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RESUMO
Introdução: No contexto da Residência de Medicina de Família e Comunidade (RMFC), ferramentas de avaliação que busquem a qualificação da 
formação do médico residente devem ser (re)construídas no cotidiano dos serviços de saúde. Avaliação 360 graus ou multifonte destaca-se por 
envolver a participação de profissionais da equipe, de pacientes e do próprio residente, guiada pelo preceptor. 

Objetivo: Analisar a avaliação 360 graus na RMFC, na percepção de cidadãos usuários e preceptores. 

Método: Estudo de abordagem qualitativa (estudo de caso), aprovado por Comitê de Ética em Pesquisa. Foi realizado em Unidades de Atenção 
Primária à Saúde (APS) de dois municípios do Rio Grande do Sul, onde os residentes atuavam. A amostra foi intencional. Realizaram-se entrevistas 
individuais semiestruturadas com os cidadãos usuários atendidos pelos residentes e com os dois médicos preceptores. Essas entrevistas foram 
posteriormente gravadas e transcritas. Definiu-se o tamanho da amostra para os cidadãos usuários pelo critério da saturação teórica aliado à 
análise da densidade do material textual produzido. Analisaram-se os dados de contexto dos participantes pela estatística descritiva. Os dados 
qualitativos foram analisados pela análise de conteúdo. 

Resultado: Participaram do estudo 17 cidadãos usuários e dois preceptores. A avaliação 360 graus foi reconhecida como ferramenta avaliativa 
que fomenta e valoriza o protagonismo popular. Os cidadãos usuários perceberam que, ao fazerem parte da avaliação do residente, mudanças 
na conduta do médico residente podem acontecer. Nesse processo participativo, sentem-se privilegiados ao contribuírem para o trabalho do 
médico residente. Os preceptores reconheceram que a participação dos usuários e da equipe no processo avaliativo do residente contribui para a 
avaliação e fortalece a relação entre equipe-residente-usuários e o trabalho interprofissional na APS. Desafios foram percebidos na realização da 
avaliação do residente pelos profissionais da equipe, pela rotina de trabalho na APS e na condução do momento do feedback pelos preceptores. 
Ambiente adequado e relações de vínculo entre preceptor-residente foram considerados facilitadores do feedback. 

Conclusão: A avaliação 360 graus apresentou-se como estratégia efetiva de avaliação educacional na formação da força de trabalho em saúde. Traz 
a oportunidade para o médico residente evoluir, perceber seus erros e se aproximar dos usuários e da equipe. Novas pesquisas são recomendadas, 
incluindo a percepção dos residentes, da equipe e dos gestores.

Palavras-chave: Avaliação Educacional; Avaliação de Resultados da Assistência ao Paciente; Internato e Residência; Medicina de Família e 
Comunidade; Atenção Primária à Saúde.

ABSTRACT
Introduction: In the context of Family Medicine Residency (FMR), assessment tools aimed at improving resident physician training should be (re)
constructed in the daily routine of healthcare services. The 360-degree or multi-source assessment stands out as it involves the participation of team 
professionals, patients, and the resident physician, guided by the preceptor. 

Objective: To analyze the 360-degree assessment in FMR from the perspective of citizen-users and preceptors. 

Method: A qualitative approach study (case study), approved by a Research Ethics Committee. It was conducted in Primary Health Care (PHC) Units in 
two municipalities of Rio Grande do Sul, where the residents worked. The sample was intentional. Semi-structured individual interviews, recorded and 
transcribed, were conducted with citizen-users treated by the residents and with the two medical preceptors. The sample size for citizen-users was defined 
based on the theoretical saturation criteria combined with the analysis of the density of the textual material produced. Contextual data from participants 
were analyzed using descriptive statistics. Qualitative data were analyzed using content analysis. 

Results: The study included 17 citizen-users and two preceptors. The 360-degree assessment was recognized as an evaluation tool that fosters and 
values popular protagonism. Citizen-users perceived that by participating in the resident’s evaluation, changes in the resident physician’s conduct could 
occur. In this participatory process, they felt privileged and as contributors to the resident physician’s work. Preceptors recognized that the participation of 
users and the team in the resident’s evaluation process contributes to the assessment and strengthens the relationship between the team, residents, and 
users, as well as interprofessional work in PHC. Challenges were observed in conducting the resident’s assessment by team professionals due to the work 
routine and in the management of the feedback process by preceptors. An adequate environment and strong bonds between preceptors and residents 
were considered facilitators of feedback. 

