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Resumo

Introdução: No Brasil, muitos profissionais de saúde buscam inserção em programas 

de pós-graduação como residência/aprimoramento profissional. Para concluírem tal 

processo de formação, passam por grandes dificuldades com elevados índices de 

problemas de saúde que interferem na sua qualidade de vida. Objetivo: Avaliar a 

qualidade de vida dos médicos residentes, aprimorandos e aperfeiçoandos de um 

hospital escola. Casuística e Método: A população deste estudo foi composta por 269 

médicos residentes, 55 aprimorandos e 34 aperfeiçoandos. Para a coleta dos dados 

utilizou-se o WHOQOL-100, instrumento da Organização Mundial de Saúde para 

avaliar qualidade de vida. Os dados foram coletados no período de novembro de 2008 a 

janeiro de 2009. A consistência interna do WHOQOL-100 foi avaliada pelo Coeficiente 

Alfa de Cronbach, cujos valores iguais ou maiores a 0,70 são considerados satisfatórios.

Resultados: Havia 358 profissionais matriculados nos programas, dos quais 196

participaram do estudo, sendo 120 (44,61%) médicos residentes, 52 (96,30%) 

aprimorandos e 24 (70,59%) aperfeiçoandos. Houve baixa consistência interna no 

domínio nível de independência ( = 0,54 / 0,48 e 0,54 para residência, aprimoramento 

e aperfeiçoamento, respectivamente) e no domínio relações sociais para os 

aprimorandos ( = 0,68). Considerando respectivamente residentes, aprimorandos e 

aperfeiçoandos, os domínios que apresentaram maiores escores médios foram: nível de 

independência (77,18 / 75,03 / 82,29); aspectos espirituais/religiosos (74,01 / 77,76 / 

83,59) e relações sociais (68,80 / 69,79 / 71,18); os menores escores foram para os 

domínios psicológico (63,38 / 61,37 / 66,87), ambiente (62,46 / 59,15 / 58,93)  e físico 

(57,36 / 55,73 / 61,72). As facetas com maiores escores foram: dependência de 

medicação ou de tratamentos (88,54 / 82,57 / 93,94), relações pessoais (70,31 / 74,27 / 

76,30) e sono e repouso (63,59 / 64,40 / 68,23) para todos os profissionais; autoestima 

(67,65 / 65,38) para residentes e aprimorandos; imagem corporal e aparência (73,17) 

para aperfeiçoandos; transporte (80,26) para residentes; ambiente no lar para 

aprimorandos e ambiente físico: poluição, ruído, trânsito, clima (69,19) para 

aperfeiçoandos. Os profissionais apresentaram ótimos escores na faceta de 

espiritualidade, religião e crenças pessoais. As facetas com menores escores foram: 

atividade da vida cotidiana (67,13 / 67,30 / 76,30) e sentimentos negativos (57,60 / 
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51,80 / 59,11) para todos os profissionais; atividade sexual (66,77 / 63,10) e energia e 

fadiga (50,20 / 51,32) para residentes e aprimorandos; suporte social (67,70) e dor e 

desconforto (54,17) para aperfeiçoandos; participação em/e oportunidades de 

recreação/lazer (49,21) para residentes e recursos financeiros (45,55 / 50,52) para 

aprimorandos e aperfeiçoandos. Conclusões: A avaliação da qualidade de vida mostrou 

que os profissionais estudados apresentam-se satisfeitos com a qualidade de vida, a vida 

e a saúde; apresentam bom nível de independência e boa estrutura espiritual/religiosa. 

Há um comprometimento da vida sexual e das atividades da vida cotidiana, além de 

dificuldades de enfrentamento das situações estressantes. 

Palavras-chave: Qualidade de Vida; Residência Médica; Residência não médica.
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Abstract

Introduction: In Brazil, a lot of health professionals search insertion in graduate degree 

programs such as professional residency/improvement. To finish such training process, 

they can pass through great difficulties with high levels of health problems that interfere 

in their life quality. Objective: To evaluate the quality of life of resident physicians and 

non-medical resident professionals of a school hospital. Casuistic and Method: The

population of this study comprised 269 resident physicians, 89 non-medical resident 

professionals (55 aprimorandos and 34 aperfeiçoandos). To collect data WHOQOL-100 

was used an instrument of World Health Organization to evaluate the life quality. Data 

was collected in the period from November 2008 to January 2009. The intern 

consistence of the WHOQOL-100 was evaluated by the Cronbach Coefficient Alpha, in

which the values equal or superior to 0.70 are considered satisfactory.

Results: There were 358 enrolled in vocational programs, of which 196 participated in 

the study, and 120 (44.61%) resident physicians, and 76 non-medical resident 

physicians (52 (96.30%) aprimorandos and 24 (70.59%) aperfeiçoandos) participated in 

the study. There was a low intern consistence in the domain level of independence ( =

0.54 / 0.48 and 0.54 for residence, non-medical resident professionals (aprimorandos 

and aperfeiçoandos), respectively and in the social relationship domain for the non-

medical resident professionals ( = 0.68). Considering respectively residents and non-

medical resident professionals (aprimorandos and aperfeiçoandos), presented higher 

average scores were: independence level (77.18 / 75.03 / 82.29); spiritual/religion

aspects (74.01 / 77.76 / 83.59) and social relationship (68.80 / 69.79 / 71.18) domains; 

the lower scores were for the psychological (63.38 / 61.37 / 66.87), environmental 

(62.46 / 59.15 / 58.93) and physical (57.36 / 55.73 / 61.72) domains. The characteristics 

with higher scores were: dependence on medication or treatments (88.54 / 82.57 / 

93.94), personal relationship (70.31 /74.27 / 76.30) and sleep and rest (63.59 / 64.40 / 

68.23) for all professionals; self (67.65 / 65.38) for residents and non-medical resident 

professionals (aprimorandos), body image and appearance (73.17) for non-medical 

resident professionals (aperfeiçoandos); transportation (80.26) for  residents, home 

environment for non-medical resident professionals (aprimorandos) and physical 

environment (69.19) for non-medical resident professionals (aperfeiçoandos). The 
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professionals presented great scores in the spirituality, religion and personal beliefs 

characteristic. The characteristics with lower scores were: daily life activities (67.13 / 

67.30 / 76.30) and negative feelings (57.60 / 51.80 / 59.11) for all the professionals; 

sexual activity (66.77 / 63.10) and energy and fatigue (50.20 / 51.32) for residents and 

non-medical resident professionals (aprimorandos); social support (67.70) and pain and 

discomfort (54.17) for non-medical resident professionals (aperfeiçoandos);

participation in recreation/leisure opportunities (49.21) for residents and financial 

resources (45.55 / 50.52) for non-medical resident professionals (aprimorandos and 

aperfeiçoandos respectively). Conclusions: The evaluation of life quality showed that 

the studied professionals are satisfied with their life quality; life and health; presented 

an adequate level of independence and good spiritual/religious structure. There is a 

commitment of sexual life and daily life activities, furthermore on coping with 

difficulties of stressful situations. 

Key-words: Quality of Life; Medical Residency; Non-Medical Residency.
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1. Introdução

1.1. A formação profissional em programas de residência médica e 

aprimoramento/aperfeiçoamento profissional

Embora do ponto de vista legal, o diploma de graduação seja suficiente para o 

exercício das profissões da área da saúde, nos dias atuais muitos profissionais 

apresentam uma imperiosa necessidade de cursar um programa de residência, 

aprimoramento/aperfeiçoamento ou especialização, em diferentes especialidades.

Existe uma grande preocupação com as escolas da área médica que não 

formam profissionais com conhecimentos e habilidades suficientes para atender os 

desafios da área da saúde. Diante disso, todos os anos, inúmeros profissionais da saúde 

participam de concursos de residência médica e/ou aprimoramento profissional nas 

diversas regiões do Brasil.

De acordo com Pessoa e Constantino,(1) esse processo faz emergir discussões 

sobre uma série de questões, como: o aumento indiscriminado de escolas médicas, a 

qualidade do ensino oferecido e a necessidade de aumento do número de vagas nos 

programas de residência médica. Segundo os autores, 25% dos médicos recém-

formados não conseguem se inserir em programas de residência médica.

Por outro lado, os profissionais que se inserem nos programas de 

residência/aprimoramento profissional, passam por grandes dificuldades para 

concluírem o processo de formação.
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As dificuldades do exercício profissional durante a residência médica refletem

algumas das características inerentes às atividades profissionais do médico. 

Isoladamente ou em seu conjunto, essas dificuldades definem um ambiente profissional 

formado por intensos estímulos emocionais e físicos que acompanham o adoecer, como: 

o contato frequente com a dor e o sofrimento; o lidar com a intimidade corporal e 

emocional; o atendimento de pacientes terminais; a atuação junto a pacientes 

difíceis/queixosos, rebeldes e não aderentes ao tratamento, hostis, reivindicadores, auto-

destrutivos e/ou cronicamente deprimidos, além da convivência com as incertezas e 

limitações do conhecimento médico e do sistema assistencial, as quais se contrapõem às 

demandas e expectativas dos pacientes e familiares que desejam certezas e garantias.(2-4)

Desse modo, a formação do médico deve prepará-lo para compreender a 

complexidade de certos problemas e ser capaz de reconhecer a necessidade de trabalhar 

em equipe, o que não o levará a deixar de ser médico nem o transformará em um super 

profissional.(5)

Considerando a semelhança na formação e atuação das diversas áreas 

profissionais da saúde, essa reflexão serve para todas as áreas

profissionais/especialidades do setor.

Embora o treinamento prático dos estudantes da área da saúde se inicie durante 

os estágios curriculares obrigatórios, é no processo de especialização na residência 

médica/aprimoramento profissional que se propicia a verdadeira iniciação do 

profissional na prática.(5)

Para Ceccim e Armani,(6) o constante contato dos profissionais da saúde com 

os usuários das ações e serviços de saúde, permite o cruzamento de saberes e o 
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desenvolvimento de novos perfis profissionais, mais adequados à exigência ética de 

atender a cada pessoa conforme sua necessidade, também considerando as necessidades 

epidemiológicas e sociais das populações sob atendimento. Dessa forma, a educação em 

serviço busca desenvolver o aperfeiçoamento profissional por meio da aprendizagem 

prática, permitindo a troca, tanto com os usuários, como com a equipe profissional.

Segundo Brent,(7) a residência médica é um processo de desenvolvimento no 

qual o residente deve fazer um balanço entre o desejo de cuidar e o desejo de curar, lidar 

com sentimentos de desamparo em relação ao complexo sistema assistencial e 

estabelecer os limites de sua identidade pessoal e profissional.

Para Feuerwerker,(5) o perfil e a tendência de formação dos médicos e 

certamente dos demais profissionais da área da saúde sofrem grande influência das 

práticas sanitárias, da organização do sistema de saúde e do mercado de trabalho.

Assim, é importante compreender o papel que atualmente a residência médica e 

o aprimoramento profissional têm na formação dos profissionais no Brasil. É comum 

observamos uma dupla concepção dos programas de residência/aprimoramento na 

formação dos profissionais. Por um lado, a concepção de complementação do processo 

de graduação diante das deficiências desse processo; por outro, o oferecimento da 

especialização como possibilidade de favorecer a inserção do profissional no mercado 

de trabalho, fato que precisa ser revisto, pois grande parte dos residentes egressos 

acabam exercendo atividades em áreas distintas às de sua especialização, 

desqualificando esse privilégio de inserção no mercado de trabalho.(5)

Entre os assuntos que têm suscitado o interesse de pesquisadores de várias 

áreas, em âmbito nacional e internacional, estão as questões referentes ao mundo do 
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trabalho e suas repercussões na saúde dos indivíduos, especialmente os aspectos 

referentes à saúde dos trabalhadores na área da saúde.

Matos e Pires(8) referem que nos últimos anos tem-se observado uma 

intensificação no debate sobre as mudanças necessárias na gestão e organização do 

trabalho em saúde. Tal discussão ganha espaço no bojo das transformações que afetam 

o mundo do trabalho, as organizações em geral e as organizações de saúde. 

Considerando que os programas de residência médica e aprimoramento 

profissional são modalidades de ensino caracterizadas por treinamento em serviço sob 

supervisão, em tempo integral, é certo que estes constituem a melhor maneira de 

aperfeiçoamento e especialização na área da saúde. Entretanto, é preciso considerar que 

durante a formação nos programas de residência médica e aprimoramento profissional

ocorrem muitos problemas físicos e emocionais entre os profissionais incluídos nos 

programas.

Para Tokarz et al.,(9) o período de transição aluno-médico, a responsabilidade 

profissional, o isolamento social, a fadiga, a privação do sono, a sobrecarga de trabalho, 

o pavor de cometer erros e 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, 

tornando os médicos residentes um grupo de risco para distúrbios emocionais.

Franco et al.(10) referem que a residência em enfermagem segue o modelo da 

residência médica e, portanto, aspectos inerentes ao treinamento médico podem ser 

incorporados à rotina dos enfermeiros residentes (e certamente de outros profissionais
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de saúde), como a natureza estressante do processo de treinamento que produz 

distúrbios físicos e emocionais, podendo interferir na qualidade de vida. Os autores 

referem que conversas informais com enfermeiros residentes permitiram perceber 

fatores que geravam sentimentos de desilusão, ansiedade, depressão, medo e sentimento 

de incertezas que dificultam a adaptação e a atuação profissional desses profissionais.(10)

Sabe-se que os residentes são submetidos a diversos fatores estressantes 

durante o treinamento, que podem repercutir em agravos à saúde, além de afetar a 

qualidade da assistência prestada aos pacientes. Alguns estudos têm demonstrado que a 

implementação de programas de assistência aos residentes produz uma melhoria, tanto 

na qualidade da capacitação profissional em termos de lidar com o estresse do 

treinamento, como também na qualidade de vida pessoal, com um melhor 

relacionamento com os pacientes.(11-25)

Embora aspectos como os efeitos sobre o humor, o sofrimento psíquico e a 

Síndrome de Burnout entre os residentes venham sendo estudados, estudos que avaliam 

a qualidade de vida dos residentes têm recebido pouca atenção.

Nesse contexto, avaliar a qualidade de vida de médicos residentes, 

aprimorandos e aperfeiçoandos permite conhecer a real situação e, se necessário, 

subsidiar ações para melhorar a qualidade de vida pessoal e profissional destes 

profissionais, promovendo uma melhoria na qualidade do atendimento prestado aos 

pacientes.
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1.2. Conceito de qualidade de vida

Para avaliar qualidade de vida é importante, antes de tudo, entender sua 

conceituação. Relatos apontam que o termo foi empregado pela primeira vez na 

literatura médica na década de 1930.(26)

Na década de 1970 Campbel (1976, apud Awad e Voruganti, p.558)(27) afirmou

que qualidade de vida é uma vaga e etérea entidade, algo sobre a qual muita gente fala, 

mas que ninguém sabe claramente o que é, tentando elucidar as dificuldades na 

conceituação desse termo.

Para Seidl et al.,(26) a utilização do conceito de qualidade de vida apresenta dois 

aspectos: um cotidiano, empregado pela população em geral; e outro científico, usado 

pelos profissionais das diferentes áreas da saúde.

