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RESUMO

Desde a virada do milênio, a Educação Médica Baseada em Competências (EMBC) tornou-se um novo 

padrão para a formação médica em muitos países. A EMBC foi operacionalizada em estruturas detalha-

das de competências que todo médico deve demonstrar na graduação, e estruturas semelhantes foram 

criadas para especialidades. No entanto, as competências, descrevendo as qualidades que os médicos 

devem possuir, não se traduzem diretamente nas atividades cotidianas dos médicos. Por essa razão, 

as Atividades Profissionais Confiáveis (APCs) foram introduzidas. As APCs são unidades de prática 

profissional que podem ser confiadas aos estudantes, uma vez que demonstram as competências ne-

cessárias para executá-las sem supervisão. As APCs se tornaram um tema popular nos programas de 

EMBC em diferentes países com centenas de publicações em poucos anos. Este trabalho foi escrito para 

apresentar em língua portuguesa as fortalezas e fragilidades das APCs. Após uma sucinta revisão his-

tórica, expõe-se a razão de as APCs serem uma ponte entre o marco das competências e a prática clínica 

diária. Enquanto as competências são qualidades dos indivíduos, as APCs são unidades de trabalho. As 

duas podem ser vistas como duas dimensões de uma matriz, mostrando que quase todas as atividades 

na área da saúde se baseiam em múltiplas competências, como capacidade de comunicação, colaboração, 

comportamento profissional e conhecimento de conteúdo. Em continuidade, apresentam-se o modo de 

elaborar uma tomada de decisão de atribuição como forma de avaliação e os referenciais para os níveis 

de supervisão. As decisões de atribuição se concentram nos cinco níveis de supervisão que o estudante 

demanda para realizar uma atividade específica: 1. ao aprendiz é permitido observar; 2. é permitido 

executar a APC sob supervisão; 3. é permitido realizar a APC com supervisão indireta; 4. é permitido 

executar a atividade sem supervisão; 5: é permitido supervisionar aprendizes iniciantes. Para os leitores 

interessados em aplicar esse conceito na prática, é proposto um processo com o passo a passo dentro do 

desenvolvimento curricular. O artigo conclui com uma revisão do estado da arte do trabalho com as 

APCs em diferentes disciplinas, profissões e países.
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ABSTRACT

Since the turn of the millennium, competency-based medical education (CBME) has become a 

new standard for medical training in many countries. CBME has been operationalized in detailed 

frameworks of competencies that every physician should demonstrate at graduation, and similar 

frameworks have been created for specialties. However, the competencies, describing qualities that 

physicians should possess, do not directly translate into everyday activities of physicians. For that 

reason, the Entrustable Professional Activities (EPAs) were introduced. EPAs are units of professional 

practice that may be entrusted to undergraduate students, once they show the competencies needed 

to perform them without supervision. EPAs have become a popular topic within CBME programs 

in many countries and hundreds of publications within only a few years. This paper was written 

to introduce the strengths and weaknesses of EPAs. After a brief historical overview, the reason 

why EPAs are a bridge between a competency framework and daily clinical practice is explained. 

While competencies are qualities of individuals, EPAs are units of work. The two can be seen as 

two dimensions of a matrix, showing that almost all activities in health care are based on multiple 

competencies, such as communication skill, collaboration, professional behavior, content knowledge. 

Next, entrustment decision-making as a form of assessment is created and a framework of levels of 

supervision is presented. Entrustment decisions focus on the level of supervision a student requires 

for a specific activity, divided into five levels (1: allowed to observe; 2; allowed to perform under direct 

supervision; 3: allowed to perform under indirect supervision; 4: allowed to perform the activity 

unsupervised; 5: allowed to supervise the activity performed by more junior learners). For readers 

interested in applying the concept to practice, a stepwise approach to the curriculum development is 

proposed. The paper concludes with an overview of the state-of-the-art of working with EPAs across 

disciplines, professions and countries.

