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ARTICLE INFO  ABSTRACT 
 

This paper aimed to analyze the effect of the health residency programs on residents' quality of 
life in the training of three teaching hospitals located in southest of Brazil.This quantitative, 
descriptive, correlational, cross-sectional survey study was conducted with 363 residents. A self-
administered questionnaire composed by two Likert-type scales: Quality of Life Scale (WOQOL-
Bref) and Health Residency Program Assessment Scale (APRS) was used. The results show that 
the average of the Physical Domain dimension was significantly lower than the averages of the 
other dimensions concerning of the quality of life. Regarding the Assessment of Health Residency 
Programs, the dimension with the best average was Learning and Professional Interactions, while 
the lowest was Quality of Programming and Pedagogical Support. It was confirmed the tested 
hypothesis. It can be concluded that the Assessment of Health Residency Program influences the 
Quality of Life, and that the higher the APRS, the higher it tends to be the Quality of Life. 
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INTRODUCTION 
 
As Residências em Saúde se configuram como um dos eixos de ação 
da Política Nacional de Educação Permanente em Saúde (EPS) do 
Sistema Único de Saúde (SUS) para a formação profissional. Essa 
modalidade de educação tem como objetivo não apenas formar um 
profissional, mas também um cidadão que se envolve e se implica nos 
processos sociais, transformando a realidade e enfrentando os 
desafios cotidianos. Assim, as competências dos profissionais devem 
estar em consonância, portanto, com os princípios do SUS, dentre eles 
a integralidade em saúde, e as ações devem ser desenvolvidas em 
cenários concretos de prática (Torres et al., 2019). A Residência 
Médica (RM) foi instituída oficialmente no Brasil pelo Decreto n. 
80.281, de 5 de setembro de 1977 (Brasil, 1977; Torres et al., 2019) 

 
 
com carga horária de 60 horas semanais, sendo 80 a 90% sob a forma 
de atividade prática, destinando-se um mínimo de seis horas semanais 
de atividades teóricas, sob a forma de sessões de atualização, 
seminários, correlações clínico-patológicas ou outras, sempre com a 
participação ativa dos residentes, podendo ter a duração de até cinco 
anos dependendo da especialidade. A Residência Multiprofissional 
em Saúde (RMS), por sua vez, surgiu em 1978 no Rio Grande do Sul, 
com o objetivo de formar profissionais com uma visão integrada da 
saúde e com perfil humanista e crítico ressaltando a importância da 
multidisciplinidade na assistência em saúde (Mello et al., 2019). A 
partir da década de 1990, sob orientação dos Fóruns Participativos da 
Saúde começaram a surgir diferentes programas de RMS, 
regulamentados pela Lei no 11.129/2005, art. 13 (Brasil, 2005; Torres 
et al., 2019), que estabeleceu a necessidade de reorganização dos 
programas com base na problematização da realidade, vislumbrando 
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um novo modelo de atenção a saúde que integrasse residentes, 
docentes, usuários, gestores, trabalhadores e profissionais da saúde no 
cotidiano dos serviços, respeitando as realidades regionais (Mello 
al, 2019). A RMS deve preservar as especificidades de
envolvida, mantendo uma área comum entre elas, com a duração 
máxima de 2 anos e uma carga de 60 horas semanais
Esta fase da formação profissional é muito importante para a 
aquisição de competências técnicas e comportamentais
profissionais de saúde, no entanto, pelo fato de exigir intensa carga 
horária de atividades em ambiente competitivo, estressante e 
insalubre, física e psicologicamente, também pode comprometer a 
qualidade de vida dos acadêmicos (Mayer, 2017). A Qual
Vida, segundo a Organização Mundial da Saúde (World Health 
Organization - WHO) pode ser definida como a percepção que o 
indivíduo tem de si mesmo, no contexto de sua cultura e valores e em 
função de seus objetivos, expectativas e padrões (Whoqol G
1998). Ela está, portanto, relacionada ao bem-estar, englobando uma 
dimensão objetiva, como os rendimentos e a infraestrutura, e uma 
dimensão subjetiva, associada à valorização social, e ao bom 
relacionamento interpessoal (Pedroso & Pilatti, 2010; So
2015). Como a RMS está centrada na assistência ao paciente crítico, o 
grau de exigência a que o residente está submetido é muito grande, de 
um lado ele deve lidar com casos graves, com situações de tensão e 
morte, enquanto de outro se encontram as questões psicossociais, 
ambientais e familiares, que exigem equilíbrio físico e mental dos 
discentes (Sanches, 2016). Estudos apontam que a privação do sono, a 
falta de repouso e de lazer são fatores que articulados podem afetar a 
disposição e a capacidade para o trabalho, favorecendo sentimento de 
desânimo, ansiedade, mau humor e até depressão. Por esse motivo é 
de vital importância avaliar e aprimorar o processo de educação em 
saúde e também o processo de trabalho, identificando
e fracos dos programas de residência, especialmente do ambiente e 
das práticas educacionais (Iqbal, Gupta, & Venkatarao, 2015; 
Vieira, Monteiro & Silva, 2021). Nesta perspectiva, o cuidado à saúde 
do residente não deve ser negligenciado, uma vez que este, 
comumente, está exposto a situações de estresse e sobrecarga, dentre 
outras já descritas. Estabelecidas as variáveis deste estudo, o objetivo 
geral da pesquisa foi analisar o efeito dos programas de r
saúde na qualidade de vida dos residentes. Esse estudo de natureza 
quantitativa foi realizado em três hospitais gerais localizados na 
cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, região sudeste do Brasil, 
todos vinculados ao sistema público de saúde, o SUS. A pesquisa se 
justifica, pois, ao se realizar o levantamento em periódicos da área da 
saúde, não foi possível localizar artigos que estabelecessem uma 
relação entre o processo de formação produzido pelos programas de 
Residência em Saúde e a Qualidade de Vida dos discentes, apenas 
trabalhos que analisaram os dois temas separadamente. Visando 
preencher esta lacuna do conhecimento, esse trabalho propôs um 
modelo quantitativo para analisar o comportamento das variáveis 
qualidade do programa de residencia e qualidade de vida dos 
residentes.  
 