O interesse por esse conceito na área da saúde é recente, originado das 

transformações nos paradigmas que influenciaram mudanças nas políticas e nas práticas 

do setor saúde nos últimos anos. Ter qualidade de vida depende de fatores intrínsecos e 

extrínsecos. Assim, há uma conotação diferente de qualidade de vida para cada 

indivíduo, que é decorrente de sua inserção na sociedade. Portanto, não é possível 

padronizar qualidade de vida, pois ela tem conotação individual, dependendo dos 

objetivos, das metas traçadas e das pretensões individuais.(26)

Ao se pronunciar, durante a abertura do 2º Congresso de Epidemiologia, 

Rufino Netto(28) considerou

como qualidade de vida boa ou excelente aquela que ofereça um mínimo de 
condições para que os indivíduos nela inseridos possam desenvolver o 
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máximo de suas potencialidades, sejam estas: viver, sentir ou amar, 
trabalhar, produzindo bens e serviços, fazendo ciências ou artes. (p.12)

No mesmo discurso, o autor afirmou ainda que falta o esforço de fazer da 

noção um conceito e torná-lo operativo. (p.12)

Em 1994, a Organização Mundial da Saúde (OMS) reuniu diversos 

especialistas de vários países com o objetivo de conceituar qualidade de vida. Definida 

como a percepção do indivíduo sobre sua posição na vida, no contexto da cultura e 

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

padrões e preocupações, a qualidade de vida é cercada de multidimensionalidade e 

subjetividade que dificultam sua conceituação.(29) Não deve ser medida apenas pelo 

prolongamento da existência, pois nela influem diversos fatores como saúde, moradia, 

trabalho, lazer e satisfação, entre outros.(30)

Minayo et al.,(30) referem que qualidade de vida consiste numa noção humana 

relacionada ao grau de satisfação na vida familiar, amorosa, social e ambiental e à 

estética existencial. Pressupõe a capacidade de sintetizar os elementos que uma 

sociedade considera como padrões de conforto e bem-estar. Para os autores, o termo é 

muito abrangente e reflete conhecimentos, experiências e valores individuais e coletivos 

que variam de acordo com o momento histórico, o espaço e a situação que o(s) 

indivíduo(s) vivencia(m), sendo uma construção social influenciada pela relatividade 

cultural.

Para Matos,(31) quanto mais aprimorada a democracia, mais ampla a noção de 

qualidade de vida, o grau de bem-estar da sociedade e de igual acesso a bens materiais 

e culturais. (p.3)
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Segundo Seidl et al.,(26) a subjetividade que envolve o conceito de qualidade de 

vida está relacionada à percepção que cada indivíduo tem sobre seu estado de saúde e 

sobre os aspectos não médicos do seu contexto de vida, e a multidimensionalidade se 

refere à concepção de que a qualidade de vida depende de vários aspectos/dimensões.

Diante disso, a qualidade de vida se torna algo pessoal, podendo ser avaliada 

apenas pelo indivíduo e não por cientistas ou profissionais de saúde. Qualidade de vida 

é, portanto, uma importante variável na prática clínica e na produção de conhecimentos 

na área da saúde. Nesse aspecto, a melhoria da qualidade de vida passou a ser um dos 

resultados esperados, tanto das práticas assistenciais quanto das políticas públicas para o 

setor, nos campos da promoção da saúde e da prevenção de doenças.(32)

Para a avaliação de qualidade de vida têm sido propostos e validados inúmeros 

instrumentos, como se apresenta a seguir.

1.3. Instrumentos de avaliação de qualidade de vida

Em virtude das dificuldades encontradas em definir o conceito de qualidade de 

vida, a elaboração de instrumentos psicometricamente confiáveis para a sua mensuração 

torna-se um grande desafio.(33)

Duarte et al.(34) referem que atualmente existem na literatura mais de 300 

instrumentos de avaliação de qualidade de vida geral ou relacionada à saúde de 

populações específicas. 

Segundo Fleck et al.,(35) a maioria dos instrumentos foi elaborada nos Estados 

Unidos e, embora tenha-se tentado traduzi-los para outras línguas, existem divergências 
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sobre a aplicabilidade transcultural desses instrumentos. Essas divergências são 

oriundas da falta de consenso sobre a influência cultural no construto qualidade de vida, 

gerando questionamentos sobre a confiabilidade da aplicação de um instrumento 

traduzido em diferentes culturas.

Para Tamaki,(36) qualquer método empregado na avaliação de qualidade de 

vida

vai ser reducionista, pois é um objeto permeado por múltiplas facetas, em 
que não existe ou não é possível criar um modelo agregador que as reúna, 
todas, em uma construção coerente, lógica, consensual e com uma 
capacidade explicativa do fenômeno da vida, da qualidade de vida. (p.21)

Ao longo do tempo, além de parâmetros objetivos (densidade populacional, 

índice de desemprego, condições de moradia, renda, entre outros), os instrumentos 

incorporaram parâmetros subjetivos de percepção das pessoas que não podem ser 

considerados isoladamente.(37-39)

Embora sejam de difícil mensuração, os indicadores subjetivos permitem uma 

melhor avaliação da qualidade de vida, pois consideram a percepção pessoal relacionada 

à cultura, valores, necessidades e perspectivas de bem-estar do indivíduo.(37,38)

Entretanto, selecionar quais os fatores que deveriam ser considerados na avaliação de

qualidade de vida representa outra grande dificuldade, frente à grande diversidade 

cultural, diferentes crenças e prioridades encontradas na sociedade atual.(40-43)

Segundo Seidl et al.,(26) os instrumentos que normalmente são utilizados para 

avaliar qualidade de vida são os questionários autoaplicáveis e a entrevista. A 

elaboração de questionários globais ou específicos para avaliar qualidade de vida

revelam grande variação em seus modelos de aplicação, nos tipos de instrumento 

utilizado, na ênfase, na extensão e duração de aplicação, no local de estudo, no tipo de 
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indivíduo que será estudado (saudável ou doente) e no enfoque geral de 

avaliação.(38,43,44)

Velarde-Jurado e Ávila-Figueroa,(45) ao realizarem um estudo de revisão sobre 

qualidade de vida, observaram que, devido à subjetividade do tema, existem 

dificuldades metodológicas para avaliar qualidade de vida que, no entanto, podem ser 

resolvidas com um bom número de instrumentos validados. Nesse estudo, apresentaram 

126 instrumentos para mensurar qualidade de vida em diferentes populações e/ou 

enfermidades. Os autores destacam os seguintes instrumentos genéricos: o The MOS-

36-Form Health Survey: SF-36; o The Whorld Health Organization Quality of Life: 

WHOQOL Instrument; e o Quality of Life: QOL. Dentre os instrumentos específicos, 

os autores citam o The Chronic Respiratory Disease Questionnaire: CRQ; o The Quality 

of Life in Epilepsy: QOLIE-89; e o The Medical Outcomes Study HIV Health Survey: 

MOS-HIV-30.

Com o objetivo de avaliar qualidade de vida numa perspectiva internacional, a 

Organização Mundial da Saúde desenvolveu, por meio de um projeto multicêntrico, um 

instrumento de avaliação denominado WHOQOL-100 (World Health Organization 

Quality of Life).(35,46,47) O WHOQOL-100 é um instrumento para avaliação da qualidade 

de vida que pode ser utilizado tanto para populações saudáveis como para populações 

acometidas por agravos e/ou doenças crônicas.(42,48)

O WHOQOL-100 possui 100 questões distribuídas em seis domínios: físico, 

psicológico, nível de independência, relações sociais, ambiente e aspectos espirituais e 

crenças. Cada domínio do WHOQOL-100 aborda situações cotidianas, as chamadas 

facetas que, agrupadas, formam os domínios. O domínio físico engloba as facetas de dor 
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e desconforto, energia e fadiga, sono e repouso; o psicológico, as facetas de sentimentos 

positivos, pensar/aprender/memória e concentração, autoestima, imagem corporal e 

aparência, sentimentos negativos; o domínio nível de independência é composto pelas 

facetas de mobilidade, atividade da vida cotidiana, dependência de medicação ou de 

tratamentos e capacidade de trabalho; o domínio relações sociais engloba as facetas de 

relações pessoais, suporte social e atividade sexual; o domínio ambiente é formado 

pelas facetas de segurança física e proteção, ambiente no lar, recursos financeiros, 

cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade, oportunidade de adquirir 

novas informações e habilidades, participação em/e oportunidades de recreação/lazer, 

ambiente físico: poluição, ruído, trânsito, clima, e transporte; e o domínio aspectos 

espirituais, religião, crenças pessoais é composto pela faceta de espiritualidade, religião, 

crenças pessoais.(29,35)

As questões do WHOQOL-100 são respondidas numa escala do tipo Likert, 

estabelecendo-se parâmetros de intensidade (nada – extremamente), capacidade (nada -

completamente), freqüência (nunca – sempre) e avaliação (muito insatisfeito – muito 

satisfeito; muito ruim – muito bom).(29,33)

No Brasil, a versão em português do WHOQOL-100 foi desenvolvida no 

Centro WHOQOL para o Brasil, na Universidade Federal do Rio Grande do Sul, sob a 

coordenação do Dr. Marcelo Pio de Almeida Fleck. O estudo mostrou desempenho 

psicométrico, consistência interna, validade discriminante, validade de critério, validade 

concorrente e fidedignidade teste-reteste satisfatórios para critérios exigidos.(29)

Para Novo (apud Fiedler),(49) medir a qualidade de vida de uma comunidade 

requer inúmeros parâmetros quantitativos e qualitativos, com critérios subjetivos 
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norteando tal análise, assim como limites máximo e mínimo que definem a qualidade de 

vida.

1.4. Saúde e qualidade de vida de residentes na área da saúde

Segundo Lima et al.,(50) os médicos residentes podem estar mais susceptíveis à 

Síndrome de Bournout (definida por Maslach(51) como uma reação cumulativa a 

estressores ocupacionais contínuos que se caracteriza por cronicidade, ruptura da 

adaptação, desenvolvimento de atitudes negativas e comportamentos de redução da 

realização pessoal no trabalho) por enfrentarem uma série de cobranças de seus 

supervisores, da sociedade e de si mesmos e vivenciarem uma duplicidade de funções, 

pois são cobrados como alunos em aprendizagem, com exaustivas jornadas de trabalho 

e tarefas obrigatórias e devem agir como profissionais, dos quais se exige cada vez mais 

responsabilidade, competência e eficiência.

Para Lima et al.,(50) variáveis como a duração do curso, a sobrecarga de 

trabalho, a carga horária, o grande investimento pessoal, com sacrifício de tempo com 

familiares, amigos, lazer ou quaisquer outras atividades e a necessidade de 

complementar a formação com a residência médica podem ser desencadeantes do 

desgaste. Estudando Síndrome de Burnout em residentes da Universidade Federal de 

Uberlândia, os autores observaram alta prevalência de desgaste entre os residentes, fato 

preocupante que aponta a necessidade de ações preventivas e curativas.

Na análise da literatura científica sobre o processo de formação no contexto da 

residência médica, principalmente em especialidades específicas, os profissionais são 
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acometidos por elevados índices de problemas de saúde que interferem na qualidade de 

vida e, consequentemente, no atendimento prestado ao usuário do serviço.

Nos Estados Unidos, Fahrenkopf et al.(52) estudaram a prevalência de depressão 

e Síndrome de Burnout entre residentes de pediatria para verificar relação desses 

transtornos com erros de medicação. Constataram que os residentes deprimidos 

cometem seis vezes mais erros do que os residentes não deprimidos.  Embora não 

tenham observado relação entre Síndrome de Burnout e aumento na taxa de erros 

médicos, os autores verificaram que esses transtornos representam os principais 

problemas entre os residentes de pediatria. 

Ao realizar um rastreamento epidemiológico de sintomas depressivos em 

residentes e estudantes de medicina, Gabriel et al.(53) observaram presença de 

sintomatologia depressiva em 81% dos residentes e 72% dos alunos de medicina, 

índices preocupantes que podem comprometer a qualidade do atendimento ao paciente. 

Os autores também constataram que há um predomínio dos sintomas nas mulheres e que 

a maior parte dos residentes têm o hábito de ingerir bebidas alcoólicas.

Ríos et al.(54) avaliaram o nível de estresse entre residentes e a relação deste no 

comprometimento da vida familiar, verificando que 42% dos residentes se 

consideravam estressados, sendo que 21% referiram que esse estresse interfere nas 

relações familiares. Diante disso, os autores concluíram que o estresse gerado na 

residência é prejudicial à vida familiar.

Nos Estados Unidos, Archer et al.(55) avaliaram os aspectos estressantes entre 

residentes e sua adaptação psicossocial e verificaram que a carga horária de trabalho e a 

má remuneração foram as principais fontes de estresse.
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Outro importante problema que acomete os residentes é a sonolência excessiva

decorrente das longas jornadas de trabalho. Um estudo realizado nos Estados Unidos 

aponta que grande parte dos residentes são sonolentos e apresentam dificuldade para 

dormir, utilizando regularmente álcool, anti-histamínicos, calmantes, benzodiazepínicos 

ou miorrelaxantes para ajudar a dormir.(56)

Um estudo sobre jornada de trabalho prolongada e fadiga entre médicos 

residentes de ginecologia e obstetrícia na Venezuela mostrou que os profissionais 

ingerem bebidas estimulantes, especialmente os profissionais do sexo masculino e que 

os residentes nessas condições apresentam maior percentual de fadiga que os padrões 

aceitáveis. O autor destaca a necessidade de um esquema de trabalho com períodos de 

descanso durante os plantões de 12 horas.(57)

Existe um conhecimento informal dos residentes sobre qualidade de vida que, 

no entanto, não é aplicado na prática.(58)  Macedo(59) verificou que a qualidade de vida 

nos domínios da vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental dos 

residentes é comparável ao encontrado em pacientes com doenças crônicas. Diante 

disso, González et al.(58) sugerem a necessidade de incorporar conhecimentos sobre 

qualidade de vida na formação médica, bem como sua utilidade prática no exercício 

profissional.

Buddeberg-Fischer et al.(60) constataram como principal queixa entre residentes 

suíços a deterioração estrutural das condições de trabalho, incluindo o desequilíbrio 

entre a vida e o trabalho. Em seu estudo sobre argumentos favoráveis e desfavoráveis à 

carreira médica, os residentes alegaram que, para tornar a medicina uma profissão 
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atrativa novamente, serão necessárias mudanças sustentáveis na saúde e no quadro 

político e social.

Estudando redução da carga horária de trabalho de residentes, Whang et al.(61)

verificaram que a maioria dos residentes referiu melhora da qualidade de vida com a 

redução da carga horária de trabalho.

Porém Gopal et al.,(62) abordando residentes sobre a aceitação da redução da 

carga horária e aumento do período de formação nos Estados Unidos, verificaram que a 

maioria discorda do aumento do período de formação. Apenas os residentes com 

Síndrome de Burnout ou que conheceram os critérios para a síndrome foram flexíveis a 

aceitar um limite de 60 horas de trabalho semanais, em vez de 80 horas.

Shanafelt et al.(63) observaram que quanto maior o bem estar mental dos 

residentes, melhor é a empatia dos mesmos. Ratanawongsa et al.(64) verificaram que o 

bem-estar interfere nas relações com os pacientes, nas interações com os colegas, no 

desempenho e na motivação. Os residentes irlandeses abordados pelos autores

afirmaram que o bem-estar elevado favorece o processo de tomada de decisões. Tais

resultados confirmam a necessidade de se investir no aprimoramento desse sistema de 

formação profissional.

Segundo Ratanawongsa et al.,(64) a formação na residência e os cuidados aos 

pacientes podem ser melhorados por meio de ações que promovam maior bem-estar dos 

residentes. Cohen e Patten(65) constataram em estudo sobre bem estar de residentes em 

Alberta, no Canadá, que 34% dos residentes consideram sua vida estressante, sendo que 

as mulheres são mais acometidas que os homens. A pressão prolongada foi apontada 

como o principal fator estressante pelos residentes que alegaram que não seguiriam a 



________________________________________________ Introdução 17

carreira médica caso pudessem recomeçar a vida profissional. Ainda, houve grande 

associação entre intimidação e assédio sexual feminino.

Um estudo sobre abuso, discriminação e assédio entre residentes canadenses 

mostrou que 50% dos residentes sofriam violência psicológica dos pacientes, familiares 

e supervisores, sendo mais freqüente entre as mulheres; 5,38% dos residentes, todos do 

sexo feminino, afirmaram serem vítimas de discriminação sexual; 40% referiram já ter 

sofrido algum tipo de assédio sexual, sendo que as reações mais freqüentes dos 

residentes foram: constrangimento (24%), raiva (23,8%) e frustração (20,8%). Os 

autores concluíram que a violência psicológica, a discriminação e o assédio sexual são 

problemas comuns entre os residentes, sendo necessário uma atuação multiprofissional 

para resolver esses problemas.(66)

Buddeberg-Fischer et al.(67) investigaram as experiências de trabalho dos 

médicos no primeiro ano de residência e seu impacto na integridade física e no bem-

estar psicológico. Constataram que as mulheres recebem menos orientações do que os 

homens durante a residência, entretanto, têm relações sociais de trabalho mais positivas 

e mostram maior empenho nas atividades do que seus colegas do sexo masculino. A 

ausência dos supervisores, estruturas hierárquicas mal definidas, estresse no trabalho e 

excesso de responsabilidades foram citados como fatores de risco para desenvolvimento 

de sintomas de ansiedade e depressão. 

