto, essas duas 
competências devem ser documentadas para cada 
aprendiz antes de ser tomada qualquer decisão so-
bre a avaliação (ASSOCIATION OF AMERICAN 
MEDICAL COLLEGES, 2014).

Outra característica da EPA é a necessidade de 
integração de subcompetências, geralmente entre 
domínios ou entre competências gerais dos mar-
cos (ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL 
COLLEGES, 2014; TEN CATE et al., 2015).

O número de vezes que cada competência foi 
vinculada a cada EPA é um componente crítico em re-
lação à decisão de avaliação pelo supervisor. As com-
petências gerais de comunicação interpessoal (equipe 
multiprofissional, pacientes e familiares) e profissio-
nalismo são as mais fundamentalmente citadas para 
a realização das EPA (TEN CATE, 2013; ASSOCIATION 
OF AMERICAN MEDICAL COLLEGES, 2014).

Embora a relação entre EPA e competências seja 
relativamente bem definida na literatura, a relação 
entre EPA e marcos de competência não o é. As EPA 
oferecem contexto clínico para as competências 
(Quadro 2). Cada EPA pode ser mapeada para as 
competências críticas utilizadas para a tomada de 
decisão durante a avaliação. Cada competência, em 
seguida, tem marcos associados que representam 
definições de comportamento para progressão dos 
níveis de desempenho. Assim, uma EPA está direta-
mente relacionada aos marcos para determinadas 
competências (TEN CATE, 2013; ASSOCIATION 
OF AMERICAN MEDICAL COLLEGES, 2014).
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Uma vez determinadas as competências críti-
cas para cada EPA, desenvolvem-se metas para cada 
competência. Assim, foram desenvolvidos dois pon-
tos descritivos para cada competência: 1. o ponto 
no qual o estudante/médico residente seria consi-
derado “pré-confiável” (ou seja, ainda não é capaz 
de realizar a atividade sem supervisão direta) e 2. 
o ponto no qual o estudante/médico residente po-
deria ser considerado “confiável” (ou seja, capaz de 
realizar a atividade sem supervisão direta). Em se-

guida, sintetizaram-se as metas combinadas do es-
tudante/médico residente pré-confiável para criar 
a narrativa e a descrição dos pontos (TEN CATE, 
2013; ASSOCIATION OF AMERICAN MEDICAL 
COLLEGES, 2014). Isso também foi feito utilizando 
os marcos de competência para o estudante/médico 
residente confiável. Uma vez criadas as descrições 
comportamentais e traduzidas em competências clí-
nicas, estas podem ser usadas como base para ava-
liação pelo corpo docente (Figura 4).

EPA

Competência 
Geral 1

Competência 
Geral 2

Competência 
Geral 3

Subcompetência 1

Subcompetência 5

Subcompetência 2

Subcompetência 4

Subcompetência 3

Subcompetência 6

M1
M2
M1
M2
M1
M2
M1
M2
M1
M2
M1
M2

Descrição 
narrativa do 
estudante 

pré-confiável

Descrição 
narrativa do 
estudante 
confiável

Figura 4. As EPA requerem a integração de subcompetências, geralmente a partir de dois ou mais domínios (com-
petências gerais). Para cada subcompetência, marcos podem ser estabelecidos e, em seguida, sintetizados em nar-
rativas descritivas de comportamentos esperados para os estudantes/médicos residentes em níveis pré-confiáveis e 
confiáveis de desempenho; M1 e M2 são marcos de competências para cada subcompetência. 

Fonte: Traduzida de Association of American Medical Colleges (2014).

USO DAS EPA USO DOS MARCOS DE  COMPETÊNCIA

Vantagens

• São “atividades” que fazem sentido para os
   professores, os estagiários e o público.
• Representam o trabalho do dia a dia do profissional.
• Situam competências e marcos no contexto clínico
   em  que vivemos.
• Permitem avaliação mais prática por grupos de
   marcos em atividades significativas.
• Adicionam explicitamente noções de confiança e 
   supervisão  na avaliação

• As competências têm sido a base para a
   avaliação há mais de uma década. 
• No total, definem o “bom médico”. 
• Têm evidências razoáveis em torno da
   avaliação dos domínios “tradicionais”
   (conhecimento médico e assistência ao
   paciente) 
• Têm sido utilizados para o estabelecimento
   ou o desenvolvimento de marcos de
   desempenho.

Desvantagens

• Foram recentemente introduzidas na literatura.
• Houve pouca operacionalização em todo o mundo.
• Foram desenhadas originalmente para a transição
    da residência para a vida profissional  subsequente.

