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Citação 

 

Há Momentos 
 

Há momentos na vida em que sentimos tanto 
a falta de alguém que o que mais queremos 

é tirar esta pessoa de nossos sonhos 
e abraçá-la. 

 
Sonhe com aquilo que você quiser. 

Seja o que você quer ser, 
porque você possui apenas uma vida 

e nela só se tem uma chance 
de fazer aquilo que se quer. 

 
Tenha felicidade bastante para fazê-la doce. 

Dificuldades para fazê-la forte. 
Tristeza para fazê-la humana. 

E esperança suficiente para fazê-la feliz. 
 

As pessoas mais felizes 
não têm as melhores coisas. 

Elas sabem fazer o melhor 
das oportunidades que aparecem 

em seus caminhos. 
 

A felicidade aparece para aqueles que choram. 
Para aqueles que se machucam. 

Para aqueles que buscam e tentam sempre. 
E para aqueles que reconhecem 

a importância das pessoas que passam por suas vidas. 
 

O futuro mais brilhante 
é baseado num passado intensamente vivido. 

Você só terá sucesso na vida 
quando perdoar os erros 

e as decepções do passado. 
 

A vida é curta, mas as emoções que podemos deixar 
duram uma eternidade. 

A vida não é de se brincar 
porque um belo dia se morre. 

(Clarice Lispector) 
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A Residência Médica é um treinamento realizado pelo médico a fim de torná-lo 

profissional dentro de uma especialidade. Desde sua criação em 1889 até os dias 

atuais sofreu mudanças em sua configuração.  

A Residência Médica é reconhecida como uma forma eficiente de capacitação 

profissional em Medicina, no entanto, tem sido submetida, nos últimos vinte anos, a 

diversas críticas em vários países, especialmente pela sobrecarga tanto assistencial, 

quanto de trabalho, além da privação do sono(1). 

Nogueira-Martins, Jorge(1) salientam que a década de 1970 foi particularmente 

fértil na produção de trabalhos sobre a natureza estressante do exercício profissional 

e da Residência Médica e sobre a vulnerabilidade psicológica dos estudantes de 

Medicina e médicos aos desafios inerentes ao trabalho.  

A Residência se configura como uma etapa repleta de situações, às quais o 

futuro profissional deverá se adequar e adaptar, evitando o adoecimento físico e 

emocional. 

Estas constatações geram questionamentos: quais são os aspectos envolvidos 

no processo de adaptação dos médicos residentes diante das situações adversas? 

Estão relacionados à Personalidade do indivíduo? Existe uma forma de intervenção 

que favoreça a adaptação saudável à Residência Médica?  

Estudos sobre os fatores que provocam o desgaste emocional do médico têm 

constatado a presença da síndrome de Burnout e demonstram sua existência desde 

a graduação(2-13) culminando na Residência, sobretudo em seu início. Em geral, 

todos apontam para as questões ambientais e pessoais que são promotoras da 

síndrome ou de intenso sofrimento físico e emocional. Ao versarem sobre os 

aspectos pessoais, detectam que alguns médicos são mais resistentes e se 

adaptam melhor que outros e atribuem esta resistência a aspectos da 

Personalidade, considerando-os como indivíduos com personalidades 

resilientes(2,3,14,15). No entanto, encontramos apenas um trabalho que se propôs a 

avaliar fatores que conduzem à Resiliência, e a amostra foi composta de estudantes 

de Medicina. Não conhecemos estudos avaliando médicos residentes com uma 

proposta similar. 



 

Introdução 

3 

O termo Resiliência foi importado das ciências físicas, significando a 

capacidade de resistência de alguns materiais que, mesmo submetidos a grandes 

impactos, resistem e recuperam sua forma inicial. Transportado para as ciências 

humanas, significa a capacidade do indivíduo em suportar o estresse e as 

adversidades(16). A Resiliência é uma experiência que implica amadurecimento e 

desenvolvimento, ou seja, todo indivíduo tem uma pré-disposição à Resiliência que 

pode ser desenvolvida a partir das vivências durante toda a vida(17,18).  

O conceito de Resiliência foi incorporado às ciências humanas desde 1970; 

embora considerado um conceito em construção, importantes trabalhos têm sido 

desenvolvidos, buscando identificar características resilientes em indivíduos e sua 

importância na saúde humana. 

Assim, avaliamos que o estudo da Resiliência em indivíduos que enfrentam 

situações adversas no seu dia a dia pode ser uma nova e desafiadora tarefa em 

busca de medidas preventivas em saúde mental. 

DellôAglio, Bianchini (2006) relatam que a Resiliência está relacionada com 

processos psicossociais que favorecem o desenvolvimento sadio do indivíduo e, 

mesmo diante de adversidades e problemas, resulta da associação de 

características pessoais e ambientais, mas podem ser modificadas para que os 

indivíduos enfrentem situações adversas(19) . 

Considerando a Residência Médica uma situação de risco para distúrbios 

emocionais, surgiu o interesse em investigar o desgaste emocional desses 

profissionais e sua capacidade de apresentar Resiliência como realidade protetora. 

Este estudo pretende avaliar também aspectos da Personalidade e verificar a 

relação entre aspectos da Personalidade, Resiliência, Qualidade de vida e Burnout. 

Acreditamos na relevância deste trabalho porque, além da preocupação atual 

com a saúde mental dos profissionais da saúde, também existe preocupação com a 

qualidade dos serviços oferecidos à população nesta área(20). 

O estudo foi realizado na Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São 

Paulo (ISCMSP) e contou com a participação dos médicos residentes do Programa 

de Residência Médica da Santa Casa de São Paulo que recebe anualmente alunos 
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de diferentes escolas médicas, incluindo os da própria Faculdade de Ciências 

Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). 

A COREME ï Comissão de Residência Médica da ISCMSP é o órgão 

responsável pela Residência Médica da instituição.  

A COREME solicita anualmente a participação das psicólogas do Serviço de 

Psicologia a participarem do processo seletivo dos médicos residentes, apoiando e 

ajudando na classificação por meio de avaliações psicológicas e, também, quando 

ocorre algum conflito que envolva o residente, seja sob aspecto pessoal ou 

relacional ligado à prática profissional diária. 

Em 2008 a COREME solicitou uma intervenção psicológica na Residência 

Médica que tivesse como objetivo melhorar as condições emocionais dos médicos 

residentes para o enfrentamento das adversidades inerentes a esta fase de 

formação. Foi, então, sugerido mapear e compreender as dificuldades desses 

médicos, com apoio na literatura a respeito de Burnout e os aspectos discutidos a 

respeito das causas. O desconhecimento de estudos que avaliassem as 

características de Personalidade e Resiliência de médicos residentes que enfrentam 

as adversidades da Residência Médica sem adoecer e a necessidade de 

compreender se estas características podem ser desenvolvidas naqueles que não 

as possuem motivaram a realização do projeto de pesquisa que resultou no presente 

estudo. 

 

1.1.  Fundamentação Teórica 

 

1.1.1. A Medicina, o médico e a sua formação atual 

 ñ(...) na aurora da Humanidade, antes de toda crena v«, antes de todo sistema, a 

Medicina residia em uma relação imediata do sofrimento com aquilo que o alivia. 

Essa relação era de instinto e de sensibilidade mais do que de experiência: era 

estabelecida pelo indivíduo para consigo mesmo antes de ser tomada em uma 

rede socialò 
(21)

. 
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Nos primórdios, o saber médico originava-se do empirismo pragmático, ou em 

rica imaginação mística, que interpretava os sinais da natureza como indicativos de 

uma origem sobrenatural das doenças. Na busca dessa explicação sobrenatural, 

nascia a Medicina como magia e o mago, como o médico(22). 

A Medicina greco-romana, ao final do século V, já tinha o médico como 

especialista devotado à profissão e digno do mais alto respeito. Os médicos gregos 

valorizavam a observação precisa e se utilizavam da auscultação. Surgiram as 

escolas médicas, uma delas a Escola de Cós, onde mais tarde nasceu Hipócrates.  

Ao final da Idade Média surgiu a observação anatômica, a Medicina buscava a 

cientificidade. Os estudos anatômicos ganharam o apoio e a defesa de Leonardo da 

Vinci. 

ñTu que estudas esta máquina, o corpo, não deves te sentir ressentido por receber 

o conhecimento que resulta da morte de um semelhante; alegra-te que nosso 

Criador tenha te dado acesso a um instrumento t«o perfeitoò
(23)

. 

 

Do empirismo pragmático primitivo surgiu o embrião do médico atual. A 

Medicina caminhou rumo ao crescimento científico. O desenvolvimento da Medicina 

trouxe consequências que atualmente são também responsáveis pelo desgaste 

emocional do médico, um aspecto que motiva discussões e estudos. 

Na formação do médico atual existe a preocupação com aspectos voltados 

para a formação técnica e também humana, mas ainda longe de atender as reais 

necessidades.  

No processo de formação, um importante período de treinamento recebe o 

nome de Residência Médica, reconhecida como forma eficiente de capacitação 

profissional em Medicina. No entanto, nos últimos 20 anos, tem sido submetida a 

diversas críticas em países como Estados Unidos da América, Austrália, Canadá, 

Inglaterra, em especial com relação à sobrecarga assistencial e de trabalho, além de 

privação do sono(1). 

O programa de Residência Médica foi criado pelo americano William Halsted, 

em 1889, no Departamento de Cirurgia da Universidade Johnós Hopkins. Foi em 

1917 que a Associação Médica americana reconheceu a importância da 
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especialização a partir do sistema de Residência Médica e, dez anos depois, teve 

início o credenciamento dos primeiros programas, consolidando-se em 1933(20). 

No Brasil, o primeiro programa de Residência Médica foi implantado na 

especialidade de Ortopedia no Hospital das Clínicas da FMUSP, em 1944/1945. 

Dessa época até a criação da legislação que a regulamenta, passaram-se 32 anos. 

Naquele período, a Residência Médica era realizada sem nenhuma regulamentação, 

os médicos residiam nos hospitais e desenvolviam seu trabalho com o prazer do 

aprendizado. Apesar disso, o desgaste era inerente e sem nenhum cuidado com a 

sobrecarga do trabalho. O Decreto n° 80.281 de 5 de dezembro de 1977 

regulamentou a Residência Médica, criando a Comissão Nacional de Residência 

Médica e dispondo outras providências. 

Segundo Nogueira-Martins (20), ña Resid°ncia M®dica constitui modalidade de 

ensino de pós-graduação destinada a médicos sob a forma de curso de 

especialização, caracterizada por treinamento em serviço, em regime de dedicação 

exclusiva, funcionando em instituições de saúde, universitárias ou não, sob a 

orienta«o de profissionais m®dicos de elevada qualifica«o ®tica e profissionalò. 

Um levantamento publicado em 2011 mostra que os Programas de Residência 

Médica somam 676, incluindo a saúde pública, saúde privada e hospitais 

universitários, totalizando 10.196 vagas com o preenchimento de 7.739(24). Quanto à 

graduação, são 175 escolas médicas, com a disponibilidade de 17.294 vagas. 

Comparado a outros países, o Brasil tem o maior número de escolas médicas no 

mundo(3). Isto gera necessária preocupação com alunos que, ao se formarem, serão 

encaminhados para os Programas de Residência e vivenciarão todas as 

adversidades relatadas em estudos internacionais e nacionais. 

 

1.2. A Saúde do Residente de Medicina 

 

É na Residência Médica que o médico se depara com uma série de ocupações, 

responsabilidades e privações que podem conduzi-lo a um desgaste físico e 

emocional, comprometendo o desempenho e a qualidade dos serviços prestados. 
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Os riscos ocupacionais para a saúde do médico podem estar ligados às 

relações de trabalho (autonomia, remuneração, competição profissional), riscos 

biológicos (exposição a fluidos orgânicos como sangue e secreções), físicos 

(radiações), químicos (gases anestésicos) e ergonômicos (condição de trabalho 

como iluminação, alimentação, segurança).  

Alguns trabalhos têm se ocupado em avaliar e descrever algumas limitações 

ambientais que elevam o desgaste do profissional no período da Residência Médica. 

Dentre elas, a privação do sono(25,26) ligada à longa jornada de trabalho(27,28,29) tem 

sido relevante nas discussões sobre diminuição da carga horária de trabalho para os 

médicos.  

Estudos(2,4,6,7,8,10,13,26) discutem sobre os fatores de risco para o desgaste 

emocional do médico, são eles: 

¶ O contato íntimo e frequente com a dor e o sofrimento; 

¶ Lidar com a intimidade corporal e emocional dos doentes; 

¶ O atendimento a pacientes terminais; 

¶ Lidar com pacientes difíceis ï queixosos, rebeldes e não aderentes ao 

tratamento, hostis, reivindicadores, autodestrutivos, cronicamente deprimidos; 

¶ Lidar com incertezas e limitações do conhecimento médico e do sistema 

assistencial que se contrapõem às demandas e expectativas dos pacientes e 

familiares que desejam certezas e garantias. 

 

A relação entre o médico e o paciente contempla aspectos do desgaste do 

residente, acima citados. O aspecto emocional é um caráter imanente da relação 

médico-paciente. 

Scliar(23) revela que ña rela«o m®dico-paciente é inevitavelmente colorida pela 

emoção. Pela angústia, muitas vezes. O que eu tenho, doutor? (uma questão que 

corresponde ¨quela outra, n«o formulada, do m®dico: mas o que tem esse homem)ò. 

Assim, considera-se que a Residência Médica é um período de grande 

estresse. Burnout pode surgir como consequência de algumas mudanças: a 

transição de aluno para médico, a responsabilidade profissional, o isolamento social, 

a fadiga, a privação de sono, a sobrecarga de trabalho, o pavor de cometer erros e 
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outros fatores inerentes ao treinamento estão associados a diversas expressões 

psicológicas, psicopatológicas e comportamentais que incluem estados depressivos 

com ideação suicida, consumo excessivo de álcool, adição a drogas, raiva crônica e 

o desenvolvimento de um amargo ceticismo e um irônico humor negro(20). 

Fagnani et al(30), em estudo sistemático realizado com médicos residentes, 

descreveram uma sequência de sintomas psicológicos apresentados por médicos 

residentes, que marcam as etapas do treinamento. Durante o primeiro os médicos 

residentes apresentam euforia, excitação e tensão, relacionadas a expectativas do 

início da profissão; depois passam por um período de insegurança que se 

transforma em frustração pela percepção das limitações. Por volta do terceiro mês, 

experimentam a depressão, ligada a sobrecarga de trabalho, além da privação do 

sono. Por volta do quinto mês vem o tédio e uma realização automática das 

atividades diárias; a rotina torna-se insuportável. A partir deste momento o médico 

residente começa a sair deste estado depressivo para um estado de elação, 

conseguindo reconhecer conquistas e realizações. Ao final do primeiro ano já se 

sente mais seguro e o sentimento de competência profissional aumenta. O segundo 

ano em geral é um pouco mais tranquilo, porém mais estressante que o terceiro. 

Somente no terceiro ano sente-se mais adaptado e experimenta satisfação pela 

escolha profissional. 

Benevides-Pereira, Gonçalves(31) consideram que a síndrome de Burnout pode 

ser compreendida como uma forma de adaptação, mesmo que inadequada, ao 

enfrentamento das dificuldades. Esta síndrome é avaliada a partir de três 

dimensões: a exaustão emocional (EE); a despersonalização (DE) e a reduzida 

realização profissional (rRP). A síndrome é diagnosticada quando o indivíduo 

apresenta prejuízo nestas três dimensões. 

A síndrome de Burnout tem sido observada e descrita em diferentes estudos 

com médicos residentes em etapas diferentes da Residência Médica(3-13). 

Os sintomas da síndrome de Burnout caracterizam-se por ñfísicos (fadiga 

constante e progressiva, distúrbios do sono, dificuldade para relaxar, dores 

musculares, cefaleia e/ou enxaqueca, crises de sudorese, palpitações, distúrbios 

gastrointestinais, transtornos alimentares, imunodeficiência); psíquicos (dificuldade 
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para se concentrar, diminuição da memória, tendência a ruminar pensamentos, 

lentidão do pensamento); emocionais (irritação, agressividade, desânimo, 

ansiedade, depressão); comportamentais (perda da iniciativa, inibição, 

desinteresse, tendência ao isolamento, negligência ou escrupulosidade excessiva, 

falta de interesse pelo trabalho ou lazer, adoção de uma rotina cada vez mais 

estreita, falta de flexibilidade). É comum o sentimento de autodepreciação, de culpa, 

ou a adoção de uma compensação mediante um processo inverso, adotando uma 

conduta de superioridade e/ou onipotência, pela queda da autoestima e da confiança 

em si mesmo. Devido às dificuldades sentidas, o profissional evita o meio gerador de 

sintomas, aumentando o absenteísmo, sinal precoce de Burnout. É comum também 

o aparecimento ou o aumento do ato de fumar, do consumo de bebidas alcoólicas, 

caf® e drogas tranquilizantesò(31). 

Além da instalação da síndrome de Burnout, propriamente dita, aspectos 

ligados ao adoecimento físico e mental e suas consequências na vida dos médicos 

devem ser considerados. 

Segundo Nogueira-Martins(20), os médicos apresentam dificuldade de se 

reconhecerem doentes e acabam fazendo uso abusivo de medicações, na maioria 

das vezes autoprescritas. Para o autor: ño tema dos m®dicos emocionalmente 

perturbados é doloroso. O médico-paciente nega sua condição de paciente. Ele 

esconde suas dificuldades emocionais dos colegas, da família e de si mesmo. Ele 

oculta seus problemas porque isto ameaça sua auto-estima, seus ganhos e seu 

direito à pratica profissional. Frequentemente seus colegas e família mantêm uma 

espécie de conspiração do silêncio, acreditando no mito de que os médicos 

deveriam ser capazes de curar a si pr·priosò. 

Estudos mostram a alta incidência de alcoolismo, drogadição, depressão, 

ansiedade e suicídio(3,31,32,33,34,35). 

Os profissionais mais propensos a cometer o suicídio são os médicos, em 

especial os psiquiatras, anestesiologistas e oftalmologistas. No Reino Unido, os 

médicos são 3,5 vezes mais propensos ao suicídio do que a população geral. Nos 

Estados Unidos, os médicos se suicidam duas vezes mais que a população geral, 

dentre eles as mulheres são as mais propensas. O suicídio só perde em causa de 
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morte entre os estudantes de Medicina para os acidentes. No Brasil, uma análise 

realizada na Universidade de São Paulo, entre 1965 e 1985, sobre os casos de 

suicídio, também mostrou ser a segunda causa de morte dos estudantes de 

Medicina(3). 

Smith et al(36) realizaram um estudo sistemático e acompanharam médicos 

residentes durante todo o programa de treinamento e constataram que dentre este 

1% que solicitou afastamento, 10% abandonaram a Medicina; 2% se suicidaram e 

outros 3% tentaram o suicídio. 