Barrack et al.(68) abordaram residentes de cirurgia ortopédica e docentes 

universitários para quantificar qualidade de vida, Síndrome de Burnout e saúde geral. 

Os residentes apresentaram altos níveis de Burnout e exaustão emocional. A prevalência

da síndrome entre os residentes foi proporcional à carga horária de trabalho. Os autores 
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constataram que uma carga horária menor de trabalho favorece a qualidade de vida, 

diminuindo incidência de Burnout entre os residentes.

A redução para um máximo de 48 horas semanais de trabalho para os 

residentes foi implantada na Bélgica em 1999 e ainda está em discussão na Europa. 

Recentemente, nos Estados Unidos, foi aprovada uma redução para um máximo de 80 

horas semanais de trabalho para os residentes.(69) Vários estudos foram realizados nesse 

país para avaliar o impacto da proposta de redução na carga horária da formação do 

profissional e na assistência ao paciente.(69-73)

Nos Estados Unidos, Dola et al.(74) avaliaram a opinião de residentes e 

professores acerca da reforma sobre a carga horária de trabalho dos residentes. 

Observaram que residentes e professores têm opiniões discordantes em relação ao 

impacto da reforma sobre a formação do residente e a assistência ao paciente. 45,3% 

dos residentes acreditam que a redução da carga horária melhora a qualidade da 

assistência ao paciente, enquanto que apenas 8,8% dos professores têm essa concepção. 

Entretanto, ambos concordam que a reforma melhorou a qualidade de vida dos 

residentes.

Embora no Brasil a legislação (Decreto 80.281/1977) já regulamente uma 

jornada máxima de 60 horas semanais, devendo 80 a 90% da carga horária anual ser 

desenvolvida em serviço e o restante em atividades teórico-complementares, muitos 

trabalhos apontam importantes problemas de saúde decorrentes da excessiva jornada de 

trabalho, como Síndrome de Burnout, depressão, fadiga, estresse e ansiedade.(50,57,75-79)

Esses resultados apontam a necessidade de reestruturação do serviço e do processo de 

formação dos residentes, visando uma melhor qualidade de vida para o profissional e, 
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consequentemente, melhor qualidade da assistência prestada ao cliente nos serviços de 

saúde.

Em 1981, o Comitê Nacional de Residência Médica criou o Programa de 

Requisitos Comuns para regulamentar a carga horária de trabalho dos residentes. 

Oliveira Filho et al.(80) avaliaram se violações ao programa afetam a qualidade 

de vida dos residentes e o ambiente educativo e constataram que as violações ao 

programa de requisitos comuns estão associadas à piora na percepção de vários aspectos 

da qualidade geral de vida, da qualidade de vida na residência e piora do ambiente

educativo.

Há uma grande dificuldade de enfrentamento do estresse e das más condições 

de trabalho pelos residentes. Estudos sobre enfrentamento têm mostrado que quase a 

metade dos residentes tem dificuldades de enfrentamento do estresse emocional, o que 

afeta negativamente a relação médico-paciente e o desempenho profissional, 

comprovando a necessidade de se criar estratégias para capacitar os residentes a lidarem 

com o estresse.(75,76) Blandin et al.(75) ressaltam que os médicos residentes com estilos 

de enfrentamento não-funcionais são mais susceptíveis a sofrer Síndrome de Burnout. 

Estudos têm demonstrado que a implementação de programas de assistência 

aos residentes produz uma melhoria tanto na qualidade da capacitação profissional, em 

termos de lidar com o estresse do treinamento, como também na qualidade de vida 

pessoal, com um melhor relacionamento com os pacientes.(75,77,79,81,82)

Oliveira Filho(82) avaliou a aquisição de conhecimentos, estratégias de 

aprendizado, satisfação com o ambiente de ensino e qualidade de vida entre residentes 

de anestesiologia e constatou que os residentes que apresentam perfil afetivo-
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motivacional mais positivo têm um significativo ganho de conhecimento nos dois 

primeiros anos de residência.

Ao avaliar a qualidade de vida de residentes da Escola Paulista de Medicina da 

Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP-EPM), Macedo(59) verificou que os 

residentes de segundo ano apresentaram melhor qualidade de vida do que os residentes 

de primeiro ano, principalmente nos aspectos de vitalidade, sociais e de saúde mental. 

Já nos aspectos emocionais, os residentes de primeiro ano apresentaram melhor 

qualidade de vida. A autora ainda constatou que 32% dos residentes não estavam 

satisfeitos com a residência e 83,6% consideravam o tempo de lazer insuficiente; as

residentes do sexo feminino tiveram melhor desempenho do que os residentes do sexo 

masculino nos aspectos de vitalidade, aspectos emocionais e saúde mental, e os 

residentes satisfeitos com a residência e que consideravam o tempo de lazer suficiente 

apresentaram melhor qualidade de vida em todos os aspectos.

Estudando qualidade de vida e sintomas depressivos em residentes de 

enfermagem, Franco et al.(10) verificaram que os aspectos relacionados à qualidade de 

vida mostraram-se comprometidos nos aspectos emocionais, vitalidade e saúde mental 

dos 68 residentes. Não ocorreram diferenças significativas entre o grupo dos residentes 

do primeiro e do segundo ano, e não houve correlação entre a diminuição da qualidade 

de vida e as áreas de especialidade dos residentes. Os autores observaram que 72,1% 

dos residentes não apresentaram depressão. 

Para Massuda et al.,(83) lutar por melhorias nas condições de trabalho e 

aprendizado dos médicos residentes requer melhorias na legislação da residência 
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médica e, sobretudo, seu cumprimento. Além disso, é extremamente necessário 

fortalecer os órgãos de regulamentação e buscar o envolvimento de todos.

Embora estressante, a residência médica é uma experiência enriquecedora, que 

propicia o desenvolvimento profissional e pessoal dos jovens médicos.(84) Entretanto, o 

período de residência médica está associado a sentimentos como depressão, raiva, 

cinismo e retraimento emocional e não há grandes preocupações quanto aos efeitos que 

esses sentimentos podem causar sobre as atitudes futuras e a postura profissional dos 

médicos. Diante disso, os residentes precisam de mais apoio e orientação pessoal para 

se tornarem bons médicos e os programas de residência devem oferecer suporte para o 

profissional desenvolver as habilidades de comunicação necessárias para se tornarem 

profissionais competentes.(85)

Diante do exposto, são objetivos deste estudo: 

1.5. Objetivo

Avaliar a qualidade de vida dos médicos residentes, aprimorandos e 

aperfeiçoandos do complexo FAMERP/FUNFARME de São José do Rio Preto.
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2. Casuística e Método

2.1. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo prospectivo, descritivo, de base populacional, entre os 

médicos residentes, aprimorandos e aperfeiçoandos do complexo

FAMERP/FUNFARME de São José do Rio Preto-SP. 

2.2. Local do estudo 

Este estudo foi realizado no Hospital de Base de São José do Rio Preto, 

envolvendo médicos residentes, aprimorandos e aperfeiçoamentos de várias áreas 

profissionais. Os programas de residência médica, de aprimoramento e aperfeiçoamento 

profissional desenvolvidos no Hospital de Base, envolvem integração entre a instituição 

de ensino superior Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP) e a 

Fundação Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FUNFARME), que abrange 

o Hospital de Base. 

A FAMERP iniciou suas atividades em 1968, sendo reconhecida como 

Autarquia Estadual conforme Lei Nº 8899 de 27/09/94 e reconhecida pelo Decreto 

Federal Nº 74.179 de 14/06/74. A FAMERP oferece cursos de Graduação em Medicina 

e Enfermagem; programas de pós-graduação Stricto Sensu em Ciências da Saúde com 

dois eixos temáticos (Medicina e ciências correlatas, para todos os profissionais da área 

da saúde e Medicina interna, para médicos); programas de pós-graduação Lato Sensu, 

nas áreas de enfermagem, fisioterapia, psicologia, medicina e outras; programa de 
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aprimoramento credenciado junto a Fundação de Desenvolvimento Administrativo 

(FUNDAP), programa de aperfeiçoamento, mantido pela Fundação Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto (FUNFARME), além de programas de Residência 

Médica em 54 especialidades credenciadas junto a Comissão Nacional de Residência 

Médica, todos vinculados à Pós Graduação Lato Sensu da Faculdade de Medicina de 

São José do Rio Preto.

A Fundação Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto constitui uma 

entidade de direito privado, filantrópica, sem fins lucrativos e declarada de utilidade 

pública federal pelo decreto 68.463 de 31 de março de 1971, compreendendo o Hospital 

de Base e o Pronto Socorro Municipal.

O Hospital de Base é um complexo médico, assistencial e hospitalar 

indispensável para o atendimento à população de uma região com 101 municípios, 

estimada em 1 milhão e meio de habitantes. Possui 780 leitos, sendo 110 destinados à 

terapia intensiva e seus 4900 profissionais atendem em média 3500 internações e 2500 

cirurgias mensais, sendo grande porcentagem de alta complexidade, como transplante 

de rim, fígado, medula óssea e córnea, cirurgia cardíaca (incluindo transplante de 

coração), cirurgia de epilepsia, além de outras. É o único hospital de referência no 

tratamento de AIDS na região de São José do Rio Preto.

Nos serviços médicos prestados pelo Hospital de Base incluem-se também 

diversos exames especializados e de alta complexidade, como: hemodinâmica completa 

(diagnóstica e intervencionista), circulação cerebral e vascular periférica, tomografia 

computadorizada, densitometria óssea, eletroneuromiografia e ressonância magnética, 

entre outros.
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O Hospital de Base possui um serviço de emergência inaugurado em 1997, 

com um atendimento mensal de 15 mil pacientes e atualmente integrada com o Serviço 

de Atendimento Médico de Urgência (SAMU). No ambulatório, são realizadas 50 mil 

consultas por mês em mais de 44 especialidades médicas. Também oferece atendimento 

a grupos de glaucoma, diabetes, terceira idade, planejamento familiar, hipertensão e 

obesidade (incluindo cirurgia bariátrica), além de tratamento de acupuntura, sendo a 

primeira faculdade do interior paulista a ter essa disciplina em sua grade curricular.

Num sistema hierarquizado, os serviços do Hospital de Base estão também 

integrados ao atendimento feito nas Unidades Básicas de Saúde e no Pronto-Socorro 

Municipal. Nos ambulatórios, o acompanhamento é realizado por equipe 

multidisciplinar.

Todo esse complexo oferece vagas para Residência Médica nas seguintes 

especialidades: acupuntura, anestesiologia, cirurgia geral, clínica médica, dermatologia, 

infectologia, medicina de família e comunidade, neurocirurgia, neurologia, obstetrícia e 

ginecologia, oftalmologia, ortopedia e traumatologia, otorrinolaringologia, patologia, 

pediatria, psiquiatria, radiologia e diagnóstico por imagem, mastologia, medicina 

intensiva, cancerologia clínica, cardiologia, endocrinologia, endoscopia,

gastroenterologia, hematologia e hemoterapia, nefrologia, pneumologia, reumatologia, 

cirurgia cardíaca, cirurgia do aparelho digestivo, cirurgia vascular, cirurgia pediátrica, 

cirurgia plástica, cirurgia torácica, coloproctologia, urologia, obstetrícia e ginecologia 

com atuação em ultra-sonografia em obstetrícia e ginecologia, otorrinolaringologia com 

atuação em cirurgia crânio-maxilo-facial, pediatria com atuação em medicina intensiva 

neonatal, pediatria com atuação em neonatologia, pediatria com atuação em medicina 

intensiva pediátrica.
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O programa de aprimoramento profissional oferece vagas nas áreas de 

enfermagem em: pediatria, saúde da família, terapia intensiva, nefrologia, emergência, 

centro cirúrgico, oncologia, comissão de controle de infecção hospitalar, saúde coletiva; 

fisioterapia, fonoaudiologia, nutrição clínica, farmácia hospitalar, controle de vetores, 

psicologia da saúde, serviço social e terapia ocupacional.

As vagas do programa de aperfeiçoamento profissional são distribuídas nas 

especialidades de enfermagem em: terapia intensiva, pediatria, curativo e estomaterapia, 

doenças infecciosas e parasitárias; terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia, 

psicologia da saúde e serviço social.

2.3. População do estudo

A população deste estudo foi composta por todos os médicos residentes, 

aprimorandos e aperfeiçoandos matriculados a partir de 1º de abril de 2008, em 

atividade no complexo FAMERP/FUNFARME no período da coleta dos dados e que 

consentiram em participar da pesquisa depois de informados sobre seus objetivos e sua 

finalidade.  A população estimada do estudo era de 269 médicos residentes, 55

aprimorandos e 34 aperfeiçoandos não médicos, totalizando 358 profissionais.

Participaram do estudo 196 profissionais dos três programas de formação, 

correspondendo a 54,75% dos 358 profissionais matriculados. 
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2.4. Instrumento de coleta dos dados

Para a coleta dos dados foi utilizado o WHOQOL-100 (Anexo 1), precedido 

por alguns dados sociodemográficos (Apêndice 1).

O instrumento WHOQOL-100 consiste em cem perguntas referentes a seis 

domínios: físico, psicológico, nível de independência, relações sociais, meio ambiente e 

espiritualidade/religiosidade/crenças pessoais. Esses domínios são divididos em 24 

facetas (Quadro 1). Cada faceta é composta por quatro perguntas. Além das 24 facetas 

específicas, o instrumento tem uma 25a composta de perguntas gerais sobre qualidade 

de vida. 

Quadro 1: Domínios e facetas do WHOQOL-100

Domínios e facetas do WHOQOL-100

Domínio I – Domínio Físico

1. Dor e desconforto

2. Energia e fadiga

3. Sono e repouso

Domínio II – Domínio Psicológico

4. Sentimentos positivos

5. Pensar, aprender, memória e concentração

6. Autoestima

7. Imagem corporal e aparência

8. Sentimentos negativos

Domínio III – Nível de Independência

9. Mobilidade

10. Atividade da vida cotidiana

11. Dependência de medicação ou de tratamentos

12. Capacidade de trabalho
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Quadro 1 (continuação): Domínios e facetas do WHOQOL-100

Domínios e facetas do WHOQOL-100

Domínio IV – Relações Sociais

13. Relações pessoais

14. Suporte (apoio) social

15. Atividade sexual

Domínio V – Ambiente

16. Segurança física e proteção

17. Ambiente no lar

18. Recursos financeiros

19. Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade

20. Oportunidades de adquirir novas informações e habilidades

21. Participação em/e oportunidades de recreação/lazer

22. Ambiente físico: poluição, ruído, trânsito e clima

23. Transporte

Domínio VI – Aspectos espirituais/religião/crenças pessoais

24. Espiritualidade/religião/crenças pessoais

As respostas para as questões do WHOQOL-100 são dadas em uma escala do 

tipo Likert. As perguntas são respondidas através de quatro tipos de escalas 

(dependendo do conteúdo da pergunta): intensidade, capacidade, freqüência e avaliação.
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2.5. Questões éticas

Respeitando os preceitos Éticos de Pesquisas envolvendo seres humanos, este 

projeto foi submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Medicina de São José do Rio Preto, sob Protocolo N.º 1543/2008 e aprovado em 24 de 

março de 2008 com o Parecer  N.º 064/2008 (Anexo 2).

2.6. Procedimento de coleta dos dados

A coleta dos dados foi realizada no período de novembro de 2008 a janeiro de 

2009. Para as especialidades com menor número de profissionais, realizou-se uma 

abordagem individual, na qual se explicava os objetivos do estudo, a importância da 

seriedade nas respostas e da participação de todos no estudo, esclarecendo que a 

participação não era obrigatória.