MATERIAIS E MÉTODOS 
 
Foi realizado um estudo de caráter descritivo, correlacional, de corte 
transversal, utilizando-se o método de pesquisa survey
Raimundo et al., 2018). Três hospitais gerais foram envolvidos na 
pesquisa. O Hospital A, público federal, o Hospital B, público 
estadual, e o Hospital C, privado, sem fins lucrativos.  Todos eram 
vinculados ao SUS e localizados na cidade de Belo Horizonte, estado 
de Minas Gerais, Brasil. Os Hospitais A e B ofertavam residência 
médica e multiprofissional, e o Hospital C apenas residência médica. 
O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), assinado por 
todos os participantes da pesquisa, fornecia informações sob
estudo, garantia o sigilo das identidades e explicava que eles 
poderiam, sem constrangimento, interromper o preenchimento do 
instrumento de coleta de dados a qualquer momento. O Comitê de 
Ética aprovou a pesquisa, que tem o registro CAAE 51490015.
2.0000.5149, parecer 1.748.321. A residência médica do Hospital A 
contava com 531 médicos residentes e a multiprofissional contava 
com 60 profissionais da saúde. No Hospital B havia 61 residentes 
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Figura 1. 
 

Fonte: Elaborado pelos autores 

Figura 1. Modelo teórico hipotético

No questionário foram inseridas as seguintes escalas compondo 
três constructos do modelo:  
 
 a Escala de Avaliação de Programas de Residência em Saúde 

(APRS) desenvolvida e validada por Vieira,
(2021), composta por 55 variáveis distribuídas em três 
dimensões: aprendizagem e interações
desempenho do preceptor, qualidade da programação e apoio 
pedagógico; 

 e o Whoqol-Bref desenvolvido pelo Grupo WHOQOL (1998) e 
validado no Brasil por Fleck 
questões, sendo duas de autoavaliação da qualidade de 
distribuídas em quatro dimensões: física, psicológica, relações 
sociais e meio ambiente.  

 
As duas escalas eram do tipo Likert de cinco pontos. O último bloco 
do questionário continha informações sociodemográficas.
testada foi: quanto melhor a avaliação de programas de residência em 
saúde, melhor a qualidade de vida dos residentes.
 