Recebido em: 22/8/19

Aceito em: 17/9/19

INTRODUÇÃO

As Atividades Profissionais Confiáveis (APCs) configuram um 
novo conceito em educação médica que tem suscitado muito 
interesse entre os educadores médicos. Introduzido em 2005, 
quase 15 anos depois tem sido objeto de centenas de publica-
ções, e, atualmente, numerosos programas de educação médi-
ca em diferentes países têm incorporado o uso das APCs. Con-
tudo, há poucos trabalhos publicados em língua portuguesa. 
O objetivo deste artigo é introduzir e explicar esse conceito.

Breve revisão histórica

A medicina é uma das profissões mais antigas e respeitadas no 
mundo. Tem sido uma opção de carreira altamente seletiva e 
muito atrativa aos jovens, e aqueles que carregam o título de 
médico têm sido, frequentemente, vistos como membros res-
peitáveis na sociedade1. Em muitas sociedades, o direito a ver 
e tratar pacientes tem se limitado a profissionais bem formados 
e treinados, seja numa comunidade universitária, seja numa 
associação profissional com suas próprias normas e regras.

No século XX, muitos países ocidentais passaram a re-
gular a profissão médica no âmbito nacional, assumindo res-
ponsabilidades com a saúde da população e a proteção dos 
cidadãos contra a prática profissional médica incompetente. 
Isso levou ao conceito de competência e à identificação dos 
componentes do currículo médico. Apenas com o estabeleci-
mento de maciço aumento de treinos de pós-graduação após 
a Segunda Guerra Mundial e com a necessidade de definição 
dos objetivos educacionais na educação superior2, a educação 
embasada em resultados e nas competências se converteu em 
um princípio condutor para os educadores médicos3-5. A edu-
cação médica baseada em competências foi adotada em dife-
rentes países nos anos 1990 e princípio do século XXI, e seu 
referencial tem sido usado para descrever toda a amplitude 
da profissão médica em termos de competências6-10. Particu-
larmente, na formação de pós-graduação, ligas profissionais 
como os Royal Colleges sentiram-se incomodadas com o mode-
lo segundo o qual, dentro de um determinado tempo, se deve-
ria atingir automaticamente a licença para a prática, sem qual-
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quer avaliação rigorosa da competência do treino. Foi sentida 
a necessidade de se migrar do modelo de educação médica 
baseado no tempo para aquele baseado em competência11,12. O 
prestigiado Relatório Carnegie de 2010 sobre reforma para as 
escolas médicas e residências também propôs um modelo com 
padrões fixos e caminhos flexíveis13.

Enquanto os reguladores nacionais de treinamento médi-
co e dos registros de profissionais reforçavam as solicitações às 
escolas médicas e aos estudantes para que cumprissem com os 
novos padrões, nem todos estavam de acordo. Alguns educa-
dores clínicos14,15 e estudantes16-18 expressaram suas críticas em 
bibliografia. Para eles, havia a necessidade de se estabelecer 
uma melhor conexão entre as competências e a prática diária 
em atenção à saúde.

O que são APCs e por que esse conceito foi criado?

O desejo de superar a lacuna existente entre a bem elaborada 
estrutura das competências e a prática clínica junto ao paciente 
levou à criação das APCs19. As APCs são unidades da prática 
profissional que constituem o fazer diário dos clínicos20. Elas 
podem ser concebidas como as responsabilidades ou tarefas 
que devem ser realizadas na atenção ao paciente. Essas tare-
fas podem ser simples ou complexas. Um médico assistente 
ou um residente em uma enfermaria clínica, chamado à noite 
pela enfermagem, deve ser capaz de avaliar a piora clínica do 
paciente e implementar ações para estabilizá-lo. Essa poderia 
ser uma APC para residente de terapia intensiva. Um residen-
te iniciante em obstetrícia, se não há sinais de complicações, 
pode confiar-se a realizar a atenção a um parto. Um sextanista 
pode ser chamado a realizar o exame e avaliar um paciente 
com uma condição crônica conhecida, se preciso, fazer testes 
diagnósticos, preparar o tratamento medicamentoso e fazer 
todo o trabalho necessário, o que somente deverá ser comple-
tado e supervisionado por um membro do corpo clínico. Essa 
pode ser uma APC. Mesmo um estudante mais jovem pode 
contribuir para o cuidado em saúde com tarefas simples po-
rém significativas que não precisarão ser checadas se o estu-
dante estiver bem treinado para fazê-las e relatar seus resul-
tados21. As APCs são atividades profissionais que tipicamente 
apresentam um começo e um final e que só são confiadas a 
pessoal treinado. Grande parte da prática médica pode ser 
descrita em forma de atividade que o profissional deve ser ca-
paz de fazer. O que é crítico na educação médica, na conclusão 
do treinamento, é que essa atividade deve ser realizada com 
segurança. Isso significa que a avaliação do estudante deve 
ser focalizada na capacidade deste de assim a realizar e de li-
dar com quaisquer acontecimentos inesperados que ocorram 
durante a atividade. Competências gerais, como a adequada 