Durante a abordagem era entregue o questionário e o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (Apêndice 2) para os profissionais, solicitando a assinatura do 

termo de consentimento quando da participação do profissional e explicando sobre a 

manutenção do anonimato na análise dos dados. O questionário e o termo de 

consentimento eram devolvidos separadamente, como forma de garantir o anonimato do 

profissional.

Após a entrega dos questionários, os profissionais tinham um período de 1 

semana para responder os questionários. Passado esse período, retornava-se para 

recolhê-los. Caso o profissional não fosse encontrado ou não houvesse respondido o 

questionário, mas demonstrasse interesse, retornava-se na semana seguinte.
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Para as especialidades com grande número de profissionais foram utilizadas 

duas estratégias para a coleta dos dados:

A primeira consistiu no contato com o docente supervisor da 

especialidade para verificar a possibilidade do supervisor agendar uma reunião com 

todos os profissionais da respectiva especialidade, na qual se explicava sobre o estudo, 

distribuía os questionários e determinava o prazo para devolução, combinando um local 

ou uma pessoa para recebimento dos questionários.

A segunda estratégia, utilizada caso não houvesse possibilidade de reunir 

todos os residentes, consistiu num encontro com o docente supervisor e um profissional 

representante dos residentes/aprimorandos/aperfeiçoandos da respectiva especialidade. 

Nesta ocasião se explicava sobre o estudo, distribuía os questionários e determinava o 

prazo para devolução, combinando um local ou pessoa para recebimento dos 

questionários. Nesse caso, a distribuição dos questionários para os demais profissionais 

da especialidade ficava sob a responsabilidade do docente supervisor e/ou do 

representante dos profissionais da especialidade que ficavam como referência para o 

recolhimento dos questionários. 

2.7. Análise e apresentação dos dados 

Os dados do estudo foram armazenados numa planilha, utilizando o programa 

Excel. A análise dos dados foi realizada com o programa Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), versão 17.0.

Os dados sociodemográficos foram utilizados para caracterizar a população do 

estudo.
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A confiabilidade do WHOQOL-100 foi testada através da análise da 

consistência interna das questões por meio do Coeficiente Alfa de Cronbach, cujos 

valores maiores ou iguais a 0,70 foram considerados satisfatórios.(86)

Os cálculos dos escores foram realizados conforme modelo estatístico 

disponibilizado pelo Grupo WHOQOL que calcula os escores e determina os escores 

transformados 4-20 para cada faceta e cada domínio do questionário WHOQOL-100

(Anexo 3).

Para auxiliar na análise dos dados e favorecer a comparação com outros 

estudos, os escores obtidos na escala de 4 a 20 foram convertidos para uma escala de 0 a 

100 por meio da fórmula [(Média-4)x100/16], onde a Média corresponde aos escores de 

cada faceta e/ou domínio.

Para a análise da qualidade de vida foram utilizados os seguintes 

procedimentos de cálculo e análise:

- Frequências e medidas estatísticas descritivas para as questões gerais sobre 

qualidade de vida (opções de resposta, médias e desvios-padrão), correspondentes a 

uma 25ª faceta do WHOQOL-100 (Como você avaliaria sua qualidade de vida?; Quão 

satisfeito(a) você está com a qualidade de sua vida?; Em geral, quão satisfeito(a) você 

está com a sua vida?; Quão satisfeito(a) você está com a sua saúde?), estratificadas 

pelo grupo de profissionais (residentes, aprimorandos, aperfeiçoandos).

- Escores médios e desvios-padrão para os domínios, estratificados pelo grupo 

de profissionais (residentes, aprimorandos, aperfeiçoandos).

- Escores médios e desvios-padrão das facetas que compõem cada domínio, 

com os respectivos coeficientes de correlação de Pearson de cada faceta com o escore 
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médio do domínio, estratificados pelo grupo de profissionais (residentes, aprimorandos, 

aperfeiçoandos).

A apresentação foi realizada em forma de Tabelas e as respostas que não se 

adequaram à apresentação gráfica são mostradas de forma descritiva.  
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3. Resultados

3.1. Características sóciodemográficas

Não houve recusa dos profissionais em participar do estudo. Entretanto, nem 

todos os profissionais devolveram o questionário respondido. 

Participaram do estudo 120 médicos residentes (44,61% dos matriculados), 52

aprimorandos (94,55% dos matriculados) e 24 aperfeiçoandos (70,59% dos 

matriculados).

Houve menor participação dos residentes. Em algumas especialidades médicas 

nenhum profissional respondeu o questionário. As justificativas verbais mais frequentes 

dos profissionais que não responderam o questionário foram falta de tempo e/ou 

esquecimento.

A Tabela 1 mostra a distribuição dos profissionais segundo a especialidade.
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Tabela 1: Distribuição dos profissionais segundo a especialidade. São José do Rio 
Preto, 2009.

Programa / Especialidade Matriculados Participantes do Estudo
Residência Médica Nº % N %

Acupuntura
Anestesiologia
Cancerologia Clínica
Cardiologia
Cirurgia do Aparelho Digestivo
Cirurgia Cardiovascular
Cirurgia Geral
Cirurgia Pediátrica
Cirurgia Plástica
Cirurgia Vascular
Clínica Médica
Coloproctologia
Dermatologia
Endocrinologia
Endoscopia
Gastroenterologia
Hematologia e Hemoterapia
Infectologia
Mastologia
Medicina Intensiva
Nefrologia
Neurocirurgia
Neurologia
Obstetrícia e Ginecologia
Obstetrícia e Ginecologia com atuação 

em ultrasonografia
Oftalmologia
Ortopedia e traumatologia
Otorrinolaringologia
Otorrinolaringologia com atuação em 

cirurgia crânio-maxilo-facial
Patologia
Pediatria
Pediatria com atuação em medicina 

intensiva neonatal
Pediatria com atuação em medicina 

intensiva pediátrica
Pneumologia
Psiquiatria
Radiologia e diagnóstico por imagem
Reumatologia
Urologia

1
18
1
12
6
2
30
1
6
6
26
3
3
3
2
1
2
3
2
1
8
6
7
22
1

11
16
11
2

4
20
2

1

1
5
12
2
9

(0,37)
(6,69)
(0,37)
(4,46)
(2,23)
(0,74)
(11,15)
(0,37)
(2,23)
(2,23)
(9,67)
(1,12)
(1,12)
(1,12)
(0,74)
(0,37)
(0,74)
(1,12)
(0,74)
(0,37)
(2,97)
(2,23)
(2,6)

(8,18)
(0,37)

(4,09)
(5,95)
(4,09)
(0,74)

(1,49)
(7,43)
(0,74)

(0,37)

(0,37)
(1,86)
(4,46)
(0,74)
(3,35)

1
18
1
2
-
1
3
1
-
6
3
2
-
3
1
1
1
3
1
1
6
-
3
11
-

5
10
-
-

4
20
2

1

1
1
-
2
5

(100,00)
(100,00)
(100,00)
(16,67)

-
(50,00)
(10,00)

(100,00)
-

(100,00)
(11,54)
(66,67)

-
(100,00)
(50,00)

(100,00)
(50,00)

(100,00)
(50,00)

(100,00)
(75,00)

-
(42,86)
(50,00)

-

(45,45)
(62,50)

-
-

(100,00)
(100,00)
(100,00)

(100,00)

(100,00)
(20,00)

-
(100,00)
(55,56)

TOTAL 269 (100,00) 120 (44,61)
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Tabela 1 (Continuação): Distribuição dos profissionais segundo a especialidade. São 
José do Rio Preto, 2009.

Programa / Especialidade Matriculados Participantes do Estudo
Aprimoramento Nº % N %

Enfermagem em Pediatria
Enfermagem em Saúde da Família
Enfermagem em Nefrologia
Enfermagem em Emergência
Enfermagem em Centro Cirúrgico
Enfermagem em Oncologia
Enfermagem em CCIH
Enfermagem em Saúde Coletiva
Fisioterapia
Fonoaudiologia
Nutrição Clínica
Farmácia Hospitalar
Controle de Vetores
Psicologia da Saúde
Serviço Social
Terapia Ocupacional

2
1
1
2
3
1
1
1
7
7
2
1
1

16
7
2

(3,64)
(1,82)
(1,82)
(3,64)
(5,45)
(1,82)
(1,82)
(1,82)
(12,73)
(12,73)
(3,64)
(1,82)
(1,82)
(29,09)
(12,73)
(3,64)

2
1
1
2
3
1
1
1
6
6
2
1
1
15
7
2

(100,00)
(100,00)
(100,00)
(100,00)
(100,00)
(100,00)
(100,00)
(100,00)
(85,71)
(85,71)

(100,00)
(100,00)
(100,00)
(93,75)

(100,00)
(100,00)

TOTAL 55 (100,00) 52 (94,55)
Aperfeiçoamento N % Nº %

Enfermagem em Terapia Intensiva
Enfermagem em Pediatria
Enfermagem em Curativo e Estomaterapia
Enfermagem em Doenças Infecciosas e 

Parasitárias
Terapia Ocupacional
Fisioterapia
Fonoaudiologia
Psicologia da Saúde

1
1
1
1

2
24
3
1

(1,82)
(1,82)
(1,82)
(1,82)

(3,64)
(43,64)
(5,45)
(1,82)

1
1
1
1

2
14
3
1

(100,00)
(100,00)
(100,00)
(100,00)

(100,00)
(58,33)

(100,00)
(100,00)

TOTAL 34 (100) 24 (70,59)

Quanto ao ano de residência/aprimoramento/aperfeiçoamento, observou-se 

que o maior número de profissionais que participaram do estudo cursava o primeiro ou 

segundo ano do programa (139 - 70,92%), sendo que 99 (50,51%) profissionais estavam 

no primeiro ano do programa. A Tabela 2 apresenta a distribuição dos profissionais 

segundo o programa e ano de residência/aprimoramento/aperfeiçoamento.
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Tabela 2: Distribuição dos profissionais segundo o ano de
residência/aprimoramento/aperfeiçoamento. São José do Rio Preto, 2009.

NÍVEL

PROGRAMA
*R1/**A1

N   (%)

R2/A2

N   (%)

R3/A3

N   (%)

R4/A4

N   (%)

TOTAL

N   (%)

Residência 39   (32,50) 25   (20,83) 38   (31,67) 18   (15,00) 120   (61,22)

Aprimoramento 41   (78,85) 11   (21,15) - - 52   (26,53)

Aperfeiçoamento 19   (79,17) 4   (16,67) 1   (4,17) - 24   (12,24)

TOTAL 99   (50,51) 40   (20,41) 39   (19,90) 18   (9,18) 196   (100,00)

*R: ano de residência.          ** A: ano de aprimoramento, aperfeiçoamento 

Como se verifica na Tabela 3, a faixa etária dos profissionais variou de 22 a 38 

anos. Os profissionais de menor faixa etária foram do programa de aprimoramento e os 

de maior faixa etária do programa de residência médica.

Tabela 3: Distribuição da faixa etária dos profissionais segundo o 
programa de formação. São José do Rio Preto, 2009.

FAIXA ETÁRIA

PROGRAMA Mínima Máxima Média Desvio-
padrão

Residência 24 38 28,00 2,39

Aprimoramento 22 32 24,50 1,80

Aperfeiçoamento 22 33 24,00 2,27

GERAL 22 38 26,50 2,83

Entre os 196 profissionais que participaram do estudo, 128 (65,31%) eram do 

sexo feminino. Observou-se que a maior frequência de profissionais do sexo feminino 
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ocorreu entre os aprimorandos e aperfeiçoandos, diferindo dos residentes que eram 50% 

de cada sexo, conforme se observa na Tabela 4.

Tabela 4: Distribuição do número de profissionais segundo sexo e 
programa de formação. São José do Rio Preto, 2009.

SEXO

PROGRAMA
Masculino

N   (%)

Feminino

N   (%)

TOTAL

N   (%)

Residência Médica 60    (50,00) 60    (50,00) 120    (61,22)

Aprimoramento 4    (7,69) 48   (92,31) 52    (26,53)

Aperfeiçoamento 4  (16,67) 20 (83,33) 24   (12,24)

TOTAL 68   (34,69) 128 (65,31) 196   (100,00)

Quanto ao estado civil, 166 (84,69%) profissionais eram solteiros. A maior 

frequência de profissionais casados foi entre os residentes (19/120 – 15,83%), como se 

mostra na Tabela 5.

Tabela 5: Distribuição dos profissionais segundo estado civil. São José do Rio Preto, 
2009.

ESTADO CIVIL

PROGRAMA
Casado

N   (%)

Solteiro

N   (%)

Separado

N   (%)

Outros

N   (%)

TOTAL

N   (%)

Residentes 19 (15,84) 96   (80,00) 1   (0,83) 4   (3,33) 120 (61,22)

Aprimorandos 3    (5,77) 48   (92,30) - 1   (1,93) 52  (26,53)

Aperfeiçoandos 2    (8,33) 22   (91,67) - - 24   (12,24)

TOTAL 24 (12,24) 166  (84,69) 1   (0,51) 5   (2,56) 196  (100,00)
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A Tabela 6 apresenta a distribuição dos profissionais segundo a renda familiar. 

Observou-se que a renda familiar variou de 2 a mais de 10 salários mínimos. Os 

residentes apresentaram maior renda familiar e há um grande número de aprimorandos 

com renda familiar acima de 10 salários mínimos (11/52 – 21,15%).

Tabela 6: Distribuição dos profissionais segundo a renda familiar. São José do Rio 
Preto, 2009.

Renda Familiar

PROGRAMA
2-5 salários

N   (%)

6-10 salários

N   (%)

> 10 salários

N   (%)

TOTAL

N   (%)

Residentes 39   (32,50) 47 (39,17) 34   (28,33) 120 (61,22)

Aprimorandos 28    (53,85) 13   (25,00) 11   (21,15) 52  (26,53)

Aperfeiçoandos 14   (58,33) 9   (37,50) 1  (4,17) 24   (12,24)

TOTAL 81    (41,33) 69   (35,20) 46   (23,47) 196  (100,00)

Quanto à atividade remunerada, 47 (23,98%) profissionais afirmaram possuir 

outra atividade profissional remunerada, sendo: 35 (29,17%) residentes, 8 (15,38%) 

aprimorandos e 4 (16,67%) aperfeiçoandos.

3.2. Avaliação da qualidade de vida

O WHOQOL-100 foi submetido à avaliação de confiabilidade por meio da 

consistência interna, sendo considerados satisfatórios os valores maiores ou iguais a 0,7.
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A consistência interna do WHOQOL-100 foi avaliada pelo Coeficiente Alfa de 

Cronbach para as 24 facetas do instrumento, para a qualidade de vida geral (faceta 25), 

para todos os domínios e para cada domínio, e está apresentada na Tabela 7.

A análise de Alfa para as 24 facetas, para os domínios e para qualidade de vida 

geral (faceta 25) aponta valores que indicam boa consistência do instrumento (iguais ou 

superiores a 0,79).

Houve baixa consistência interna no domínio nível de independência para 

todos os programas e no domínio relações sociais para os aperfeiçoandos. 

Observa-se que, com exceção dos domínios físico e ambiente, os residentes 

apresentaram valores de Alfa maiores para todas as demais análises, evidenciando 

maior consistência interna do questionário para esses profissionais.

Tabela 7: Valores obtidos para o Coeficiente Alfa de Cronbach para o WHOQOL-100
aplicado aos residentes, aprimorandos e aperfeiçoandos . São José do Rio Preto, 2009. 

WHOQOL-100 ALFA DE CRONBACH

Residentes Aprimorandos Aperfeiçoandos

24 facetas 0,91 0,90 0,87

QV geral (faceta 25) 0,81 0,79 0,80

Domínios 0,84 0,83 0,79

Domínio físico 0,81 0,78 0,88

Domínio psicológico 0,90 0,88 0,79

Domínio nível de independência 0,54 0,48 0,54

Domínio relações sociais 0,86 0,73 0,68

Domínio ambiente 0,79 0,87 0,89

Domínio aspectos espirituais/religião 1,00 1,00 1,00
* QV: qualidade de vida



________________________________________________ Resultados 41

3.3. Qualidade de vida geral

Os resultados da avaliação da qualidade de vida geral são apresentados pela 

distribuição da frequência de respostas e os escores médios com o respectivo desvio-

padrão para cada uma das quatro questões sobre qualidade de vida geral. A Tabela 8

apresenta a distribuição das frequências de respostas e os escores médios para essas 

questões.