Registro e análise preliminar dos dados
participantes foram registradas em banco de dados, por meio do 
programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS).
aos outliers multivariado nenhuma observação foi considerada; 
quanto aos univariados foram encontradas 5 (0,04%) observações, no 
entanto, elas não foram retiradas da amostra, por acreditar
tratavam de casos válidos da população e que, se eliminados, 
poderiam limitar a generalidade da análise multivariada 
2010). Em relação à linearidade foram observadas 2234 de 5886 
relações significativas ao nível de 5%, o que representa 
aproximadamente 37,95% das correlações possíveis, pela matriz de 
correlação de Pearson. Além disso, pelo teste de Bartlett 
2005), foram observados valores
constructos, identificando-se assim que existe linearidade 
significativa dentro dos constructos.
confiabilidade de cada constructo foram utilizadas para analisar a 
qualidade dos indicadores. Quanto à validade convergente foram 
considerados válidos os valores da Variância Média Extraída (AVE) 
acima de 50% (Henseler, Ringle e Sinkovics, 2009)
confiabilidade utilizou-se o Alfa de Cronbach (AC) e a 
Confiabilidade Composta (CC), considerando
acima 0,70 (Tenenhaus, Esposito & Yves
medida de adequação de Kaiser-
para verificar a adequação da análise fatorial da amostra, cujos 
valores podem variar entre 0 e 1 (Hair 
todos os constructos apresentaram validação convergente, pois a AVE 
foi superior ou igual a 0,40. Todos os constructos apresentaram Alfa 
de Cronbach (A.C.) ou Confiabilidade Composta (C.C.) acima de 
0,60, ou seja, todos apresentaram os níveis exigidos de confiabilidade. 
Em todos os constructos o ajuste da Análise Fatorial foi adequado, 
uma vez que todas as medidas KMO foram maiores ou iguais a 0,50. 
Todos os constructos foram unidimensionais pelo critério 
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Acceleration Factor. Para realizar a análise descritiva das variáveis 
qualitativas foram utilizadas as frequências absolutas e relativas, e as 
medidas de tendência central, posição e dispersão foram utilizadas 
para a descrição das variáveis quantitativas. Na descrição dos itens 
foram utilizadas médias e desvios padrão, além do método Bootstrap, 
considerado válido para calcular os intervalos de confiança das 
médias (Efron & Tibshirani, 1992). Com o intuito de avaliar as 
relações entre os constructos foi adotado o modelo de equações 
estruturais, utilizando-se a abordagem PLS.  A abordagem PLS 
(Partial Least Square) (Tenenhaus, Esposito & Yves-Mariechatelin, 
2005) foi desenvolvida como uma alternativa à abordagem tradicional 
baseada na matriz de covariância (CBSEM), sendo uma técnica que 
oferece maior flexibilidade na modelagem dos dados, uma vez que 
não é necessário satisfazer algumas suposições mais duras tais como 
normalidade multivariada dos dados, independência entre as 
observações e tamanho amostral elevado. O processo de modelagem 
de equações estruturais divide-se em duas partes: Modelo de 
Mensuração e Modelo Estrutural. Para verificar a validade do modelo 
de mensuração, ou seja, da capacidade do conjunto de indicadores de 
cada constructo representar com precisão seu respectivo conceito, 
foram avaliadas a dimensionalidade, a confiabilidade e a validade 
convergente.  
 

RESULTADOS 
 
A pesquisa envolveu 363 residentes dos três hospitais de ensino, 81% 
residentes médicos e 19% multiprofissionais. Dos respondentes, 312 
pertenciam ao programa de residência do Hospital A, 31 ao Hospital 
B e 20 ao Hospital C. A Tabela 1 apresenta o perfil sociodemográfico 
dos participantes da pesquisa.  
 

Tabela 1. Variáveis sociodemográficas da amostra de 363 
residentes dos 3 hospitais 

 

Variáveis N % 

Sexo Feminino 203 56,86 
Masculino 154 43,14 
Não respondeu 6 1,65 

Estado Civil Solteiro 266 73,28 
Casado 78 21,49 
União Estável 15 4,13 
Divorciado 2 0,55 
Viúvo 1 0,28 
Separado 1 0,28 

Nível da Residência R1 57 16,06 
R2 110 30,99 
R3 66 18,59 
R4 86 24,23 
R5 36 10,14 
Não respondeu 8 2,20 

Tipo de Residência Médica 295 81,27 
Multiprofissional 68 18,73 

Hospital Hospital A 312 85,95 
Hospital B 31 8,54 
Hospital C 20 5,51 

Idade Média (D.P.) 29,29 (3,74) 