capacidade de comunicação, profissionalismo e habilidades de 
colaboração (trabalho em equipe), são de crítica importância e 
devem ser avaliadas, mas servem especialmente para informar 
os objetivos-chave do treinamento: as atividades profissionais.

COMO RELACIONAR AS APCS COM COMPETÊNCIAS?

As APCs se constituem em descrição de uma tarefa e são in-
dependentes das pessoas. Definem uma profissão de forma 
operacional19,22. Elas constituem uma lista de tarefas que cada 
departamento clínico, enfermaria clínica ou trabalhador da 
saúde deve fazer no dia, na semana ou em qualquer outro pe-
ríodo de tempo. As descrições do trabalho podem listar APCs 
gerais, e as listas de tarefas se aplicam àquelas coisas específi-
cas que devem ocorrer num espaço de tempo planejado.

As competências descrevem pessoas. Os estudantes que 
se tornam profissionais competentes devem adquirir compe-
tências que incluem conhecimentos, habilidades e atitudes. 
Os profissionais possuem competências, mas nunca possuem 
APCs. As APCs e as competências (ou domínios de compe-
tências) podem ser representadas mediante um modelo matri-
cial (Quadro 1). O quadro 1 indica as APCs em vários níveis 
de formação e as relaciona com os domínios de competências 
mais importantes (de acordo com o modelo canadense Can-
MEDS) que devem estar presentes quando se desempenham 
as APCs23. Assim se comprova facilmente que uma APC requer 
múltiplas competências do estudante que devem ser aplicadas 
de forma integrada. Mesmo uma tarefa clara como fazer uma 
história clínica combina diferentes domínios de competências. 
O profissionalismo e as habilidades de comunicação são cla-
ramente necessários, mas a experiência médica é também in-
dispensável para conduzir uma história orientada, eficiente e 
produtiva (Quadro 1).

DECISÕES DE ATRIBUIÇÃO

As APCs podem ser delegadas aos estudantes quando estes 
são considerados prontos para realizá-las. A decisão de trans-
ferir responsabilidade para o estudante tem sido denomina-
da de decisão de atribuição24. Tais decisões ocorrem todos os 
dias no ambiente da clínica em situação real. Um componente 
essencial da formação é a transferência regular de responsa-
bilidades à medida que a situação permite. O médico super-
visor pode realizá-la quando percebe que as habilidades do 
estudante naquele momento correspondem à complexidade 
do paciente e os riscos em fazê-la são aceitáveis. Essas são de-
nominadas as “decisões de atribuição ad hoc”25. Em contraste, a 
“decisão de atribuição somativa” tem natureza de certificação. 
São decisões tomadas no momento e voltadas para as futuras 
responsabilidades dos estudantes. Nos serviços em que o currí-
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podem não estar sempre conscientes desses fatores, mas são 
capazes de inconscientemente mensurá-los. Há cinco fatores: 
1. a percepção das características do estudante, 2. a propensão 
do supervisor em delegar responsabilidade, 3. a complexida-
de da APC, 4. o contexto e 5. a natureza da relação docente-
-discente24,29-31. Cada fator pode ser adicionalmente elaborado:

1) As características dos estudantes incluem habilidades 
específicas e experiência com APC. Além delas, três outras ca-
racterísticas de profissionalismo podem ser percebidas27,32-34: 
integridade (veracidade e benevolência nos relatos ao supervi-
sor clínico), confiabilidade (comportamento estável, previsível 
e forma conscienciosa de trabalhar) e humildade (a capacida-
de de observar as próprias limitações e disposição para pedir 
ajuda quando necessário). Ademais, o estudante precisa saber 
lidar com situações desconhecidas35.