Conclusion: The 360-degree assessment proved to be an effective educational evaluation strategy in training the healthcare workforce. It provides an 
opportunity for resident physicians to develop, recognize their mistakes, and become closer to both users and the healthcare team. Further research is 
recommended, including the perceptions of residents, healthcare teams, and managers.
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INTRODUÇÃO 
A Atenção Primária à Saúde (APS) caracteriza-se por um 

conjunto de práticas integrais em saúde, que visam responder 
às necessidades individuais e coletivas da população1. Porta de 
entrada do Sistema Único de Saúde (SUS)2, a APS tem potencial 
para atender de 80% a 90% das necessidades em saúde de 
um indivíduo em seu percurso de vida3. O profissional médico 
que atua na APS deve saber usar as evidências científicas no 
seu processo de trabalho, sendo capaz de centrar o cuidado 
nas necessidades das pessoas, das famílias e da comunidade, 
considerando as diversidades relacionadas a sexo, gênero, idade, 
raça, religião, cultura, classe social e problemas ou afecções 
de saúde. Para tanto, espera-se que atue em colaboração 
com outros profissionais nas ações de atenção à saúde4-7, o 
que exige, ao longo de sua formação, o desenvolvimento de 
competências colaborativas para o trabalho em equipe8 – 
comunicação interprofissional, conhecimento da dinâmica 
do trabalho da equipe, liderança, reconhecimento dos papéis 
profissionais, resolução de problemas e cuidado centrado no 
paciente, nas famílias e na comunidade9,10.

A Residência de Medicina de Família e Comunidade 
(RMFC) é uma proposta de educação em serviço que, ao longo 
de dois anos, propõe-se a qualificar profissionais médicos a 
adquirir competências para que possam ser resolutivos em 
cenários de prática, contemplando os atributos da APS11,12.  

Ferramentas de avaliação do residente devem ser 
(re)construídas no cotidiano dos serviços de saúde. No 
processo educacional, a avaliação tem o propósito de 
progredir com a aprendizagem13 por meio da observação do 
desenvolvimento de competências do educando perante os 
desafios da prática14,15. A intenção é uma avaliação que seja, 
concomitantemente, somativa – aprovando ou reprovando 
– e formativa – fornecendo feedback ao residente sobre suas 
potencialidades, suas lacunas e seus planos para melhorias16,17, 
de modo orientar o aprimoramento dos recursos didáticos dos 
preceptores e dos programas de residência18-20.

A avaliação 360 graus ou multifonte destaca-se por 
envolver a participação de profissionais da equipe, dos 
pacientes e do próprio residente, guiada pelo preceptor. 
Auxilia o preceptor no desenvolvimento de competências 
interpessoais e de comunicação do residente com a equipe 
e os usuários21, estimulando o pensamento crítico-reflexivo, 
a autocritica, os valores éticos, o profissionalismo e o 
gerenciamento de equipes21-24.

O componente formativo dessa avaliação consiste em 
parecer, retorno, devolução ou retroalimentação ao residente 
(feedback), individual e confidencial, entre o preceptor e o 
residente. Após a comunicação, é estimulada uma reflexão do 
próprio residente sobre cada ponto destacado, com o apoio 

e a facilitação do preceptor23,24. A equipe de saúde da família, 
na qual o residente se insere e interage em suas práticas, 
estabelece-se como uma potente avaliadora do processo11,24,25. 

Nos Estados Unidos, experiências com a avaliação 
360 graus têm sido relatadas na Pediatria26, Anestesiologia27, 
Medicina Interna28, Cirurgia29 e Radiologia30, principalmente 
após a Accreditation Council for Graduate Medical Education a 
instituir, em 2000, como uma das ferramentas necessárias para 
avaliação do médico residente21. Também tem sido descrita na 
Dinamarca31, no Reino Unido32,33 e na Índia34.

No Brasil, a utilização da avaliação 360 graus tem 
possibilitado o desenvolvimento das competências exigidas 
aos residentes, indo ao encontro da proposta do currículo 
baseado em competências35 e do estabelecido pela Comissão 
Nacional de Residência Médica36-38. A avaliação pela equipe 
e a autoavaliação são utilizadas dentro do contexto da 
APS39, mas nem sempre há a participação dos pacientes. Na 
atenção de média e alta complexidades do SUS, há relatos 
da avaliação 360 graus nas residências de clínica médica, 
cardiologia40 e ginecologia e obstetrícia41, mescladas com 
critérios técnicos, como anamnese e exame físico, e na 
residência de anestesiologia, mas sem menção à avaliação de 
usuários ou à autoavaliação42.

Considerando as lacunas e os desafios relacionados à 
aplicação da avaliação 360 graus e aos seus efeitos na formação 
e no exercício da profissão19, este estudo teve o objetivo de 
analisar a avaliação 360 graus em programa de RMFC do 
Rio Grande do Sul. Traz a percepção de cidadãos usuários e 
preceptores, identificando potências, desafios e perspectivas 
dessa avaliação na formação de médicos residentes.

MÉTODO
Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa do 

tipo estudo de caso, realizado em unidades da APS de dois 
municípios do Rio Grande do Sul, no contexto de uma RMFC. A 
pesquisa seguiu o checklist Consolidated Criteria for Reporting 
Qualitative Research (COREQ)43 e foi aprovada por Comitê de 
Ética em Pesquisa (CAAE nº 66054622.6.0000.5347/Parecer 
no 5.875.955). 