Com exceção da frequência das respostas dos residentes e aprimorandos para a 

questão 2 (Quão satisfeito(a) você está com a qualidade de sua vida?), na qual observa-

-se um índice de 50% de profissionais satisfeitos e 50% insatisfeitos com a qualidade de 

vida, as frequências das respostas positivas foram maiores que das respostas negativas 

para todos os programas, em ambas as questões, com índices superiores a 60% para 

todas as categorias profissionais, chegando a 75% de satisfação entre os aprimorandos. 

Esses resultados mostram que os profissionais estudados apresentam-se satisfeitos com 

a qualidade de vida, com a vida e com a saúde. 

Não foi observado diferença significante entre qualidade de vida geral e 

fatores sociodemográficos como sexo, estado civil, renda familiar, ter outra atividade 

remunerada e possuir ou não veículo.
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Tabela 8: Distribuição das frequências de respostas e os escores médios para as 
questões gerais de qualidade de vida. São José do Rio Preto, 2009.

Residentes Aprimorandos Aperfeiçoandos

Questão Opções de resposta N % N % N %

Como você avaliaria sua 

qualidade de vida?

1-muito ruim

2-ruim

3-nem ruim nem boa

4-boa

5-muito boa

Média

Desvio-padrão

2

17

24

61

16

3,60

0,95

1,67

14,17

20,00

50,83

13,33

-

4

4

37

7

3,90

0,72

-

7,69

7,69

71,15

13,46

-

2

4

15

3

3,80

0,78

-

8,33

16,67

62,50

12,50

Quão satisfeito(a) você 

está com a qualidade de 

sua vida?

1-muito insatisfeito

2-insatisfeito

3-nem satisfeito nem 

insatisfeito

4-satisfeito

5-muito satisfeito

Média

Desvio-padrão

3

28

29

54

6

3,30

0,96

2,50

23,33

24,17

45,00

5,00

-

5

21

24

2

3,40

0,72

-

9,62

40,38

46,16

3,85

-

1

5

16

2

3,80

0,66

-

4,17

20,83

66,67

8,33

Em geral, quão

satisfeito(a) você está 

com a sua vida?

1-muito insatisfeito

2-insatisfeito

3-nem satisfeito nem 

insatisfeito

4-satisfeito

5-muito satisfeito

Média

Desvio-padrão

1

11

25

74

9

3,70

0,78

0,83

9,17

20,83

61,67

7,50

-

3

17

30

2

3,50

0,66

-

5,77

32,69

57,69

3,85

-

1

4

15

4

-

4,16

16,67

62,50

16,67

Quão satisfeito(a) você 

está com a sua saúde?

1-muito insatisfeito

2-insatisfeito

3-nem satisfeito nem 

insatisfeito

4-satisfeito

5-muito satisfeito

Média

Desvio-padrão

3

24

22

57

14

3,50

1,02

2,50

20,00

18,33

47,50

11,67

-

5

6

33

8

3,80

0,80

-

9,62

11,54

63,46

15,38

-

1

5

9

9

4,10

0,88

-

4,17

20,83

37,50

37,50
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A Tabela 9 mostra a distribuição dos escores médios de qualidade de vida 

geral (faceta 25) e os desvios-padrão segundo o sexo. Observa-se que não houve grande 

diferença nos escores de qualidade de vida geral entre sexo para os residentes, enquanto 

que entre os aprimorandos, os profissionais do sexo masculino apresentaram melhores 

escores de qualidade de vida do que os profissionais do sexo feminino. Entre os 

aperfeiçoandos observaram-se maiores escores de qualidade de vida dos profissionais 

do sexo feminino em relação aos profissionais do sexo masculino.

Ao se comparar a distribuição dos escores segundo o sexo entre as categorias 

profissionais, nota-se que os aperfeiçoandos do sexo masculino apresentaram menores 

escores do que os residentes e aprimorandos do mesmo sexo. Por outro lado, os 

aperfeiçoandos do sexo feminino apresentaram melhores escores do que os residentes e 

aprimorandos do mesmo sexo.

Tabela 9: Distribuição dos escores médios de qualidade de vida geral (faceta 25) e os 
desvios-padrão segundo sexo. São José do Rio Preto, 2009.

Sexo
QV Residentes

Média (DP)

QV Aprimorandos

Média (DP)

QV Aperfeiçoandos

Média (DP)

Masculino 64,27 (18,52) 78,13 (6,25) 62,50 (23,38)

Feminino 60,52 (18,82) 66,53 (14,44) 74,37 (12,96)
*QV: qualidade de vida         **DP: desvio-padrão

A Tabela 10 mostra a distribuição dos escores médios de qualidade de vida 

geral (faceta 25) e os desvios-padrão segundo a renda familiar. Observa-se que não 

houve grande diferença nos escores de qualidade de vida geral entre renda para os 

residentes, enquanto que os aprimorandos com renda familiar entre 5 e 10 salários 
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mínimos apresentaram menor escore de qualidade de vida em relação aos aprimorandos 

com renda entre 2 a 5 salários mínimos e/ou acima de 10 salários mínimos.

Os aperfeiçoandos com renda familiar entre 5 e 10 salários mínimos 

apresentaram escore superior àqueles com renda de 2 a 5 salários mínimos. Embora 

apenas 1 aprimorando tenha renda familiar superior a 10 salários mínimos, este referiu 

satisfação total com a qualidade de vida geral.

Ao se comparar a distribuição dos escores segundo a renda entre as categorias 

profissionais, nota-se que os residentes apresentaram menores escores do que os 

aprimorandos e aperfeiçoandos em todas as faixas de renda familiar. 

Tabela 10: Distribuição dos escores médios de qualidade de vida geral (faceta 25) e os 
desvios-padrão segundo renda familiar. São José do Rio Preto, 2009.

Renda Familiar
QV Residentes

Média (DP)

QV Aprimorandos

Média (DP)

QV Aperfeiçoandos

Média (DP)

2 a 5 salários mínimos 61,25 (14,85) 68,08 (12,65) 64,73 (13,99)

5 a 10 salários mínimos 64,40 (20,44) 63,94 (20,43) 81,25 (7,65)

> 10 salários mínimos 61,03 (20,47) 69,88 (9,19) 100,00 ( - )
* QV: qualidade de vida         **DP: desvio-padrão

3.4. Domínios

Os valores médios obtidos para os seis domínios do WHOQOL estão 

apresentados na Tabela 11, juntamente com os desvios-padrão.

Os escores médios para os domínios variaram de 55,97 a 83,59.  Observa-se 

que os maiores escores foram dos domínios nível de independência e aspectos 
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espirituais/religião para ambos os programas, ou seja, nesses domínios os profissionais 

estudados apresentaram melhor qualidade de vida.

Por outro lado, o domínio físico obteve menor escore entre os residentes e 

aprimorandos (57,36 e 55,73 respectivamente), indicando qualidade de vida inferior 

para esses profissionais neste domínio, em relação aos aperfeiçoandos. 

Com exceção do domínio ambiente, os aperfeiçoandos apresentaram maiores 

escores para todos os demais domínios, quando comparado com os residentes e 

aprimorandos. Os residentes apresentaram escore inferior aos aprimorandos e 

aperfeiçoandos nos domínios relações sociais e aspectos espirituais/religião, indicando 

menor qualidade de vida desses profissionais com relação aos demais, nestes domínios.

Tabela 11: Distribuição dos escores médios e respectivos desvios-padrão dos 
domínios do WHOQOL-100, segundo os programas de formação. São José do 
Rio Preto, 2009.

DOMÍNIO PROGRAMA ESCORE
MÉDIO

DESVIO-
PADRÃO

Físico Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

57,36
55,73
61,72

15,68
15,55
14,16

Psicológico Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

63,38
61,37
66,87

13,89
12,50
10,39

Nível de independência Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

77,18
75,03
82,29

12,88
11,56
11,63

Relações sociais Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

68,80
69,79
71,18

13,94
12,09
10,45

Ambiente Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

62,46
59,15
58,93

11,65
11,17
11,01

Aspectos espirituais / 
religião

Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

74,01
77,76
83,59

18,44
19,58
12,19



________________________________________________ Resultados 46

3.5. Domínio físico

Os valores médios e respectivos desvios-padrão para cada uma das facetas que 

compõem esse domínio são apresentados na Tabela 12, que também mostra os valores 

do coeficiente de correlação de Pearson (r) entre cada uma das facetas e o escore médio 

do domínio.

Os menores escores de qualidade de vida observados nas facetas do domínio 

físico foram entre os residentes e aprimorandos na faceta de energia e fadiga, 

evidenciando menor qualidade de vida desses profissionais nesta faceta. 

Com exceção da faceta de dor e desconforto, os residentes apresentaram 

menores escores do que os aprimorandos e aperfeiçoandos nas demais facetas do 

domínio físico, com uma importante diferença na faceta de energia e fadiga em relação 

aos aprimorandos (50,20 / 62,76), o que mostra que os aprimorandos e aperfeiçoandos 

apresentam melhor qualidade de vida do que os residentes.

No domínio físico, todos os profissionais apresentaram melhor qualidade de 

vida para sono e repouso, conforme se constata ao observar os maiores escores nessa 

faceta.

Quanto à correlação entre cada questão e o escore médio obtido no domínio, 

os dados revelam que as facetas de energia e fadiga, e sono e repouso apresentaram 

correlação positiva e estatisticamente significante com o escore médio do domínio 

físico. A faceta dor e desconforto apresentou correlação negativa e estatisticamente 

significante.
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Tabela12: Escores médios e respectivos desvios-padrão, coeficientes de correlação de 
Pearson (r) entre cada faceta e o escore médio do domínio físico do WHOQOL-100, 
segundo os programas de formação. São José do Rio Preto, 2009.

FACETAS PROGRAMA ESCORE
MÉDIO

DESVIO-
PADRÃO

r p

Dor e desconforto Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

58,28

51,56

54,17

16,40

14,42

12,45

-0,65

-0,58

-0,81

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Energia e fadiga Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

50,20

51,32

62,76

19,69

18,98

14,68

0,81

0,76

0,82

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Sono e repouso Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

63,59

64,40

68,23

24,98

27,85

22,79

0,81

0,85

0,88

< 0,01

< 0,01

< 0,01
Correlação significante ao nível 0,01.

3.6. Domínio psicológico

A Tabela 13 apresenta os valores médios e respectivos desvios-  -padrão para 

cada uma das facetas que compõem o domínio psicológico, juntamente com os valores 

do coeficiente de correlação de Pearson (r) entre cada uma das facetas e o escore médio 

do domínio.

Fica destacado na Tabela 13 que:

os aperfeiçoandos apresentaram os maiores escores de qualidade de vida 

para todas as facetas do domínio psicológico enquanto que os aprimorandos tiveram os 

menores escores de qualidade de vida em todas as facetas;
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os menores escores encontrados foram para sentimentos negativos entre 

todos os profissionais, evidenciando dificuldades de enfrentamento e/ou adaptação aos 

fatores estressores/desgastantes da profissão;

a faceta de sentimentos negativos apresentou correlação negativa e as 

demais apresentaram correlação positiva; que as facetas de sentimentos negativos e 

imagem corporal e aparência apresentaram correlação menor e estatisticamente não 

significante com o escore médio do domínio psicológico, entre os aperfeiçoandos; 

as demais facetas tiveram correlação maior e estatisticamente significante

com o escore médio do domínio.

Tabela13: Escores médios e respectivos desvios-padrão, coeficientes de correlação de 
Pearson (r) entre cada faceta e o escore médio do domínio psicológico do WHOQOL-
100, segundo os programas de formação. São José do Rio Preto, 2009.

FACETAS PROGRAMA ESCORE
MÉDIO

DESVIO-
PADRÃO

r p

Sentimentos positivos Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

65,10
65,14
66,92

14,09
14,34
14,56

0,80
0,81
0,74

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Pensar, aprender, 
memória e 
concentração

Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

60,31
59,97
65,36

17,96
15,76
17,38

0,78
0,71
0,77

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Autoestima Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

67,65
65,38
69,79

16,23
15,53
13,37

0,84
0,88
0,80

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Imagem corporal e 
aparência

Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

66,25
64,54
73,17

20,53
17,92
17,23

0,79
0,74
0,53

< 0,01
< 0,01
> 0,01

Sentimentos negativos Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

57,60
51,80
59,11

18,10
17,95
14,97

-0,76
-0,69
-0,52

< 0,01
< 0,01
> 0,01

Correlação significante ao nível 0,01.
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3.7. Domínio nível de independência

A Tabela 14 apresenta os valores médios e respectivos desvios-padrão para 

cada uma das facetas que compõem o domínio nível de independência, juntamente com 

os valores do coeficiente de correlação de Pearson (r) entre cada uma das facetas e o 

escore médio do domínio. Neste domínio, observou-se que os maiores escores de 

qualidade de vida encontrados foram na faceta de dependência de medicação ou 

tratamento, seguido das facetas de capacidade de trabalho e mobilidade, para todos os 

profissionais.

Os menores escores observados foram para atividade de vida cotidiana, 

embora os residentes e aprimorandos tenham apresentado escores próximos de 70 

(67,13 / 67,30, respectivamente) e os aperfeiçoandos tenham escore de 76,30, indicando 

qualidade de vida satisfatório para esta faceta. 

A menor correlação observada entre cada questão e o escore médio obtido no 

domínio para todos os profissionais foi na faceta de dependência de medicação ou de 

tratamento que apresentou correlação negativa e estatisticamente significante. As 

demais facetas apresentaram correlação positiva e estatisticamente significante.
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Tabela14: Escores médios e respectivos desvios-padrão, coeficientes de correlação de 
Pearson (r) entre cada faceta e o escore médio do domínio nível de independência do 
WHOQOL-100, segundo os programas de formação. São José do Rio Preto, 2009.

FACETAS PROGRAMA ESCORE
MÉDIO

DESVIO-
PADRÃO

r p

Mobilidade Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

75,31

71,63

76,82

20,97

19,43

21,13

0,78

0,73

0,77

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Atividade da vida 

cotidiana

Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

67,13

67,30

76,30

17,17

15,23

15,95

0,74

0,75

0,74

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Dependência de 

medicação ou de 

tratamento

Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

88,54

82,57

93,94

18,08

18,28

12,56

-0,62

-0,60

-0,65

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Capacidade de 

trabalho

Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

77,76

78,60

82,55

14,84

14,81

13,54

0,75

0,63

0,74

< 0,01

< 0,01

< 0,01
Correlação significante ao nível 0,01.

3.8. Domínio relações sociais

Na Tabela 15 estão apresentados os valores médios e respectivos desvios-

padrão para cada uma das facetas que compõem este domínio, juntamente com os 

valores do coeficiente de correlação de Pearson (r) entre cada uma das facetas e o escore 

médio do domínio, verificando-se que:

os menores escores foram os da faceta atividade sexual para residentes e 

aprimorandos, apontando uma qualidade de vida inferior desses profissionais em 

relação aos aperfeiçoandos que obtiveram escore de 69,53.
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os maiores escores para qualidade observados no domínio foram da 

faceta de relações pessoais, para todos os profissionais.

todas as facetas apresentaram correlação positiva e estatisticamente 

significante com o escore médio do domínio relações sociais.

os residentes apresentaram maior correlação para todas as facetas.

Tabela15: Escores médios e respectivos desvios-padrão, coeficientes de correlação de 
Pearson (r) entre cada faceta e o escore médio do domínio relações sociais do 
WHOQOL-100. São José do Rio Preto, 2009.

FACETAS PROGRAMA ESCORE
MÉDIO

DESVIO-
PADRÃO

r p

Relações pessoais Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

70,31

74,27

76,30

15,52

14,36

10,25

0,85

0,69

0,71

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Suporte social Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

69,32

71,99

67,70

15,07

14,56

13,11

0,78

0,73

0,57

< 0,01

< 0,01

< 0,01

Atividade sexual Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

66,77

63,10

69,53

20,83

22,01

21,59

0,80

0,70

0,76

< 0,01

< 0,01

< 0,01
Correlação significante ao nível 0,01.