2) Os supervisores clínicos podem diferir enormemente 
em sua facilidade de delegar responsabilidades aos estudan-
tes24, o que é relatado como dependente da especialidade, ex-
periência e personalidade30.

3) Logicamente, uma APC mais complexa não será confia-
da tão precocemente a um aprendiz iniciante, mas, sim, uma 
mais fácil e de menor risco. Isso também vale para atividades 
pouco comuns.

4) O contexto não inclui apenas a complexidade do pa-
ciente, as instalações disponíveis, a hora do dia ou da noite, a 
necessidade de pessoal, mas também as regras da supervisão, 
as restrições do horário de trabalho e a percepção da mentali-
dade do estudante36.

5) A relação entre o estudante e o supervisor clínico deve 
evoluir para além das impressões iniciais, a fim de permitir 
criticidade às decisões de atribuição37,38, e essa relação, na pós-
-graduação, tem sido descrita como uma dança que ocorre 
entre o residente experiente e o supervisor clínico quando os 
residentes alcançam a finalização do seu treinamento39.

Como a “decisão de atribuição somativa” possui natureza 
de certificação, algumas vezes chamada de Statement of Awar-
ded Responsibility (STAR)19, ela deve ser baseada em confiança 
suficientemente fundamentada26, a qual, para evitar riscos de 
subjetividade, incluiria um acordo entre múltiplos observado-
res e observações para que a atribuição seja justificada. As fon-
tes de informações recomendadas incluem numerosas obser-
vações diretas, longitudinais, discussões baseadas em casos e 
os produtos das avaliações. Além disso, pontuações de avalia-
ções de conhecimento e habilidades podem ser consideradas40.

É importante constatar que uma decisão de atribuição im-
plica a aceitação do risco com que o estudante vai deparar no 
encontro e que não pode ser totalmente previsto. Particular-

Quadro 1. 
Matriz de competências das Atividades 

Profissionais Confiáveis (APCs)

APC 1 APC 2 APC 3 APC 4 APC 5 APC 6
Especialista xx xx xx xx x
Comunicador xx xx xx x xx xx
Colaborador xx xx xx xx
Acadêmico x xx
Líder xx xx
Advogado x xx xx xx
Profissional x xx xx xx

APC 1: Realizar uma punção venosa.
APC 2: Realizar uma apendicectomia.
APC 3: Fazer uma passagem de 
plantão.
APC 4: Desenvolver e implementar 
um plano de cuidado.
APC 5: Liderar uma reunião 
multidisciplinar.
APC 6: Solicitar uma doação de 
órgão.

x: A competência é útil para 
esta APC.
xx: A competência é 
necessária para esta APC.

Fonte: elaborado pelo autor.

culo é construído com APCs, decisões de atribuição somativas 
constituem permissão para o exercício de uma APC quando 
há um nível de confiança suficiente entre os docentes sobre a 
capacidade do estudante em conduzir essa responsabilidade26. 

O estudante é avaliado sobre sua habilidade e recebe direitos 
e deveres ao ser engajado no cuidado clínico dos pacientes27. 
Enquanto, em programas regulares, esse direito é concedido 
no final do treinamento, por diploma ou licença, no currículo 
baseado em APCs, ele é dado para APCs separadas, em vários 
momentos ao longo do programa, isto é, tão logo se justifique, 
fundamentado na confiança, que o acadêmico atingiu os obje-
tivos do programa para aquela APC. Dessa forma, um currícu-
lo baseado em APCs pode ser verdadeiramente considerado 
um currículo baseado em competência e não somente baseado 
no tempo. Na prática, uma expectativa razoável seria que a 
maioria dos acadêmicos conseguisse executar todas as APCs 
durante o tempo de graduação, mas estudantes brilhantes 
poderiam atingi-las antes. No caso de estudantes mais lentos, 
isso poderia acontecer um pouco depois, e aqueles que com-
binassem treinamento clínico com pesquisa ou tarefas fami-
liares ou outras atividades legítimas demorariam mais tempo. 
Estudos têm demonstrado, no entanto, que os programas que 
investem profundamente em formação, simulação, supervisão 
e feedback frequentes podem encurtar o processo formativo11,28.