A amostra foi intencional. Convidaram-se para participar 
do estudo os dois médicos trabalhadores da APS, que são 
preceptores da Residência, e cidadãos usuários da APS. 
Estes deveriam ter sido atendidos pelos médicos residentes 
no período da pesquisa e ter participado de sua avaliação. 
Excluíram-se os usuários menores de 18 anos e que não tivessem 
condições cognitivo-emocionais e linguísticas de participar da 
entrevista. O tamanho final da amostra, para os usuários, foi 
definido pelo critério da saturação teórica44, aliado à análise da 
densidade do material textual produzido pela pesquisa.
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A coleta de dados aconteceu em 2023, por meio de 
entrevistas individuais semiestruturadas45 com cidadãos 
usuários e preceptores. A entrevista com os preceptores foi 
realizada ao final dos ciclos de avaliação do médico residente. 
Com os cidadãos usuários, a entrevista foi realizada no mesmo 
dia do convite para a participação no estudo, após o encontro 
do usuário com o médico residente. 

As entrevistas foram presenciais, realizadas em sala 
reservada das unidades de APS e conduzidas por um único 
pesquisador com formação para pesquisa qualitativa. As 
entrevistas tiveram duração média de 33 minutos. 

As entrevistas, após transcrição, foram devolvidas aos 
preceptores, para que pudessem confirmar/complementar as 
ideias apresentadas. Pela dificuldade do reencontro com os 
cidadãos usuários, não se devolveu a transcrição para esses 
participantes. Codificou-se cada entrevista com a letra inicial 
da categoria dos participantes, com o acréscimo de números 
sequenciais (de C1 a C17/P1 e P2), a fim de preservar o 
anonimato deles.

Os dados de contexto dos participantes foram 
analisados pela estatística descritiva. Já os dados qualitativos 
produzidos foram interpretados pela análise de conteúdo46, à 
luz de três elementos presentes no conceito do quadrilátero 
da formação para a área da saúde – controle social, atenção à 
saúde e ensino47. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO
Participaram desta pesquisa 17 cidadãos usuários e dois 

preceptores (Tabela 1).
O Quadro 1 expressa os resultados do processo de 

análise por categorias.

Participação popular na formação do médico residente 
Os cidadãos usuários participantes deste estudo 

perceberam que, ao fazerem parte da avaliação do médico 
residente, mudanças nas práticas de cuidado desse profissional 

Tabela 1.	 Informações de contexto dos participantes de 
pesquisa.

CIDADÃOS USUÁRIOS n

SEXO  

Masculino 13

Feminino 4

IDADE  

De 20 a 39 anos 2

De 40 a 60 anos 7

> 60 anos 8

TEMPO QUE ACESSA A UNIDADE DE SAÚDE  

Até 3 anos 6

De 4 a 10 anos 6

Mais de 10 anos 5

TOTAL 17

PRECEPTORES n

SEXO  

Masculino 1

Feminino 1

IDADE  

De 20 a 39 anos  2

TEMPO DE FORMAÇÃO NA GRADUAÇÃO   

7 anos 1

12 anos 1

PÓS-GRADUAÇÃO  

Residência em Medicina de Família 2

TEMPO DE FORMAÇÃO NA PÓS-GRADUAÇÃO 

2 anos e meio 1

9 anos 1

TEMPO DE ATUAÇÃO PROFISSIONAL NO SUS 

7 anos 1

11 anos 1

TOTAL 2

Fonte: Elaborada pelos autores.

Quadro 1.  Processo de análise por categorias.

CATEGORIAS DESCRIÇÃO ESTRUTURAL DAS CATEGORIAS

Elemento: CONTROLE SOCIAL
Participação popular na formação do médico residente

Traz a percepção/os sentimentos de cidadãos usuários e 
preceptores sobre a participação popular na formação do 
médico residente.

Elemento: ATENÇÃO À SAÚDE
A equipe na formação e avaliação do médico residente: uma 
construção interprofissional

Apresenta a percepção de preceptores sobre potências e 
desafios da participação da equipe de saúde na avaliação do 
médico residente.

Elemento: ENSINO
O aprender a aprender: a avaliação 360 graus como parte do 
processo de ensino e de aprendizagem do médico residente

Apresenta a percepção de cidadãos usuários e preceptores 
sobre o ensino-aprendizagem do médico residente/feedback e 
a relação do médico residente com o preceptor.

Fonte: Elaborado pelos autores.



REVISTA BRASILEIRA DE EDUCAÇÃO MÉDICA   |   49 (4) : e159, 2025 4

DOI: https://doi.org/10.1590/1981-5271v49.4-2025-0101Mauro Sérgio Furtado de Souza et al.

podem acontecer. Entendendo o processo como participativo, 
sentiram-se privilegiados ao contribuírem para o trabalho 
do médico residente: “me sinto em primeiro lugar muito 
privilegiado. Por que a gente, como paciente, poder analisar 
o trabalho deles [médicos residentes]? [...] Acho que eu estou 
contribuindo” (C7).