• São abstratos.
• Como são granulares, muitas vezes não
   refletem a maneira como pensamos ou
   observamos os alunos.

Fonte: Traduzida de Association of American Medical Colleges (2014).

Quadro 2. A comparação das vantagens e desvantagens dos dois modelos conceituais: competências e EPA.
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Os resultados da avaliação baseada nas EPA per-
mitem apontar em relação ao aprendiz, em qualquer  

de formação, qual o nível específico de supervisão 
exigida (Quadro 3). 

NÍVEIS DE 
SUPERVISÃO

DEFINIÇÃO

1 Estar presente e observar.

2

Atuar com supervisão proativa direta, ou seja, com supervisor fisicamente 
presente no local:
• realiza o ato, auxiliado pela supervisão,
• age sozinho, com o supervisor presente na sala, pronto para intervir se 
   necessário.

3

Agir com supervisão reativa indireta, ou seja, prontamente disponíveis a pedido 
por meio de telefonia e/ou modalidades eletrônicas:
• age com supervisor imediatamente disponível, sendo todas as decisões
   definidas em conjunto,
• age com supervisor imediatamente disponível, porém as principais decisões são
   definidas em conjunto,
• age com supervisor disponível a distância (por exemplo, por telefone), devendo 
   revisar os achados e as decisões.

4
Agir com supervisão não imediatamente disponível no 
local, mas com supervisão distante e vigilante.

5 Fornecer supervisão a aprendizes mais inexperientes.

Fonte: Traduzida de Ten Cate et al. (2015).

Existem várias características que pesam na de-
cisão de confiar ao aprendiz, em qualquer nível de 
sua formação, a responsabilidade assistencial de 
pacientes (TEN CATE et al., 2015):

 
•	 Qualidades fundamentais, baseadas principal-

mente na competência e no raciocínio clínico,
•	 Consciência e confiança nas ações,
•	 veracidade e honestidade,
•	 Discernimento de suas limitações e propensão 

a pedir ajuda, se isso for realmente necessário,
•	 Empatia, compreensão e receptividade para 

com os pacientes,
•	 Habilidade na comunicação e colaboração 

interprofissional,
•	 Sentimento de autoconfiança e segurança em agir, 
•	 Hábitos de autoavaliação, reflexão e desenvolvi-  
•	 mento,
•	 Senso de responsabilidade e
•	 Capacidade adequada para lidar com erros pró-

prios e alheios.

Como tais decisões são normalmente tomadas 
sem muito tempo para deliberação criteriosa, mui-

tas vezes são baseadas em “intuição” e com informa-
ções limitadas. Isso não significa, necessariamente, 
que a tomada de tais decisões seja imprecisa, pois 
nem tudo que fundamenta uma decisão pode ser 
traduzido em números, escalas ou mesmo palavras. 
Às vezes, a supervisão “sente” que pode confiar ou 
não no aprendiz. Essa confiança presuntiva baseada 
em credenciais anteriores, combinados à confiança 
inicial após breve observação, pode ser suficiente 
para se assumir a decisão de deixar o aprendiz re-
alizar ações médicas sobre o paciente, que seriam 
de responsabilidade profissional da própria super-
visão. Em determinado momento da formação, as 
decisões que demandam anuência para agir sem 
supervisão devem ser fundamentadas em avalia-
ções sistemáticas que considerem as qualidades do 
aprendiz (TEN CATE et al., 2015). Alguns critérios 
podem fundamentar tais decisões:
•	 Desempenho em exames cognitivos e de 

habilidades,
•	 Observações diretas por parte dos supervisores, 

relacionadas com o desempenho nas
•	 EPA específicas,
•	 Observação e feedback por parte de pacientes e 

colegas,

Quadro 3. Prerrogativas relacionadas aos níveis de supervisão
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•	 Auditoria da prática e dos registros médicos,
•	 Uso de técnicas de ensino utilizadas pelos pre-

ceptores na observação dos aprendizes,
•	 Credenciais anteriores, confiança e reputação 

relatadas pelos colegas,
•	 Verificação amostral da precisão das informa-

ções relatadas no item anterior,
•	 Apresentações de casos clínicos nas visitas mé-

dicas e discussões que se seguem,
•	 Avaliação de casos atendidos e situações espe-

cíficas durante o plantão,
•	 Discussões de casos elaborados para essa finalidade,
•	 Exercícios de autorreflexão,
•	 Auditoria e análise de fatos relevantes, identifi-

cando as lacunas de aprendizagem,
•	 Feedback de múltiplas fontes sobre habilidades 

interprofissionais,
•	 Condução de casos clínicos e de investigação 

por iniciativa própria,
•	 Sinais de preparação e iniciativas/proatividade,
•	 Atribuir tarefa na qual a segurança do paciente 

pode ser avaliada.