A depressão tem sido citada como uma constatação entre os médicos 

residentes, especialmente durante o primeiro ano(37,38,39,40,41).  

Um estudo nacional(41) avaliou a depressão durante o primeiro ano da 

Residência Médica com 111 médicos residentes. A autora constatou que ao final do 

primeiro ano houve aumento da incidência de sintomas depressivos de 9% e, ao 

comparar entre as especialidades clínicas e cirúrgicas, este índice aumentou entre 

os médicos residentes da Cirurgia.  

Estes achados mostram a intensidade do sofrimento psíquico desses 

indivíduos diante das adversidades da Residência Médica. 

 Burnout pode estar relacionado a aspectos do indivíduo e do ambiente.  

Quanto ao indivíduo, destacam-se as características de Personalidade, o grau de 

Resiliência para o enfrentamento das adversidades da Residência Médica e a 

Qualidade de Vida. Com relação ao ambiente, destacam-se as condições físicas e 

psicológicas que o ambiente oferece para que o indivíduo tenha um processo de 

aprendizagem sem sucumbir ao estresse(20). 

Considerando os aspectos pessoais, o processo de exaustão surge naqueles 

que não conseguem superar as adversidades, caracterizando-se pela sensação de 

chegar ao limite, gerando comportamentos que os tornam vulneráveis aos 

transtornos mentais(31,42,43,44).  

Encontramos um único estudo que avaliou fatores associados à Resiliência e 

recuperação de Burnout em alunos do curso de Medicina. O estudo foi realizado nos 
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Estados Unidos e envolveu vários centros de formação. A amostra foi composta de 

792 alunos, sem especificar o momento da graduação, no seguimento de um ano. 

Incluíram o inventário de Burnout (MBI- Maslach Burnout Inventory), Inventário de 

Qualidade de Vida, Escala de Sonolência e Escala de Estresse Percebido. Incluíram 

também um questionário autoaplicado com questões desenvolvidas pelos 

pesquisadores com o intuito de mapear aspectos ligados à Resiliência como: apoio 

social ï consideraram especialmente a relação com professores e supervisores - 

apoio familiar, clima de aprendizagem, eventos estressantes de vida, situação de 

emprego.  Foram considerados resilientes aqueles que tiveram respostas positivas 

ao questionário proposto somado à baixa pontuação para o questionário de estresse 

e baixo escore no questionário de Sonolência, que indicou baixa fadiga. Os 

resultados mostraram que dos 792 alunos, 290 não apresentaram Burnout e 502 

estavam vulneráveis a Burnout. Os pesquisadores associaram estes resultados com 

aqueles obtidos nas escalas de Estresse e de Sonolência e com as respostas ao 

questionário, concluindo que os alunos que não apresentaram Burnout foram mais 

propensos a melhor Qualidade de vida, menos angústia e não apresentaram 

quadros de depressão; o apoio dos membros da Universidade e da família 

desempenhou papel importante contra Burnout; o estresse e a fadiga contribuíram 

para Burnout; o suporte social atuou como um importante fator de Resiliência. Como 

limitações do estudo, os autores apontaram que este foi bem delineado para medir 

fadiga e estresse e sua relação com Burnout, porém pouco capaz de avaliar a 

relação de Burnout com a Resiliência. Propuseram que estudos mais focados para 

este objetivo sejam construídos(2).  

 Trabalhos(14,15) discutem a necessidade de criar programas de prevenção e 

promoção de saúde para os futuros médicos. Seus autores afirmam que alguns 

aspectos da Personalidade podem ser moderadores dos efeitos do estresse e 

consideram as seguintes características: alto nível de compromisso, controle interno, 

sentido de segurança, tendência a entender transtornos como desafios, chamados 

de Personalidade resiliente. 

Estas considerações apontam a necessidade de considerar o indivíduo com 

suas capacidades e vulnerabilidades em um determinado ambiente. 
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1.3. Qualidade de vida  

 

Embora não haja um consenso, três aspectos fundamentais referentes ao 

construto Qualidade de Vida foram obtidos por um grupo de especialistas de 

diferentes culturas: (1) subjetividade; (2) multidimensionalidade (3) presença de 

dimensões positivas (p.ex. mobilidade) e negativas (p.ex. dor)(45).  

A subjetividade está relacionada à percepção da pessoa entre seu estado de 

saúde e aspectos não médicos de seu contexto de vida. A multidimensionalidade 

refere-se ao reconhecimento de que o construto é composto por diferentes 

dimensões(45). 

A partir destes elementos, chegou-se à definição de Qualidade de vida da 

Organização Mundial de Saúde. 

ñA percep«o do indiv²duo de sua posi«o na vida no contexto da cultura e sistema 

de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padr»es e preocupa»esò
(45)

. 

 

O reconhecimento da multidimensionalidade do construto refletiu-se na 

estrutura do instrumento baseada em seis domínios: domínio físico, domínio 

psicológico, nível de independência, relações sociais, meio ambiente e 

espiritualidade / religião / crenças pessoais(45).  

 O conceito Qualidade de vida é utilizado no contexto da pesquisa em 

diferentes áreas: Economia, Educação, Sociologia, Medicina, Psicologia e demais 

especialidades da saúde(46). 

O foco da avaliação da Qualidade de vida em todas as áreas é testar produtos 

e serviços, fazendo com que instrumentos de medida tornem objetivo e mensurável 

um conteúdo subjetivo.  

Neste sentido, cabe ressaltar que a Qualidade de vida pode ser vista como um 

conceito genérico, que apresenta uma acepção mais ampla sem fazer referência a 

disfunções ou agravos, ou um conceito mais específico como Qualidade de vida 

relacionada à saúde.  
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Existe controvérsia na literatura quanto ao uso de medidas genéricas ou 

específicas. 

 Alguns autores defendem os enfoques mais específicos, assinalando que 

podem contribuir para melhor identificar as características de um determinado 

agravo. Outros ressaltam que algumas medidas de Qualidade de vida relacionadas 

à saúde têm abordagem eminentemente restrita aos sintomas e às disfunções, 

oferecendo pouco para uma visão abrangente dos aspectos não médicos 

associados à Qualidade de vida(46).  

ñEmbora o estudo de saúde dos indivíduos, bem como o sistema de saúde, 

influenciam a vida das pessoas, nem todos os aspectos da vida humana estão 

relacionados ¨ quest«o m®dica ou sanit§riaò(47). 

Ainda assim, os levantamentos realizados recentemente sobre medidas de 

avaliação da Qualidade de vida verificaram grande crescimento do número de 

instrumentos de Qualidade de vida relacionados à saúde(48,49,50).  

Na busca de uma padronização e direcionamento para as pesquisas, a 

Organização Mundial de Saúde realizou um estudo multicêntrico em 1995, cujo 

objetivo principal foi elaborar um instrumento que avaliasse Qualidade de vida em 

uma perspectiva internacional e transcultural. O resultado foi a tradução e validação 

para a nossa população do WHOQOL-100 e WHOQOL-Bref, que tem sido 

amplamente utilizado(45). 

A Qualidade de vida entre os residentes de Medicina tem sido foco de estudo, 

principalmente quando associado a Burnout. 

Um recente artigo de revisão sobre saúde e Qualidade de vida de médicos 

residentes analisou 42 publicações e, dentre elas, 16 foram produzidas no Brasil. As 

publicações concentram-se a partir de 2004, portanto recentemente, o que 

demonstra a preocupação com o tema. Neste levantamento, a maior parte das 

publicações versou sobre síndrome de Burnout, sono, estresse, fadiga e 

enfrentamento das condições de vida e trabalho, revelando elevados índices de 

problemas de saúde física e mental que interferem na Qualidade de vida do 

residente e, consequentemente, no serviço por ele prestado(50). 
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Macedo et al(51) avaliaram a Qualidade de vida de 128 médicos residentes e 

mostraram que o aspecto saúde mental foi o mais prejudicado, especialmente dentre 

aqueles que estavam no primeiro ano da residência, evidenciando a relação entre 

Qualidade de vida e saúde mental do residente em Medicina.  

A Qualidade de vida tem se mostrado um importante aspecto a ser melhorado 

na vida dos médicos residentes exatamente pelo comprometimento que ela traz para 

o profissional e o usuário. 

Além disso, outros estudos(6,10,11,14,31,50,51,52,53) mostram a estreita relação entre 

a síndrome de Burnout e Qualidade de vida, além dos quadros psicopatológicos. 

 

1.4. Personalidade 

1.4.1. Conceituação 

 
O estudo da Personalidade é complexo e apresenta uma dimensão 

multifacetada. A origem etimológica da palavra Personalidade provém dos termos 

persona e personare que significam, respectivamente, a máscara de personagens 

de teatro e ressonância por meio de algo. São os primeiros indícios sobre o tema 

Personalidade(54). 

O conceito de Personalidade e seu estudo evoluíram ao longo da história da 

Psicologia com relatos desde a civilização grega, enfatizando a abordagem 

naturalista dos processos mentais, seguido de uma perspectiva espiritual até o 

domínio do estudo da mente pela Psicanálise e Behaviorismo no século XX(55).  

A definição de Personalidade atual com base na evolução histórica dos estudos 

da Psicologia se refere aos comportamentos e emoções vivenciados por um 

indivíduo em seu cotidiano, sob condições normais, revelando uma estabilidade e 

previsibilidade ao longo da vida e dinamismo em consequência de mudanças 

existenciais ou alterações neurobiológicas.  

A personalidade é compreendida por meio das diferentes teorias da 

personalidade. Elas podem ser de enfoque psicanalítico ï Psicanálise, de Sigmund 
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Freud; enfoque neopsicanalítico: Psicologia Analítica, de Carl Jung; Psicologia 

Individual, de Alfred Adler; Teoria das Necessidades e Tendências Neuróticas, de 

Karen Horney e a Teoria da Personologia, de Henry Murray. Ela pode ser 

compreendida pela abordagem dos traços contínuos ï Teoria da Identidade, de Erik 

Erikson; pela abordagem dos traços: A Genética da Personalidade por meio da 

Teoria, de Gordon Allport; abordagem humanista de Abraham Maslow com a Teoria 

da Hierarquia das Necessidades e por Carl Rogers com a Teoria da Autorrealização; 

abordagem cognitiva de George Kelly com a Teoria do Constructo Pessoal, a 

abordagem comportamental com a Teoria do Reforço de Skinner e, por fim, a 

abordagem da aprendizagem social com a Teoria da Modelagem, de Albert 

Bandura(56,57). 

Os fatores físicos, biológicos, psíquicos e socioculturais conjugam tendências 

inatas e experiências adquiridas no curso da existência, conferindo uma identidade e 

um padrão de relacionamentos únicos e próprios a cada indivíduo(54,58,59). 

Não existe uma única definição de Personalidade, ela compõe um conjunto de 

valores ou termos descritivos usados para caracterizar o indivíduo estudado de 

acordo com as variáveis ou dimensões que ocupam posição central na Teoria 

Psicológica adotada(56). 

Para este estudo adotamos a Teoria da Personologia, de Henry Murray. 

 

1.5. A Teoria da Personologia de Henry Murray  

ñPara mim, a Personalidade ® uma selva sem fronteirasò. 

Henry Murray 

 

A Teoria da Personologia descrita por Murray se desenvolve sob cinco 

princípios. O primeiro princípio é que a Personalidade está enraizada no cérebro. 

Os aspectos da Personalidade são controlados pela fisiologia cerebral do indivíduo. 

O segundo princípio envolve a ideia de redução da tensão(57). 

Embora concorde com Freud e outros teóricos de que as pessoas agem para 

reduzir as tensões fisiológicas e psicológicas, isto não significa que elas desejam 
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viver sem tensões. Murray defendeu a ideia de que o que satisfaz o indivíduo é o 

processo de agir para reduzir as tensões. Para ele, uma vida sem tensões por si já é 

uma fonte de angústia. O terceiro princípio é que a Personalidade do indivíduo 

continua se desenvolvendo e é composta de todos os eventos ao longo da vida. O 

quarto princípio refere-se à teoria de que a Personalidade se desenvolve e evolui, 

não é fixa, nem estática. O quinto princípio versa a respeito da singularidade de 

cada pessoa e, ao mesmo tempo, o reconhecimento das singularidades entre 

todas(57). 

A contribuição mais importante de Murray para a teoria e pesquisa da 

Personalidade foi a utilização do conceito de necessidades para explicar a 

motivação e o rumo do comportamento. Para o autor, grande parte da personalidade 

é determinada pelas necessidades e pelo ambiente.  As necessidades podem surgir 

de processos físicos internos, como fome e sede ou de eventos do ambiente. As 

necessidades elevam o nível de tensão e o organismo procura reduzi-las, tentando 

satisfazê-las. Elas ativam o comportamento na direção certa para serem satisfeitas. 

São classificadas em primárias aquelas que surgem dos processos físicos internos e 

incluem as necessidades de sobrevivência como ar, água, alimento e as de sexo e 

sensualidade. As necessidades secundárias provêm indiretamente das primárias e 

estão relacionadas à satisfação emocional e psicológica. Ainda sobre as 

necessidades, elas podem ser reativas ou proativas, como o próprio nome diz, as 

reativas dependem de um estímulo e as proativas são acionadas 

espontaneamente(57). 

O conceito de necessidade é um construto que representa uma força na região 

cerebral, uma força que organiza a percepção, a apercepção, a intelecção, a 

conação e a ação, de modo a transformar, em uma certa direção, uma situação 

insatisfatória existente. Uma necessidade é, muitas vezes, provocada diretamente 

por certos processos internos; porém, mais frequentemente, pela ocorrência de uma 

das poucas pressões comumente efetivas ï forças do meio. A necessidade leva o 

organismo a evitar o choque ao responder a certas pressões. Independentemente 

de como ela se apresenta e sua durabilidade, transforma-se em comportamento 

manifesto, que muda a circunstância inicial, promovendo a pacificação para o 

organismo(57).  
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Segundo Murray(57): 

 ñUma necessidade envolve uma força psicoquímica no cérebro que organiza e 

direciona a capacidade intelectual e a perceptiva. As necessidades podem surgir 

de processos internos, como fome ou sede, ou de eventos do ambiente. Elas 

elevam o nível de tensão; o organismo tenta reduzir essa tensão agindo para 

satisfazer as necessidades. Assim, elas energizam e dirigem o comportamento. As 

necessidades ativam o comportamento na direção certa para satisfazê-lasò. 

Murray desenvolveu uma lista de 20 necessidades, fruto de sua pesquisa, 

apresentadas abaixo de forma resumida(56,57) (Quadro 1) .  

 

Quadro 1. Quadro das 20 necessidades descritas por Henry Murray(57). 
 

Denegação  Submeter-se passivamente à força externa. Desejar sofrimento, punição, 
doença, infortúnio. 

Persistência Dirigir, manipular ou organizar objetos físicos, seres humanos ou ideias. 
Rivalizar com os outros e superá-los. Aumentar a autoestima pelo uso bem 
sucedido de seus talentos. 

Afiliação Tornar-se íntimo, associar-se a outrem em assuntos comuns. 
Agressão Vencer a oposição pela força. Revidar a injúria. Opor-se pela força ou punir 

outrem. 
Autonomia Resistir à coerção e à restrição. Ser independente e agir impulsivamente. 

Romper convenções. 
Desempenho Dominar ou vencer o fracasso pelo esforço. Procurar obstáculos e 

dificuldades a vencer. Manter a autoestima e o orgulho em alto nível. 
Defesa Defender-se do ataque, crítica, censura. Ocultar ou justificar um mal feito.  
Deferência Admirar e apoiar um superior. Conformar-se com os costumes. 
Dominância Controlar o ambiente. Influenciar ou dirigir o comportamento alheio por meio 

da sugestão, sedução, persuasão ou ordem. Dissuadir, restringir ou proibir. 
Exibição Deixar uma impressão. Provocar, causar admiração, divertir, impressionar, 

intrigar, seduzir. 
Autodefesa física Evitar a dor, o dano físico, a doença, a morte. Escapar de uma situação 

perigosa. 
Autodefesa 
psíquica 

Evitar humilhação. Fugir de situações embaraçosas ou depreciativas: 
escárnio, ridículo, indiferença dos outros. Reprimir a ação pelo medo do 
fracasso. 

Assistência  Promover as necessidades de pessoas desamparadas, como crianças ou 
pessoas incapazes, ajudar alguém em perigo. Alimentar, ajudar, consolar, 
proteger, curar, confortar, cuidar.  

Ordem Pôr as coisas em ordem. Promover limpeza, o arranjo, a organização, o 
equilíbrio, a precisão. 

 
Entretenimento 

Agir por brincadeira, sem segundas intenções. Rir, contar anedotas. Procurar 
relaxar a tensão. 

Rejeição Separar-se de uma influência negativa. Repelir ou desprezar um objeto 
inferior. 

Sensitividade Procurar impressões sensuais e sentir prazer nelas. 
Heterossexualidade Planejar e manter uma relação sexual. 
Afago  Ter suas necessidades satisfeitas pela ajuda simpática da pessoa amiga, ser 

protegido. Permanecer ao lado de um devotado protetor. Ter um defensor 
permanente. 

Intracepção Perguntar e responder. Interessar-se por teorias. Especular, formular, 
analisar, generalizar. 
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Segundo Murray, nem todas as pessoas têm todas as necessidades descritas 

em sua teoria. Ao longo da vida, alguns indivíduos terão em maior grau, em um 

momento, e menor, em outro, uma ou várias das necessidades descritas. O 

indivíduo pode sentir todas ou nunca sentir alguma. Menciona que certas 

necessidades dão sustentação a outras, enquanto algumas se opõem(56,57). 

A Teoria de Murray dá ênfase aos aspectos fisiológicos associados aos 

processos psicológicos, mesmo tendo forte influência da Psicanálise. No entanto, 

distanciou-se bastante da concepção ortodoxa de Freud. Sua teoria enfoca aspectos 

mais motivacionais, devido à sua convicção de que o estudo das tendências 

humanas é a chave da compreensão do comportamento, portanto a contribuição 

mais importante representa atividades básicas do homem, como: esforço, busca, 

aspiração, desejo, vontade(60). 

Para o autor, grande parte da personalidade é determinada pelas necessidades 

(processos pessoais internos) e pelo ambiente. As necessidades organizam a 

percepção provocada por estes processos internos e pelas forças do meio, 

conduzindo o indivíduo a um comportamento. A personalidade revela como ele deve 

se portar diante dos fatos da vida.  

Porém, Murray deixa claro em sua teoria que a personalidade não é fixa, nem 

estática, ela se desenvolve e se modifica ao longo da vida. 

Algumas propostas psicoterapêuticas se ocupam de modificar aspectos da 

personalidade do indivíduo a partir de conceitos e técnicas psicoterápicas. 