Para os preceptores, a possibilidade de ter a visão 
do usuário na avaliação do médico residente foi valorizada, 
sendo reconhecida como essencial na APS e na qualificação da 
avaliação do preceptor.

[...] consigo ter a visão do usuário, que para a gente, 
na atenção primária, é o que mais importa. (P1)

[...] o usuário é que vai me trazer o que que ele 
entendeu do atendimento do [médico] residente, 
eu posso ter entendido muito bem porque eu tenho 
um formato, uma personalidade, mas se o usuário 
não entendeu, não atingiu o resultado. [...] eu, como 
avaliador, preciso me aprimorar [...]. (P2)

Observou-se, nos relatos dos preceptores que 
acompanharam o médico residente, o potencial de 
redirecionamento de um modelo educacional em que o 
professor/educador é o único guia e a fonte de dados para 
seu aprendiz e aprendizado48. Buscar a percepção do usuário 
trouxe a intencionalidade do distanciar-se dessa realidade 
centrada no professor. Se a teoria não pode se distanciar da 
práxis49 e esta culmina com benefícios para o paciente, nada 
mais adequado do que o usuário-paciente também fazer parte 
dessa formação50-53.  E o preceptor assume o papel de mediador-
facilitador e, também, de aprendiz, em vez de detentor da razão 
ou de argumentos de autoridade54.  

Durante a residência, o profissional educando é 
estimulado a alcançar, no seu retorno à coletividade, um 
conjunto de competências pela mobilização de conhecimentos-
habilidades-atitudes. Entre tais competências, destacam-se as 
especificas8, para lidar com desafios/situações no campo de 
prevenção, investigação, diagnose, tratamento ou paliativo, 
e as integrativas (éticas, interpessoais e colaborativas para 
o trabalho em equipe)4,8-10,21, para dar sentido e completude 
às primeiras54. O balizador para o desenvolvimento dessas 
competências pode ser buscado diretamente no campo em 
que atua5,6,55, ou seja, nos espaços de interação com a equipe e, 
especialmente, com os usuários.

O cidadão usuário C7 traz um senso de coletividade e 
representatividade que cada usuário exerce ao avaliar o médico 
residente, “podendo avaliar o médico, me sinto representando 
muitas pessoas”.

O relato vai ao encontro do preconizado pela Política 
Nacional de Educação Popular em Saúde (PNEPS)56, quando 
se refere à construção compartilhada do conhecimento e ao 

diálogo entre os saberes populares e as produções individuais 
e coletivas de conhecimento nas ações de promoção-proteção-
recuperação da saúde.  

Identifica-se, no relato de C15, que participar das 
avaliações de um médico residente pode promover mudanças 
na maneira como esperariam receber o cuidado: “Tem muita 
coisa que você quer mudar e não sabe com quem vai falar. Mas 
tem essas avaliações que a gente vai falar o que está sentindo”. 

Mendes57 enfatiza, em harmonia com o sentimento de 
mudança relatado por C15, que pode haver um descompasso 
entre a oferta de saúde e a demanda da população. Aliada a 
esse desafio, há a dificuldade da atuação dos conselhos de 
saúde como instrumentos de controle público, pela ausência 
de cultura de participação e pela imposição de propostas por 
gestores – manipulação das reuniões ou desacato das decisões 
deliberadas no colegiado57,58. Trata-se de um julgamento de 
gestores que pode ser atribuído ao entendimento de um 
desconhecimento técnico dos conselheiros sobre saúde, 
legislação e administração59,60, além da falta de resolutividade, 
o que acaba por gerar desinteresse59.

A atuação dos usuários na avaliação do médico pode 
representar um estímulo para outros espaços de participação, 
como os do controle social.

Mencionado na Lei nº 8.08061 e descrito na Lei nº 8.14262, 
o controle social é parte do quadrilátero da formação47 e 
constitui um direito não só de cada cidadão, mas do conjunto 
de brasileiros, o que foi lembrado por C7. Poder participar da 
formação dos médicos residentes torna-se uma expansão desse 
direito popular. A voz autônoma e autêntica dos cidadãos é 
fundamental na formação de todos os profissionais da saúde63.

O participante C17 relata uma experiência negativa de 
atendimento médico e ressalta a importância que percebe 
no “poder falar” sobre o médico residente e na avaliação que 
permite sua participação: “Isso me marcou e até hoje eu lembro 
das palavras daquele médico [...], mas como não tinha com 
quem falar, ficou por isso mesmo. Acho muito importante 
a gente poder falar sobre o médico que está nos atendendo, 
muito importante a avaliação [...]”. 

Ao dar voz ao cidadão, a avaliação 360 graus se apresenta 
como um dispositivo de participação popular na educação 
dos profissionais da saúde. Do mesmo modo, estimula o 
engajamento do usuário no seu próprio cuidado e o cuidado 
centrado no paciente, competência colaborativa reconhecida 
para a qualificação da segurança do paciente7,9,10.