3.9. Domínio ambiente

A Tabela 16 apresenta os valores médios e respectivos desvios-padrão para 

cada uma das facetas que compõem o domínio ambiente, juntamente com os valores do 

coeficiente de correlação de Pearson (r) entre cada uma das facetas e o escore médio do 

domínio.
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Analisando os escores para qualidade de vida do domínio ambiente, observou-

-se que os residentes apresentaram melhor qualidade de vida que os aprimorandos e 

aperfeiçoandos na faceta transporte (escore 80,26). 

Nas facetas ambiente e cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e 

qualidade (escores 74,75 e 62,01), os aprimorandos apresentaram maior qualidade de 

vida em relação aos residentes e aprimorandos.

Os aperfeiçoandos apresentaram maiores escores de qualidade de vida nas 

facetas oportunidades de adquirir novas informações e habilidades, e ambiente físico: 

poluição, ruído, trânsito, clima (escores 69,01 e 61,19).

Houve baixo escore dos aprimorandos na faceta recursos financeiros (45,55) e 

dos residentes na faceta participação em/e oportunidades de recreação/lazer (49,21), 

índices que apontam importante déficit na qualidade de vida desses profissionais nessas 

facetas.

Entre os aprimorandos, a faceta segurança física e proteção apresentou 

correlação positiva menor e estatisticamente não significante com o escore médio do 

domínio. As demais facetas apresentaram correlação positiva maior e estatisticamente 

significante.
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Tabela16: Escores médios e respectivos desvios-padrão, coeficientes de correlação de 
Pearson (r) entre cada faceta e o escore médio do domínio ambiente do WHOQOL-100, 
segundo os programas de formação. São José do Rio Preto, 2009.

FACETAS PROGRAMA ESCORE
MÉDIO

DESVIO-
PADRÃO

r p

Segurança física e 
proteção

Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

57,34
53,48
54,68

13,86
13,58
7,87

0,59
0,63

0,43*

< 0,01
< 0,01
> 0,01

Ambiente no lar Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

73,48
74,75
68,75

14,33
14,74
16,99

0,69
0,67
0,72

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Recursos financeiros Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

55,57
45,55
50,52

17,26
14,86
15,84

0,70
0,65
0,69

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Cuidados de saúde e 
sociais: disponibilidade e 
qualidade

Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

61,61
62,01
58,07

15,46
17,32
16,32

0,75
0,76
0,82

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Oportunidade de adquirir 
novas informações e 
habilidades

Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

65,10
63,10
69,01

17,19
13,51
12,96

0,80
0,75
0,72

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Participação em/e 
oportunidades de 
recreação/lazer

Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

49,21
53,12
54,94

22,30
16,72
17,48

0,76
0,65
0,72

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Ambiente físico: poluição, 
ruído, trânsito, clima

Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

56,97
59,85
61,19

17,07
14,61
12,22

0,67
0,64
0,77

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Transporte Residência
Aprimoramento
Aperfeiçoamento

80,26
61,17
54,16

16,93
23,16
20,07

0,50
0,74
0,82

< 0,01
< 0,01
< 0,01

Correlação significante ao nível 0,01.
* Correlação significante ao nível 0,05. 

3.10. Domínio aspectos espirituais, religião, crenças pessoais

Na Tabela 17 estão apresentados os valores médios e respectivos desvios-

padrão para a faceta que compõe este domínio, juntamente com os valores do 

coeficiente de correlação de Pearson (r) entre a facetas e o escore médio do domínio, 

mostrando que os aperfeiçoandos apresentaram maior escore para qualidade de vida 
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neste domínio do que os residentes e aprimorandos. Entretanto, ambas as categorias 

profissionais tiveram escores de qualidade de vida satisfatórios.

Tabela17: Escores médios e respectivos desvios-padrão, coeficientes de correlação de 
Pearson (r) entre a faceta e o escore médio do domínio aspectos espirituais, religião, 
crenças pessoais do WHOQOL-100. São José do Rio Preto, 2009.

FACETAS PROGRAMA ESCORE
MÉDIO

DESVIO-
PADRÃO

r p

Espiritualidade,

religião, crenças 

pessoais

Residência

Aprimoramento

Aperfeiçoamento

74,01

77,76

83,59

18,44

19,58

12,19

1,000

1,000

1,000

< 0,001

< 0,001

< 0,001
Correlação significante ao nível 0,01. 

O Quadro 2 apresenta uma síntese dos resultados dos escores médios dos 

domínios e das facetas com maiores e menores escores médios. Nota-se que os 

domínios nos quais os profissionais estudados apresentaram maiores escores médios, 

indicando maior qualidade de vida dos profissionais foram: nível de independência, 

aspectos espirituais/religião e relações sociais. Nos domínios psicológico, ambiente e 

físico, os profissionais apresentaram menor qualidade de vida, especialmente no 

domínio físico, com escores próximos de 50,00.

As facetas com maiores escores de qualidade de vida foram: dependência de 

medicação ou de tratamentos (88,54 / 82,57 / 93,94), relações pessoais (70,31 / 74,27 / 

76,30) e sono e repouso (63,59 / 64,40 / 68,23) para todos os profissionais; autoestima

(67,65 / 65,38) para residentes e aprimorandos; imagem corporal e aparência (73,17)

para aperfeiçoandos; transporte (80,26) para residentes; ambiente no lar para 

aprimorandos e ambiente físico: poluição, ruído, trânsito, clima (69,19) para 

aperfeiçoandos.
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Embora a faceta de espiritualidade, religião e crenças pessoais seja única na 

composição do domínio aspectos espirituais/religião, observaram-se ótimos escores de 

qualidade de vida nesta faceta para todos os profissionais.

As facetas com menores escores de qualidade de vida foram: atividade da vida 

cotidiana (67,13 / 67,30 / 76,30) e sentimentos negativos (57,60 / 51,80 / 59,11) para 

todos os profissionais; atividade sexual (66,77 / 63,10) e energia e fadiga (50,20 / 51,32)

para residentes e aprimorandos; suporte social (67,70) e dor e desconforto (54,17) para 

aperfeiçoandos; participação em/e oportunidades de recreação/lazer (49,21) para 

residentes e recursos financeiros (45,55 / 50,52) para aprimorandos e aperfeiçoandos.
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4. Discussão

As questões referentes ao mundo do trabalho e suas repercussões na saúde dos

indivíduos, especialmente os aspectos referentes à saúde dos trabalhadores na área da 

saúde, têm sido foco de uma série de estudos com esses profissionais, inclusive entre 

profissionais inseridos em programas de residência médica e de

aprimoramento/aperfeiçoamento profissional. Entretanto, os estudos realizados dão uma 

atenção maior aos residentes em medicina.

Partindo do pressuposto de que a residência em enfermagem segue o modelo 

da residência médica(10) e considerando que os programas de aprimoramento e/ou 

aperfeiçoamento profissional seguem a mesma dinâmica de trabalho e formação dos 

programas de residência médica e de enfermagem, pode-se afirmar que os profissionais 

de todas as áreas da saúde inseridos em programas de residência, aprimoramento e/ou 

aperfeiçoamento profissional são submetidos a um processo de treinamento estressante 

que produz distúrbios físicos e emocionais, podendo interferir na qualidade de vida.

Os estudos com residentes privilegiam aspectos como os efeitos sobre o 

humor, o sofrimento psíquico e a Síndrome de Burnout, enquanto estudos que avaliam a 

qualidade de vida desses profissionais têm recebido pouca atenção. Além disso, devido 

à grande diversidade de instrumentos de avaliação de qualidade de vida disponíveis na 

literatura, os estudos que abordam qualidade de vida destes profissionais empregam 

diferentes instrumentos na avaliação da qualidade de vida. Geralmente os pesquisadores 

optam por instrumentos mais concisos, que facilitam a coleta dos dados e favorecem a 

adesão dos profissionais ao estudo. Esse fato sugere uma possível explicação para a 
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baixa participação de algumas especialidades médicas observadas neste estudo, pois foi 

utilizado um instrumento considerado extenso.

Embora haja na literatura alguns estudos abordando qualidade de vida de 

residentes médicos e/ou de enfermagem, não foram encontrados estudos semelhantes a 

este, relacionado à qualidade de vida de residentes médicos, aprimorandos e 

aperfeiçoandos de várias profissões da área da saúde. Entretanto, foram encontrados 

estudos com acadêmicos de enfermagem, de psicologia e trabalhadores da área da saúde 

(enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas e agentes comunitários de saúde), que 

empregam o WHOQOL-100 ou sua versão abreviada, o WHOQOL-bref, na avaliação 

da qualidade de vida.

Partindo do pressuposto que aspectos do treinamento médico podem ser 

incorporados à rotina dos profissionais de programas de aprimoramento e/ou 

aperfeiçoamento profissional e que a rotina de trabalho desses programas de 

treinamento se assemelham ao processo de trabalho profissional, os estudos com 

residentes e trabalhadores da área da saúde encontrados na literatura foram utilizados 

para discussão dos resultados deste estudo, considerando as variáveis abordadas, como 

segue:

4.1. Características sociodemográficas 

O presente estudo não encontrou diferença de gênero entre os residentes que 

responderam o questionário, com 50% dos profissionais de cada sexo, enquanto outros 

autores observaram um percentual maior de profissionais do sexo masculino entre 

residentes de medicina.(50,59) Por outro lado, o maior percentual de profissionais do sexo 
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feminino encontrado neste estudo também foi observado por Saupe et al.,(87) ao avaliar 

qualidade de vida de acadêmicos de enfermagem no sul do país.

Spiller et al.,(88) estudando qualidade de vida de enfermeiros, fisioterapeutas e 

nutricionistas em um hospital universitário no sul do país, encontraram maioria absoluta 

dos profissionais do sexo feminino (94,50%); resultado semelhante (85,5%) foi 

encontrado por Paschoa et al.,(89) ao estudarem qualidade de vida de trabalhadores de 

enfermagem de unidades de terapia intensiva.

Essa maior prevalência do sexo feminino observada neste e em outros estudos, 

provavelmente é consequência das mudanças ocorridas na relação entre mulher e 

trabalho, através dos movimentos feministas, que levaram a uma profunda modificação 

no contexto das trabalhadoras, tornando-as progressivamente participantes do mercado 

de trabalho.(90)

Quanto à idade, Macedo(59) observou uma idade média de 26 anos entre

médicos residentes da UNIFESP-EPM, resultados semelhantes ao deste estudo (26,5 

anos) e ao de Lima et al.,(50) que observaram idade média de 27,26 anos entre residentes 

de medicina.

Lima et al.(50) encontraram maior percentual de profissionais solteiros (72%) 

entre os médicos, dados semelhantes ao deste estudo que registrou 84,69% de 

profissionais solteiros. 

Enquanto neste estudo apenas 23,48% dos profissionais apresentaram outra 

atividade, Macedo(59) encontrou um percentual de 71,1% dos residentes com outras 

atividades remuneradas.
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4.2. Avaliação da qualidade de vida

O WHOQOL-100 mostrou-se um instrumento adequado para avaliação da 

qualidade de vida dos médicos residentes, aprimorandos e aperfeiçoandos. Os valores 

do Coeficiente Alfa de Cronbach apresentados na Tabela 7 mostram que o questionário 

WHOQOL-100 aplicado para avaliação da qualidade de vida desses profissionais 

apresentou um grau de consistência interna satisfatório neste estudo. O coeficiente para 

as 24 facetas, para os domínios e para qualidade de vida geral (faceta 25) apontou

valores iguais ou superiores a 0,79.  

Analisando cada domínio separadamente, observou-se que, com exceção dos 

domínios físico (0,81) e ambiente (0,79), os residentes apresentaram valores do 

coeficiente maiores para todos os demais domínios (psicológico = 0,90; relações sociais 

= 0,86; aspectos espirituais/religião = 1,0). Houve baixa consistência interna no domínio 

nível de independência para todos os programas (residência = 0,54; aprimoramento = 

0,48 e aperfeiçoamento = 0,54) e no domínio relações sociais para os aprimorandos

(0,68).

Alguns fatores podem ter contribuído para esse resultado, como a 

heterogeneidade das respostas no domínio nível de independência em todos os 

programas. Em relação ao baixo coeficiente do domínio relações sociais entre os 

aprimorandos, além da possível heterogeneidade das respostas entre os profissionais 

desse programa, o número reduzido de itens avaliados nesse domínio também pode ter 

contribuído para o baixo coeficiente observado entre os aprimorandos. Segundo Ferreira 

et al.,(91) existe um princípio geral da psicometria que estabelece que a consistência de 

uma escala decresce à medida que decresce o número de itens.  
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A redução dos coeficientes Alfa, quando considerados os domínios 

individualmente, tem sido observada na literatura, principalmente nos domínios relações 

sociais, conforme observado entre os aprimorandos deste estudo, e ambiente.(33,44)

4.3. Qualidade de vida geral

Quanto à qualidade de vida geral, 113 (57,65%) profissionais avaliaram a 

qualidade de vida como boa e 26 (13,26%) profissionais, como muito boa. 

Em relação à satisfação com a qualidade de vida, 94 (47,95%) profissionais 

estão satisfeitos e 10 (5,10%) estão muito satisfeitos. Quanto ao nível de satisfação com 

a vida, foi observado que 92 (46,94%) profissionais estão satisfeitos e 15 (7,65%) estão 

muito satisfeitos com a vida. De modo geral, as frequências das respostas positivas 

foram maiores que das respostas negativas para todos os programas, em ambas as 

questões, com índices superiores a 60% para todas as categorias profissionais, chegando 

a 75% de satisfação entre os aprimorandos. Apenas entre os residentes e aprimorandos, 

na questão 2 (Quão satisfeito(a) você está com a qualidade de sua vida?), foi observado 

um índice de 50% de profissionais satisfeitos e 50% insatisfeitos com a qualidade de 

vida. Esses resultados mostram que os profissionais estudados apresentam-se satisfeitos 

com a qualidade de vida, com a vida e com a saúde. 

Estudando qualidade de vida de 825 acadêmicos de enfermagem da região sul 

do Brasil, utilizando o WHOQOL-bref, Saupe et al.(87) observaram que 72% dos 

pesquisados avaliaram sua qualidade de vida geral como boa ou muito boa, enquanto 

67,7% dos indivíduos referiram estar satisfeitos ou muito satisfeitos com a saúde.
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Spiller et al.(88) mostraram que 61,47% de profissionais enfermeiros, 

fisioterapeutas e nutricionistas de um hospital do sul do Brasil consideraram a qualidade 

de vida boa e 6,42% muito boa, enquanto 47,71% referiram estar satisfeitos com a 

qualidade de vida e 14,68% muito satisfeitos. 

Por outro lado, Buddeberg-Fischer et al.,(67) investigando as experiências de 

trabalho dos médicos no primeiro ano de residência e o impacto dessas experiências na 

integridade física e no bem-estar psicológico, constataram que os níveis de satisfação de 

vida foram inferiores ao da população geral.

Com relação aos escores médios de qualidade de vida geral segundo sexo e 

renda familiar, os escores observados neste estudo não apresentaram diferenças 

importantes da qualidade de vida geral entre o sexo e renda familiar. Entretanto, 

Macedo(59) verificou que as residentes do sexo feminino apresentam melhores índices de 

qualidade de vida do que os do sexo masculino em alguns aspectos, como os físicos, os 

emocionais e a saúde mental. 

O estudo de Buddeberg-Fischer et al.(67) sobre as experiências de trabalho dos 

médicos no primeiro ano de residência mostra que as mulheres apresentam relações 

sociais de trabalho mais positivas, além de maior empenho nas atividades do que seus 

colegas do sexo masculino. Outro importante trabalho sobre bem-estar de residentes em 

Alberta, no Canadá, mostra que as mulheres são mais acometidas pelo estresse do que 

os homens.(65)

Estes resultados reforçam os escores de qualidade de vida dos profissionais da

FAMERP que mostraram bom nível de qualidade de vida, sem diferenças entre gênero.
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4.4. Domínios

Os valores dos escores médios dos domínios variaram de 55,97 a 83,59 (Tabela 

11). Os domínios nível de independência e aspectos espirituais/religião apresentaram 

maiores escores de qualidade de vida em ambos os programas, respectivamente entre 

residentes: 77,18 e 74,01, aprimorandos: 75,03 e 77,76 e aperfeiçoandos: 82,29 e 83,59. 