 
Sobre o perfil da amostra destaca-se que 56,86% residentes eram do 
sexo feminino, 81,27% eram residentes em medicina e 85,95% 
pertenciam ao programa de residência do Hospital A. A idade média 
era de 29,29 anos, com um desvio padrão de 3,74. A Tabela 2 
apresenta a análise descritiva dos contructos. Vale ressaltar que a 
escala Likert da QV foi transformada e fixada para variar entre 0 e 
100, sendo 0 correspondente a respostas negativas e 100 
correspondente a respostas positivas, seguindo as orientações de 
Canavarro et al. (2010), sendo que intervalos de confiança 
estritamente menores que 50 (ponto médio do intervalo) evidenciam 
negatividade quanto ao item, enquanto que intervalos estritamente 
maiores que 50 indicam positividade, e intervalos que contêm o 50 
não evidenciam negatividade nem positividade. Nas Escalas EAHP de 
APRS, a escala Likert dos indicadores foi fixada entre 1 e 5, sendo 
que intervalos de confiança estritamente menores que 3 evidenciam 
‘negatividade’, enquanto que intervalos estritamente maiores que 3 

indicam ‘positividade’ e intervalos que contêm o 3 não evidenciam 
‘negatividade’ nem ‘positividade’. Em relação à QV, os indivíduos 
tenderam à positividade em relação às quatro dimensões. Analisando 
os intervalos de confiança, observou-se que a média do Domínio 
Físico foi significativamente menor que as médias dos demais 
domínios. O Domínio Físico envolve, entre outros fatores: dor, 
desconforto, falta de energia e fadiga, sono e repouso, capacidade de 
trabalho, mobilidade e dependência de medicação ou de tratamentos. 
Estudos têm apontado que em relação a esse domínio as atenções e 
preocupações devem estar voltadas principalmente para a melhoria da 
qualidade do sono, pois, a falta de repouso adequado pode acarretar 
em fadiga, cansaço, sonolência e redução da disposição para o 
trabalho (Handel, Raja & Lindsell, 2006; Vieira et al., 2019). As 
causas são as longas jornadas de trabalho e os plantões consecutivos, 
principalmente nos primeiros anos da residência (Arora et al., 2006; 
Lourenção et al., 2010). Em muitas situações, segundo Asaiag et al. 
(2010) e Tironi et al. (2016), pode haver agravamento do quadro 
clínico levando à síndrome psicológica de burnout, caracterizada pela 
exaustão emocional, despersonalização e ineficácia (Trigo, 2010). 
Outra possibilidade é aderir ao uso de estimulantes durante o dia e 
soníferos a noite, além dos ansiolíticos, levando à dependência 
química e emocional (Rotenstein, 2016; Sponholz, 2016; Mayer, 
2017). O Domínio Psicológico obteve a segunda menor média. Esse 
domínio diz respeito à satisfação consigo mesmo, presença de 
sentimentos positivos ou negativos e autoestima. Uma jornada de 
trabalho intensa e extensa impede os residentes de aproveitarem a 
vida, favorecendo o surgimento de sentimentos negativos como mau 
humor (Zanei, Oliveira & Whitaker, 2019; Vieira, 2019).  Os 
domínios Relações Sociais e Meio Ambiente apresentaram médias 
um pouco mais altas. O primeiro diz respeito ao suporte social e o 
segundo a segurança física e financeira, aos cuidados com a saúde e 
as oportunidades de lazer, que parecem estar preservados e garantindo 
um equilibro da QV.  Acrescenta-se ainda nesse domínio, o medo de 
cometer erros, bem como crescentes cobranças e responsabilidades 
impostas aos residentes, que, para Zare (2012), são fatores 
comumente associados aos níveis de estresse e exaustão emocional. 
Em relação à Avaliação de Programas de Residência em Saúde 
(APRS), os indivíduos tenderam a positividade em relação a todas as 
dimensões. No entanto, observou-se que a média da dimensão 
Aprendizagem e Interações Profissionais foi significativamente maior 
que as médias das demais dimensões. Isso significa que os residentes 
estão satisfeitos com o conteúdo ensinado, e também com o estímulo 
recebido para sua aplicação na prática clinica. Além disso, eles se 
sentem seguros no desempenho das atividades e apresentam boas 
interações sociais (Vieira et al., 2021). 
 