Para a Teoria Cognitiva, segundo George Kelly(56,57), a descrição da 

personalidade em termos de processos cognitivos parte do princípio da 

compreensão e interpretação do comportamento; cada pessoa cria um conjunto de 

constructos cognitivos sobre o ambiente. 

A Terapia Cognitiva desenvolvida por Aaron Beck(61) e usada neste estudo, visa 

a modificar pensamentos e comportamentos disfuncionais.  

A Teoria da Terapia Cognitiva de Aaron Beck será utilizada neste estudo. 
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1.6. A Teoria da Terapia Cognitiva de Aaron Beck e a compreensão sobre as 
crenças  

 
 

Aaron Beck estruturou a Terapia Cognitiva a partir das observações sobre a 

depressão. O autor descreve que as emoções e comportamentos das pessoas são 

influenciados pela percepção de eventos. Portanto, não é a situação em si que 

determina o sentimento do indivíduo, mas o modo como ele a interpreta(62,63). 

A forma como cada indivíduo entende o evento advém do conjunto de crenças 

que possui. Podem ser centrais quando se referirem a ideias centrais que o 

indivíduo tem a respeito de si. Intermediárias, quando provierem das centrais, 

podendo se transformar em pensamentos automáticos(61). As crenças centrais são 

ideias sobre acontecimentos da vida, a partir da infância, que se tornam verdades 

absolutas. Podem ter conteúdo positivo ou negativo(61,62,63). 

Portanto, as crenças surgem na infância à medida em que a criança interage 

com pessoas significativas e encontra uma série de situações que confirmem essas 

ideias. As crenças surgem a partir da tentativa do indivíduo de extrair sentido de seu 

ambiente, desde os primeiros estágios do desenvolvimento. É uma forma de 

organizar a sua experiência de modo coerente para funcionar adaptativamente.  

 Durante a vida, diante dos eventos, o indivíduo aciona uma crença e é através 

da lente desta crença que ele compreenderá ou interpretará o evento. 

O princípio fundamental da Terapia Cognitiva de Aaron Beck é que a maneira 

como os indivíduos percebem e processam a realidade influenciará a maneira como 

eles se sentem e se comportam(64). 

Para Aaron Beck, a percepção da realidade pode partir de algumas das 

distorções cognitivas que, por sua vez, podem resultar em pensamentos 

disfuncionais mais profundos, chamados de esquemas ou crenças nucleares que ele 

define como: 

ñ(...) estruturas cognitivas internas relativamente duradouras de armazenamento 

de características genéricas ou prototípicas de estímulos, idéias ou experiências 

que são utilizadas para organizar novas informações de maneira significativa, 

determinando como os fen¹menos s«o percebidos e conceitualizadosò
(64)

. 
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  Quando uma crença básica se forma, ela pode influenciar a formação de 

novas crenças relacionadas e, se persistirem, são incorporadas na estrutura 

cognitiva duradoura ou esquema. As crenças nucleares embutidas nessas estruturas 

cognitivas modelam o estilo de pensamento de um indivíduo e promovem erros 

cognitivos encontrados na psicopatologia(64). 

 Este foi o desenvolvimento do pensamento de Aaron Beck para explicar a 

situa«o de vulnerabilidade psicol·gica do indiv²duo. Neste sentido, ño objetivo 

terapêutico da Teoria Cognitiva, desde seus primórdios, tem sido reestruturar e 

corrigir esses pensamentos distorcidos e colaborativamente desenvolver soluções 

pragmáticas para produzir mudança e melhorar transtornos emocionaisò(64). 

 Se as crenças são construídas a partir da infância e ao longo da vida e estão 

relacionadas com a interação entre o indivíduo e o ambiente, na medida em que o 

indivíduo e o ambiente se modificam, modificam-se as crenças. Ao modificar as 

crenças modificamos comportamentos e, portanto, mudamos a forma de viver. 

 As diferentes formas de viver e enfrentar as dificuldades da vida têm sido 

pesquisadas nos últimos tempos. Dentre elas, o estudo da Resiliência apresentado 

no próximo capítulo.  

 

1.7. Resiliência 

"Aquilo que não nos mata torna-nos mais fortes". 

Friedrich Nietzsche 

 

Há cerca de 40 anos, a Psicologia utiliza o termo Resiliência para explicar a 

capacidade de adaptação de alguns indivíduos perante situações adversas. 

A origem do conceito de Resiliência está associada à Física e à Engenharia. 

Em 1807, Thomas Young, cientista inglês, descrevia experimentos buscando 

entender a relação entre a força aplicada a um corpo e a deformação produzida por 

esta força. Dessa forma, Resiliência foi conceituada na Engenharia como a energia 

de deformação máxima que um material é capaz de armazenar sem sofrer 

deformação permanente, ou seja, a capacidade que um corpo possui para recuperar 

sua forma original depois de suportar uma pressão(65).  
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Em Psicologia, o estudo de Resiliência é recente. A utilização do conceito no 

campo das ciências da saúde data da década de 1970, com estudos de indivíduos 

que passaram por algum trauma(66). De forma geral, observa-se um aumento 

significativo na quantidade de artigos publicados sobre Resiliência. Segundo Oliveira 

et al(67), ña Resili°ncia surge como um constructo que aponta para um novo modelo 

de se compreender o desenvolvimento humano pela dimensão da saúde e não da 

doenaò. 

Pesce et al(68,69) apontam que a Resiliência se traduz  por um conjunto de 

processamentos sociais e cognitivos que possibilitariam o desenvolvimento saudável 

do indivíduo, mesmo diante de situações adversas. 

 Em tempos atuais em que a preocupação com prevenção e promoção de 

saúde se faz necessária, a Resiliência surge como um conceito de extrema 

importância. 

Um levantamento bibliográfico(67) sobre Resiliência realizado no período de 

2000 a 2006 apontou que existe ênfase nas pesquisas básicas e na realização de 

estudo em população adulta, utilizando a entrevista como principal instrumento. Os 

resultados também indicaram que o conceito está em construção, havendo, 

portanto, necessidade de desenvolver pesquisas, 

A Resiliência como um conceito ainda em construção é acompanhado de 

discussão e comparações. A primeira, talvez a principal, versa sobre a ideia de que 

o indivíduo resiliente é aquele que não sofre as consequências dos fatos em sua 

vida, é como se ele não fosse vulnerável. Na década de 1970, o psiquiatra Michael 

Rutter, um dos primeiros estudiosos sobre Resiliência, fez uma distinção entre 

invulnerabilidade e Resiliência, e afirmou que a invulnerabilidade significa uma 

resistência absoluta ao estresse.  Resiliência e invulnerabilidade não são termos que 

se equivalem, pois a Resiliência seria a capacidade de superar adversidade, não 

significando que o indivíduo saia ileso da situação, ou seja, não significa que a 

pessoa não sofra, mesmo superando a situação ruim. Invulnerabilidade ou 

invencibilidade são precursores da definição do termo da Resiliência na 

Psicologia(70).  
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A Resiliência, principalmente sob ponto de vista prático, representa um dos 

caminhos possíveis para que os profissionais de saúde possam trabalhar, dando 

ênfase às potencialidades dos indivíduos(71).  

O significado da Resiliência está relacionado com processos psicossociais que 

favorecem o desenvolvimento sadio do indivíduo, mesmo frente a adversidades e 

problemas. DellôAglio, Bianchini(19) afirmam que o estudo da Resiliência em 

instituições de saúde pretende compreender que características individuais e 

ambientais podem ser modificadas para que os indivíduos apresentem estratégias 

eficazes de enfrentamento de situações adversas.  

Outros autores(72) compreendem a Resiliência não como característica do 

indivíduo ou capacidade inata, mas pela interação dinâmica entre características 

individuais e a complexidade do contexto social, entre as herdadas geneticamente e 

as desenvolvidas ao longo do ciclo vital e sua relação com o ambiente social. 

A Resiliência é considerada como um conjunto de processos sociais e 

intrapsíquicos, logo os processos psicossociais que subjazem o desenvolvimento 

saudável também podem se envolver na Resiliência(70).  

Um estudo(73) sobre a Resiliência de profissionais angolanos tentou descobrir 

se forças ligadas a sentimentos impulsionaram ou facilitaram as ações desses 

profissionais de organizações públicas e privadas, para superação de dificuldades 

frente à colonização do país, seguida de uma guerra civil. A amostra constou de 46 

indivíduos, os dados foram coletados nos campos de concentração e analisados a 

partir do conteúdo, resultando em quatro categorias: amor à pátria, solidariedade, 

esperança e recursos intangíveis.  

A Resiliência é um processo interativo entre a pessoa e seu ambiente, 

considerado como uma variação individual em resposta ao risco. Pessoas diferentes 

entendem fatores causadores de estresse de formas diferentes; portanto a 

Resiliência não é um atributo fixo do indivíduo(74).  

Para medir Resiliência por esta perspectiva é necessário avaliar as condições 

de risco e as condições de proteção, tanto do indivíduo quanto do meio. Como 

condições de risco entendem-se obstáculos individuais ou ambientais que 
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aumentariam a vulnerabilidade do indivíduo para resultados negativos em sua 

vida(68). Os obstáculos fazem parte da vida de todo indivíduo, ao longo de sua 

existência. Portanto, o que vai contar é a subjetividade ou sentido atribuído ao 

evento estressor, pois o que é um evento estressor para um indivíduo pode não ser 

para outro(75).  

As condições protetoras são mecanismos de proteção que o indivíduo dispõe 

internamente ou capta do meio em que vive para compreender o acontecimento ou 

vivência(68). Portanto, condições de risco e de proteção contribuem para a melhora 

da Resiliência no indivíduo. 

A atenção para a possibilidade de desenvolvimento da Resiliência é um dos 

pilares deste estudo, defendidas por Rutter e Cyrulnick; para eles Resiliência não é 

um traço de Personalidade presente em alguns indivíduos, ou seja, é uma 

característica em constante desenvolvimento(74,76). 

Estudos da Resiliência sob a ótica da teoria da Terapia Cognitiva(77,78) 

consideraram sete fatores, traduzidos e validados(77) como: Administração das 

Emoções, Controle dos Impulsos, Empatia, Otimismo, Análise Causal, Autoeficácia e 

Alcance de Pessoas. Segundo o autor(77), os sete fatores foram selecionados por 

serem concretos e de possível mensuração, ensinados e melhorados. 

O autor apresentou os desdobramentos de suas pesquisas, trazendo uma nova 

e ampliada concepção de Resiliência. Foi mantido o conceito original de que a 

Resiliência pode ser compreendida a partir de crenças básicas e acrescentada à 

perspectiva psicossomática. Dentro desse novo conceito, o autor reavaliou as 

crenças básicas relacionadas com a Resiliência na literatura especializada e 

agrupou-as em oito domínios, dos quais retirou as que considerou como 

determinantes da organização de uma ação ou comportamento resiliente. A esses 

grupos de crenças chamou de Modelos de Crenças Determinantes da Resiliência. 

São crenças relativas a autocontrole, a autoconfiança, a leitura corporal, a análise do 

contexto, a otimismo para a vida, a empatia, a conquistar e manter pessoas e ao 

sentido de vida(77,79).  
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O MCD autocontrole está relacionado às crenças sobre o comportamento 

afetado e controle dos impulsos de agir.  

O MCD autoconfiança reúne crenças próprias da segurança ao dividir 

responsabilidades e sentir-se protegido.  

O MCD leitura corporal contempla crenças sobre identificar e reconhecer 

reações no corpo do outro e ter conhecimento das próprias alterações corporais.  

O MCD análise do contexto aglutina as crenças relativas a identificar 

consequências nas decisões e interpretar de forma correta fatos e pistas do 

ambiente. 

 O MCD otimismo para a vida está relacionado com as crenças ligadas à 

confiança no próprio desempenho e olhar a vida de modo positivo.  

O MCD empatia aglutina as crenças que tratam do expressar-se de modo 

claro, obtendo reciprocidade nas interações.  

O MCD conquistar e manter pessoas reúne as crenças sobre a preservação 

das amizades e a competência em manter relacionamentos.  

O MCD sentido de vida contém as crenças relativas à razão de viver e do 

significado para a vida(79). 

A Resiliência tem sido citada em artigos que avaliam Burnout em médicos 

residentes, como forma de enfrentamento das adversidades. Os autores referem 

que, certamente, os mais resilientes são aqueles que sobrevivem às adversidades 

de forma mais saudável. Sugerem que estudos medindo Resiliência e associando 

características de Personalidade possam ajudar na seleção e no acompanhamento 

dos médicos residentes(14,15,31).  

Não conhecemos estudos brasileiros que tenham como proposta medir 

Resiliência em médicos residentes a partir de um instrumento padronizado. Como 

descrito anteriormente, o único trabalho com esta proposta foi realizado nos Estados 

Unidos com estudantes de Medicina. Os resultados apontaram que aqueles 

considerados resilientes desenvolveram menores escores para depressão e melhor 
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Qualidade de Vida, menor índice de estresse e fadiga, quando comparados aos 

estudantes considerados menos resilientes (p<0,005)(2). 

 

1.8.  Hipóteses 

A- A Resiliência está relacionada a características de Personalidade dos 

médicos residentes. 

B- A Resiliência pode proteger o indivíduo de Burnout que a Residência 

Médica propicia. 

C- Indivíduos resilientes conseguem ter uma boa Qualidade de vida que 

minimiza os efeitos do desgaste da residência. 
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Objetivos 

2.1. Objetivo Geral 

¶  Verificar a associação entre Resiliência e características de Personalidade e 

a influência no Burnout e na Qualidade de vida entre médicos residentes 

durante o primeiro ano de residência. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

¶  Avaliar Burnout e sua evolução durante o primeiro ano da residência; 

¶  Avaliar a Qualidade de vida e sua evolução durante o primeiro ano da 

Residência Médica; 

¶  Descrever as características de Personalidade;  

¶  Avaliar a Resiliência. 
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3. CASUÍSTICA E MÉTODO
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Casuística e Método 

3.1. Tipo de estudo 

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo. 

 

3.2. Amostra 

Contou com 121 médicos residentes de Medicina, do Hospital Central da 

Irmandade Santa Casa de Misericórdia de São Paulo (ISCMSP), ingressantes no 

Programa de Residência, no ano de 2010, que aceitaram participar do estudo.  

 

3.3. Critérios de inclusão e exclusão 

 

3.3.1. Critérios de Inclusão 

1. Todos os ingressantes no Programa de Residência Médica da ISCMSP em 

2010. 

  

3.3.2. Critérios de Exclusão 

1. Médicos que já haviam participado de outro Programa de Residência 

Médica. 

2. Médicos residentes que não aceitaram participar do estudo. 

3. Médicos residentes que responderam ao protocolo em T1 e tiveram escore 

acima de 70 no item desejabilidade social do Inventário Fatorial de Personalidade, 

conforme preconizam as normas de avaliação construídas pelos autores do 

inventário. 

 

 

3.4. Instrumentos 

 

3.4.1. Entrevista sociodemográfica (Anexo 1) 

Coleta de dados como idade, sexo, escolaridade, ocupação e demais dados 

sociodemográficos. 
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3.4.2. IFP- Inventário Fatorial de Personalidade (Anexo 2) 

 

O IFP fundamenta-se no Edwards Personal Preference Schedule (EPPS), 

desenvolvido por Allen Edwards em 1953. Ele foi adaptado pela equipe de 

pesquisadores do Laboratório de Pesquisa em Avaliação e Medida (LABPAM) do 

Instituto de Psicologia da Universidade de Brasília(80). É um inventário de 

Personalidade objetivo, baseado na teoria das necessidades básicas formulada por 

Henry Murray. É autoadministrável e propõe avaliar o indivíduo normal em 15 

necessidades. Contém 155 questões afirmativas, sendo que o indivíduo deverá 

responder por uma pontuação de escala do tipo Likert, composta de 7 pontos que 

correspondem progressivamente de ñ1 = nada caracter²sticoò at® ñ7= totalmente 

caracter²sticoò. Das 155 afirmativas, 20 correspondem a uma 16Û necessidade ï 

desejabilidade social ï que indica a sinceridade e a honestidade com que o indivíduo 

respondeu ao inventário, validando-o. Quando o indivíduo obtém escore acima de 

70, em desejabilidade social, isso indica que ele tentou se apresentar da maneira 

pela qual os outros gostariam que ele fosse visto, devendo ser descartado do 

estudo. Nas 15 necessidades que o inventário contempla, a pontuação obtida pelo 

indivíduo é avaliada da seguinte forma: escores entre 30 e 40 indicam fraca 

necessidade, escores entre 60 e 70 indicam necessidades pouco acentuadas e 

escores acima de 70 indicam necessidades acentuadas. As 15 necessidades 

avaliadas são interpretadas conforme o quadro abaixo, considerando escore alto e 

muito alto (Quadro 2). 
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Quadro 2. Quadro das 15 necessidades avaliadas pelo IFP. 
 

Assistência Mostrar grandes desejos e sentimentos de piedade, compaixão e ternura, 
necessidade de prestar solidariedade às pessoas desamparadas, indefesas; 
dar suporte emocional e consolo na tristeza, doença e outros infortúnios.  

Intracepção Deixar-se conduzir por sentimentos e inclinações difusas. Ser dominado pela 
procura de felicidade, fantasia e imaginação. Num estágio mais elevado, 
conceitualizar fatos de vida interior e fazer julgamentos, às vezes sem dar 
atenção aos fatos concretos. Julgar o outro por suas reais ou supostas 
intenções, não tanto pelos atos em si, tomando de imediato atitudes de afeto 
ou rejeição. 

Afago Buscar apoio e proteção. Esperar ter seus desejos satisfeitos por pessoas 
queridas ou amigas. Desejar ser afagado, apoiado, protegido, amado, 
orientado, perdoado e consolado. Precisar constantemente de alguém que o 
entenda e o proteja. Sofrer de sentimentos de ansiedade de abandono, 
insegurança e desespero. 

Deferência Ter como principais características: respeito, admiração e reverência. 
Expressar o desejo de admirar e dar suporte a um superior; gostar de elogiar 
e honrar seus superiores, bem como imitá-los e obedecer-lhes. 

Afiliação  Desejar dar e receber afetos. Ter características como: confiança, boa 
vontade, amor, apego e lealdade aos amigos.  

Dominância Expressar sentimentos de autoconfiança e desejo de controlar os outros, 
influenciar ou dirigir o comportamento alheio pela sugestão, sedução, 
persuasão e comando. 

Denegação Entregar-se à resignação. Tender à submissão e à entrega passiva de forças 
externas, aceitar desaforo, castigo e culpa; resignar-se ao destino, admitir 
inferioridade, erro e fracasso; confessar erros e desejar autodestruição, dor, 
castigo, doença e desgraça. 

Desempenho Ser ambicioso e empenhado; expressar o desejo de realizar algo difícil, como 
dominar, manipular e organizar objetos, pessoas e ideias. Gostar de fazer 
coisas independentemente e com a maior rapidez possível, sobressair-se, 
vencer obstáculos e manter altos padrões de realização. 