Avançar para o próximo nível de responsabi-
lidade e autonomia exige a coleta de informações 
válidas sobre os formandos e a utilização sistemá-
tica de instrumentos e métodos empregados, prin-
cipalmente nos cenários de prática (TEN CATE et 
al., 2015).

Esse esquema pedagógico avaliativo foi introdu-
zido no campo da educação médica pelo holandês 
Olle ten Cate. Ele permite operacionalizar os pro-
cessos de confiabilização que os bons professores 
clínicos já faziam intuitivamente no dia a dia. O es-
quema desse autor coloca a avaliação de competên-
cias no contexto adequado da prática médica, jus-
tamente por meio da linguagem da confiança, um 
conceito essencial e nuclear da atenção à saúde. É 
possivel reconhecer a aplicabilidade prática do es-
quema avaliativo baseado nas EPA durante o inter-
nato médico, já que levam em conta não só as defi-
nições abrangentes e integrativas de competências, 
mas também sua conotação legal. Isso significa que 
o aprendiz adquire por mérito não somente a capa-
cidade, mas também o direito de atuar como pro-
fissional (NEUMANN et al., 2019).

Em artigo publicado em português em 2019 na 
Revista Brasileira de Educação Médica, o “Guia atu-
alizado sobre Atividades Profissionais Confiáveis”, 
Olle ten Cate fez uma revisão do estado da arte do 
trabalho com as atividades profissionais confiáveis 

(APC) em diferentes disciplinas, profissões e paí-
ses, mostrando que esse conceito surgiu pela pri-
meira vez em 2005 e agora tem se tornado popular 
nos programas de pós-graduação e, mais recente-
mente, nos de graduação.

Em 2019, diversos autores gaúchos escreveram 
um livro no qual se encontra a descrição de uma 
trajetória percorrida por docentes com o objetivo 
de ampliar a avaliação por competências no inter-
nato, introduzindo o conceito de EPA, que traduzi-
ram com a denominação de atividades profissionais 
confiabilizadoras, de reconhecido valor na avalia-
ção de habilidades durante a formação dos profis-
sionais da saúde (NEUMANN et al., 2019).

5. USO DE MARCOS DE COMPETÊNCIA E EPA NA 
SIMULAÇÃO CLÍNICA

A simulação clínica se apresenta como uma possí-
vel estratégia de ensino e/ou avaliação, por meio 
da qual se podem conquistar e/ou confirmar com-
petências clínicas e otimizar métodos de avaliação 
na formação profissional, atributos interpessoais, 
capacidade de raciocínio clinico, tomada de deci-
são, habilidades técnicas, entre outros (MONTIEL 
et al., 2012). 

Uma revisão sistemática sobre as característi-
cas e os usos de simulações médicas levou à identi-
ficação baseada em evidências e proposta de recur-
sos e melhores práticas para o ensino médico eficaz 
baseado em simulação (ISSENBERG et al., 2005):

1) 	 Feedback
2) 	 Prática repetitiva/deliberada
3) 	 Integração curricular
4)	 Medição de resultados
5) 	 Fidelidade da simulação e validade do simulador
6) 	 Aquisição e manutenção de habilidades
7) 	 Aprendizado de domínio individualizado
8) 	 Transferência para a prática
9) 	 Treinamento de equipe
10) Teste de alto risco
11) 	Treinamento de instrutores
12) Contextos educacional e profissional

O princípio da educação baseada em simulação 
é que haja a transferibilidade das competências ad-
quiridas em atividades simuladas, em que o treina-
mento permite que a aquisição de habilidades cog-
nitivas, afetivas e psicomotoras adquiridas fora do 
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local de trabalho possa servir na melhor qualifica-
ção e segurança para a resolução dos problemas dos 
pacientes no ambiente clínico. O treinamento ba-
seado em simulação está muito próximo desse mo-
delo de aprendizagem em seu design. O realismo 
dos ambientes de ensino simulados pode ser um 
fator que influencia a transferência da aprendiza-
gem cognitiva, afetiva e psicomotora para o local 
de trabalho (KHAN et al., 2010). 

Não há dúvida sobre a necessidade de simulação 
na educação médica no currículo baseado em compe-
tências para que os estudantes possam ter os melhores 
resultados pela capacitação e pelo treinamento prévio. 