Na segunda dimensão, encontra-se o Desempenho do Preceptor, que é 
o profissional em serviço com função de ensino e suporte ao 
residente, no que se refere aos conhecimentos advindos da prática, 
auxiliando-os no desenvolvimento da confiança e segurança para 
realização das atividades diárias, mas também no estabelecimento de 
comunicações assertivas e comportamento ético (Borges et al., 2014).  
Essa dimensão envolve capacidade do preceptor de esclarecer 
dúvidas, disponibilidade de tempo para a orientação, capacidade de 
avaliar o desempenho e dar feedback, e uso de metodologias que 
motivem o residente (Vieira et al., 2021). Os resultados da pesquisa 
indicam a necessidade de melhoria na preparação do preceptor para o 
desempenho dessa função, podendo ser este um ponto frágil no 
funcionamento dos programas. Estudos apontam que a preceptoria 
frequentemente não é exercida de forma correta e satisfatória (Silva et 
al., 2018), pela inexistência de formação pedagógica que prepare o 
preceptor para o ensino e para a avaliação do desempenho do 
residente, prejudicando o aproveitamento da residência. Além disso, 
os profissionais já vivenciam uma rotina assistencial e burocrática 
muito atribulada, sendo difícil conciliar as tarefas com as 
necessidades de aprendizagem do residente e, ao mesmo tempo, com 
as demandas dos pacientes (Farrell et al., 2016).  A dimensão mais 
preocupante, entretanto, foi a Qualidade da Programação e Apoio 
Pedagógico. Ela diz respeito a variáveis que são capazes de facilitar 
ou dificultar o processo de ensino aprendizagem, tais como: conteúdo 
programático; carga horária total do programa; material didático 
disponível; instalações e equipamentos de apoio pedagógico; valor da  
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bolsa; conforto das acomodações de descanso; e qualidade da 
alimentação fornecida (Vieira et al., 2021). Os resultados indicam que 
nesses aspectos encontram-se as principais fragilidades dos 
programas. Destaca-se que essa dimensão também se relaciona com a 
dimensão Desempenho do Preceptor, uma vez que a Programação e o 
Apoio Pedagógico atuam de forma colaborativa com o trabalho do 
preceptor. Outro ponto a ser destacado é que alguns desses itens 
mostram claramente uma associação com a QV, como o valor da 
bolsa mensal, por exemplo, que é de R$ 3.330,43 (valor vigente desde 
2018), custeadas pelo Ministério da Educação ou Ministério da 
Saúde, considerado até atrativo para os residentes multiprofissionais, 
mas não para os residentes médicos Scheffer et al
Oliveira & Whitaker, 2019). Quanto à carga horária, segundo Mayer 
(2017), os programas de residência podem ser comparados a um teste 
de resistência, com muitas cobranças internas e externas e uma carga 
de trabalho de 60 horas semanais que podem despertar quadros de 
ansiedade e distúrbios emocionais. Como a residência das áreas 
médicas não exige dedicação exclusiva é comum que os profissionais 
estabeleçam outros vínculos de trabalho e que participem de vários 
plantões semanais (Vieira et al., 2019; Swide & Kirsh, 2007). As 
privações do sono e os distúrbios cognitivos são as causas do estresse 
intenso, e consequente aumento da hostilidade, mau humor e 
isolamento social (Oliveira et al., 2019; Iqbal et al
al., 2015). O conjunto dos dados indica que a intensa dedicação ao 
trabalho impede esses profissionais de se realizarem através de outros 
sistemas da vida, como a família, os amigos e o lazer. Isso vai na 
contramão do que é esperado pelos recém-
Scheffer et al. (2018), uma vez que eles desejam uma boa 
combinação entre trabalho e vida pessoal, como condição para um 
exercício profissional satisfatório e gratificante. A Tabela 3 apresenta 
os resultados do modelo estrutural e a Figura 2 ilu
Dessa forma, pode-se concluir que houve influência significativa 
(valor-p > 0,001) da APRS sobre a Qualidade de Vida, sendo que 
quanto maior for a APRS, maior tende a ser a Qualidade de Vida. A 
APRS foi capaz de explicar 28,06% da variabilidade da Qualidade de 
Vida. Isso quer dizer que os programas de residência têm uma grande 
responsabilidade social. Não só a de garantir que profissionais muito 
bem qualificados tecnicamente ingressarão no mercado de trabalho, 
mas também profissionais saudáveis física e emocionalmente, 
capazes de estabelecer relações interpessoais sadias, mediadas pela 

Tabela 2. Análise descritiva dos constructos das escalas de QV e APRS
 

Constructos  Dimensões  

Qualidade de Vida Domínio Físico 
Domínio Psicológico
Domínio Relações Sociais
Domínio Meio-Ambiente

Avaliação de Programas de 
Residência em Saúde 

Aprendizagem e Interações Profissionais
Desempenho do Preceptor
Qualidade da Programação e Apoio Pedagógico

Fonte: elaborado pelos autores. ¹Intervalo de Confiança Bootstrap. 
 