Exibição Ser vaidoso, expressar o desejo de impressionar, ser ouvido e visto. Gostar 
de fascinar as pessoas e até chocá-las; gostar de dramatizar os fatos para 
impressionar e entreter. 

Agressão As principais características são: raiva, irritação e ódio; expressar o desejo de 
superação com vigor e oposição. Gostar de lutar, brigar, atacar e injuriar os 
outros, censurar e ridicularizar. 

Ordem As principais características são: ordem, limpeza, organização, equilíbrio e 
precisão. 

Persistência Finalizar qualquer tarefa iniciada por mais difícil que possa parecer. Ser 
obcecado por ver o resultado final de um trabalho, esquecendo o tempo e o 
repouso necessário, ocorrendo queixas quanto a tempo insuficiente, cansaço 
e preocupações. 

Mudança Desejar afastar-se de tudo o que é rotineiro e fixo. Gostar de novidade, 
aventura, não ter ligação permanente com lugares, objetos ou pessoas, 
mudar de hábitos, lugares e comidas. 

Autonomia Tender a sentir-se livre, sair do confinamento, resistir à coerção e à oposição. 
Não gostar de executar tarefas impostas pela autoridade, agir de forma 
independente e livre, seguindo seus impulsos. Desafiar convenções. 

Heterossexualidade Desejar manter relações sexuais e românticas com indivíduos do sexo oposto. 
Quanto maior o escore, maior será o fascínio pelo sexo e assuntos afins. 
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3.4.3. MBI: Inventário Maslach de Burnout (Maslach Burnout Inventory). 
(Anexo 3) 

Para a verificação do grau de desgaste profissional dos sujeitos da pesquisa. É 

um instrumento de autoavaliação desenvolvido por Maslach, Jackson(81), que possui 

três versões, uma das quais, a HSS ï Human Services Survey, com terminologia 

própria para a área da saúde e amplamente utilizada em estudos sobre Burnout de 

indivíduos que atuam especificamente nessa área. Esta escala se utiliza da 

frequência em que a situação expressa é vivenciada pelo profissional, uma vez que, 

nas investigações desenvolvidas sobre o tema, a dimensão frequência aportou 

resultados mais significativos que a dimensão intensidade. Ela é composta por 22 

itens, em uma escala tipo Likert, em forma afirmativa, sobre os sentimentos pessoais 

e atitudes do profissional em seu trabalho e perante seus pacientes. Estes itens, 

para os quais existem sete alternativas de resposta (nunca, poucas vezes ao ano, 

uma vez ao mês, algumas vezes ao mês, uma vez por semana, algumas vezes na 

semana e diariamente), estão agrupados em três subescalas que avaliam diferentes 

dimensões, sendo pontuados de 1 a 7, com os escores maiores indicando maior 

prejuízo. A subescala de (1) Desgaste Emocional é composta de itens que avaliam 

os sentimentos do sujeito em relação a estar emocionalmente exaurido, esgotado 

pelo trabalho. A subescala de (2) Despersonalização compreende itens que 

supõem uma resposta fria e impessoal do indivíduo perante os pacientes, e a 

subescala (3) Reduzida Realização Pessoal contém itens que avaliam os 

sentimentos de (in)competência e (in)eficácia do profissional da saúde na realização 

de suas tarefas no trato com outras pessoas e seu escore é reverso, ou seja, ao 

contrário das outras duas, os resultados mais baixos é que indicam maior 

comprometimento deste aspecto. Entretanto, com a finalidade prática de uniformizar 

das informações e os mesmos foram convertidos pelo uso das ferramentas 

disponíveis para tal procedimento, no programa estatístico utilizado neste estudo. 

Este instrumento, que ainda não está disponível comercialmente no Brasil, sofreu 

um grande número de traduções para o nosso idioma. Para este estudo, utilizamos a 

tradução e validação para o idioma português, para uso no Brasil, em processo final, 

feitas por Amaral e Bruscato*. De acordo com esse documento, a gravidade de 

Burnout define-se em quatro níveis, descritos a seguir: 

                                            
*
 Informação pessoal dos autores, 2012.  
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1. Leve: Apresentação de sintomas físicos vagos como cefaleias, dores de 

contraturas musculares, irritabilidade, impaciência e diminuição da eficiência na 

operacionalização laboral. 

2. Moderado: Apresentação de cansaço, alterações no sono, dificuldades de 

concentração, problemas relacionados a questões interpessoais, alteração no 

peso, diminuição do apetite sexual, pessimismo. Nesse nível é comum a 

ocorrência de automedicação. 

3. Grave: Nesse estágio a produtividade laboral diminui marcadamente, aumenta o 

absenteísmo e a sensação de angústia, a falta de iniciativa vem acompanhada de 

baixa autoestima e sentimento de perda e tristeza. É comum o abuso de álcool 

e/ou de psicofármacos. 

4. Extremo: Frequentemente se encontram quadros de isolamento e depressão. A 

sensação de fracasso acompanha a falta de sentido do trabalho e da profissão. 

Nesse estágio, além de comportamentos agressivos, existe risco de suicídio.  

 

3.4.4. Escala de Resiliência (Anexo 4) 

Instrumento desenvolvido por Wagnild, Young, em 1993, e traduzida e validada 

por Pesce et al, em 2005(69). É utilizado para medir níveis de adaptação psicossocial 

positiva em relação a eventos de vida importantes e adversos, definido como 

Resiliência. Possui 25 afirmativas, divididas em dois fatores. O fator I, composto por 

17 afirmativas, denominado ñcompet°ncia pessoalò, sugere autoconfiança, 

independência, determinação, invencibilidade, controle, desenvoltura e 

perseverança; o fator II, composto por 8 afirmativas, denominado ñaceita«o de si 

mesmoò, representa adaptabilidade, equilíbrio e perspectiva de vida equilibrada. 

Para responder ao instrumento, o indivíduo tem possibilidade de escolher em uma 

escala do tipo Likert de ñ1 = discordo totalmenteò a ñ7 = concordo totalmenteò. Os 

escores da escala variam de 25 a 175 pontos, quanto mais alto o escore, maior a 

capacidade de Resiliência. Neste estudo, arbitrou-se uma escala de avaliação dos 

escores, baseando-se no comportamento dos escores obtidos no grupo de médicos 

residentes, da seguinte forma: escore até 130 = baixa Resiliência; de 131 a 160 = 

Resiliência média, e acima de 160 = alta capacidade de Resiliência. 
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3.4.5. WHOQOL-bref (Anexo 5) 

O WHOQOL-bref é um instrumento de medida de Qualidade de vida, traduzido 

e validado pela equipe da Organização Mundial de Saúde(82), consta de 26 questões, 

sendo duas questões gerais de Qualidade de vida e as demais representam  as 24 

facetas que compõem o instrumento original. Cada faceta é avaliada por apenas 

uma questão.  

 

3.5. Procedimento 

Inicialmente, o Projeto de Pesquisa foi apresentado e aprovado pelas 

Comissões Científicas do Serviço de Psicologia e da Residência Médica da 

ISCMSP, em 26/10/2009 e 03/11/2009, respectivamente. Na sequência, o Projeto de 

Pesquisa foi encaminhado ao Comitê de Ética em Pesquisa da ISCMSP e aprovado 

sob o número de protocolo 419/09 em 16/12/2009 (Anexo 6). 

A primeira coleta de dados (T1) ocorreu em janeiro e início de fevereiro de 

2010. A segunda coleta ocorreu nos meses de dezembro de 2010 e início de janeiro 

de 2011.  

Para a coleta, o coordenador da Residência Médica foi contatado por carta, 

com explicações sobre o procedimento. A carta foi repassada por ele para os chefes 

de clínicas para que avisassem e liberassem os médicos residentes para a 

participação do estudo. Foram combinados, com antecedência, datas e horários, 

considerados pelos chefes de clínicas como os melhores períodos para a liberação 

dos médicos residentes.  

A aplicação dos instrumentos em T1 teve tempo de duração aproximada de 50 

minutos e constou dos seguintes instrumentos: entrevista sociodemográfica, IFP, 

Escala de Resiliência, MBI e WHOQOL-bref. Os médicos residentes foram reunidos 

em salas de aula ou em grupos por área e receberam a explicação sobre o estudo, 

os objetivos e a necessidade de identificação; estando de acordo, receberam os 

instrumentos para preencher. A identificação foi feita por meio de uma numeração e 

a lista de identidade por nome ficou sob a guarda da pesquisadora que se 

comprometeu com o sigilo. A necessidade de identificação se deu pela metodologia 
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do estudo que, por ser um seguimento, exigiu a garantia de que um instrumento 

respondido por um residente em T1 correspondesse ao mesmo residente em T2. 

Mesmo depois desta explicação, o residente que não concordasse em participar, 

poderia se retirar. Aqueles que aceitaram, assinaram o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (Anexo 7). As aplicações dos instrumentos foram realizadas 

somente na presença da pesquisadora e auxiliares de pesquisa, treinados para este 

fim. Não foram revelados aos chefes de clínicas quantos e quais médicos residentes 

participaram do estudo e quais desistiram. Os instrumentos foram autoaplicáveis e a 

pesquisadora e/ou auxiliares de pesquisa os acompanharam durante o tempo 

necessário para o preenchimento. Os médicos residentes já informados sobre o 

seguimento da pesquisa foram solicitados a comparecer quando convidados para o 

T2 ao final do ano.  

Os dados coletados foram inseridos em Banco de dados SPSS for Windows, 

Versão 13.0(83) e algumas análises estatísticas foram realizadas, pois dependiam 

apenas dos dados coletas em T1. 

Ao final do ano, em dezembro, novamente foram contatados os chefes de 

clínicas e solicitado o mesmo procedimento: avisar médicos residentes e agendar 

melhor data e horário para aplicar instrumentos em T2. Os instrumentos aplicados 

em T2 foram: MBI e WHOQOL-bref, com a finalidade de avaliar a evolução de 

Burnout, depressão e Qualidade de vida, após um ano exercendo a atividade de 

residente. 

Inicialmente, em T1, 122 médicos residentes responderam a todos os 

instrumentos. Um residente foi excluído por obter um escore superior a 70 na 

necessidade ñdesejabilidade socialò no Inventário de Personalidade ï IFP, que 

representa uma tentativa de apresentar uma imagem irreal. Quando ocorre este 

processo, o manual de correção do inventário sugere a retirada do sujeito da 

amostra, por considerar um viés. Este processo foi feito ao final de toda a coleta, já 

com os dados inseridos no banco de dados, para evitar identificação dos sujeitos. 

Quanto ao seguimento em T2, houve um drop-out de 4 médicos residentes, 1 por ter 

se desligado do Programa de Residência por própria iniciativa, referindo motivos 

pessoais e 3 por não comparecerem na data marcada, embora tivessem sido 
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comunicados. Assim, os resultados dos instrumentos que comparam T1 e T2 

contaram com uma amostra de 117 médicos residentes. 

Os médicos residentes que participaram deste estudo estavam lotados em 

diferentes especialidades. Como não foi proposta do estudo uma análise baseada 

no tipo de especialidade médica, optamos por separá-los em três grupos de 

especialidades: clínicas, cirúrgicas e pediátricas. Consideramos e obedecemos à 

descrição das atividades discriminadas por eles para o agrupamento. Algumas 

discussões ponderadas para este agrupamento ainda podem ser motivo de 

questionamento, especialmente no que diz respeito ao agrupamento dos médicos 

residentes da Oftalmologia nas especialidades clínicas. Estas discussões surgiram 

com os resultados estatísticos prontos e configurados em tabelas; optamos por 

simular as análises estatísticas e não contatamos diferenças nos resultados, 

incluindo-os no grupo de especialidades clínicas ou cirúrgicas. Assim preferimos 

manter a configuração inicial dos grupos: as especialidades de Cirurgia Geral, 

Ginecologia e Obstetrícia, Ortopedia e Otorrinolaringologia formaram o grupo das 

especialidades cirúrgicas; as especialidades Patologia, Oftalmologia, Clínica Médica 

e Anestesia formaram o grupo das especialidades clínicas e a especialidade 

Pediatria formou o terceiro grupo. A divisão por grupos atende a uma possível 

demanda de conhecimento das diferenças entre grandes áreas de especialidades e 

preserva as diferenças ambientais e da própria rotina de trabalho que cada uma 

promove na vida profissional do médico residente.  

 

3.6. Análise dos Dados 

Os dados coletados foram codificados e inseridos no banco de dados do SPSS 

for Windows, Versão 13.0(83) para obtenção dos escores. A análise estatística foi 

realizada em dois estágios com níveis crescentes de dificuldade. Inicialmente, por 

meio da estatística descritiva, foi realizada uma análise exploratória para verificar as 

medidas resumo das variáveis quantitativas, averiguando se a distribuição da 

amostra foi normal em todas as variáveis analisadas, para que os pressupostos para 

testes paramétricos fossem compatíveis e para validar as inferências feitas a partir 

dos dados. Este procedimento forneceu a análise descritiva das frequências das 

variáveis qualitativas.  
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Em seguida, as análises foram realizadas, explorando cada uma das variáveis 

sociodemográficas relevantes para o estudo, em relação às variáveis psicológicas 

contidas nos resultados dos instrumentos: IFP, MBI, Escala de Resiliência e 

WHOQOL-bref, para verificar a distribuição destes em cada uma delas e para 

estudos de estatística inferencial das amostras.   

Foram realizados testes de associação (teste Qui-quadrado) para comparar as 

variáveis qualitativas. 

A comparação dos resultados dos instrumentos entre homens e mulheres ou 

entre as classificações da Resiliência foi feita por meio do teste t-Student. Já as 

comparações dos resultados avaliados no início e no final do primeiro ano da 

Residência foram obtidas pelo teste t-Student pareado. A análise de variância 

(ANOVA) foi utilizada com o objetivo de testar a hipótese de que as médias dos 

escores avaliados pelos instrumentos, quando comparadas entre três ou mais 

subgrupos (definidos pelas especialidades dos médicos residentes), são iguais e 

para examinar o relacionamento entre os escores dos instrumentos e de suas 

subescalas.  

Foram calculados coeficientes r de correlação de Pearson entre os escores da 

Escala de Resiliência e IFP, com a finalidade de estudar a relação entre essas 

variáveis. 

Foi arbitrado, para todos os testes, o nível de significância em p¢0,05. 
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4. RESULTADOS



39 

Resultados 

4.1.  Resultados referentes à identificação da amostra 

 

Foram convidados a participar do estudo 191 médicos ingressantes no 

Programa de Residência Médica da ISCMSP em 2010; destes, 121 responderam à 

pesquisa em T1 (início da Residência). Em T2 (final do primeiro ano da Residência), 

dos 121 médicos residentes, 117 atenderam ao contato e responderam ao protocolo 

da pesquisa; 1 residente desistiu do treinamento e 3 não atenderam ao contato. 

Portanto, em T1 trabalhamos com os dados de 121 médicos residentes e, em T2, 

com os dados de 117. Para as comparações entre T1 e T2, os quatro médicos 

residentes foram excluídos do banco de dados (Quadro 3). 

 

Quadro 3. Apresentação dos resultados do número de médicos residentes 
contatados para participar do estudo e os que efetivamente 
responderam ao protocolo de pesquisa em T1 e T2 (Santa Casa de 
São Paulo, 2010). 

 

Amostra N % 

Inicial  191 100 

Não compareceram 69 36,1 

Responderam em T1 122 63,9 

Total em T1 122 100 

Excluídos 01 0,8 

Responderam em T2 117 95,9 

Total em T2 117 100 

 

 

O estudo contou com uma amostra de 121 médicos residentes, com idade 

média de 26,2, sendo a idade mínima 22 e máxima de 34 anos (DP= 2,0). Quanto ao 

sexo, 64 (53%) masculino e 57 (47%) do sexo feminino. A maioria, 111 (92%) 

solteiros (Tab. 1). A renda familiar variou de 2 salários mínimos até mais de 18, 

sendo que 48 (49%) informaram renda superior a 18 salários mínimos; 19 (16%)  

informaram entre 2 e 6 salários mínimos; 18 (15%), de 10 a 14; 14 médicos 

residentes (12%)  informaram renda de 14 a 18 salários mínimos e 1 (1%) informou 

renda familiar de 2 salários mínimos (Fig. 1). 
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Tabela 1. Dados sociodemográficos dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

Variáveis N / % 

Idade Média 26,2 (DP=2,0)* 

Gênero 
Masculino 57 (47%) 

Feminino 64 (53%) 

Estado Civil 
Solteiro 111 (92%) 

Casado 10 (8%) 

*DP=desvio padrão; N=121. 

 

 

 

    N=121 
 

Figura 1. Distribuição da renda familiar dos médicos residentes (Santa Casa de 
São Paulo, 2010). 

 

 

Quanto à saúde física, 114 (94,2%) médicos residentes informaram não ter 

doença física; no entanto, 31 (25,6%) referiram tomar medicação diariamente e 8 

(6,6%) já ficaram afastados por licença médica (Tab. 2). 
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Tabela 2. Aspectos relacionados à saúde física dos médicos residentes (Santa Casa 
de São Paulo, 2010). 

 

Variáveis Categorias n % 

Doença Física 
Sim 7 5,8 

Não 114 94,2 

 Total 121 100 

Medicação 
Sim 31 25,6 

Não 90 74,4 

 Total 121 100 

Licença médica 
Sim 8 6,6 

Não 113 93,4 

 Total 121 100 

 

 

Os médicos residentes que participaram do estudo faziam parte do Programa 

de Residência nas seguintes especialidades: 34 (28%) especialidade Pediatria; 40 

(32%) especialidades cirúrgicas, 7 (6%) Otorrinolaringologia, 15 (12%) Ortopedia, 4 

(3%) Ginecologia e Obstetrícia e 14 (11%) Cirurgia Geral; 47 (40%) especialidades 

clínicas, 5 (4%) Patologia, 11 (9%) Oftalmologia, 12 (10%) Clínica Médica e 19 

(17%) Anestesia (Fig. 2).  

 

 



42 

Resultados 

 
N=121 
 

Figura 2. Distribuição dos médicos residentes por especialidade (Santa Casa 
de São Paulo, 2010). 

 
 

4.2. Resultados referentes à Qualidade de Vida 

Com relação à Qualidade de vida, os escores médios apresentados pelos 

médicos residentes indicam prejuízo. Quando comparamos a evolução em T1 e T2, 

os médicos residentes apresentaram piora nos domínios físico (p<0,001) e 

psicológico (p<0,001). Não houve diferença estatisticamente significante nos 

domínios relações sociais (p=0,473) e meio ambiente (p=0,537) (Tab. 3).  

Ao comparar a Qualidade de Vida entre sexos, não houve diferença 

estatisticamente significante em nenhum dos quatro domínios (Tab. 4).  