O pré-treinamento no simulador ou no ambiente 
simulado antes do encontro com o paciente aborda 
as questões de segurança nas condutas e nos pro-
cedimentos. Isso salvaguarda as instituições de en-
sino quando confrontadas por quem faça a propa-
ganda negativa de que “os pacientes estão sendo 
tratados pelos estudantes”.

 Para os pacientes, ter estudantes e médicos re-
sidentes treinados em simulação é a garantia de ter 
desenvolvido um nível mínimo de competência an-
tes de sua interação clínica. Isso os deixa mais dis-
postos a permitir que os estudantes realizem pro-
cedimentos, uma vez que já tiveram o treinamento 
em simulação (GRABER et al., 2005).

No entanto, a educação médica baseada em si-
mulação é apenas um complemento e não substi-
tui os muitos métodos e as estratégias educacio-
nais existentes no ambiente clínico tradicional para 
garantir que os graduandos se tornem competen-
tes. Após a experiência de aprendizagem baseada 
em simulação para desenvolver o nível mínimo de 
competências para a prestação de cuidados segu-
ros, os estudantes precisam praticar sob supervisão 
em pacientes reais. Isso também vale para as habi-
lidades relacionadas à gestão em saúde: é necessá-
rio que o aprendiz realize treinamento em sistemas 
de prestação de cuidados em equipes para apren-
der a participar de equipes de saúde e liderá-las 
(CHACKO, 2017).

Para os estudantes, as experiências de apren-
dizagem baseadas em simulação incorporadas ao 
currículo oferecem a oportunidade ideal para pra-
ticar o atendimento ao paciente longe da beira do 
leito. Em ambiente simulado, é possível aplicar os 
princípios da aprendizagem e da prática deliberada 
para o domínio de conhecimentos e habilidades.

Há muitos caminhos para desenvolver e avaliar 
as competências nas atividades simuladas. Nesse 

sentido, é necessário desenvolver e aprimorar mé-
todos de ensino aprendizagem e avaliação de com-
petências que sejam capazes de assegurar resulta-
dos confiáveis.

Nesse contexto, os marcos de competências fo-
ram desenvolvidos e são utilizados para a avalia-
ção da progressão do aprendiz. Sabe-se que origi-
nalmente as EPA foram criadas para que pudessem 
ser desenvolvidas no contexto da prática, no en-
tanto há estudos na área médica que demonstram 
a possibilidade de elas serem realizadas em simu-
lação clínica, pela capacidade de similitude desse 
método com o contexto real da prática clínica em 
saúde (CROFT et al., 2020).  

No atual momento, a educação médica base-
ada em simulação vem procurando estudar e uti-
lizar as melhores práticas, buscando maximizar 
seus benefícios educacionais no contexto do cur-
rículo por competências (CHACKO, 2017). As EPA 
podem fornecer uma plataforma para decisões de 
confiança em torno das principais habilidades, pre-
enchendo, assim, a lacuna entre a teoria e a prática 
(CROFT et al., 2020).  

Existem várias restrições e desafios práticos que 
precisam ser superados na implementação de pro-
gramas de treinamento em simulação, como res-
trições de tempo e falta de capacitação do corpo 
docente, alto custo do equipamento e de sua ma-
nutenção, e restrições de espaço necessário para la-
boratórios educacionais. Como os simuladores não 
substituem os bons educadores, os professores trei-
nados em bons princípios educacionais e técnicas 
de ensino precisam ser identificados e treinados no 
uso de simulação (CHACKO, 2017).

Em um estudo, EPA de complexidade cres-
cente foram propostas para as responsabilidades 
e competências dos membros do corpo docente 
que ensinam no laboratório de simulação. A abor-
dagem em camadas das EPA ajuda o corpo do-
cente a ganhar confiança em suas habilidades e 
entender como progridem, o que pode ser bené-
fico para eles e os estudantes. Os julgamentos de 
competência de nível pessoal são informados por 
múltiplas EPA, diretamente observáveis e men-
suráveis. É fundamental que haja processos bem 
definidos para garantir maior competência entre 
os responsáveis pela formação das gerações futu-
ras de provedores de saúde. A implementação de 
EPA para líderes de simulação pode ser um mé-
todo para alcançar esse objetivo (GARDNER; GEE; 
AHMED, 2018).
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Outro estudo desenvolveu uma ferramenta cha-
mada EPA Assessment for Structured Simulated 
Emergency ScenarioS (E-ASSESS) para coletar evi-
dências que apoiem o uso das EPA em simulação 
para fornecer informações de avaliação que podem 
contribuir potencialmente para as decisões sobre 
confiabilidade. Essa ferramenta pode ser um mo-
delo para outras ferramentas semelhantes para in-
formar decisões sobre independência na realiza-
ção das atividades práticas (ANDLER et al., 2020).