As “decisões de atribuição ad hoc”, mesmo acontecendo 
com frequência, são determinadas por mais fatores do que 
se poderia pensar à primeira vista. Os supervisores clínicos 
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mente, a discussão baseada em caso41, uma conversa curta e fo-
calizada, usualmente após uma APC, deve investigar profun-
damente o entendimento do estudante sobre o que foi feito e 
incluir questionamentos do tipo “e se” para verificar se ele sa-
beria o que fazer ante situações inesperadas ou não familiares.

NÍVEIS DE SUPERVISÃO COMO ESCALA PARA 
AVALIAÇÃO NO LOCAL DE TRABALHO

Até agora temos abordamos as decisões de atribuição como 
decisões dicotômicas: atribuir ou não atribuir. Contudo, é 
muito útil relacionar decisões de atribuição para níveis de-
crescentes de supervisão. São descritos cinco níveis principais. 
1. ao aprendiz é permitido estar presente e observar, mas não 
realizar a APC; 2. ao aprendiz é permitido executar a APC sob 
supervisão direta e proativa presente na sala; 3. ao aprendiz é 
permitido realizar a APC sem um supervisor na sala, mas ra-
pidamente acessível se necessário, por exemplo: com supervi-
são indireta e reativa; 4. ao aprendiz é permitido trabalhar sem 
supervisão; 5. ao aprendiz é permitido supervisionar aprendi-
zes iniciantes. Essa estrutura tem sido amplamente recomen-
dada19,25,40. Embora a ideia de utilizar APCs tenha surgido para 
programas de treinamento em pós-graduação, recentemente 
elas têm sido adotadas por programas de graduação, o que 
significa a necessidade de detalhar os níveis de supervisão42,43. 
O Quadro 2 apresenta um exemplo mais detalhado44,45.

As escalas de supervisão46 podem ter outros formatos. 
Na formação de anestesistas, elas foram traduzidas para uma 

escala de nove pontos do Miniexercício Clínico Avaliativo 
(Miniex), que tem demonstrado aumentar a confiabilidade da 
avaliação46. Esse fato se deve à estreita relação das práticas de 
avaliação com a clínica47. Recentemente, Weller et al.48 descre-
veram uma escala de supervisão de nove pontos que utiliza 
uma linguagem coloquial para os supervisores em anestesio-
logia48: “Não me sinto confortável em deixar a sala cirúrgica”, 
“Posso fazer uma breve pausa para tomar café”, “Posso fazer 
uma pausa para almoçar”, “Tenho que observá-lo regular-
mente”, “Posso iniciar e deixar a sala, e esperar até que me 
peça ajuda”, “Confio que o estudante possa inicialmente lidar 
com toda a situação”, “Posso limitar-me a revisar previamente 
cada coisa com o estudante”, “Posso me ausentar do recinto” 
e “O estudante pode trabalhar como consultor”.

Embora não seja a escala principal, ilustra de excelente 
forma a ideia central de escala de supervisão: alinhar a avalia-
ção com a prática clínica49.

CONSTRUÇÃO NA PRÁTICA DE UM CURRÍCULO 
COM APCS

Aplicar as APCs no currículo médico é um processo que re-
quer vários passos40.

Identificação das APCs

Descrever um currículo no serviço de saúde em termos de 
APCs requer um processo reflexivo. As APCs como unidades 
da prática não devem ser tão pequenas nem tão grandes. Elas 

Quadro 2. 
Escala de atribuição e supervisão: forma original e expandida

Escala de atribuição e supervisão 
com cinco níveis

Escala expandida de atribuição e supervisão para educação 
médica de graduação e pós-graduação

1.  Não é permitido praticar APC. 1.  Não é permitido praticar APC:
a.  Conhecimento/habilidades inadequadas; não é permitido observar (ex.; ausência de 

conhecimento sobre biossegurança),
b.  Conhecimento adequado, algumas habilidades; permitido observar.