Na comparação entre as clínicas, verificamos resultado estatisticamente 

significante nos domínios físico (p<0,001) e psicológico (p=0,023), indicando que os 

médicos residentes das especialidades cirúrgicas apresentam menores prejuízos em 

relação aos médicos residentes das Especialidades Clínicas e de Pediatria (Tab. 5). 
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Tabela 3. Escores obtidos pelos médicos residentes sobre a Qualidade de vida 
(Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

Instrumento Momento Média DP Mediana p* 

Whoqol (Físico) 
T1 66,9 16,0 67,9 

<0,001 
T2 49,1 10,0 50,0 

Whoqol (Psicológico) 
T1 65,1 15,7 66,7 

<0,001 
T2 59,7 11,0 62,5 

Whoqol  

(Relações Sociais) 

T1 63,3 17,7 66,7 
0,473 

T2 64,9 19,8 66,7 

Whoqol  

(Meio Ambiente) 

T1 61,8 13,9 62,5 
0,537 

T2 62,9 14,0 62,5 

*
 teste t-Student pareado 

 

 

Tabela 4. Comparação dos escores obtidos pelos médicos residentes sobre a 
Qualidade de Vida em relação ao sexo (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

Instrumento (evolução) Sexo Média DP Mediana p* 

Whoqol (Físico) 
M 17,2 15,6 21,4 

0,507 
F 19,0 14,6 21,4 

Whoqol (Psicológico) 
M 3,6 14,0 8,3 

0,187 
F 6,9 13,0 8,3 

Whoqol  

(Relações Sociais) 

M -4,9 18,9 0,0 
0,056 

F 2,0 19,2 0,0 

Whoqol 

 (Meio Ambiente) 

M -2,4 13,8 -3,1 
0,166 

F 0,9 11,3 3,1 

(T1-T2) - valores > 0 indicam piora no período; 
*
 teste t-Student 
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Tabela 5. Comparação dos escores obtidos pelos médicos residentes sobre a 
Qualidade de Vida em relação às especialidades (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

Instrumento (evolução) Especialidade Média DP Mediana p* 

Whoqol (Físico) 

Clínicas 20,5 12,8 21,4 

<0,001 Cirúrgicas 10,1 15,7 14,3 

Pediatria 23,3 14,0 23,2 

Whoqol (Psicológico) 

Clínicas 5,4 12,5 8,3 

0,023 Cirúrgicas 1,1 14,3 4,2 

Pediatria 9,9 12,8 12,5 

Whoqol  

(Relações Sociais) 

Clínicas -0,9 18,0 0,0 

0,082 Cirúrgicas -6,4 20,5 0,0 

Pediatria 3,9 18,8 0,0 

Whoqol  

(Meio Ambiente) 

Clínicas -1,7 10,5 0,0 

0,410 Cirúrgicas -1,5 15,8 -3,1 

Pediatria 1,8 11,5 3,1 

 (T1-T2) - valores > 0 indicam piora no período; 
*
 Análise de variância (ANOVA). 

 

 

4.3. Resultados referentes a Burnout 

Quanto a Burnout, os médicos residentes apresentaram escores indicativos de 

Burnout moderado. Quando comparamos o início da Residência (T1) e o final do 

primeiro ano (T2), não houve diferença estatisticamente significante (p=0,121) (Tab. 

6). 

 

Tabela 6. Escores obtidos pelos médicos residentes sobre a síndrome de Burnout 
em T1 e T2 (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

Instrumento Momento Média DP Mediana p* 

MBI 

T1 77,0 14,9 75,0 

0,121 

T2 75,1 16,8 75,0 

MBI
-  

Maslasch Burnout Inventory;  *
 teste t-Student pareado. 
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No resultado de Burnout por domínios constatou-se Exaustão Emocional 

moderada sem diferença estatisticamente significante entre T1 e T2 (p=0,624); 

Despersonalização leve com diferença estatisticamente significante entre T1 e T2 

(p=0,004) e extrema Baixa Realização Profissional, apresentando diferença 

estatisticamente significante entre T1 e T2 (p=0,001) (Tab. 7). 

 

 
Tabela 7. Escores obtidos pelos médicos residentes sobre o Burnout (Santa Casa 

de São Paulo, 2010). 
 
 

MBI Média Desvio Mediana p* 

Exaustão Emocional 
T1 26,0 10,9 24,0 

0,624 
T2 22,5 11,1 26,0 

Despersonalização 
T1 12,1 6,8 11,0 

0,004 
T2 13,9 7,2 14,0 

Baixa Realização Profissional 
T1 38,1 6,9 40,0 

0,001 
T2 35,5 8,6 37,0 

MBI
-  

Maslasch Burnout Inventory;  *teste t-Student 

 

 

Quando comparada a evolução do Burnout entre homens e mulheres em T1 e 

T2 constatou-se que as mulheres tiveram uma tendência maior a Burnout, 

estatisticamente significante (p=0,048) (Tab. 8). A mesma comparação entre as 

especialidades não apresentou diferença estatisticamente significante (p=0,432) 

(Tab. 9). 

 

 

Tabela 8. Comparação dos escores obtidos pelos médicos residentes sobre a 
síndrome de Burnout em relação ao sexo (Santa Casa de São Paulo, 
2010). 

 

Instrumento (evolução) Sexo Média DP Mediana p* 

MBI 

M -4,6 16,9 -6,0 

0,048 

F 1,6 16,0 3,0 

MBI
-  

Maslasch Burnout Inventory;  
(T2-T1) - valores > 0 indicam piora no período; 

*
 teste t-Student 
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Tabela 9. Comparação dos escores obtidos pelos médicos residentes sobre o 
Burnout em relação às especialidades (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

Instrumento (evolução) Especialidade Média DP Mediana p* 

MBI 

Clínicas -0,8 19,7 -1,0 

0,432 Cirúrgicas -4,1 16,1 -7,0 

Pediatria 1,0 11,8 0,5 

MBI
- 
Maslasch Burnout Inventory; (T2-T1)- valores >0 indicam piora no período; 

*
 Análise de Variância 

(ANOVA) 

 

 

4.4. Resultados referentes à Resiliência 

Ao avaliar a Resiliência dos médicos residentes, os resultados apontaram que 

os médicos residentes possuem Resiliência moderada 44 (36,4%) e forte 77 

(63,6%), com escores médio de 133,5 (DP=12,9) (Tab. 10), em que o menor escore 

foi 97 e o maior, 160 (Tab. 11). 

 

 

Tabela 10. Apresentação dos escores obtidos na Escala de Resiliência dos médicos 
residentes. 

 

Resiliência 

 N % 
Escore 
mínimo 

Escore 
máximo 

Escore 
médio 

DP 

Fraca 0 0 

97 160 133,5 12,9 
Moderada 44 36,4 

Forte 77 63,6 

Total 121 100 

DP= desvio padrão. 
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Tabela. 11. Distribuição dos escores dos Médicos residentes apresentados na 
Escala de Resiliência. (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

Resiliência 

Escore N % % Acumulada Escore N % % Acumulada 

97 1 0,8 0,8 135 3 2,5 50,8 

100 1 0,8 1,6 136 3 2,5 53,3 

103 1 0,8 2,5 137 6 4,9 58,2 

105 1 0,8 3,3 138 5 4,1 62,3 

109 4 3,3 6,6 139 4 3,3 65,6 

111 1 0,8 7,4 140 3 2,5 68 

112 1 0,8 8,2 141 5 4,1 72,1 

114 2 1,6 9,8 142 1 0,8 73 

115 1 0,8 10,7 143 5 4,1 77 

117 2 1,6 12,3 144 6 4,9 82 

118 2 1,6 13,9 145 3 2,5 84,4 

119 1 0,8 14,8 146 3 2,5 86,9 

120 2 1,6 16,4 147 2 1,6 88,5 

122 2 1,6 18 148 1 0,8 89,3 

123 4 3,3 21,3 149 1 0,8 90,2 

124 2 1,6 23 151 1 0,8 91 

125 2 1,6 24,6 152 1 0,8 91,8 

126 2 1,6 26,2 153 1 0,8 92,6 

127 4 3,3 29,5 154 1 0,8 93,4 

128 3 2,5 32 155 2 1,6 95,1 

129 2 1,6 33,6 156 1 0,8 95,9 

130 3 2,5 36,1 157 2 1,6 97,5 

131 3 2,5 38,5 158 1 0,8 98,4 

132 6 4,9 43,4 160 2 1,6 100 

133 3 2,5 45,9 TOTAL 121 100  

134 3 2,5 48,4       
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Ao compararmos os resultados distribuídos por sexo, verificamos que não 

houve diferença estatisticamente significante (p=0,930), indicando que homens e 

mulheres apresentam grau de Resiliência semelhante (Figura 3; Tabela 12). 

Realizamos a comparação dos escores entre as Especialidades Clínicas, Cirúrgicas 

e de Pediatria e também não obtivemos resultados estatisticamente significantes 

(p=0,325) (Tab. 12). 

 

N=121 

Figura 3. Distribuição dos escores dos médicos residentes por sexo, 
referentes à Resiliência (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 
 
 

Tabela 12. Comparação da Resiliência entre as especialidades e sexo dos médicos 
residentes. (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

Instrumento Vaviável Média DP Mediana P 

Resiliência 

Especialidade 

Clínicas 134,0 14,6 137,0 

0,325* Cirúrgicas 131,2 12,7 132,0 

Pediatria 135,7 11,9 136,5 

Sexo 
M 133,7 13,8 136,0 

0,930** 
F 133,5 12,9 135,0 

*Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 
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4.5. Resultados referentes à comparação entre Resiliência e Qualidade de 
Vida 

 
 

Quando comparamos a Resiliência à Qualidade de vida, obtivemos resultados 

estatisticamente significantes nos domínios, físico (p=0,027); psicológico (p=0,005) e 

de relações sociais (p=0,005), indicando que quanto maior o grau de Resiliência, 

melhor a Qualidade de vida (Tab. 13). 

 

 

Tabela 13. Comparação dos escores apresentados pelos médicos residentes entre 
Qualidade de vida e  Resiliência. (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

 

4.6. Resultados referentes à comparação entre Resiliência e Burnout 

 

Quando comparamos a Resiliência com Burnout, constatamos uma tendência 

a diminuir Burnout na medida em que aumenta a Resiliência nos domínios Exaustão 

Emocional (p=0,084) e Baixa Realização Profissional (p=0,96) (Tab. 14).  

 

 
 
 
 

 
Whoqol 

 

Resiliência 
(classificada)* 

 
Média 

 

 
DP 

 

 
Mediana 

 

 
p** 

 

Físico 
Moderada 46,3 8,6 46,4 

0,027 
Forte 50,6 10,4 50,0 

Psicológico 
Moderada 55,9 10,9 54,2 

0,005 
Forte 61,8 10,6 62,5 

Relações Sociais 
Moderada 58,1 20,0 54,2 

0,005 
Forte 68,7 18,7 75,0 

Meio Ambiente 
Moderada 60,2 11,0 59,4 

0,118 
Forte 64,4 15,3 65,6 

*(n=0 fraca Resiliência n=42 moderada Resiliência; n=75 forte Resiliência)** teste t-Student 
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Tabela 14. Comparação dos escores apresentados pelos médicos residentes entre 
Burnout e Resiliência (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

Domínios do MBI 
Resiliência 

graduada 
N Média DP p* 

Despersonalização 
Moderada 

Forte 

42 

75 

15,0 

13,4 

7,0 

7,3 
0,234 

Exaustão Emocional 
Moderada 42 27,9 10,8 

0,084 
Forte 75 24,2 11,1 

Baixa Realização 
Profissional 

Moderada 42 33,8 8,9 
0,096 

Forte 75 36,6 8,3 

MBI
- 
Maslasch Burnout Inventory; *teste  t-Student; N=121. 

 

4.7. Resultados referentes à Personalidade 

As características de Personalidade dos médicos residentes, medidas pelo 

IFP, apresentam uma lista de 15 necessidades; a 16ª. é utilizada para medir a 

confiabilidade nas respostas oferecidas pelo avaliado. Índices acima de 70 devem 

ser considerados com cautela. Das 15 necessidades medidas, o seguinte perfil de 

Personalidade da amostra total foi identificado (Fig. 4). 

N=121 

Figura 4. Distribuição das médias das necessidades do IFP por 
sexo (Santa Casa de São Paulo, 2010). 



51 

Resultados 

Os médicos residentes apresentaram escores médios dentro de uma faixa 

média para necessidade assistência, revelando, de forma não acentuada, desejos 

e sentimentos de piedade, compaixão e ternura, necessidade de prestar 

solidariedade às pessoas desamparadas e indefesas; de dar suporte emocional e 

consolo na tristeza, doença e outros infortúnios. Não se diferenciaram quanto ao 

sexo (p=0,211), embora as mulheres tenham apresentado escores discretamente 

mais elevados que os homens (p=0,211) e também quanto à especialidade 

(p=0,071), embora os médicos residentes da Pediatria tenham apresentado escores 

maiores (Tab. 15). 

 

 

Tabela 15. Comparação da necessidade de assistência do IFP entre as 
especialidades e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Assistência 

Especialidade 

Clínicas 53,8 28,8 60,0 

0,071* Cirúrgicas 55,0 22,3 60,0 

Pediatria 66,1 22,6 68,5 

Sexo 
M 55 26 60 

0,211** 
F 60 25 63 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

 

 

Quanto à necessidade intracepção, os escores médios também se 

localizaram dentro de uma faixa média, indicando leve tendência a deixar-se 

conduzir por sentimentos e inclinações difusas. São discretamente dominados pela 

procura de felicidade, pela fantasia e imaginação, podendo conceitualizar os fatos da 

vida interior e fazer julgamentos, às vezes, sem dar atenção aos fatos concretos. 

Assim, podem avaliar o outro por suas reais ou supostas intenções, não tanto pelos 

atos em si, tomando de imediato uma atitude de afeto ou rejeição. Os homens 

apresentaram escores mais altos, mas não foi estatisticamente significante 

(p=0,291), também não houve diferença entre as especialidades (p=0,651) (Tab. 

16). 
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Tabela 16. Comparação da necessidade de intracepção do IFP entre as 
especialidades e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Intracepção 

Especialidade 

Clínicas 54,5 29,7 60,0 

0,651* Cirúrgicas 58,4 25,9 61,0 

Pediatria 59,9 26,5 62,5 

Sexo 
M 60 28 62 

0,291** 
F 55 27 60 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student  

 

 Os escores médios apresentados para a necessidade afago revelaram uma 

tendência leve à busca de apoio e proteção. Estes médicos residentes podem 

esperar ter seus desejos satisfeitos por pessoas queridas ou amigas. Anseiam por 

afago, apoio, proteção, amor, orientação, perdão e consolo. Podem precisar 

constantemente de alguém que os entenda e os proteja e sofrer de sentimentos de 

ansiedade de abandono, insegurança e desespero. Os escores mais elevados foram 

apresentados pelos médicos residentes da Pediatria, a diferença foi estatisticamente 

significante (p=0,044) (Tab. 17). 

 

Tabela 17. Comparação da necessidade de afago do IFP entre as especialidades e 
sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Afago 

Especialidade 

Clínicas 45,3 28,3 43,0 

0,044* Cirúrgicas 54,4 21,6 55,0 

Pediatria 60,0 28,5 55,0 

Sexo 
M 51 26 55 

0,597** 
F 54 28 53 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student. 

 

 Os médicos residentes apresentaram escores médios altos para a 

necessidade deferência, revelando características como respeito, admiração e 

reverência por seus superiores. Não houve diferença estatisticamente significante 

quando comparados entre sexo (p=0,902) e especialidades (p=0,090) (Tab. 18). 
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Tabela 18. Comparação da necessidade deferência do IFP entre as especialidades e 
sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

IFP Vaviável Média DP Mediana p 

Deferência 

Especialidade 

Clínicas 52,8 28,1 50,0 

0,090* Cirúrgicas 63,5 22,7 65,0 

Pediatria 64,5 25,7 65,0 

Sexo 
M 59 23 60 

0,902** 
F 60 28 63 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student. 

 

Quanto à necessidade afiliação, o grupo de médicos residentes apresentou 

escores médios altos, revelando desejo de dar e receber afetos. Tem como 

principais características a confiança, boa vontade e amor, apego e lealdade aos 

amigos. Não houve diferença estatisticamente significante quando comparados entre 

sexo (p=0,262) e especialidades (p=0,503) (Tab. 19). 

 
 
 

Tabela 19. Comparação da necessidade de afiliação do IFP entre as especialidades 
e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Afiliação 

Especialidade 

Clínicas 62,0 26,3 65,0 

0,503* Cirúrgicas 66,6 19,1 70,0 

Pediatria 67,8 25,7 75,0 

Sexo 
M 68 23 70 

0,262** 
F 63 25 63 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student. 

  

 

Apresentaram escores médios altos em relação à necessidade dominância, 

expressando sentimentos de autoconfiança e o desejo de controlar os outros, por 

meio de sugestão, sedução, persuasão e comando. Não houve diferença 

estatisticamente significante quando comparados entre sexo (p=0,921) e 

especialidades (p=0,544) (Tab. 20). 
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Tabela 20. Comparação da necessidade de dominância do IFP entre as 
especialidades e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Dominância 

Especialidade 

Clínicas 58,7 28,5 67,0 

0,544* Cirúrgicas 63,6 22,0 66,0 

Pediatria 64,7 29,3 70,0 

Sexo 
M 62 27 67 

0,921** 
F 62 27 67 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

  

 A média dos escores apresentados para a necessidade denegação foi alta, 

significando resignação. Mostra que este grupo tem tendência a se submeter e se 

entregar passivamente à força externa, aceitar desaforo, castigo e culpa; resignar-se 

ao destino, admitir inferioridade, erro e fracasso; confessar erros e desejo de 

autodestruição, dor, castigo, doença e desgraça. Não houve diferença 

estatisticamente significante quando comparados entre sexo (p=0,465) e 

especialidades (p=0,083) (Tab. 21). 

 

 

Tabela 21. Comparação da necessidade de denegação do IFP entre as 
especialidades e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Vaviável Média DP Mediana p 

Denegação 

Especialidade 

Clínicas 55,1 23,1 55,0 

0,083* Cirúrgicas 62,3 25,3 67,5 

Pediatria 66,8 21,7 72,0 

Sexo 
M 59 25 60 

0,465** 
F 62 22 60 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

 

Quanto à necessidade desempenho, os médicos residentes apresentaram 

escores médios elevados, indicando ambição e empenho; forte tendência pelo 

desejo de realizar algo difícil, como dominar, manipular e organizar objetos, pessoas 

e ideias. Executar tarefas de forma independente e veloz, sobressair-se, vencer 
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obstáculos e manter altos padrões de realização. Não houve diferença 

estatisticamente significante quando comparados entre sexo (p=0,133) e 

especialidades (p=0,457) (Tab. 22). 