A incorporação da educação médica baseada em 
simulação no currículo pode ser alcançada usando a 
ferramenta de mapeamento do currículo. Por meio 
dele, é possível identificar e abordar todas as EPA 
necessárias (MOADEL; EVANS, 2015).

Para superar esse desafio relacionado ao corpo 
docente da educação médica baseada em simula-
ção, as instituições devem recompensar adequa-
damente os educadores por meio de promoções e 
compensá-los com tempo protegido para ensinar, 
realizar pesquisas adicionais e participar de avalia-
ções periódicas do programa para melhorar a qua-
lidade e eficácia do treinamento baseado em si-
mulação. As instituições também devem priorizar 
a simulação em seus hospitais (simulação in situ), 
de acordo com as necessidades curriculares, por 
meio do mapeamento curricular, tendo em mente 
as instalações e oportunidades disponíveis nas en-
fermarias e nas instalações ambulatoriais, e identi-
ficando as EPA que requerem pré-treinamento em 
simuladores antes de permitir que sejam pratica-
das em pacientes reais (CHACKO, 2017). 

Há evidências emergentes sobre como as EPA 
podem ser efetivamente introduzidas no treina-
mento clínico na graduação médica. As EPA es-
pecíficas com escalas de supervisão adaptadas ao 
contexto podem ser úteis, aproveitando melhor 
seu potencial de avaliação formativa (PINILLA et 
al., 2021).

Um estudo recente mostrou que a percepção 
dos estudantes sobre o valor de aprendizagem das 
atividades baseadas em simulação é muito consis-
tente e positiva. Dessa forma, a adoção de currícu-
los com simulação baseados em EPA nos anos clí-
nicos é viável e generalizável, e se presta a uma boa 
avaliação formativa. A avaliação formativa longitu-
dinal utilizando atividades simuladas é de extrema 
importância no desenvolvimento eficaz das EPA es-
senciais (HERRIGEL et al., 2020).

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS

As EPA são tarefas clínicas observáveis e executáveis 
que refletem uma ou mais competências clínicas. O 
objetivo é que os estudantes realizem seu trabalho 
com segurança e eficácia sem supervisão, uma vez 
que tenham demonstrado competência suficiente, 
e tornem-se confiáveis na sua execução. Na final 
do treinamento, a atividade profissional deve ser 
realizada com segurança. Isso significa que a ava-
liação do estudante deve ser focada na sua capaci-
dade de lidar com quaisquer acontecimentos ines-
perados que ocorram durante a atividade. 

A simulação oferece uma oportunidade única 
para avaliar as EPA e medir, objetivamente, as ha-
bilidades sem ameaça à segurança do paciente.

A avaliação da competência pode ser realizada 
durante a observação do desempenho de um apren-
diz, integrando os vários componentes e subcompo-
nentes dos domínios de cada marco de competência. 
A avaliação de competências é sempre necessária, 
anteriormente a qualquer decisão de atribuição. Se 
avaliadas no contexto do desempenho, apresentam 
melhores resultados. As competências são medi-
das e avaliadas para assegurar a sua aquisição por 
parte do aprendiz (ASSOCIATION OF AMERICAN 
MEDICAL COLLEGES, 2014).

A discussão apresentada tem a intenção de ser 
fonte inspiradora de reflexões para a elaboração e 
o desenvolvimento de marcos de competências e 
EPA nos cursos da área da saúde. 

O uso dos marcos de competência permite que 
o estudante visualize seu roteiro de aprendizagem 
e se conscientize da necessidade de identificação 
das lacunas de sua formação para atingir as compe-
tências essenciais. Trata-se de um norteador para 
estudantes e docentes que visa à formação de pro-
fissionais preparados. 

As EPA permitem que os supervisores sistema-
tizem a avaliação das competências dos aprendi-
zes que devem ser demonstradas de forma confi-
ável na execução das diversas atividades práticas, 
sendo sua aplicação mais objetiva, sintética e inte-
grada, de modo a assegurar a qualidade no ensino 
e na avaliação, e contribuir também para a segu-
rança do paciente. 

Dessa forma, verifica-se que é possível a apli-
cação dos marcos de competências e EPA nos cur-
sos da área da saúde, pois se complementam no 
processo de ensino e avaliação de competências, 
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podendo-se utilizar essas formas de avaliação das 
competências em atividades simuladas. 

na atualização das matrizes curriculares é uma ne-
cessidade obrigatória dos cursos da área da saúde, 
particularmente a Medicina, nos dias atuais.A incorporação desses conceitos e de sua prática 
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