A disponibilidade para o aprender com o outro no 
processo de aprendizagem fica evidenciada nessa avaliação, 
por possibilitar a escuta ao usuário sobre seu processo de 
cuidado, mobilizando espaços para discussões e trocas, para 
a autorreflexão e o entendimento de que acertos, dúvidas 
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e incertezas dos residentes e preceptores são esperados na 
formação, tendo a prática como guia64. O erro ou a dificuldade 
do residente também tem grande potencial de ensinar65, uma 
vez que, para a cultura de aprendizado, o erro precisa ser 
esperado e exige a responsabilização sem gerar culpa ou  afetar 
a confiança do educando66. 

Os cidadãos usuários entendem que, ao fazerem a 
avaliação do médico residente e poderem trazer aspectos 
positivos do atendimento e até elogios pelo trabalho realizado, 
estimulam a confiança entre pacientes e médicos, e incentivam 
os médicos a querer melhorar cada vez mais.

[...] quando eles [médicos residentes] trabalham bem-
feito, merecem elogios [...] os pacientes têm que ter 
confiança no médico, têm que ver se eles trabalham 
bem ou não. Se eles dão atenção [...] imagina você 
receber um elogio! [...] você vai tentar melhorar cada 
vez mais. (C6)

[...] acho que ele [médico residente], sabendo que a 
gente se sentiu bem do jeito que ele tratou a gente, é 
bom, né? Se sentir bem avaliado. Sentir um retorno 
que o paciente gostou do atendimento dele. (C14)

Os elogios não devem ser a expectativa na avaliação 
360 graus, mas o residente em formação, como educando, 
pode buscar esses reforçadores positivos ou negativos como 
um estímulo modelador de conduta na própria interação com 
o usuário67. 

Na avaliação 360 graus, o usuário mostra ao preceptor 
aspectos que somente ele sentiu. É preciso considerar, 
entretanto, que a avaliação dos usuários sobre o residente, 
mediada pelo preceptor, precisa ser analisada antes de ser 
compartilhada com o residente, evitando que a avaliação seja 
utilizada como uma pesquisa de opinião do usuário sobre o 
serviço. O receio de uma avaliação interferir negativamente no 
acesso à saúde ou no atendimento daquele profissional deve 
ser ponderado pelo preceptor, assim como a comparação com 
momentos em que a população carecia de profissionais ou de 
profissionais qualificados na APS, magnificando atendimentos 
considerados simples ao residente e do cotidiano dos serviços68.

O preceptor deve, desse modo, conhecer a característica 
da população que participa da avaliação, o que inclui aspectos 
da história e cultura local, idade, gênero, classe social, 
aspectos psicológicos, entre outros. Adicionalmente, deve 
ser considerado o histórico do relacionamento da população 
com os serviços do SUS ofertado pelo município, o que pode 
gerar uma baixa expectativa com o serviço ou na melhoria do 
serviço69. Por sua vez, a própria cultura criada ao longo de um 
tempo pela avaliação 360 graus pode mudar esse referencial no 
momento da avaliação. Em curto prazo, a explicação prévia do 
preceptor sobre a avaliação e o objetivo pretendido e a garantia 

da confidencialidade dessa participação/desses comentários 
podem contribuir para qualificar a avaliação63.

Cabe destacar que todos os cidadãos usuários que 
participaram do estudo relataram bem-estar e satisfação por 
avaliarem o médico residente e a sensação de conforto por 
serem sinceros na avaliação. Nenhum cidadão entrevistado 
mostrou ou relatou preocupação, medo ou prejuízo ao avaliar 
o médico residente. Acreditam que todos os profissionais de 
saúde devem ser avaliados. Expressaram a percepção de que 
os pacientes ajudam na formação e na atuação médica. Outro 
resultado que merece destaque nessa categoria foi o de que 
nenhum cidadão fez comentários negativos sobre o médico 
residente, o que merece uma análise complementar em 
estudos futuros. 

A equipe na formação e avaliação do médico residente: 
uma construção interprofissional 

A segunda categoria trata do componente atenção 
à saúde do quadrilátero da saúde47, abordando a avaliação 
360 graus e sua relação com a equipe nas práticas de saúde. 
Assume-se, nessa categoria, uma limitação, que é a ausência 
da percepção dos demais profissionais da equipe e da gestão 
do serviço, sendo esse resultado construído pela percepção 
dos preceptores.

Os preceptores reconhecem que a participação 
dos profissionais da equipe no processo avaliativo do 
médico residente contribuiu para a avaliação 360 graus e 
fortaleceu a relação de parceria de cuidado entre a equipe e 
o médico residente no cotidiano da formação e do trabalho 
interprofissional na APS.