 

 
Tabela 22. Comparação da necessidade de desempenho do IFP entre as 

especialidades e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Desempenho 

Especialidade 

Clínicas 70,7 24,5 75,0 

0,457* Cirúrgicas 75,2 21,3 80,0 

Pediatria 68,4 25,9 70,0 

Sexo 
M 75 20 80 

0,133** 
F 68 26 70 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

  

 

 Os escores médios para a necessidade exibição revelaram uma tendência 

leve para a vaidade, desejo de impressionar, ser ouvido e visto. Apresentaram 

discreto desejo de fascinar as pessoas e até mesmo chocá-las; gostam de 

dramatizar as coisas para impressionar e entreter. Não houve diferença 

estatisticamente significante quando comparados entre sexo (p=0,656) e 

especialidades (p=0,252) (Tab. 23). 

 

 

Tabela 23. Comparação da necessidade de exibição do IFP entre as especialidades 
e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Exibição 

Especialidade 

Clínicas 50,8 25,7 55,0 

0,252* Cirúrgicas 59,8 26,1 65,0 

Pediatria 52,3 27,1 52,5 

Sexo 
M 55 27 65 

0,656** 
F 53 26 58 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 
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 Os escores médios apresentados para a necessidade - agressão ï foram 

baixos, indicando fracas características relacionadas à raiva, à irritação e ao ódio; 

também expressam pouco o desejo de superarem com vigor e oposição, lutar, 

brigar, atacar e injuriar os outros, censurar e ridicularizar. Quando comparadas as 

médias entre sexo, constatou-se que as mulheres apresentam escores mais baixos 

em relação aos homens (p=0,001). Em relação às especialidades não houve 

diferença estatisticamente significante (p=0,471) (Tab. 24). 

 

 

Tabela 24. Comparação da necessidade de agressão do IFP entre as especialidades 
e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Agressão 

Especialidade 

Clínicas 37,4 29,8 30,0 

0,471* Cirúrgicas 42,7 31,2 34,0 

Pediatria 34,1 30,4 25,0 

Sexo 
M 48 30 45 

0,001** 
F 30 29 18 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

 

Quanto à necessidade ordem, os médicos residentes apresentaram escores 

médios dentro de uma faixa média, revelando discretas características relacionadas 

a ordem, limpeza, organização, equilíbrio e precisão. Não houve diferença 

estatisticamente significante quando comparados entre sexo (p=0,504) e 

especialidades (p=0,890) (Tab. 25). 

 

 

Tabela 25. Comparação da necessidade de ordem do IFP entre as especialidades e 
sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Ordem 

Especialidade 

Clínicas 53,3 29,3 55,0 

0,890* Cirúrgicas 54,7 26,4 57,5 

Pediatria 56,3 27,5 53,5 

Sexo 
M 56 26 60 

0,504** 
F 53 29 51 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 
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A necessidade persistência indica como característica levar até o fim 

qualquer trabalho iniciado, por mais difícil que possa parecer. Obsessão por ver o 

resultado final de um trabalho, esquecendo o tempo e o repouso necessário, 

resultando em queixas de pouco tempo, cansaço e preocupações. Os escores 

médios apresentados indicaram uma variação entre as especialidades, constatada 

por escores médios baixos apresentados pelo grupo das especialidades clínicas, 

escores médios apresentados pelo grupo de especialidade Pediatria e escore altos 

pelas especialidades cirúrgicas (p=0,037). Na comparação entre sexo não houve 

diferença estatisticamente significante (p=958) (Tab. 26). 

 

 

Tabela 26. Comparação da necessidade de persistência do IFP entre as 
especialidades e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Persistência 

Especialidade 

Clínicas 49,7 30,8 57,0 

0,037* Cirúrgicas 64,5 22,4 65,0 

Pediatria 55,6 24,0 53,5 

Sexo 
M 56 27 62 

0,958** 
F 56 27 57 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

 

 

 Os médicos residentes apresentaram escores médios dentro da média para a 

necessidade mudança, indicando leve desejo de afastar-se de tudo o que é 

rotineiro e fixo. Fraco gosto pela novidade, aventura, ligação permanente com 

lugares, objetos ou pessoas, facilidade com mudança de hábitos, lugares, comidas e 

objetos. Não houve diferença estatisticamente significante quando comparados entre 

sexo (p=0,209) e especialidades (p=0,556) (Tab. 27). 
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Tabela 27. Comparação da necessidade de mudança do IFP entre as especialidades 
e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Mudança 

Especialidade 

Clínicas 48,4 24,4 45,0 

0,556* Cirúrgicas 53,8 23,8 57,5 

Pediatria 48,3 30,5 50,0 

Sexo 
M 53 25 60 

0,209** 
F 47 27 48 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

  

Com relação à necessidade autonomia, os escores médios apresentados 

foram médios, indicando leve tendência a sentir-se livre, sair do confinamento, 

resistir à coerção e à oposição. Aceitam executar tarefas impostas pela autoridade, 

pois têm pouca necessidade de agir independente e livremente, seguindo impulsos. 

Podem desafiar convenções. Não houve diferença estatisticamente significante 

quando comparados entre sexo (p=0,085) e especialidades (p=0,887) (Tab. 28). 

 

Tabela 28. Comparação da necessidade de autonomia do IFP entre as 
especialidades e sexo dos médicos residentes. (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Autonomia 

Especialidade 

Clínicas 55,7 25,5 60,0 

0,887* Cirúrgicas 52,9 28,5 50,0 

Pediatria 54,5 28,7 55,0 

Sexo 
M 59 25 60 

0,085** 
F 50 29 50 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

 

Os médicos residentes apresentaram escores médios dentro de uma faixa 

média para a necessidade heterossexualidade, indicando leve desejo de manter 

relações sexuais e românticas com indivíduos do sexo oposto, discreto fascínio por 

sexo e assuntos afins. Quando comparadas as médias entre sexo, constatou-se que 

as mulheres apresentam escores mais baixos em relação aos homens (p=0,036). 

Em relação às especialidades, não houve diferença estatisticamente significante 

(p=0,119) (Tab. 29). 
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Tabela 29. Comparação da necessidade de heterosexualidade do IFP entre as 
especialidades e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p 

Heterossexualidade 

Especialidade 

Clínicas 53,9 25,2 55,0 

0,119* Cirúrgicas 57,5 23,5 56,0 

Pediatria 45,4 27,8 47,5 

Sexo 
M 58 25 55 

0,036** 
F 48 26 48 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA); **teste t-Student 

 

 

Os escores médios apresentados para a necessidade desejabilidade social 

indicam que, embora altos, não foram elevados, assim os dados dos outros fatores 

podem ser olhados de maneira confiável, já que os médicos residentes tendem a 

mostrarem-se de forma verdadeira e a assumir suas características. Não houve 

diferença estatisticamente significante quando comparados entre sexo (p=0,095) e 

especialidades (p=0,172) (Tab. 30). 

 

 

Tabela 30. Comparação da necessidade de desejabilidade social do IFP entre as 
especialidades e sexo dos médicos residentes (Santa Casa de São 
Paulo, 2010). 

 

IFP Variável Média DP Mediana p* 

Desejabilidade  

Social 

Especialidade 

Clínicas 57,9 28,9 65,0 

0,172 Cirúrgicas 66,0 24,0 70,0 

Pediatria 68,3 25,7 70,0 

Sexo 
M 59 27 65 

0,095 
F 67 26 75 

IFP- Inventário Fatorial de Personalidade; *Análise de Variância (ANOVA);  **teste t-Student. 
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Quadro 4. Relação entre as características de personalidade e as condições de 
risco e de proteção para Resiliência. (Santa Casa de São Paulo, 2010). 

 
 

Necessidade (IFP) Escore 
graduado 

Condição de 
risco 

Condição de 
proteção 

Desempenho  Alto  X 

Afiliação  Alto  X 

Dominância  Alto  X 

Assistência  Médio  X 

Deferência Médio  X 

Exibição Médio  X 

Mudança Médio  X 

Autonomia Médio  X 

Ordem Médio  X 

Denegação  Alto X  

Intracepção  Médio X  

Afago Médio X**  

Agressão Médio X*  

Persistência Médio X***  

Heterossexualidade Médio X*  

*Mulheres, ** Pediatras; *** Cirurgiões 

 

 

4.8. Resultados referentes a Personalidade e os Modelos de Crenças 
Determinantes de Resiliência 

 

Como proposta de compreensão da Resiliência por meio das características de 

Personalidade, promovemos uma associação entre as 15 necessidades medidas 

pelo IFP e os Modelos de Crenças Determinantes- MCDs descritos por Barbosa 

(Quadro 5).  
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Quadro 5. Apresentação dos escores obtidos pelos médicos residentes no IFP e a 
associação com os MCDs de Resiliência (Santa Casa de São Paulo, 
2010). 

 

 

Legenda: Forte       Moderada          Fraca 

 

 

 

 

 

 

 

 

Modelos de Crenças 
Determinantes 

de Resiliência- (MCD) 

Necessidades 
medidas pelo IFP 

Escore 
muito 
baixo 

(N) 

% 
Escore 
baixo 

(N) 
% 

Escore 
médio 

(N) 
% 

Escore 
alto 
(N) 

% 

Escore 
muito 
alto 
(N) 

% 

Autocontrole (AC) 

Dominância 22 18 10 8,2 17 13,9 23 18,9 50 41 

Denegação 18 14,8 9 7,4 36 29,5 10 8,2 49 31,1 

Autonomia 27 22,1 12 9,8 35 28,7 10 8,2 38 31,1 

Agressão 62 50,8 9 7,4 17 13,9 10 8,2 24 19,7 

Autoconfiança (ACnf) 

Dominância 22 18 10 8,2 17 13,9 23 18,9 50 41 

Desempenho 8 6,6 11 9 19 15,6 17 13,9 67 54,9 

Persistência 29 23,8 10 8,2 26 21,3 19 15,6 38 31,1 

Autonomia 27 22,1 12 9,8 35 28,7 10 8,2 38 31,1 

Análise do contexto 
(ACxt) 

Ordem 28 23 16 13,1 27 22,1 13 10,7 38 31,1 

Intracepção 28 23 11 9 23 18,9 18 14,8 42 34,4 

Empatia (EMP) 

Assistência 24 19,7 12 9,8 28 23 17 13,9 41 33,6 

Deferência 19 15,6 10 8,2 35 28,7 15 12,3 43 35,2 

Afiliação 13 10,7 13 10,7 24 19,7 17 13,9 55 45,1 

Denegação 18 14,8 9 7,4 36 29,5 10 8,2 24 31,1 

Otimismo para com a 
vida (OV) 

Desempenho 8 6,6 11 9 19 15,6 17 13,9 67 54,9 

Persistência 29 23,8 10 8,2 26 21,3 19 15,6 38 31,1 

Denegação 18 14,8 9 7,4 36 29,5 10 8,2 24 31,1 

Leitura corporal (LC) 
Heterossexualidade 27 22,1 17 13,9 36 29,5 8 6,6 34 27,9 

Mudança 31 25,4 16 13,1 30 24,6 15 12,3 30 24,6 

Conquistar e Manter 
pessoas (CMP) 

Afago 33 27 10 8,2 32 26,2 12 9,8 35 28,7 

Intracepção 28 23 11 9 23 18,9 18 14,8 42 34,4 

Agressão 62 50,8 9 7,4 17 13,9 10 8,2 24 19,7 

Autonomia 27 22,1 12 9,8 35 28,7 10 8,2 38 31,1 

Exibição 31 25,4 12 9,8 19 15,6 21 17,2 39 32 

Afiliação 13 10,7 13 10,7 24 19,7 17 13,9 55 45,1 

Sentido de vida (SV) 

Desempenho 8 6,6 11 9 19 15,6 17 13,9 67 54,9 

Persistência 29 23,8 10 8,2 26 21,3 19 15,6 38 31,1 

Mudança 31 25,4 16 13,1 30 24,6 15 12,3 30 24,6 
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O Programa de Residência Médica da Santa Casa de São Paulo recebe 

anualmente alunos de diversas escolas médicas, incluindo os egressos da 

Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo (FCMSCSP). No ano 

de 2010 ingressaram neste programa 191 alunos, que iniciaram suas atividades em 

todas as Unidades da Irmandade da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo 

(ISCMSP). 

O interesse central deste estudo foi conhecer as características de 

Personalidade dos médicos residentes, verificar a possibilidade de associação com 

a Resiliência e a influência de Burnout  na Qualidade de vida. Para atingirmos nosso 

objetivo, coletamos dados de médicos residentes ingressantes em 2010, no 

Programa de Residência Médica da ISCMSP. Foram incluídos no estudo todos os 

que manifestaram o interesse em participar após serem informados pelos chefes de 

equipe. Dos 191 médicos residentes ingressantes no programa, contamos com a 

participação de 122, que representaram 63,9% do total. A amostra foi significativa, 

representada por mais da metade do total.  

Por meio da identificação do grupo estudado, verificamos se tratar de uma 

população jovem, sem família nuclear constituída, o que é observado na maior parte 

dos programas de Residência Médica em nosso país. Além disso, a proporção muito 

próxima entre homens e mulheres tem sido descrita na literatura(20). A Medicina, no 

passado, foi uma profissão exclusiva do sexo masculino, como tantas outras. 

Estima-se que, atualmente, cerca de 40% dos médicos em atividade no Brasil sejam 

mulheres e, entre os estudantes, elas já representem 50%(84).  

Sobre a saúde física, a maioria referiu ser saudável, sem presença de doenças 

crônicas; no entanto, verificamos a referência ao uso constante de medicações, 

citada por 25,6% dos médicos residentes (Tab. 2). Embora não tenhamos 

questionado o tipo de medicação utilizado, o fato chamou-nos a atenção e 

consideramos este índice alto para uma população que se apresentou sem doenças. 

Este aspecto pode ser relacionado a um mecanismo de negação da presença de 

doenças crônicas ou uso de medicações psicotrópicas. Esta inferência está apoiada 

na literatura que tem revelado uso abusivo de medicamentos por parte dos médicos 

residentes, mostrando a dificuldade do médico em reconhecer-se doente e muitas 

vezes se automedicando(20). 
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Outro aspecto ligado à saúde foi a constatação de afastamentos por licença 

médica referida por 6,6% dos médicos residentes, este índice comparado à literatura 

é alto e requer atenção. Em relação a esses dados, temos referência de que os 

afastamentos por licença médica ocorrem predominantemente entre os médicos 

residentes de primeiro ano e representam cerca de 1%(36). Outro estudo revela que o 

absenteísmo pode ser considerado sinal precoce de Burnout(31). 

Profissionais e gestores na área da saúde têm se preocupado sobretudo 

quando o médico é diagnosticado com Burnout. Além de causarem muito sofrimento, 

os sintomas podem ser intensos a ponto de impossibilitarem atividades.   

Fagnani et al(30) descreveram, a partir de um estudo realizado com médicos 

residentes em várias etapas do treinamento, uma sequência de sintomas 

psicológicos que marcam cada etapa do treinamento. O estudo mostra que a maior 

carga emocional parece ser vivenciada durante o primeiro ano, pois nele se 

concentram sentimentos intensos e ambivalentes, que testam a capacidade de 

adaptação e se revelam uma verdadeira prova de fogo. Este é o motivo pelo qual 

estudamos os residentes do primeiro ano. 

No início do treinamento a Qualidade de Vida tem sido apontada como aspecto 

prejudicado em razão das necessidades de dedicação em quantidade de horas de 

trabalho e estudo(50,51,52,53). 

Neste estudo foi constatado prejuízo na Qualidade de Vida dos médicos 

residentes nos quatro domínios do WHOQOL-Bref: Físico, Psicológico, Relações 

Sociais e Meio Ambiente. Estes achados são semelhantes aos apresentados em 

trabalhos nacionais e internacionais(50,51,52,53). 

Estes estudos também apontam a estreita relação entre a síndrome de 

Burnout e Qualidade de vida, além dos quadros psicopatológicos(50,51,52,53).  

Para nós, o indivíduo com Qualidade de vida prejudicada tende a sentir-se 

mais cansado, exigido física e emocionalmente, sem o equilíbrio necessário para 

manter boa saúde, com consequente ocorrência de adoecimentos físicos e mentais. 
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Burnout, Qualidade de vida e aspectos ligados ao desgaste, em geral, dos 

médicos residentes têm sido discutidos em diferentes aspectos: privação de sono, 

afastamento de atividades de lazer e de convívio familiar, exigências profissionais, 

aspectos da Personalidade do indivíduo, entre outros(20). 

A síndrome de Burnout nos médicos residentes deste estudo foi constatada de 

forma moderada em relação à dimensão Exaustão Emocional e à dimensão Baixa 

Realização Profissional. A respeito da dimensão Despersonalização, o grupo 

apresentou escores de moderado para alto (Tab. 7). As mulheres apresentaram 

maior tendência a Burnout (p=0,048) (Tab. 8) e os médicos residentes de Pediatria 

foram os mais vulneráveis a Burnout (p=0,432) (Tab. 9).  

Estes achados são semelhantes aos descritos em artigos nacionais e 

internacionais. Alguns destes estudos têm demonstrado a existência da síndrome de  

Burnout com incidência maior entre os médicos residentes do primeiro ano e os 

autores referem que a síndrome tende a reduzir-se ao longo da carreira profissional 

por encontrarem formas de adaptação(25,26,30). 

Outros estudos mostram que a alta incidência de alcoolismo, drogadição, 

depressão e ansiedade e suicídio originam-se de autoexigências e perfeccionismo 

dos médicos residentes e de seus superiores(3,31,32,33,34,35). 

Os aspectos pessoais e ambientais têm se apresentado como prováveis 

causas da síndrome de Burnout ou responsáveis pelo desenvolvimento de hábitos 

do uso de tabaco, drogas, álcool, doenças físicas e mentais e, até, 

suicídio(4,6,7,8,27,28,29). Em relação aos aspectos ambientais, destacam-se a relação 

com os superiores/ chefes de disciplinas, autonomia, remuneração, competição 

profissional, contato com riscos biológicos, químicos e condição de trabalho, 

iluminação, alimentação, segurança, considerados como principais fatores 

ambientais de risco para o estresse do residente(4,6,7,8,10,13,26). 

Com relação aos aspectos pessoais, estudos apontam a privação de sono, 

insegurança diante da inexperiência, medo de cometer erros, aspectos da 

Personalidade, vulnerabilidades psicológicas, sexo, conflitos familiares, 

relacionamento afetivo e outros eventos da vida(2,3,20,31). 
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Considerando os aspectos pessoais, os estudos referem que o processo de 

exaustão surge naqueles que não conseguem superar as adversidades, 

caracterizando-se pela sensação de haver chegado ao próprio limite, levando-os a 

comportamentos que os tornam vulneráveis aos transtornos mentais(3,20,31,42,43,44).  

Dentre eles, há os que sugerem que a Resiliência seja uma importante contribuição 

para o futuro da Residência Médica(2,3,20,31). 