Outros estudos apontam melhores escores de qualidade para o domínio 

relações sociais, como o de Saupe et al.,(87) com acadêmicos de enfermagem (escore: 

70) e o de Kluthcovsky,(92) com agentes comunitários de saúde (escore 75,8). Spiller et

al.,(88) abordando profissionais da área da saúde, encontraram maiores escores para o 

domínio relações sociais entre nutricionistas (75) e enfermeiros (70,41) e Barrientos e 

Suazo(93) também encontraram maior escore para enfermeiras chilenas (77,38).

Por outro lado, o domínio físico obteve menor escore entre os residentes e 

aprimorandos (57,36 e 55,73 respectivamente), indicando qualidade de vida inferior 

desses profissionais, em relação aos aperfeiçoandos. 

Ao contrário dos achados deste estudo, Bernardes(94) verificou que o domínio 

físico apresentou maior escore entre agentes comunitários de saúde (73,8) em um 

município do oeste do Estado de São Paulo. Resultado semelhante ao de Bernardes foi 

encontrado por Vasconcellos et al.(95) entre agentes comunitários de saúde no Estado de 

Minas Gerais (escore: 82,8). Costa et al.(96) também encontraram maior escore no 

domínio físico (71,32) entre psicólogos.

O domínio físico tem relação com algumas necessidades humanas básicas 

quando relaciona dor física, energia para o dia a dia, sono e desempenho de atividades 

diárias, para as quais os profissionais deste estudo apresentaram menor qualidade de 
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vida, evidenciando que os agravos físicos estão interferindo na qualidade de vida destes 

profissionais.

Com exceção do domínio ambiente, os profissionais do programa de 

aperfeiçoamento apresentaram maiores escores para todos os demais domínios, quando 

comparados com os residentes e aprimorandos, mostrando melhor qualidade de vida dos

aperfeiçoandos.

Esta pesquisa mostrou escores dos domínios satisfatórios para todas as 

categorias profissionais. Macedo,(59) no entanto, verificou que residentes em medicina 

da Escola Paulista de Medicina da UNIFESP apresentaram baixa qualidade de vida nos 

domínios da vitalidade, aspectos sociais, emocionais e saúde mental, com escores 

comparáveis aos encontrados em pacientes com doenças crônicas.

4.5. Domínio físico

Neste domínio, todos os profissionais estudados apresentaram melhor 

qualidade de vida para sono e repouso (escores – residentes: 63,59; aprimorandos: 64,40 

e aperfeiçoandos: 68,23).

Maciel,(97) estudando alunos e trabalhadores de uma Universidade no Estado 

de São Paulo, verificou que os alunos de graduação apresentaram menores escore de 

qualidade de vida para energia e fadiga, e sono e repouso (53,16 / 61,26) do que os 

alunos da pós-graduação (61,93 / 71,34).

Uma pesquisa realizada nos Estados Unidos apontou que grande parte dos 

residentes são sonolentos e apresentam dificuldade para dormir, utilizando regularmente 
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álcool, anti-histamínicos, calmantes, benzodiazepínicos ou miorrelaxantes para ajudar a 

dormir.(56)

Outro estudo entre médicos residentes de ginecologia e obstetrícia na 

Venezuela, abordando jornada de trabalho prolongada e fadiga, mostrou que os 

profissionais ingerem bebidas estimulantes, especialmente os profissionais do sexo 

masculino e que os residentes nessas condições apresentam maior percentual de fadiga 

que os padrões aceitáveis.(57)

Os menores escores de qualidade de vida observados nas facetas do domínio 

físico foram para energia e fadiga (50,20 e 51,32) entre os residentes e aprimorandos, 

respectivamente.

Os residentes apresentaram menores escores do que os aprimorandos e os

aperfeiçoandos nas facetas energia e fadiga, e sono e repouso (50,20 e 63,59, 

respectivamente). Este resultado evidencia que os agravos físicos estão interferindo na 

qualidade de vida dos residentes, especificamente sobre falta de energia e satisfação 

com o sono, o que pode refletir na qualidade da assistência prestada por esses 

profissionais.

Ratanawongsa et al.(64) verificaram que o bem-estar interfere nas relações com 

os pacientes, nas interações com os colegas, no desempenho e na motivação. Os 

residentes irlandeses abordados pelos autores afirmaram que o bem-estar elevado 

favorece o processo de tomada de decisões. Segundo os autores, a formação na 

residência e os cuidados aos pacientes podem ser melhorados por meio de ações que 

promovam maior bem-estar dos residentes.

Ríos et al.(54) avaliaram o nível de estresse entre residentes e a relação do 

estresse no comprometimento da vida familiar e verificaram que 42% dos residentes se 
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consideram estressados, sendo que 21% referem que esse estresse interfere nas relações 

familiares, mostrando que o estresse gerado na residência é prejudicial à vida familiar.

Resultados semelhantes aos desta pesquisa também foram observados por 

Cárdenas,(44) em mulheres de baixa renda, entre as quais as facetas sono e repouso, e 

energia e fadiga obtiveram o menor escore médio no domínio físico. 

Segundo Selligmann-Silva,(98) a fadiga pode aparecer em decorrência de 

situações da vida ou do trabalho ao longo dos meses ou anos e se caracteriza por 

cansaço constante que pode ser físico ou mental; pela má qualidade do sono, quando a 

pessoa desperta frequentemente e pode ter insônia; pela irritabilidade que pode resultar 

em conflitos em casa ou no trabalho e pelo desânimo, podendo desencadear um 

sentimento de desinteresse pela vida social e profissional.

Quanto à correlação entre cada questão que compõe o domínio físico e o 

escore médio do domínio, as facetas de energia e fadiga, e sono e repouso apresentaram 

correlação positiva e estatisticamente significante com o escore médio do domínio 

físico, sendo que a maior correlação foi para sono e repouso, indicando que esta foi a 

faceta que mais influenciou o escore médio do domínio. Por outro lado, a faceta dor e 

desconforto apresentou correlação negativa e estatisticamente significante, além de 

menor correlação com o escore médio do domínio físico, sendo, portanto, a que teve a 

menor influência sobre o escore médio do domínio físico.

4.6. Domínio psicológico

No domínio psicológico, os aperfeiçoandos apresentaram os maiores escores 

de qualidade de vida e os aprimorandos tiveram os menores escores de qualidade de 
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vida em todas as facetas, evidenciando que, entre os profissionais estudados, os 

aprimorandos apresentam maiores dificuldades psico-emocionais. 

Franco et al.(10) destacam que os aspectos emocionais de residentes de 

enfermagem avaliados pelo instrumento SF-36 foram os que apresentaram menor escore 

de qualidade de vida. Entretanto, este estudo apresentou escores médios bastante 

superiores aos observados pelos autores (33,0) entre os residentes de enfermagem.

Segundo os autores supracitados, conversas informais com enfermeiros 

residentes permitiram perceber a existência de fatores que geravam sentimentos de 

desilusão, ansiedade, depressão, medo e sentimento de incertezas, dificultando a 

adaptação e a atuação profissional desses profissionais. Para os autores, efeitos 

prejudiciais incidem sobre a qualidade de vida na saúde desses profissionais, alterando 

seu desempenho e comportamento, tanto físico, como mental.

Avaliando o impacto das experiências de trabalho na integridade física e no 

bem estar psicológico de médicos residentes, Buddeberg-Fischer et al.(67) observaram

que os profissionais relataram piora física e do bem-estar psicológico após o primeiro 

ano de residência. Os níveis de satisfação de vida encontrados pelos autores foram 

significativamente inferiores ao da população geral. Além disso, entre 7 e 10 % dos 

residentes apresentaram altos níveis de ansiedade e, de 1 a 4%, índices elevados de 

depressão. Os residentes mencionaram que o estresse no trabalho e o excesso de 

responsabilidades são os principais fatores de risco para desenvolvimento de sintomas 

de ansiedade e depressão. 

Em Alberta, no Canadá, 34% dos residentes consideraram sua vida estressante, 

apontando a pressão prolongada como principal fator desencadeante do estresse.(65)
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De acordo com Shanafelt et al.,(63) quanto maior o bem-estar mental dos 

residentes, melhor a empatia dos mesmos. 

Os menores escores encontrados entre todos os profissionais deste estudo, 

foram para a faceta sentimentos negativos. Estes resultados evidenciam dificuldades de 

enfrentamento e/ou adaptação aos fatores estressores/desgastantes da profissão. 

Estudos apontam que quase a metade dos residentes tem dificuldades de 

enfrentamento do estresse emocional, o que afeta negativamente a relação médico-

paciente e o desempenho profissional, comprovando a necessidade de se criar 

estratégias para capacitar os residentes a lidarem com o estresse.(75,76) Blandin et al.(76)

ressaltam que os médicos residentes com estilos de enfrentamento não-funcionais são 

mais susceptíveis a sofrer Síndrome de Burnout. 

Quanto à correlação entre cada questão e o escore médio obtido no domínio, 

observou-se que a faceta sentimentos negativos apresentou correlação negativa e as 

demais apresentaram correlação positiva. As facetas imagem corporal e aparência, e 

sentimentos negativos apresentaram correlação menor e estatisticamente não 

significante com o escore médio do domínio psicológico entre os aperfeiçoandos, 

indicando que elas tiveram pouca influência sobre o escore médio do domínio. As 

demais facetas tiveram correlação maior e estatisticamente significante com o escore 

médio do domínio, demonstrando maior influência sobre o escore médio do domínio 

psicológico.
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4.7. Domínio nível de independência

Neste domínio, observou-se que os maiores escores de qualidade de vida 

encontrados foram para dependência de medicação ou tratamento (residentes: 88,54;

aprimorandos: 82,57; aperfeiçoandos: 93,94), seguido da capacidade de trabalho 

(residentes: 77,66; aprimorandos: 78,60; aperfeiçoandos: 82,55) e mobilidade 

(residentes: 75,31; aprimorandos: 71,63; aperfeiçoandos: 76,82).

De forma semelhante, Maciel(97) encontrou maiores escores para mobilidade 

(76,75), capacidade de trabalho (73,76) e dependência de medicação ou tratamento 

(72,10), entre alunos e funcionários de uma Universidade no Estado de São Paulo. A 

autora verificou que os maiores escores para as respectivas facetas foram entre: pós-

graduandos para mobilidade (83,33); docentes para atividade da vida cotidiana (72,30) e 

capacidade de trabalho (80,64) e funcionários não docentes para dependência de 

medicação ou tratamento (97,15).

Os resultados encontrados entre os profissionais deste estudo apontam bons 

níveis de qualidade de vida para dependência de medicação ou de tratamentos, 

capacidade de trabalho e mobilidade. Esses resultados são extremamente favoráveis na 

avaliação dos programas, especialmente quando se toma como referência a dependência 

de medicação ou de tratamentos, pois, conforme aponta a literatura, o período de 

formação na residência/aprimoramento traz uma série de fatores que podem 

desencadear expressões psicopatológicas, entre as quais a adição a drogas.(9)

Os menores escores observados foram para atividade de vida cotidiana, 

embora os residentes e aprimorandos apresentaram escores próximos de 70 (67,13 / 
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67,30, respectivamente) e os aperfeiçoandos tiveram escore de 76,30, indicando boa 

qualidade de vida nesta faceta.

Maciel(97) também encontrou menores escores na atividade da vida cotidiana 

para alunos de graduação (62,43), pós-graudandos (70,04) e funcionários não-docentes 

(70,78). Contudo, embora ambos os resultados apontem menores escores para atividade 

da vida cotidiana quando comparados às demais facetas, mostram escores de qualidade 

de vida satisfatórios para a referida faceta, evidenciando que os profissionais são 

capazes de conciliar adequadamente a vida profissional com a pessoal.

Quanto à correlação entre cada questão e o escore médio obtido no domínio, a 

menor correlação observada foi para dependência de medicação ou de tratamentos que 

apresentou correlação negativa e estatisticamente significante, demonstrando menor 

influência sobre o escore médio do domínio. As demais facetas apresentaram correlação 

positiva e estatisticamente significante.

4.8. Domínio relações sociais

Os menores escores observados foram os da atividade sexual que mostraram 

escores de 66,77 para residentes, 63,10 para aprimorandos e 69,53 para aperfeiçoandos. 

Estes resultados apontam uma avaliação negativa dos profissionais para a vida sexual, 

especialmente quando comparados aos resultados de Kluthcovsky(92) e Bernardes,(94)

que observaram escores médios de 75,4 e 70,8, respectivamente, entre agentes 

comunitários de saúde. Entretanto, estão de acordo com os resultados observados por 

Maciel(97) entre alunos de graduação, pós-graduandos, docentes e funcionários não 

docentes que apresentaram escores médios inferiores a 70,0 para atividade sexual.
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Os melhores escores observados no domínio foram das relações pessoais

(residentes: 70,31; aprimorandos: 74,27; aperfeiçoandos: 76,30). O mesmo resultado foi 

encontrado por Maciel,(97) que observou escores de 67,38 entre alunos de graduação, 

71,91 entre pós-graduandos, 75,37 para docentes e 70,86 para funcionários não 

docentes.

Segundo Ratanawongsa et al.,(64) o bem-estar dos residentes interfere nas 

relações com os pacientes, nas interações com os colegas, no desempenho e na 

motivação.

Todas as facetas apresentaram correlação positiva e estatisticamente 

significante com o escore médio do domínio relações sociais, sendo que as maiores 

correlações observadas foram na atividade sexual e no suporte social, mostrando maior 

influência destas facetas sobre o escore médio do domínio.

4.9. Domínio ambiente

O domínio ambiente apresentou baixos escores para várias facetas, apontando 

um comprometimento do ambiente pessoal e profissional dos residentes, aprimorandos 

e aperfeiçoandos. Os maiores escores foram para ambiente no lar (residentes: 73,48; 

aprimorandos: 74,75; aperfeiçoandos: 68,75) e os menores para recursos financeiros

(residentes: 55,57; aprimorandos: 45,55; aperfeiçoandos: 50,52) e participação em/e 

oportunidades de recreação/lazer (residentes: 49,21; aprimorandos: 53,12; 

aperfeiçoandos: 54,94).
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Analisando de forma geral os escores das facetas do domínio ambiente, 

observou-se que a maioria dos escores apresentados aponta para uma baixa qualidade de 

vida (inferiores a 70,0). 

Maciel(97) também observou baixos escores de qualidade de vida para as 

facetas do domínio ambiente entre os sujeitos de seu estudo. Assim como os achados 

deste estudo, a grande maioria dos escores encontrados pela autora foram inferiores a 

70,0, evidenciando baixa qualidade de vida neste domínio.

Alguns autores justificam esses achados quando afirmam que o exercício 

profissional do médico residente está associado a estímulos emocionais e físicos ligados 

ao processo de adoecimento, como o contato freqüente com a dor e o sofrimento, o 

atendimento de pacientes terminais e o lidar com as 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.(2-4) Estes

estímulos, sem dúvida, criam um ambiente hostil e desgastante para o profissional. 

Lima et al.(50) reforçam essa discussão ao afirmarem que os residentes são 

cobrados como alunos em aprendizagem, com exaustivas jornadas de trabalho e tarefas 

obrigatórias e devem agir como profissionais, dos quais se exige cada vez mais 

responsabilidade, competência e eficiência. Buddeberg-Fischer et al.(60) confirmam tais 

fatos quando, ao abordarem residentes suíços, verificaram que a principal queixa dos 

profissionais foi a deterioração estrutural das condições de trabalho, incluindo o 

desequilíbrio entre a vida e o trabalho.