O enfermeiro participou sempre [da avaliação], e eu 
vejo que isso é muito importante, principalmente o 
enfermeiro que trabalha diretamente com o [médico] 
residente [...]. O enfermeiro sempre participou e o 
agente comunitário sempre participou. [...] a gente 
precisa se complementar e se completar. E a gente 
não pode fazer coisas completamente diferentes e 
separadas, sem uma harmonia. (P2)

O trabalho em equipe, interprofissional-colaborativo, 
está sendo cada vez mais valorizado como uma competência 
importante a ser desenvolvida na formação da força de trabalho 
em saúde4,70. O médico residente, ao vivenciar suas práticas 
de formação com as equipes multiprofissionais, interagindo 
e aprendendo com diferentes profissões, passa por uma 
experiência de educação interprofissional (EIP). 

A EIP acontece quando duas ou mais profissões 
aprendem com e sobre cada uma, valorizando seus papéis 
profissionais para melhorar a comunicação e a colaboração 
entre a equipe e a qualidade do cuidado voltado à saúde7,71.
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Quando tais experiências acontecem no cenário do 
trabalho em equipe, como na residência, a EIP pode ampliar 
a compreensão das disparidades em saúde e promover o 
desenvolvimento de identidades profissionais que tenham 
senso compartilhado de responsabilidade social4,7,57. 

A presença de médicos residentes que trabalham 
de forma colaborativa, buscando a interação com outras 
profissões, foi destacada por P1 e mostra uma diferença entre 
profissionais que já atuaram em equipes sem interação e com 
postura de trabalho isolado por núcleo profissional.

[...] as equipes são gratas por hoje ter médicos que, 
como eles dizem, pegam junto, chamam a agente 
de saúde, chamam todo mundo para participar. E o 
que eles [equipe] nos relatam de experiência prévia 
era uma relação muito mais vertical, muito mais o 
médico como alguém que ia fazer o seu trabalho 
pontualmente e ia embora, ele não tinha essa questão 
de vínculo com a equipe, de trabalhar junto. (P1)

Os preceptores relataram a representação da equipe 
na avaliação 360 graus, ainda que nem todos os profissionais 
tenham participado, os quais poderiam ter contribuído para a 
complementação da avaliação com uma visão diferente.

[...] sempre alguém [da equipe] participou! [...] em 
nenhum momento, ninguém quis participar. Houve 
negativas. Não negativas diretas, mas justificativas. Eu 
optei por não insistir [...] outros profissionais de saúde 
teriam complementado com uma visão diferente e 
não quiseram participar ou não puderam participar, 
não houve diálogo. (P2)

O preceptor entende que a avaliação 360 graus, com 
a participação da equipe em relação ao trabalho do médico 
residente na APS, “estimula a comunicação do residente 
com a equipe, tornando-o mais comunicativo e receptivo a 
comentários e até críticas da equipe” (P2), mesmo em momentos 
que não sejam, necessariamente, de avaliação formal.

Outro resultado que se destacou neste estudo foi o dos 
desafios observados pelos preceptores sobre o momento de 
realizar a avaliação 360 graus com os usuários e profissionais 
da equipe, por conta da rotina intensa de trabalho de cada 
profissão na APS. 

[...] acho a avaliação 360 graus perfeita em termos de 
avaliação, mas aplicar ela acaba sendo muito difícil na 
nossa rotina. [...] eu pessoalmente não consigo passar 
o turno, por exemplo, entrevistando os usuários, até 
porque como eu sou o profissional médico da mesma 
unidade, quando eles entram dentro do consultório 
comigo eles querem consultar. [...]. E aí a gente acaba 
passando essa atribuição para outro membro da 
equipe que também tem suas tarefas, que também não 
consegue passar aquele turno chamando os pacientes 

ou chamando os colegas, então, eu tenho dificuldade 
de aplicar porque nossa rotina é difícil. [...] os detalhes 
da rotina acabam dificultando bastante. (P1)

Um dos preceptores utilizou, como estratégia para 
melhorar a participação de profissionais da equipe, o 
encaminhamento das questões avaliativas pelo Google Forms, 
sempre fornecendo explicações e se colocando à disposição 
para dúvidas ou incompreensões.

[...] disparei o Google Forms para algumas pessoas 
da equipe e me coloquei disponível para qualquer 
dúvida. Eu perguntava se recebeu o Forms, se teve 
alguma dificuldade, se conseguiu preencher, enfim, eu 
tentava sanar as dúvidas à medida que o trabalhador 
me perguntava. [...] antes de eu enviar o Google Forms, 
eu perguntava para as pessoas, eu explicava o que 
era a avaliação, os objetivos [...]. Sempre tinha uma 
introdução verbal. Acho que é importante isso, porque, 
por escrito, você não consegue sentir às vezes alguma 
coisa ou pode não ter a melhor percepção. (P2)

A dificuldade do preceptor em dividir o tempo entre 
a assistência e o trabalho na formação com qualidade do 
residente é reforçada pela literatura72,73, enfatizando que a 
tensão entre a educação o serviço formata a dedicação à 
residência médica, o que pode trazer prejuízos à qualidade 
educacional. O feedback ao residente precisa de um ambiente 
adequado, tempo suficiente e sem interrupções, conforme 
apresentado a seguir por P1. São aspectos que confirmam 
como a participação ativa da gestão na agenda assistencial 
tem potencial para afetar positivamente o ensino e futuras 
interações com os usuários, expandindo o conceito do 
quadrilátero para a residência47.