Segundo estudos, os aspectos da Personalidade podem moderar os efeitos do 

estresse; apresentam características importantes: alto nível de compromisso, 

controle interno, sentido de segurança e tendência a enfrentar transtornos como 

desafios. Os que apresentam estas particularidades foram nomeados pelos autores 

como indivíduos de personalidade resiliente(14,15). 

 Portanto, percebemos que os achados tendem a constatar a síndrome de 

Burnout, a identificar estressores e sugerir medidas de mudanças ambientais, como 

redução da jornada de trabalho, aprimoramento de inter-relações entre médicos 

residentes e seus superiores, além de entender aspectos emocionais que a 

experiência da Residência Médica traz para os profissionais. Existe, também, uma 

tentativa de conhecimento dos aspectos pessoais e de Personalidade que contribui 

para uma melhor adaptação e menor desgaste. E, ainda, há quem indique que 

atributos individuais podem ser considerados Resiliência e sugerem aprofundamento 

neste tema. 

Não conhecemos estudos que avaliam Resiliência e analisam sua associação 

com a síndrome de Burnout em médicos residentes. O trabalho realizado por Dyrbye 

et al(2) com estudantes de Medicina tentou avaliar a Resiliência e a recuperação de 

Burnout, mas concluiu que o método utilizado mediu fadiga e estresse e sua relação 

com Burnout, porém foi pouco eficiente para  avaliar a relação de  Burnout com a 

Resiliência. Os autores propuseram que estudos mais focados para este objetivo 

fossem construídos(2).  

 Mesmo não utilizando uma metodologia capaz de medir Resiliência, os 

autores de estudos sobre Burnout em médicos sempre se reportam ao termo 

Resiliência para explicar a capacidade de enfrentamento de alguns em comparação 

com aqueles que desenvolvem Burnout(2,3, 29,33,34,81). Há estudos que mostram que 
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aqueles que não sofrem de angústia são os mais resilientes(2,3,31).  

A Resiliência é uma forma de enfrentamento evocada sempre que o indivíduo 

apresenta uma situação de angústia. Quanto à experiência vivenciada no período de 

treinamento, ou seja, na Residência Médica, compreendemos que seja sempre uma 

situação vivida com angústia por uma significativa parte dos médicos residentes. 

 Neste sentido, propusemo-nos a medir a Resiliência destes médicos 

residentes e constatamos que a média dos escores apresentada configurou 

moderada e forte, indicando que perante situações nesta fase da Residência, a 

Resiliência foi considerada forte para a maioria (Tab. 10, 11). 

 A Resiliência medida apresentou associação à Qualidade de vida nos 

domínios físico, psicológico e de relações sociais (Tab. 13). Por desconhecermos 

estudos que tenham realizado estas comparações entre médicos residentes, 

entendemos  que indivíduos com alta capacidade de Resiliência conseguem cuidar-

se fisicamente e são mais resistentes ao adoecimento. Do ponto de vista 

psicológico, aceita a vida com mais otimismo, encontra saídas saudáveis para 

situações de conflito, por vezes, evitando-as, tende a sentir-se mais seguro. 

Socialmente tem boa capacidade de relacionamento e empatia. 

Em relação a Burnout,  a associação com Resiliência não apresentou 

resultados estatisticamente significantes, porém houve forte tendência de 

associação nos domínios Exaustão Emocional e Baixa Realização Profissional. No 

domínio Despersonalização não houve diferença estatisticamente significante (Tab. 

14). 

Este dado corresponde com a associação apresentada nos estudos sobre a 

síndrome de Burnout, os quais, ainda que não tenham apresentado em sua 

metodologia uma proposta para medir a Resiliência, arriscam-se a citar que 

possivelmente médicos residentes que apresentam baixos escores para a síndrome 

provavelmente sejam resilientes(2,14,15,31). Nosso estudo mostra que existem fortes 

indícios de que esta relação seja verdadeira.  
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Avaliar as características de Personalidade e associá-las com a Resiliência são 

tentativas para aprofundar aspectos protetores de Burnout, especialmente a 

Resiliência, como proposto em vários estudos citados.  

Neste sentido, verificamos os aspectos de Personalidade (Fig. 4) e Resiliência, 

conduzindo uma associação entre eles, que optamos por apresentar em duas 

etapas. Primeiro associar características de Personalidade com as de Resiliência, 

conforme sugere Pesce, considerando condições de risco e de proteção(68,69). 

(Quadro 4) 

A autora descreve que as condições de risco são obstáculos individuais ou 

ambientais que aumentariam a vulnerabilidade do indivíduo para resultados 

negativos em sua vida. As condições protetoras são mecanismos de proteção de 

que o indivíduo dispõe internamente ou capta do meio em que vive para a 

compreensão do acontecimento ou situação. A conjugação desses fatores indica 

fraca ou alta Resiliência(68,69).  

Na nossa compreensão os obstáculos individuais e os mecanismos de 

proteção de que o indivíduo dispõe internamente são alimentados por sua 

Personalidade, ou seja, suas características vão dimensionar capacidades e 

vulnerabilidades.  

Para conhecermos as características de Personalidade dos médicos 

residentes deste estudo, optamos pela utilização do Inventário de Personalidade 

(IFP) desenvolvido a partir da Teoria da Personologia, de Henry Murray.   

Ao analisarmos as características da Personalidade e as condições de risco e 

proteção ao estresse, verificamos que a particularidade mais forte desses médicos 

residentes é o desempenho. Este é um aspecto da Personalidade extremamente 

importante para a profissão e naturalmente esperado para as especialidades 

cirúrgicas, mas igualmente desgastante pela cobrança que incide sobre o 

profissional. Escore alto na necessidade desempenho representa ambição e 

empenho em realizar tarefas difíceis; agilidade e independência, vencer obstáculos, 

chegar à excelência. Para atender a esta necessidade o indivíduo despende de 

muita dedicação física e mental.  
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O desempenho foi uma das características de Personalidade mais 

investigadas na Teoria da Personologia, de Henry Murray. Dyrbye et al encontraram 

resultados semelhantes em estudo com estudantes de Medicina(2).  

 Trabalhos foram produzidos, comparando indivíduos com alta e baixa 

necessidade de desempenho. Concluíram que pessoas com escores altos de 

desempenho eram mais resistentes às pressões sociais e menos conformistas. 

Estes indivíduos também tinham alta probabilidade de sucesso profissional em 

carreiras que dependessem de seu esforço e dedicação. Tinham maior 

probabilidade em trapacear em exames e provas, sabiam resolver melhor algumas 

situações comparados com aqueles com baixos escores em desempenho e 

desfrutavam de melhor saúde física(85,86,87). 

Assim consideramos que altos escores para a necessidade desempenho 

podem ser considerados como uma condição de proteção e um indicador de alta 

Resiliência.  

Esta afirmação parece sustentar-se na constatação de que médicos residentes 

das especialidades cirúrgicas obtiveram menor pontuação para Burnout e 

apresentaram escores altos em desempenho (Tab. 9, 22). 

As necessidades afiliação, dominância, denegação também foram 

características da Personalidade demonstradas por escores altos (Tab. 19, 20, 21). 

A afiliação foi constatada por escores altos e muito altos na maioria do grupo 

estudado (Quadro 5).  

A afiliação também foi uma das características de concentração dos estudos 

na Teoria de Murray. Ela está relacionada com o desejo de dar e receber afetos, 

apego e lealdade aos amigos, manter pessoas à sua volta. Costuma aparecer em 

altos escores em pessoas que se encontram em situações estressantes. Estudos 

demonstram que em situações de estresse as pessoas ficam mais tranquilas quando 

podem sentir que existem pessoas próximas(85,88,89,90). 
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Um estudo observou 212 crianças e 212 pais em Israel e mostrou que, quando 

enfrentavam a possibilidade de um ataque de mísseis de guerra, aumentava 

significativamente a tendência de unirem-se a outras pessoas(89). 

A afiliação é um aspecto que deve ser considerado e desenvolvido naqueles 

que não a possuem ou que não conseguem ultrapassar as barreiras da alta 

competitividade que existe durante o treinamento do médico. A alta competitividade 

é mais intensa, especialmente no primeiro ano, o mais difícil para o médico 

residente. A busca de apoio no outro pode ser interpretada pelo profissional como 

fragilidade, dificultando a busca de parceria, ajuda e apoio entre pares. 

Entendemos que altos escores em afiliação podem representar uma condição 

de proteção ao estresse. O estudo realizado nos Estados Unidos com estudantes de 

Medicina constatou que aspectos ligados ao apoio de parceiros, professores, 

supervisores e familiares foram considerados fatores promotores de Resiliência(2). 

Quanto à dominância, representada por altos escores na maioria da amostra 

(Quadro 5), expressa sentimentos de autoconfiança, autocontrole e controle sobre o 

outro, sedução, persuasão. Esta característica mostra aspectos da Personalidade, 

importantes para o residente em Medicina. A autoconfiança e o autocontrole 

conduzem a uma melhor autoestima. Estudos têm demonstrado que atitudes que 

ferem a autoestima do residente têm sido promotores de desgaste, depressão e uso 

abusivo de bebidas alcoólicas(2,3,44); alta autoestima pode ser um potente 

amenizador do desgaste do profissional. 

Além disso, a nosso ver, o autocontrole evita conflitos que podem prejudicar a 

tarefa diária, impede confronto na relação médico-paciente, entre pares e entre 

médicos residentes e superiores. A autoconfiança motiva o crescimento e a 

expansão do conhecimento.  

Portanto, o autocontrole também pode ser considerado condição de proteção.  

A necessidade denegação refere-se à resignação; tendência a submeter-se 

passivamente à força externa, a aceitar desaforo, castigo e culpa, a admitir erro, 

fracasso e inferioridade, a confessar desejo de autodestruição. Escores altos e muito 

altos foram representados por quase metade do grupo de estudos, embora não 
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pareça significativo em termos e números, por trazer consequências negativas para 

o indivíduo, apontando para a fragilidade da Personalidade desses médicos 

residentes. Pode ser entendido como condição de risco ao estresse. Trata-se de 

uma característica oposta à dominância e parece estar relacionada com a pressão 

do ambiente, herdada desde a formação. A literatura mostra a hostilidade presente 

nas relações interpessoais entre professores e alunos nas escolas médicas e, mais 

tarde, entre supervisores/chefes e médicos residentes(43,44,90,91). 

O abuso e maus tratos durante a formação médica têm sido descritos como 

evidência de assédio psicológico aos estudantes. A prevalência de casos relatados 

de assédio é alta e essa experiência é fator de risco para sérios distúrbios 

psicopatológicos, podendo levar a insatisfação, alcoolismo, Burnout e suicídio. Os 

autores reforçam que estes fatos não chegam a ter implicações policiais, 

principalmente diante da dificuldade de avaliar psicopatologias pré-existentes e 

desencadeadas por assédio(3,31). No entanto, consideramos evidente o dano 

psicológico que promovem na vida do estudante, com repercussões no início de sua 

carreira profissional, especialmente porque ampliarão situações geradoras de 

estresse no primeiro ano de residência.  

Portanto, a denegação em altos escores foi considerada como uma condição 

de risco.   

Todas as outras características: assistência, intracepção, afago, deferência, 

exibição, agressão, ordem, persistência, mudança, autonomia e 

heterossexualidade foram representadas por escores dentro da média, ao 

considerar a média dos escores apresentados (Tab. 15, 16, 17, 18, 23, 24, 25, 26, 

27, 28, 29). Como exceção, foram os escores apresentados pelas mulheres em 

relação à agressão, classificados como muito baixos e estatisticamente significantes 

comparados aos dos homens (Tab. 24). 

Escores muito baixos em agressão representam baixas reações de raiva, 

irritação e ódio, baixo potencial para brigar, atacar, injuriar outros. Estas 

características podem explicar o maior estresse das mulheres, referido na literatura, 

e também parece ser uma característica que contribui para vulnerabilidade 

emocional, uma vez que elas não se dispõem a brigar e lutar para defender seus 
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interesses. Em algumas especialidades cirúrgicas, este aspecto pode ser 

considerado fator de risco, por ser característica necessária para uma rápida e 

precisa tomada de decisões. 

A assistência mostra sentimento de solidariedade, de compaixão, suporte 

emocional e consolo diante de doenças e infortúnios. O resultado esteve dentro da 

média dos escores; no entanto, escores altos foram verificados em quase metade de 

médicos residentes (Quadro 5). 

A assistência parece importante característica de Personalidade para o 

médico, no entanto, entendemos que escore muito alto conduziria à vulnerabilidade 

emocional devido ao intenso contato com o paciente, que a literatura já aponta com 

fator de estresse(20); enquanto escore muito baixo contribuiria para afastamento 

emocional na relação com o paciente, chegando à despersonalização, um dos 

domínios considerados na avaliação de Burnout. Na média dos escores, não foi 

característica acentuada dos médicos residentes do nosso estudo; portanto, pode 

ser considerada condição de proteção. No caso daqueles que apresentaram escore 

muito alto, consideramos a assistência como uma condição de risco. 

 Com relação à intracepção, a média dos escores também esteve na faixa 

média, indicando leve tendência a deixar-se conduzir por sentimentos e inclinações 

difusas. Os indivíduos são discretamente dominados pela procura de felicidade, 

fantasia e imaginação, conceitualizando fatos da vida interior e fazendo  

julgamentos, às vezes, sem dar atenção aos fatos concretos. Embora os homens 

tenham apresentado média de escores mais altos, não foi estatisticamente 

significante e também não houve diferença entre as especialidades (Tab. 16). 

 A intracepção em altos escores é considerada fator de risco uma vez que 

conduz o indivíduo a um julgamento irreal da realidade, com consequências 

negativas no comportamento. 

 A média dos escores apresentados para afago revelou uma tendência leve à 

busca de apoio e proteção. Esses médicos residentes podem esperar ter seus 

desejos satisfeitos por pessoas queridas ou amigas. Anseiam por afago, apoio, 

proteção, amor, orientação, perdão e consolo. Podem precisar constantemente de 
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alguém que os entenda e os proteja e sofrem por sentimentos de ansiedade,  

abandono, insegurança e desespero. Os escores mais elevados foram apresentados 

pelos médicos residentes da Pediatria, a diferença foi estatisticamente significante 

(Tab. 17). 

 O afago em altos escores pode ser considerado uma condição de proteção, 

porém, especialmente no caso dos médicos das especialidades pediátricas, é 

percebido como condição de risco, uma vez que entendemos que, especialmente na 

Pediatria, o médico precisa oferecer afago e não necessitar dele. Talvez este seja 

um dos motivos do maior desgaste dos médicos residentes da Pediatria, 

constatados neste estudo (Tab. 9). Compreendemos, também, que os indivíduos 

com alto escore em afago tenham maior facilidade para a afiliação e se sobressaiam 

em situações de grande competitividade.  

 A média dos escores para deferência foi detectada dentro da média, 

revelando características como respeito, admiração e reverência por seus 

superiores. Escores altos e muito altos foram constatados em quase metade do 

grupo (Quadro 5). 

 A deferência parece ser uma característica protetora em relação ao modelo 

de formação do residente, que deve manter comportamento de reverência e 

admiração por seus superiores. Porém, se elevada, conduz a uma resignação 

excessiva e consequentes prejuízos na autoestima. 

 Quanto à exibição, a média dos escores revelou uma tendência leve para a 

vaidade, desejo de impressionar, ser ouvido e visto. Apresentaram discreto desejo 

de fascinar as pessoas e até mesmo chocá-las; gostam de dramatizar os fatos para 

impressionar e entreter. Escores altos e muito altos foram representados por metade 

dos médicos residentes (Quadro 5). 

 A exibição pode ser considerada uma condição de proteção, pois conduz o 

indivíduo a chamar a atenção para si, conquistando reconhecimento ao expor suas 

qualidades, características e competências. Se, com isso, obtiver o reconhecimento 

de que necessita, conseguirá minimizar o estresse.  
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 Quanto à característica ordem, a média dos escores dos médicos residentes 

demonstrou discretos comportamentos relacionados a ordem, limpeza, organização, 

equilíbrio e precisão. 

 A ordem foi uma característica identificada como uma fraca condição de 

proteção, quando considerada a média dos escores. O indivíduo com altos escores 

para esta característica desenvolve comportamentos que também podem conduzir a 

um reconhecimento por parte dos superiores. A ordem também propicia melhor 

organização, característica importante para a prática profissional de sucesso. O 

indivíduo organizado consegue realizar um planejamento das atividades e alcançar 

melhores resultados, aumento de segurança e autoconfiança.  

 A persistência indica finalizar qualquer trabalho iniciado, por mais difícil que 

pareça. Obsessão por ver o resultado de um trabalho, esquecendo o repouso 

necessário, resultando em queixas de pouco tempo, cansaço e preocupações. A 

média dos escores constatada indicou variação entre as especialidades, 

demonstrada por escore médio-baixo apresentado pelo grupo das especialidades 

clínicas, escore médio apresentado pelo grupo de especialidades pediátricas e 

escores altos pelas especialidades cirúrgicas, com diferenças estatisticamente 

significantes. Escore alto e muito alto foram verificados em quase metade da 

amostra. 

 A persistência pode ser considerada uma condição de proteção porque 

conduz o indivíduo a conquistar seus objetivos, elevando sua autoestima e 

autoconfiança; porém, se acentuada, pode se tornar condição de risco, uma vez que 

o indivíduo perde a dimensão do cuidado com sua saúde. Portanto, para o grupo 

das especialidades clínicas, a baixa persistência apareceu como condição de 

proteção, enquanto para o grupo das especialidades cirúrgicas pode indicar 

condição de risco.  

 A mudança indica desejo de afastar-se de tudo o que é rotineiro e fixo, gosto 

por novidade, aventura, lugares, objetos ou pessoas, hábitos, lugares e comidas.  O 

escore médio constatado foi classificado dentro da média. 
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 A mudança pode ser considerada condição de proteção se analisada sob o 

aspecto do pensamento, ou seja, ela pode conduzir o indivíduo a mudar o que não o 

satisfaz, por exemplo, a rotina que o leva ao tédio. E, desta forma, melhorar sua 

Qualidade de vida e outros aspectos da vida pessoal e profissional. No entanto, se 

analisada sob o aspecto ambiente, como propõe Henry Murray, pode ser 

compreendida como condição de risco para aqueles que apresentaram escore alto, 

porque mais uma vez o indivíduo perde a dimensão do cuidado com seu corpo e 

suas emoções, expondo-se a aventuras, alimentação e hábitos diferenciados, sem 

preocupar-se em manter vínculos nas interações pessoais. 

 Com relação à Autonomia, relaciona-se com a necessidade de o indivíduo 

sentir-se livre, sair do confinamento, resistir à coerção e à oposição. Tende a 

executar tarefas impostas pela autoridade, pois tem pouca necessidade de agir 

independente e livremente, seguindo seus impulsos. Pode desafiar convenções.  