Em relação à correlação entre as facetas e o escore médio obtido no domínio, 

observou-se que, entre os aprimorandos, a faceta segurança física e proteção apresentou 
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correlação baixa e estatisticamente não significante, mostrando uma menor influência 

desta faceta no escore médio dos aprimorandos para o domínio ambiente.

As demais facetas apresentaram correlação positiva maior e estatisticamente 

significante, para todos os profissionais, demonstrando maior influência sobre o escore 

médio do domínio.

4.10. Domínio aspectos espirituais, religião, crenças pessoais

Neste domínio, todas as categorias profissionais tiveram escores de qualidade 

de vida satisfatórios, principalmente os aprimorandos, com escore superior a 80,0.

Costa et al.(96) também observaram grande satisfação com os aspectos 

espirituais entre acadêmicos de psicologia. Em seu estudo, 51% dos acadêmicos 

afirmaram estar extremamente satisfeitos com o aspecto espiritual.

Maciel(97) observou baixos escores referentes ao domínio espiritual (inferiores 

a 70,0) entre os alunos de graduação, pós-graduandos e funcionários não docentes. 

Entretanto, encontrou escore de 71,81 entre docentes.

Bernhoeft (1991, p.29, apud Kluthcovsky)(92) refere que a descoberta 

espiritual é de suma importância para localizar um sentido para a própria vida. O 

autor ainda refere que existe o risco das pessoas chegarem à meia idade com profundas 

crises existenciais, em virtude de dificuldades encontradas para desenvolver o lado 

espiritual de suas vidas.
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5. Conclusões

No Domínio Físico:

Os maiores escores de qualidade de vida foram para Sono e Repouso.

Os residentes e os aprimorandos apresentam menores escores de 

qualidade de vida para Energia e Fadiga.

No Domínio Psicológico:

Os maiores escores de qualidade de vida foram para Sentimentos 

Negativos.

Os aperfeiçoandos apresentaram maiores escores de qualidade de vida 

nas facetas deste domínio, enquanto que os aperfeiçoandos 

apresentaram os menores escores para as todas facetas. 

No Domínio Nível de Independência:

Os profissionais apresentam maiores escores de qualidade de vida para 

Dependência de medicação ou tratamento.

Os menores escores observados foram na faceta Atividade de vida 

cotidiana.

No Domínio Relações Sociais:

Os maiores escores observados neste domínio foram para Relações 

Pessoais.

Os menores escores foram para Atividade Sexual.
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No Domínio Ambiente:

Os maiores escores observados neste domínio foram para Ambiente 

no Lar.

Os menores escores registrados foram para Recursos financeiros e

Participação em/e oportunidades de recreação/lazer.

No Domínio Aspectos espirituais, religião, crenças pessoais:

Os profissionais apresentaram bons escores de qualidade de vida, com 

índice superior a 80,0 entre os aperfeiçoandos.

A avaliação da qualidade de vida dos residentes, aprimorandos e 

aperfeiçoandos da FAMERP mostrou que:

Os profissionais estudados apresentam-se satisfeitos com a qualidade 

de vida, a vida e a saúde.

Os profissionais apresentam bom nível de independência e boa 

estrutura espiritual/religiosa. 

Há um comprometimento da vida sexual e das atividades da vida 

cotidiana, além de dificuldades de enfrentamento das situações 

estressantes.
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7. Anexos

7.1. Anexo 1

Instrumento de Coleta de Dados – WHOQOL-100
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7.2. Anexo 2

Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa
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7.3. Anexo 3 

Sintaxe das equações para obtenção dos escores e determinação dos escores 

transformados 4-20 para cada faceta e cada domínio do questionário Whoqol. (Fonte: 

www.ufrgs.br/psiq/whoqol-100.html)

ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DE SAÚDE
DIVISÃO DE SAÚDE MENTAL

GRUPO WHOQOL
VERSÃO EM PORTUGUÊS DOS INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DE QUALIDADE 

DE VIDA (WHOQOL) 1998

Sintaxe SPSS - WHOQOL-100 ITEM QUESTIONNAIRE

STEPS FOR CHECKING AND CLEANING DATA AND COMPUTING FACET AND
DOMAIN SCORES 

(SPSS syntax files are available on diskette from WHO, Geneva)

Steps SPSS syntax for carrying out data checking, cleaning and 
computing total scores

1.

Check all 100 
items from 
questionnaire 
have a range 
of 1-5 

RECODE F11 F12 F13..(add all 100 items with a space between 
each)...G1 G2 G3 G4... (1=1) (2=2) (3=3) (4=4) (5=5) 
(ELSE=SYSMIS). 

(This recodes all data outwith the range 1-5 to system 
missing). 

2. Reverse 18 
items

RECODE F22 F24 F32 F34 F72 F73 F93 F94 F102 F104 F131 F154 
F163 F182 F184 F222 F232 F234 (1=5) (2=4) (3=3) (4=2) (5=1). 

3. Compute
facets,
domains and 
general
scores

COMPUTE FACET1=(MEAN.3(F11,F12,F13,F14))*4.
COMPUTE FACET2=(MEAN.3(F21,F22,F23,F24))*4.
COMPUTE FACET3=(MEAN.3(F31,F32,F33,F34))*4.
COMPUTE FACET4=(MEAN.3(F41,F42,F43,F44))*4.
COMPUTE FACET5=(MEAN.3(F51,F52,F53,F54))*4.
COMPUTE FACET6=(MEAN.3(F61,F62,F63,F64))*4.
COMPUTE FACET7=(MEAN.3(F71,F72,F73,F74))*4.
COMPUTE FACET8=(MEAN.3(F81,F82,F83,F84))*4.
COMPUTE FACET9=(MEAN.3(F91,F92,F93,F94))*4.
COMPUTE FACET10=(MEAN.3(F101,F102,F103,F104))*4.
COMPUTE FACET11=(MEAN.3(F111,F112,F113,F114))*4.
COMPUTE FACET12=(MEAN.3(F121,F122,F123,F124))*4.
COMPUTE FACET13=(MEAN.3(F131,F132,F133,F134))*4.
COMPUTE FACET14=(MEAN.3(F141,F142,F143,F144))*4.
COMPUTE FACET15=(MEAN.3(F151,F152,F153,F154))*4.
COMPUTE FACET16=(MEAN.3(F161,F162,F163,F164))*4.
COMPUTE FACET17=(MEAN.3(F171,F172,F173,F174))*4.
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COMPUTE FACET18=(MEAN.3(F181,F182,F183,F184))*4.
COMPUTE FACET19=(MEAN.3(F191,F192,F193,F194))*4.
COMPUTE FACET20=(MEAN.3(F201,F202,F203,F204))*4.
COMPUTE FACET21=(MEAN.3(F211,F212,F213,F214))*4.
COMPUTE FACET22=(MEAN.3(F221,F222,F223,F224))*4.
COMPUTE FACET23=(MEAN.3(F231,F232,F233,F234))*4.
COMPUTE FACET24=(MEAN.3(F241,F242,F243,F244))*4.
COMPUTE FACET25=(MEAN.3(G1,G2,G3,G4))*4.
COMPUTE DOM1=MEAN.2((24-FACET1),FACET2,FACET3).
COMPUTE DOM2=MEAN.4(FACET4,FACET5,FACET6,FACET7,(24-
FACET8)).
COMPUTE DOM3=MEAN.3(FACET9,FACET10,(24-FACET11),FACET12).
COMPUTE DOM4=MEAN.2(FACET13,FACET14,FACET15).
COMPUTE
DOM5=MEAN.6(FACET16,FACET17,FACET18,FACET19,FACET20,FACET21, 
FACET22,FACET23).
COMPUTE DOM6=FACET24. 

(These equations calculate the total item scores within each 
facet. For domains, they calculate the mean of all facets 
within the domain. The'.3' in 'mean.3' allows facets with 
one item missing to be computed based on the remaining three 
items).

4. Delete cases 
with >20% 
missing data

COUNT TOTAL=F12 TO F244 (1 THRU 5). 

(This command creates a new column 'total'. 'Total' contains 
a count of the WHOQOL-100 items with the values 1-5 that 
have been endorsed by each subject. The 'f12 to f244' means 
that consecutive columns from 'f12', the first item, to 
'f244', the last item, are included in the count. It 
therefore assumes that data is entered in the order given in 
the questionnaire). 

FILTER OFF.
USE ALL.
SELECT IF (TOTAL>=80).
EXECUTE.

(This second command selects only those cases where 'total', 
the total number of items completed, is greater or equal to 
80. It deletes the remaining cases from the data set). 

5. Check facet 
and domain 
scores

DESCRIPTIVES 

VARIABLES=FACET1 FACET2 FACET3..(include all facets and 
domains)..DOM6 

/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX. 

(Running descriptives should display values of all facet and 
domain scores within the range 4-20).

6. Save data set Save data set with a new file name so that the original 
remains intact.
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8. Apêndices

8.1. Apêndice 1

Instrumento de Coleta de Dados – Dados Pessoais

Médicos Residentes 

I – CARACTERIZAÇÃO

Idade: ______________ Sexo: (    ) Masculino   (    ) Feminino

Estado Civil: (    ) Casado   (    ) Solteiro   (    ) Separado   (    ) Viúvo   (    ) Outros

Nº de Filhos: __________                         Qual a idade deles? __________________

Ano de Residência (R1, R2, R3...):  _______________

Especialidade:

(   ) acupuntura (   ) anestesiologia

(   ) cancerologia clínica (   ) cardiologia

(  ) cirurgia cardíaca   (  ) cirurgia do aparelho digestivo

(   ) cirurgia geral (   ) cirurgia pediátrica

(   ) cirurgia plástica (   ) cirurgia torácica

(   ) cirurgia vascular (   ) clínica médica

(   ) coloproctologia (   ) dermatologia

(   ) endocrinologia (   ) endoscopia

(   ) gastroenterologia (   ) hematologia e hemoterapia

(   ) infectologia (   ) mastologia

(   ) medicina de família e comunidade (  ) medicina intensiva

(   ) nefrologia (   ) neurocirurgia



_________________________________________________ Apêndices112

(   ) neurologia (   ) obstetrícia e ginecologia

( ) obstetrícia e ginecologia com atuação em ultrasonografia em obstetrícia e      

ginecologia

(   ) oftalmologia (   ) ortopedia e traumatologia

(   ) otorrinolaringologia 

(   ) otorrinolaringologia com atuação em cirurgia crânio-maxilo-facial

(   ) patologia (   ) pediatria

(   ) pediatria com atuação em medicina intensiva neonatal

(   ) pediatria com atuação em medicina intensiva pediátrica.

(  ) pediatria com atuação em neonatologia (   ) pneumologia

(   ) psiquiatria (   ) reumatologia

(   ) radiologia e diagnóstico por imagem (   ) urologia

II - CONDIÇÃO SÓCIO-ECONÔMICA

Residência: (    ) Própria   (    ) Alugada  (    ) Financiada   (    ) Cedida/Emprestada

Nº de moradores: _______                                    Quantos trabalham? ___________

Renda Familiar (em salários mínimos): (    ) até 1   (    ) 2 a 5   (    ) 6 a 10   (    ) mais de 

10

Possui algum tipo de veículo? (    ) Sim   (    ) Não  

O veículo é: (    ) Próprio   (    ) Financiado 

Possui alguma outra atividade remunerada?         (    ) Sim             (    ) Não 
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Aprimorandos e Aperfeiçoandos

I - CARACTERIZAÇÃO

Idade: ______________ Sexo: (    ) Masculino   (    ) Feminino

Estado Civil: (    ) Casado   (    ) Solteiro   (    ) Separado   (    ) Viúvo   (    ) Outros

Nº de Filhos: __________                         Qual a idade deles? __________________

Você está inserido no Programa de: (   ) Aprimoramento         (   ) Aperfeiçoamento

Em qual nível:    (   ) A-1          (   ) A-2              (   ) A-3

Especialidade:

(   ) Controle de Vetores

(   ) Enfermagem em CCIH

(   ) Enfermagem em Centro Cirúrgico

(   ) Enfermagem em Curativo e 

Estomaterapia

(   ) Enfermagem em Doenças 

Infecciosas e Parasitárias

(   ) Enfermagem em Emergência

(   ) Enfermagem em Nefrologia

(   ) Enfermagem em Oncologia

(   ) Enfermagem em Pediatria

(   ) Enfermagem em Saúde Coletiva

(   ) Enfermagem em Saúde da Família

(   ) Enfermagem em Terapia Intensiva

(   ) Farmácia Hospitalar

(   ) Fisioterapia

(   ) Fonoaudiologia

(   ) Nutrição Clínica

(   ) Psicologia da Saúde

(   ) Serviço Social

(   ) Terapia Ocupacional

II - CONDIÇÃO SÓCIO-ECONÔMICA

Você mora: (    ) sozinho            (    ) com família                 (   ) com amigos/república

Residência: (    ) Própria   (    ) Alugada   (    ) Financiada   (    ) Cedida/Emprestada

Nº de moradores: _______                                    Quantos trabalham? ___________

Renda Familiar (em salários mínimos): (  ) até 1   (   ) 2 a 5   (   ) 6 a 10   (   ) mais de 10
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Possui algum tipo de veículo? (    ) Sim   (    ) Não

O veículo é: (    ) Próprio   (    ) Financiado 

Possui alguma outra atividade remunerada?         (    ) Sim             (    ) Não 
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8.1. Apêndice 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Prezado(a) Senhor(a),

Meu nome é Luciano Garcia Lourenção, sou enfermeiro e estou realizando um 

estudo sob orientação do Prof. Dr. Airton Camacho Moscardini, Médico, Professor 

Adjunto da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP) e co-

orientação da Profa. Dra. Zaida Aurora Sperli Geraldes Soler, Diretora Adjunta de 

Extensão de Serviços à Comunidade da FAMERP, sobre “Qualidade de vida de 

Médicos Residentes, Aprimorandos e Aperfeiçoandos da Faculdade de Medicina de São 

José do Rio Preto/SP”, vinculado ao “Núcleo de Estudos sobre morbidade referida e 

processo de gestão em saúde nas diferentes fases e contextos de vida humana -

NEMOREGES”, da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP). 

Por meio deste, solicito sua valiosa colaboração no sentido de responder ao 

presente questionário, que se destina à obtenção dos dados sobre este estudo.

      Ressaltamos que este estudo não oferece riscos aos participantes, já que o 

interesse é de avaliar, de forma geral, alguns aspectos referentes à qualidade de vida dos 

médicos residentes em São José do Rio Preto, com a finalidade de obter informações 

para propostas de intervenção. Além disso, garantimos o sigilo e o anonimato dos 

participantes.

      Esclarecemos que os resultados obtidos com o estudo serão utilizados com 

fins estritamente científicos. A divulgação será feita em eventos científicos e 

publicações de meios especializados, independente dos resultados obtidos. Desta forma,

serão beneficiados os sujeitos do estudo e seus familiares e o material poderá servir de 

estudo para outros profissionais.

      A suspensão do estudo poderá ocorrer se for constatada qualquer 

possibilidade de risco ou prejuízo para a população estudada. Além disso, esclarecemos 

que você tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e, então, 

retirar-se do estudo.
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Contando com sua colaboração, antecipadamente agradecemos e colocamo-nos 

a disposição para melhores esclarecimentos.

Eu, _________________________________________________________,

portador do RG Nº _____________________ sinto-me suficiente e devidamente 

esclarecido sobre o objetivo deste estudo, como está escrito neste termo, e declaro 

que consinto em participar do mesmo por livre vontade, não tendo sofrido 

nenhuma forma de pressão ou influência indevida.

Data: ____/____/_______     Assinatura: ___________________________

______________________________                              _____________________________________

          Luciano Garcia Lourenção                                        Profa. Dra. Zaida Aurora Sperli Geraldes Soler

               (Pesquisador)                                                 (Co-Orientadora)

_______________________________________

Prof. Dr. Airton Camacho Moscardini

(Orientador)

Telefones para contato: Luciano – (17) 9144-5597

                                        Comitê de Ética em Pesquisa – (17) 3201-5813

Nota: este termo de Consentimento pós-esclarecimento foi elaborado em duas vias, ficando 
uma com o participante e outra com o pesquisador.