Por vezes, os preceptores perceberam situações em 
que as relações interpessoais entre profissionais da equipe 
e os médicos residentes acabaram afetando positiva ou 
negativamente a avaliação. 

Como a gente passa muito tempo junto dentro da 
unidade, acaba tendo esse relacionamento dentro 
da equipe. Tenho agente de saúde que gosta mais 
daquele residente, tem um atendente que gosta mais 
do outro, e normalmente acaba tendo um cunho 
muito pessoal: “Eu vou lá ajudar na avaliação dele”, ou 
até o contrário: “Tive um probleminha com ele então e 
vou lá anonimamente colocar isso na avaliação”, para 
tentar de alguma forma prejudicar. (P1) 

É um achado que expressa a relação do convívio pessoal, 
das afinidades e dos vínculos no trabalho – estabelecidos ou 
não – com a habilidade de avaliar o residente, o que deve 
despertar a atenção do preceptor, como educador, uma vez 
que o processo educacional vai além do âmbito profissional, 
alcança as relações humanas e a qualidade de vida dos atores47. 
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O aprender a aprender: a avaliação 360 graus como 
parte do processo de ensino e de aprendizagem do 
médico residente

A terceira categoria apresenta o elemento ensino do 
quadrilátero47, trazendo a avaliação como parte do processo 
de ensino e de aprendizado do residente15,18,48. A parte final 
da avaliação 360 graus consiste em ouvir a autoavaliação do 
residente em dois momentos – antes e depois das avaliações dos 
cidadãos usuários e da equipe74. É centrada no aprendizado das 
competências sociais e interprofissionais7-10, e na capacidade 
receptiva do residente75. 

Cidadãos usuários e preceptores veem na avaliação 
360 graus uma oportunidade para o médico residente evoluir, 
perceber erros e se aproximar dos usuários e da equipe.

[...] é tipo uma reciclagem. Ele [o médico] precisa ser 
avaliado se não fica uma coisa muito rotineira, parece 
que não evolui [...]. (C12)

[...] não existe ninguém perfeito. Errar é humano, mas 
persistir no erro aí já não é a mesma coisa. (C16)

A avaliação vai forçar um interesse que esse [médico] 
residente não tinha. Ele se via num distanciamento 
com relação ao usuário, com relação à equipe e vai 
ter que diminuir esse distanciamento por causa da 
avaliação. (P2)

Luckesi13 reforça a percepção dos cidadãos usuários 
e preceptores ao valorizar a avaliação como qualificadora 
do processo educativo. O médico residente é avaliado pelo 
preceptor por seu desempenho, considerando o componente 
somativo e o formativo17, podendo expressar fragilidades 
didáticas e nos projetos pedagógicos dos programas16,19,20,48.

O potencial de mudança no educando expressa-se pela 
avaliação formativa74, por meio do feedback22,24,29-31. Esse retorno 
avaliativo pelo preceptor deve considerar o desempenho do 
educando, comparando com o desempenho pretendido e 
buscando reforçar ou mudar condutas75.

Para os preceptores, o retorno avaliativo pelo feedback 
vai ficando mais efetivo à medida que vai conhecendo e 
estabelecendo relações de vínculo com o médico residente, 
o que desenvolve disponibilidade e interesse em ouvir e 
argumentar sobre a avaliação recebida. É o “discordar em 
harmonia” e com respeito ao preceptor.

[...] justamente por a gente ter esse vínculo, os 
[médicos] residentes me parecem bem à vontade de 
ouvir, de discordar de alguma opinião ou avaliação 
dada. (P1)

[...] nas primeiras avaliações do [médico] residente 
que eu não tinha percebido ainda a personalidade 
dele e como que ele ia receber algumas informações, 
então eu coloquei e vi que surgiu um efeito que talvez 

não fosse interessante para o aprendizado dele. Aí 
eu mudei a abordagem. [...] esse [médico] residente 
está respeitando a minha opinião, está entendendo 
o que eu trouxe [...] discordar em harmonia, o quão 
importante isso é [...]. (P2)

Para ser construtivo, o momento do feedback na 
avaliação 360 graus deve trazer a expectativa do preceptor 
balizada pelo potencial do residente naquele momento. Para 
tal, deve-se estabelecer uma aliança entre preceptor e residente 
com o compromisso de compreender os objetivos de ensino-
aprendizagem, as potencialidades e a cultura desse residente. 
A partir dessa relação, cria-se um plano de ação de comum 
acordo selando o compromisso com o aprendizado20,75-77. O 
feedback deve focar o comportamento e a tarefa executada 
pelo médico residente, contendo, preferencialmente, 
sugestões de como melhorar ou traçando objetivos relevantes 
e simples de ser realizados75,76.