2.  Permitido praticar APC somente sob 
supervisão totalmente proativa.

2.  Permitido praticar APC somente sob supervisão totalmente proativa:
a.  Como coatividade com o supervisor,
b.  Com supervisor na sala disposto a intervir se necessário.

3.  Permitido praticar APC somente sob 
supervisão reativa ou solicitação de 
supervisão.

3.  Permitido praticar APC somente sob supervisão reativa ou solicitação de supervisão:
a.  Com supervisor imediatamente acessível, com todos os achados e decisões 

duplamente checados, 
b.  Com supervisor imediatamente acessível, com verificação dos achados-chave e 

decisões duplamente checados,
c.  Com supervisor à distância (ex.; telefone), com achados e decisões prontamente 

revisados.
4.  Permitido praticar APC sem supervisão. 4.  Permitido praticar APC sem supervisão.

a.  Com monitoramento à distância (ex.; verificar questões do estudante no próximo dia),
b.  Sem monitoramento.

5.  Permitido supervisionar outros em prática de 
APC.

5.  Permitido supervisionar outros em prática de APC.

Fonte: elaborado pelo autor.
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devem estar ligadas ao trabalho no ambiente clínico. Vários 
processos têm sido descritos para se chegar a APCs adequa-
das, e a maioria deles envolve grupos de especialistas nos âm-
bitos local e internacional23,43,50-52. Para um programa completo, 
o número adequado de APCs varia de 20 a 34.

Criação de descrições completas de APCs

A descrição completa de uma APC inclui oito seções e, na 
maioria, pode ser restrita a uma ou duas páginas. Eis as seções:

1) Título: Deve-se indicar um título adequado da ativida-
de que permita seu reconhecimento imediato por estudantes 
e clínicos. Pode ser um nome ou incluir um verbo, mas não 
deve conter adjetivo. Não deve ser redigido como um objetivo 
educacional, já que é uma atividade.

2) Especificações e limitações: A atividade deve ser especi-
ficada em detalhes e não deve conter nem mais nem menos 
que aquilo que significa a APC. As especificações podem ser 
uma lista de componentes da tarefa. As limitações pertencem 
às restrições de responsabilidade das decisões de atribuição, 
como “somente relativa a pacientes hemodinamicamente es-
táveis”.

3) Riscos potenciais em caso de falha: As decisões de atribui-
ção envolvem riscos, e essa seção serve para especificar e en-
tender os eventos adversos que podem acontecer quando a 
tarefa não é bem executada.

4) Ligação com um escala de competências prevalente: A matriz 
do quadro 1 apresenta as competências requeridas para de-
terminada APC. Isso pode ser mencionado na terceira seção e 
guiar a avaliação do desempenho da tarefa.

5) Conhecimentos, habilidades, atitudes e experiência que po-
derão ser considerados antes de se fazer uma decisão de atri-
buição somativa.

6) Fontes de informações que subsidiem as decisões de atribui-
ção: Podem ser a especificação de um número satisfatório de 
observação direta, observação longitudinal, discussão basea-
da em caso e de produtos de avaliações que embasem uma 
decisão de atribuição somativa.

7) Nível de supervisão esperado para esta APC neste programa 
educacional: Para a maioria das APCs, esse nível pode ser 3 na 
gradução médica e 4 para os programas de pós-graduação.

8) Opcionalmente, um prazo de validade (ou período) pode ser 
adicionado: Isso significa que, após uma decisão de atribuição 
somativa, se o estudante não tem praticado a APC por um 
determinado período de tempo, a decisão pode expirar e o 
indivíduo (estudante ou graduado) deve ser supervisionado 
novamente.

Determinação de formas de avaliação e suas regras
Num programa educacional, as regras e os regulamentos de-
vem ser transparentes. Eles devem incluir uma estimativa de 
prazo para que os estudantes ou residentes possam cumprir 
com os critérios de todas as APCs nucleares. Pode-se incluir 
a possibilidade de adicionar APCs eletivas para estudantes 
avançados e brilhantes.