 

Endógenas Exógenas 

Qualidade de Vida Avaliação de Programas de Residência em Saúde

Fonte: elaborado pelos autores. ¹Erro padrão; ²Intervalo de Confiança; GoF = 31,98%.
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empatia, e cientes de que as necessidades dos pacientes e de suas 
famílias devem ser respeitadas, fazendo uso de uma 
clara, transparente e assertiva, e um agir ético. Em outras palavras, os 
programas devem promover uma formação integral e humanista do 
residente, aproximando os referenciais teóricos e da prática, 
integrando saberes de diferentes especialidades
garantindo sua segurança e satisfação com o trabalho e com a 
profissão.  Para que esses propósitos sejam alcançados é fundamental 
qualificar a preceptoria no que tange às metodologias de ensino 
atualizadas, tanto para o ensino quando para a
competências, bem como desenvolver uma comunicação assertiva 
com o residente de forma que ele possa compreender seus pontos 
fortes e fracos e buscar melhoria constante. É necessário também 
conceder autonomia segura, isto é, o residente neces
disponibilidade de tempo e experiência do preceptor para auxiliá
agir de maneira tecnicamente correta, superar obstáculos e construir 
alternativas de solução. Sugere
ambiência de convivência no espaço fís
residencia podem ser instituídas para minimizar os desafios 
cotidianos e a sobrecarga de trabalho rotineira, estimulando o 
compartilhamento de experiências e as trocas de idéias e soluçoes 
entre os pares.      
 
Considerações Finais 
 
O estudo permitiu confirmar a hipótese de pesquisa de que quanto 
melhor a APRS melhor a Qualidade de Vida dos residentes.
pesquisa envolveu 363 residentes dos três hospitais de ensino 
localizados na cidade de Belo Horizonte, Brasil. Foram aplicadas 
duas escalas: a escala de Qualidade de Vida (QV); e a Escala de 
Avaliação de Programas de Residência (APRS). 
mostram que em relação à QV, a média da dimensão Domínio Físico 
foi significativamente menor que as médias dos demais domínios. Em 
relação à APRS, a dimensão com maior média foi Aprendizagem e 
Interações Profissionais, e a menor foi Qualidade da Programação e 
Apoio Pedagógico. Os resultados permitem afirmar que os pontos 
fracos do programa são as condições físicas de trabalho, como 
privação de sono e turnos de serviço muito longos, incluindo muitos 
plantões. Outro aspecto preocupante são as condições psicológicas, 
como a satisfação consigo mesmo, a presença de sentimentos 

Tabela 2. Análise descritiva dos constructos das escalas de QV e APRS

Média Desvio padrão 

 51,24 19,02 
Domínio Psicológico 57,94 18,65 
Domínio Relações Sociais 64,51 22,43 

Ambiente 60,14 17,07 
Aprendizagem e Interações Profissionais 4,17 0,49 
Desempenho do Preceptor 3,75 0,80 
Qualidade da Programação e Apoio Pedagógico 3,31 0,74 

¹Intervalo de Confiança Bootstrap.  

Tabela 3. Modelo estrutural do estudo 

β E.P. (β)¹ I.C. - 95%²

Avaliação de Programas de Residência em Saúde 0,53 0,08 [0,37; 0,69]

¹Erro padrão; ²Intervalo de Confiança; GoF = 31,98%. 

Fonte: Elaborado pelos autores. 
 