De acordo com P1, o ambiente silencioso e reservado 
do feedback, sem interrupções externas, é um facilitador da 
avaliação 360 graus: “A gente acaba, na unidade de saúde, 
conseguindo usar o ambiente do consultório, isso nos ajuda 
bastante. Sei que eu tenho isolamento acústico, que ninguém 
vai entrar e sair, então a gente fica bem à vontade e não percebo 
nenhuma dificuldade”.

Trata-se de um ambiente que oportuniza a discussão 
entre o médico residente e o preceptor, prevenindo 
comportamentos defensivos e desinteressados ou o 
constrangimento por parte do residente20,76.

Cabe destacar que a condução do feedback é marcada 
por desafios, uma vez que pode trazer críticas ao fazer do 
residente. O momento exige do preceptor a decisão sobre a 
prioridade das informações a serem compartilhadas, evitando 
excessos ou sobrecargas e estimulando a autorreflexão-
autocrítica, para o aprender a aprender, de modo que o 
residente tenha interesse/vontade de fazer parte da equipe e 
de trabalhar com a equipe e os usuários.

[...] tive experiências de ter uma reação frágil [com 
o médico residente], ter que insistir e perguntar de 
novo, [...] reações muito exageradas de voltar naquela 
pontuação depois da avaliação ter terminado, voltar 
naquela dúvida, perguntar [...]. Justamente por 
isso essa avaliação é muito importante, porque na 
medida em que vou fazendo isso várias vezes, vou 
ensinando esse residente que ele não pode estar tão 
suscetível a uma crítica [...] porque ele será criticado 
em diversos momentos do trabalho [...] autorreflexão 
e autocrítica, vem muito nesse ponto, a visão de 
que eu não paro de aprender quando termina a 
residência [...]. Vou estar num lugar diferente, vou 
estar numa equipe diferente, vão vir informações 
novas, usuários diferentes, com culturas diferentes, 
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então [...], tenho que aprender a aprender. [...] que 
ele [médico residente] saia com esse interesse e com 
interesse em se avaliar. (P2)

Na fala do preceptor, destaca-se a necessidade do 
aprendizado contínuo e da adaptação a novos contextos 
profissionais que precisam ser estimulados na formação do 
residente pela promoção da autocritica e da postura reflexiva 
no residente20,76. O resultado alinha-se com a visão de uma nova 
relação educador-educando, em que o educando assume o 
papel mais ativo em seu próprio desenvolvimento, construindo 
o hábito de se adaptar aos julgamentos, tanto no atendimento 
aos usuários quanto no relacionamento com a equipe78. E 
o preceptor deve apoiar, fazer a mediação entre a teoria e a 
prática, e ajudar o educando a construir a própria trajetória79. 
A avaliação 360 graus contribui, assim, com o ensino que 
prepare os educandos para a receptividade às críticas e para 
a autogestão emocional, estimulando os sentimentos de 
empatia, altruísmo e solidariedade65,74. 

Nessa avaliação, as observações são de fontes em que 
o preceptor confia, as quais irão se somar àquelas que ele já 
tem76. Os preceptores perceberam na avaliação 360 graus um 
potencial colaborativo, constituída pelo olhar de diferentes 
atores sobre o fazer do médico residente.

Para mim, essa é a maior vantagem da avaliação 360 
graus, eu passar esse retorno para o [médico] residente. 
[...] me dá muita segurança, não sou eu que estou 
julgando, que estou de maneira alguma determinando 
que aquilo é o certo. [...] tira um pouco peso da nossa 
avaliação pessoal e do nosso julgamento. (P1)

Nessa categoria, assume-se como limitação a ausência 
da percepção direta dos médicos residentes sobre seu processo 
de ensino e de aprendizado a partir da avaliação 360 graus, o 
que pode ser explorado em estudos futuros.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
Os achados desta pesquisa mostraram que a avaliação 

360 graus aplicada ao contexto da RMFC, no cenário da APS, 
possibilitou a inserção/valorização do controle social na 
formação profissional e mobilizou a ideia da participação 
popular no SUS. A autoavaliação precedida pelo feedback 
do preceptor estimulou a autocrítica, a autonomia com 
responsabilidade e a postura reflexiva do residente. 

Foram apontados, pelos preceptores, desafios 
relacionados ao momento de realizar a avaliação do médico 
residente com os profissionais da equipe, por conta da rotina de 
trabalho de cada profissão na APS e na condução do feedback.

O estudo não teve a intenção de mostrar a avaliação 
360 graus como uma possibilidade única de avaliação 
educacional, mas sim de trazê-la para a discussão no contexto 

da formação da força de trabalho em saúde, compreendendo 
suas potencialidades e seus desafios. Destaca o potencial de 
processos avaliativos participativos e colaborativos, baseados 
na cultura do aprendizado e confirma a avaliação 360 graus 
como estratégia avaliativa efetiva na RMFC. Novas pesquisas 
são recomendadas envolvendo a percepção de residentes, 
profissionais da equipe e gestores sobre os efeitos da avaliação 
360 graus na formação e no trabalho em saúde.
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