Estabelecimento de itinerários individualizados por meio 
de portfólios

A educação médica baseada em competência deveria per-
mitir certa flexibilidade e individualização nos caminhos da 
aprendizagem por conta das diferenças dos aprendizes e dos 
contextos dos locais da prática. Num programa (relativamente 
curto, de 2,5 anos, e altamente individualizado) para médicos 
assistentes que desde 2010 é baseado em APCs, constatou-se 
que os estudantes começam com uma meta de 7 APCs (média 
de 6,8) e terminam com pouco menos APCs completadas (6,6 
em média) e 1,5 APC alterada, conforme cálculo feito com 101 
graduandos53. Uma abordagem muito utilizada no seguimen-
to do rendimento do estudante para o registro das avaliações 
das decisões de atribuição e feedback é o portfólio eletrônico, 
alguns modelos são agora oferecidos comercialmente.

Como permitir a flexibilidade na amplitude ou ao longo da 
formação

Uma questão candente que muitas vezes surge é como aco-
modar a flexibilidade nos programas de formação no local de 
prática, particularmente na formação de pós-graduação, onde 
os estudantes são planejados no serviço para fornecer cuidado 
em saúde, e fazê-lo mais rápido ou lentamente pode interferir 
seriamente na rotação e agenda estabelecidas. A organização 
de programas flexíveis e individualizados é a consequência da 
verdadeira formação baseada em competencia, mas deve-se 
ter em conta que pode não ser fácil.

Existem basicamente duas abordagens. Uma é adaptar 
a programação com o objetivo de atualizá-la. Em países com 
acesso à formação de pós-graduação altamente regulado (por 
exemplo, Estados Unidos e Canadá, anualmente em 1º julho), 
isso parece impossível, mas pode ser viável em países onde 
os estudantes de graduação saem da escola médica em vários 
momentos ao longo do ano e o início da residência é igual-
mente flexível. No mais, vários programas têm possibilidades 
de acomodar licenças gestante e de maternidade, e alguns po-
dem combinar programas de formação médica e doutorado 
ou de residência e doutorado. Estes não terão muitas dificul-
dades para incorporar a flexibilidade do currículo baseado em 
competência.
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A outra abordagem não é adaptar o tempo, mas distin-
guir as APCs nucleares de eletivas e variar no portfólio aque-
las necessárias para a graduação. O programa de radiologia 
holandês que foi redesenhado baseado em APCs oferece isso. 
Espera-se que os residentes agreguem um domínio de especial 
interesse ao seu conjunto de APCs nucleares, mas que também 
podem ser duas ou, em raros casos, nenhuma. Um suplemen-
to da Academic Medicine de março de 2018 foi totalmente dedi-
cado a todos os detalhes da educação baseada em competên-
cia tempo-variável54.

CONCLUSÕES FINAIS

As APCs surgiram pela primeira vez em 2005 e agora têm se 
tornado populares nos programas de pós-graduação e, mais 
recentemente, nos de graduação.

Programas de especialização em psiquiatria, pediatria, 
medicina interna, medicina de família, anestesiología, medici-
na de emergência e outras áreas têm documentado iniciativas 
de APCs22,50,55-59. As APCs na graduação médica42 têm se torna-
do realidade em países como os Estudos Unidos52, o Canadá60 e 
a Holanda61. Em medicina alternativa, enfermagem, formação 
de médicos assistentes, veterinária, odontologia e obstetrícia, 
as APCs têm sido ativamente desenvolvidas e atraído interes-
se mesmo em programas como de formação para professores62.

Um tema específico como a avaliação baseada na tomada 
de decisões de atribuição provavelmente se tornará uma área 
de interesse de pesquisa, e, na América do Norte, o conceito de 
Milestones63 será relacionado com as APCs.

Em suma, as APCs se constituem uma nova e empolgante 
área de estudo que ainda não se desenvolveu por completo, 
mas que provavelmente afetará o futuro da formação médica 
baseada em competências em muitos países64.

Dada a relevância da temática, parte do conteúdo deste 
estudo foi publicada pelo autor em espanhol e coreano.
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