 A autonomia é característica da Personalidade protetora para o desgaste 

profissional. Trabalhos(81,92,93,94,95) sobre Burnout revelam o quanto esta 

característica reduz o desgaste profissional. Na amostra, os resultados podem ser 

preocupantes e responsáveis pelo nível de Burnout registrado neste estudo. 

Entendemos que, para a maioria destes médicos residentes, ela se apresentou 

como condição de risco, uma vez que escores médios indicam tendência à 

submissão em relação às decisões de outros. 

 A autonomia promove sensação de liberdade que pode aumentar a 

autoconfiança e a autoestima, importantes aspectos promotores de Resiliência.  

 Os médicos residentes apresentaram a média dos escores dentro de uma 

faixa média para heterossexualidade, indicando leve desejo de manter relações 

sexuais e românticas com indivíduos do sexo oposto, discreto fascínio pelo sexo e 

assuntos afins. Quando comparadas as médias entre sexo, constatou-se que as 

mulheres apresentam escores mais baixos estatisticamente significantes em relação 

aos homens. Neste sentido, a heterossexualidade para este grupo representa 

condição de risco, visto que o relacionamento sexual é fonte de alívio de tensões e 

um dos pilares da Qualidade de vida. 



76 

Discussão 

 Resumindo, em termos de características de Personalidade, a amostra 

estudada apresentou como média dos escores: muito alto para desempenho; alto 

para afiliação, dominância, denegação; e escore médio para assistência, 

intracepção, afago, deferência, exibição, ordem, persistência, mudança, autonomia e 

heterossexualidade.  

Das 15 necessidades avaliadas, o grupo estudado apresentou 7 características 

potencialmente protetoras: desempenho; afiliação; dominância; assistência, 

deferência, exibição, mudança. Quatro parcialmente consideradas protetoras para 

esta amostra: agressão (no caso dos médicos residentes homens), intracepção 

(para a metade da amostra), afago (para os médicos residentes das especialidades 

clínicas e cirúrgicas), persistência (para os médicos residentes das especialidades 

clínicas). Quanto às características potenciais de risco, consideramos: denegação, 

autonomia e heterossexualidade. Parcialmente consideradas de risco foram: 

agressão (para as mulheres), intracepção (para a metade do grupo), afago (para os 

médicos residentes da Pediatria), persistência (para os médicos residentes da 

Cirurgia).  

 Embora as condições de proteção tenham imperado, elas não livraram estes 

médicos residentes de Burnout, mas os protegeram, uma vez que foram constatadas 

de forma moderada, quando a literatura aponta para altos índices de Burnout em 

médicos residentes de primeiro ano.  

 Como ponto forte do nosso estudo, acreditamos que demos um passo a mais 

na busca de compreensão de algumas questões pessoais ligadas à Resiliência e a 

Burnout.  

 Conforme constatado, Burnout é condição de adoecimento altamente limitante 

que vai marcar o treinamento do médico acometido por ele.  Por outro lado, mesmo 

para aqueles que não chegam a apresentar sintomatologia que caracteriza a 

síndrome de Burnout, o primeiro ano da Residência Médica tem sido observado 

como período marcante na formação do profissional. Tudo o que for vivenciado, 

enfrentado, assimilado ou não, cunhará o comportamento profissional desses 

médicos ao longo da carreira profissional. 
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 Os nossos achados ainda não permitem generalizações, mas podem ser 

estimulantes para que futuras pesquisas trilhem caminhos mais aprofundados em 

torno da proposta abaixo, fruto dos resultados obtidos neste estudo. 

Propomos um modelo de avaliação e identificação de características de 

Personalidade que se associem a áreas da Resiliência. Baseamos-nos na Teoria da 

Personologia, de Henry Murray(57); a Teoria Cognitiva, de Beck, Alford(62) e os 

Modelos de Crenças Determinantes de Resiliência, de Barbosa(77).  

Barbosa(77) , como já salientamos, considera oito modelos de crenças que se 

destacam na literatura especializada e, por isso, são identificados como 

determinantes. São denominados Modelos de Crenças Determinantes (MCDs) e 

organizam a Resiliência no indivíduo. Os oito MCDs foram selecionados por serem 

concretos, de possível mensuração, ensinados e melhorados. Assim, 

compreendemos que avaliar a Resiliência baseada em modelos de crenças 

evidencia os pontos fortes e os pontos vulneráveis. A partir deste conhecimento, 

poderemos trabalhar com os indivíduos com o objetivo de melhorar a capacidade de 

Resiliência diante das adversidades da vida.  

A Resiliência tem sido compreendida como atributos ou pré-disposições do 

indivíduo e, como tal, pode ser desenvolvida. Assim, nossa proposta foi fazer uma 

associação entre Resiliência constatada no grupo de médicos residentes, a partir 

dos Modelos de Crenças Determinantes (MCDs) com as características de 

Personalidade que Murray chamou de necessidades.  

Retomando os conceitos, Murray(57) em sua teoria explica que as necessidades 

apresentadas pelo indivíduo são resultados de experiências assimiladas por meio 

das relações parentais e do ambiente. Para ele, o conceito de necessidade é um 

construto que representa uma força na região cerebral que organiza a percepção, a 

apercepção, a intelecção, a conação e a ação, de modo a transformar, em certa 

direção, uma situação insatisfatória existente. Uma necessidade é, muitas vezes, 

provocada diretamente por certos processos internos, porém, mais frequentemente, 

pela ocorrência de uma das poucas pressões comumente efetivas ï forças do meio. 

A necessidade leva o organismo a evitar o choque de responder a certas pressões. 

Independentemente de como se apresenta e sua durabilidade, ela se transforma em 
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comportamento manifesto que muda a circunstância inicial, promovendo a 

pacificação para o organismo.  

Para o autor, grande parte da personalidade é determinada pelas 

necessidades (processos pessoais internos) e pelo ambiente. As necessidades 

organizam a percepção provocada por esses processos internos e pelas forças do 

meio, conduzindo o indivíduo a um comportamento. A personalidade revela como 

ele se comporta diante dos fatos da vida.  Murray deixa claro em sua teoria que a 

personalidade não é fixa, nem estática, ela se desenvolve e se modifica ao longo da 

vida. 

Algumas propostas psicoterapêuticas se ocupam de modificar aspectos da 

personalidade do indivíduo por meio de conceitos e técnicas psicoterápicas. 

Aaron Beck(61) desenvolveu a Terapia Cognitiva visando a modificar 

pensamentos e comportamentos disfuncionais, descreveu crenças que o indivíduo 

constrói ao longo da vida.   

Segundo Beck, Alford(62), as crenças surgem na infância à medida que a 

criança interage com pessoas significativas e encontra uma série de situações que 

confirmam essas ideias. As crenças surgem a partir da tentativa de o indivíduo 

extrair sentido de seu ambiente, desde os primeiros estágios do desenvolvimento. É 

uma forma de organizar e adaptar sua experiência de modo coerente. O modelo 

cognitivo entende que emoções e comportamentos das pessoas são influenciados 

pela percepção dos eventos. Portanto, não é a situação em si que determina o 

sentimento do indivíduo, mas o modo como ele interpreta a situação. 

Barbosa(18), baseado na Teoria Cognitiva, considera que a Resiliência tem sua 

origem em sistemas específicos de crenças que interagem com as adversidades da 

vida e conduzem o indivíduo a utilizar habilidades específicas na resolução de 

problemas e conflitos(18). O autor argumentou que a interação de crenças a respeito 

de um mesmo domínio possibilitou a estruturação dos modelos de crenças que 

interagem de forma determinante e oferecem sustentação cognitiva e emocional 

para a Resiliência (77). 



79 

Discussão 

 Como já descritos, os Modelos de Crenças Determinantes de Resiliência-

MCDs cobrem oito áreas cognitivas: autocontrole, autoconfiança, leitura corporal, 

análise do contexto, otimismo para a vida, empatia, conquistar e manter pessoas e 

sentido de vida.  

  Ao mapearmos as características de Personalidade por meio do IFP, 

construímos as associações com os MCDs (Quadro 5). 

 Relacionamos o MCD autocontrole com a dominância, denegação, autonomia 

e agressão. Características de personalidade como: autoconfiança, desejo de 

controlar os outros, submissão, resignação, tendência a realizar tarefas 

independentemente se assemelham ao MCD autocontrole que representa o 

equilíbrio para lidar com as adversidades relacionadas ao controle emocional, fortes 

conflitos e situações de elevada tensão(79). Os médicos residentes mostraram como 

característica mais forte a dominância, porém o grupo feminino apresenta de forma 

muito intensificada a baixa agressão que vai para além de um autocontrole, podendo 

gerar muita passividade e ser considerada uma característica negativa. 

 O MCD autoconfiança foi relacionado à dominância, desempenho, 

persistência e autonomia. Características de personalidade como autoconfiança, 

desejo de controlar os outros, empenho em realizar e vencer obstáculos, alto padrão 

de realização, investimento em  levar até o fim qualquer trabalho iniciado, por mais 

difícil que possa parecer, e realizar tarefas independentemente se assemelham ao 

MCD autoconfiança, que representa a crença em resolver problemas e conflitos a 

partir das próprias habilidades(79)..Os médicos residentes demonstraram estar muito 

bem em relação à autoconfiança. 

 O MCD análise do contexto foi relacionado com a ordem e a intracepção. 

Características de personalidade como ordem, limpeza, organização, equilíbrio e 

precisão se assemelham ao MCD análise do contexto e foram consideradas 

positivas. No entanto, Características relacionadas à intracepção, embora se 

assemelhem ao MCD análise do contexto, em função dos altos escores 

apresentados pela maioria, foram consideradas negativas, pois implicam procura de 

felicidade, fantasia e imaginação, conceitualizando fatos da vida interior e fazendo 

julgamentos, às vezes, sem dar atenção aos fatos concretos. A Resiliência ligada à 
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análise do contexto significa identificar as causas, as relações e as implicações dos 

problemas, dos conflitos e das adversidades presentes no ambiente(79).        

 Relacionamos ao MCD empatia às características de Personalidade ligadas a 

assistência, deferência, afiliação e denegação. Características de personalidade 

como desejos e sentimentos de piedade, compaixão e ternura, necessidade de 

prestar solidariedade às pessoas desamparadas, indefesas respeito, admiração e 

reverência, desejo de dar e receber afetos, lealdade, amor e afeto se assemelham 

ao MCD empatia e foram positivas. No entanto, quanto às características ligadas à 

denegação, embora se assemelhem ao MCD empatia, os altos escores 

apresentados foram considerados negativos uma vez que são acentuadas as 

características de submissão e resignação. A empatia, no se refere ao bom-humor, 

capacidade de emitir mensagens que promovem a interação, aproximação, 

conectividade e reciprocidade entre as pessoas, favorece a liderança(79).  

O MCD otimismo para a vida foi relacionado às características de 

desempenho, persistência e denegação. Características de personalidade  como o 

empenho em realizar, vencer obstáculos, manter alto padrão de realização, levar até 

o fim qualquer trabalho iniciado, por mais difícil que possa parecer, submissão e 

resignação foram consideradas positivas para a composição do MCD otimismo para 

a vida que evidencia a crença de que as coisas podem mudar para melhor. Revela o 

investimento contínuo no entusiasmo e convicção da capacidade de controlar o 

destino dos eventos, mesmo quando o poder decisão estiver fora das mãos(79).  

 Foram relacionadas ao MCD leitura corporal as características 

heterossexualidade e mudança. Os traços de personalidade relacionados são o 

desejo de manter relações sexuais e românticas com indivíduos do sexo oposto, 

desejo pelo sexo e assuntos afins, desejo de afastar-se de tudo o que é rotineiro e 

fixo, gosto pela novidade, aventura, mudança de hábitos, lugares e comidas se 

assemelham ao MCD leitura corporal e revelam a observação corporal que o 

indivíduo faz de seu corpo e de outro num contexto de situações adversas, de 

conflito e de elevado estresse, porém os médicos residentes deste estudo 

mostraram fragilidade neste aspecto da Resiliência. 
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 O MCD conquistar e manter pessoas foi relacionado ao afago, intracepção 

agressão, autonomia e exibição. Características como buscar apoio e proteção, 

satisfação dos desejos por pessoas queridas ou amigas, procurar felicidade pela 

fantasia e imaginação, superar-se com vigor, lutar, realizar tarefas de maneira 

independente, sentir-se livre e fazer-se notado assemelham-se ao MCD conquistar e 

manter pessoas, que representa a capacidade de conquistar e se vincular a outras, 

conectando-se para a formação de fortes redes de apoio e proteção, sem receios, 

sem medo do fracasso e demasiadas forças em suas iniciativas(79).  

 Por fim, relacionamos e MCD sentido de vida com o desempenho, 

persistência e mudança. Características de personalidade como empenho em 

realizar, vencer obstáculos, manter alto padrão de realização, levar até o fim 

qualquer trabalho iniciado, por mais difícil que possa parecer, desejo de afastar-se 

de tudo o que é rotineiro e fixo, gosto pela novidade e pela aventura se assemelham 

ao MCD sentido de vida, que se refere ao modo de acreditar num sentido maior para 

a vida, nos recursos transcendentes que o ser humano tem face a seus limites, 

promove fortalecimento e capacidade para preservar a vida, evitando situações de 

risco, buscando áreas que possam beneficiá-lo em condições de proteção(79). 

 Portanto, foi possível verificar que a alta Resiliência constatada em 64,9% dos 

médicos residentes deste estudo esteve relacionada aos MCDs autocontrole, 

autoconfiança, empatia, otimismo para a vida e sentido da vida. No entanto, quanto 

aos MCDs análise do contexto e conquistar e manter pessoas, eles apresentam 

fragilidade, necessitando de um trabalho de constatação e mudanças das crenças 

ligadas  a esses domínios. Por fim, apresentam grandes dificuldades relacionadas 

ao MCD leitura corporal, necessitando de especial atenção.  

 Diante destes dados, verificamos que a Resiliência como uma pré-disposição 

multideterminada pode ser associada às características de Personalidade descritas 

em Murray(57). A descrição das características de Personalidade baseadas em 

Murray muito se assemelhou com os Modelos de Crenças Determinantes de 

Resiliência encontrados em Barbosa(77).  
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 O estudo da Resiliência e sua associação às características de Personalidade 

pode ser uma grande contribuição para o desenvolvimento de estratégias de 

intervenção a grupos de profissionais em situações adversas, como os médicos. 

 Conhecer as características de personalidade que se assemelham aos 

domínios ligados à Resiliência e a realização de um trabalho baseado na Teoria 

Cognitiva com proposta de desenvolver e modificar as crenças ligadas à Resiliência 

pode resultar em grandes benefícios aos profissionais da Medicina.  

 Burnout, como descrito, é um sério problema de saúde e tem sido impeditivo 

do desenvolvimento saudável do profissional. Portanto, desenvolver a Resiliência 

nesses profissionais incide na proteção contra o adoecimento e pode evitar a 

necessidade de desenvolver mecanismos de defesa desadaptativos. 

 A relevância deste estudo e da proposta apresentada incide no fato de se 

relacionar a uma questão de saúde importante, tanto de quem cuida, no caso o 

médico, quanto de quem é cuidado, no caso os pacientes que recebem esta 

prestação de serviços.  
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¶ Como características de Personalidade, constatamos que a amostra estudada 

apresentou por meio da média dos escores: 

V Muito alto: desempenho. 

V Alto: afiliação, dominância, denegação. 

V Médio: assistência, intracepção, afago, deferência, exibição, ordem, 

persistência, mudança, autonomia e heterossexualidade. 

Foi constatada a alta capacidade de Resiliência na maioria da amostra, 

relacionada aos MCDs autocontrole, autoconfiança, empatia, otimismo 

para a vida e sentido da vida. No entanto, quanto aos MCDs análise do 

contexto e conquistar e manter pessoas, eles apresentaram fragilidade, 

necessitando de um trabalho de constatação e mudança das crenças 

ligadas a estes domínios. Por fim apresentaram grandes dificuldades 

relacionadas ao MCD leitura corporal, necessitando de especial atenção.  

¶ A Qualidade de vida avaliada revelou prejuízo nos quatro domínios, com piora 

no final do primeiro ano. 

¶ O Burnout foi identificado de forma moderada na dimensão Exaustão 

Emocional, leve na dimensão Despersonalização e grave na dimensão 

reduzida Realização Profissional. Apresentando piora da Despersonalização 

e melhora da reduzida Realização Profissional, no final do primeiro ano. 

¶ Foi possível relacionar as características de Personalidade com a Resiliência. 

¶ A Resiliência pode ter sido um motivo da baixa incidência de Burnout neste 

grupo. 

¶ Houve associação entre Resiliência e Qualidade de vida. 
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Anexo 1 

ENTREVISTA SOCIODEMOGRÁFICA 

 
1. Idade: ___________anos 

2. Sexo:  

1. Masculino 

2. Feminino 

3. Profissão: 

1. Médico 

2. Médico Residente  

4. Tempo de exercício profissional: ____________________ 

5. Unidade em que trabalha: __________________________  

6. Tempo de trabalho na Unidade: _____________________ 

7. Turno de trabalho:  

1. Matutino 

2. Vespertino 

3. Noturno 

4. Integral 

5. Plantão 

6. Mais de um 

8. Escolheu trabalhar nesta área?  
1. Sim 

2. Não 

9. Você sente que o seu trabalho é reconhecido? 

1. Sim 

2. Não 

3. Parcialmente 

10. Cor da pele:  

1. Branco 

2. Negro 

3. Amarelo 

4. Mulato 

5. Outra 

11. Naturalidade: Cidade: _________________________________ Estado: __________________ 

12. Tempo de residência em São Paulo: ____________________ anos 

13. Estado Civil:  

1. Solteiro 

2. Casado 

3. Convivente/relação estável 

4. Divorciado/separado  

5. Viúvo 
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14. Tem filhos: 

1. Sim 

2. Não 

15. Quantos filhos: ____________________ 

16. Sua escolaridade:  

1. Pós-graduação incompleta 

2. Pós-graduação completa   (  ) Especialização Lato Senso  (  ) Mestrado  (  )  Doutorado 

17. Tem outro emprego:  

1. Sim 

2. Não 

18. Renda mensal familiar:  

1. Até 2 salários mínimos 

2. De 2 a 6 salários mínimos 

3. De 6 a 10 salários mínimos 

4. De 10 a 14 salários mínimos 

5. De 14 a 18 salários mínimos 

6. Acima de 18 salários mínimos 

19. Já esteve em licença médica? 

1. Sim 

2. Não 

20. Apresenta alguma doença física? 

1. Sim 

2. Não 

21. Toma alguma medicação? 

1. Sim 

2. Não 

22. De um modo geral você se sente apoiado pela sua família? 

1. Satisfatoriamente 

2. Insatisfatoriamente 
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Anexo 2 

IFP - INVENTÁRIO FATORIAL DE PERSONALIDADE 
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