Figura 2.  Modelo estrutural 
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empatia, e cientes de que as necessidades dos pacientes e de suas 
famílias devem ser respeitadas, fazendo uso de uma comunicação 
clara, transparente e assertiva, e um agir ético. Em outras palavras, os 
programas devem promover uma formação integral e humanista do 
residente, aproximando os referenciais teóricos e da prática, 
integrando saberes de diferentes especialidades, e dessa forma 
garantindo sua segurança e satisfação com o trabalho e com a 
profissão.  Para que esses propósitos sejam alcançados é fundamental 
qualificar a preceptoria no que tange às metodologias de ensino 
atualizadas, tanto para o ensino quando para a avaliação das 
competências, bem como desenvolver uma comunicação assertiva 
com o residente de forma que ele possa compreender seus pontos 
fortes e fracos e buscar melhoria constante. É necessário também 
conceder autonomia segura, isto é, o residente necessita contar com 
disponibilidade de tempo e experiência do preceptor para auxiliá-lo a 
agir de maneira tecnicamente correta, superar obstáculos e construir 

Sugere-se, ainda, que modificaçoes na 
ambiência de convivência no espaço físico dos programas de 
residencia podem ser instituídas para minimizar os desafios 
cotidianos e a sobrecarga de trabalho rotineira, estimulando o 
compartilhamento de experiências e as trocas de idéias e soluçoes 

confirmar a hipótese de pesquisa de que quanto 
melhor a APRS melhor a Qualidade de Vida dos residentes. A 
pesquisa envolveu 363 residentes dos três hospitais de ensino 
localizados na cidade de Belo Horizonte, Brasil. Foram aplicadas 

calas: a escala de Qualidade de Vida (QV); e a Escala de 
Avaliação de Programas de Residência (APRS).  Os resultados 
mostram que em relação à QV, a média da dimensão Domínio Físico 
foi significativamente menor que as médias dos demais domínios. Em 

à APRS, a dimensão com maior média foi Aprendizagem e 
Interações Profissionais, e a menor foi Qualidade da Programação e 

Os resultados permitem afirmar que os pontos 
fracos do programa são as condições físicas de trabalho, como 

e sono e turnos de serviço muito longos, incluindo muitos 
plantões. Outro aspecto preocupante são as condições psicológicas, 
como a satisfação consigo mesmo, a presença de sentimentos 

Tabela 2. Análise descritiva dos constructos das escalas de QV e APRS 

Intervalo de Confiança 95%¹ 

[47,90; 54,91] 
[54,29; 61,73] 
[59,85; 68,49] 
[56,82; 63,43] 

[4,12; 4,22] 
[3,67; 3,83] 
[3,23; 3,38] 

95%² Valor-p R² 

[0,37; 0,69] <0,001 28,06% 
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negativos e a baixa autoestima. São os aspectos ligados ao suporte 
social, segurança física e financeira, cuidados com a saúde e 
oportunidades de lazer, que parecem estar preservando e garantindo 
um equilibro da qualidade de vida dos residentes.  Em relação à 
APRS, os resultados indicam que os residentes estão satisfeitos com o 
conteúdo ensinado, e também com o estímulo recebido para sua 
aplicação na prática clínica. No entanto, apontam para a necessidade 
de melhoria na formação dos preceptores, de forma que sejam 
capazes de empregar metodologias que motivem o residente, e 
possam também avaliar o desempenho e dar feedback com mais 
frequência e transparência.  É necessário também repensar a carga 
horária total do programa, melhorar o acesso aos materiais didáticos, 
bem como as instalações e equipamentos de apoio pedagógico, o 
conforto das acomodações de descanso, a qualidade da alimentação 
fornecida e o valor da bolsa de ensino. Diante dos achados nesse 
estudo, vale refletir sobre as funções dos programas de RMS de servir 
como estratégia para introduzir novas formas de organizações 
coletivas em saúde, demonstrando flexibilidade e participação ativa 
de toda a equipe no cuidado à população. Esta é, portanto, uma 
estratégia de educação permanente em saúde que busca promover 
mudanças no modelo assistencial ainda hegemônico na saúde pública 
do Brasil, questionando a realidade de maneira crítica reflexiva e 
desenvolvendo intervenções práticas ativas e participativas na atenção 
em saúde. Em síntese, o estudo aponta que a articulação entre 
qualidade da aprendizagem e das interações profissionais, qualidade 
da programação e apoio pedagógico e preceptores qualificados, pode 
contribuir para a melhoria dos serviços prestados, servindo como base 
para uma conduta profissional humanizada, com integralidade da 
atenção e postura crítica e reflexiva. Essa assistência precisa ser 
exercitada por profissionais saudáveis física e emocionalmente, com 
autoestima preservada, certos de que são valorizados e de que o 
trabalho exercido por eles faz sentido.  
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