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RESUMO 
As doenças crônicas não transmissíveis mais prevalentes no mundo são as 
doenças cardiovasculares, diabetes mellitus, alguns tipos de câncer e doenças 
respiratórias crônicas. Juntas essas condições foram responsáveis por mais da 
metade das mortes ocorridas no mundo e no Brasil e constituem o principal 
problema de saúde. As práticas de autocuidado com a saúde têm sido 
apontadas como a parte que cabe ao paciente nas estratégias de promoção da 
saúde. Alguns estudos vêm abordando a resiliência como um importante 
indicador para a realização de práticas saudáveis de autocuidado, estando 
associada à autonomia e às habilidades para a autogestão da saúde. O 
objetivo deste estudo é analisar a associação entre a resiliência psicológica e o 
autocuidado com a saúde em mulheres adultas. O estudo foi realizado com 159 
pacientes dos ambulatórios de ginecologia do Instituto Nacional de Saúde da 
Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira, da Fundação 
Oswaldo Cruz. Foi utilizada a versão brasileira da Escala de Resiliência de 
Wagnild & Young e um questionário adaptado do Inquérito Vigilância de 
Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. 
O principal resultado foi importância do contexto familiar para os níveis de 
resiliência, principalmente para mulheres que têm filhos. Não foram 
encontradas associações significativas entre resiliência e as variáveis de 
autocuidado. Novas pesquisas deverão ser desenvolvidas para esclarecer as 
possíveis relação entre resiliência e autocuidado e a importância da informação 
em saúde para promover mudanças de estilo de vida. 
Resiliência Psicológica; Autocuidado; Promoção da Saúde; Doença 
Crônica; Doenças não Transmissíveis. 
 

ABSTRACT 
The most prevalent chronic non-communicable diseases in the world are 
cardiovascular diseases, diabetes mellitus, some types of cancer and chronic 
respiratory diseases. Together, these conditions were responsible for more than 
half of the deaths in the world and in Brazil, they constitute the main health 
problem. Health self-care practices have been identified as the patient's part in 
health promotion strategies. Some studies have approached resilience as an 
important indicator for healthy self-care practices, being associated with 
autonomy and skills for self-management of health. The aim of this study is to 
analyze the association between psychological resilience and self-care with 
health in adult women. The study was carried out with 159 patients from the 
gynecology outpatient clinics of the Fernandes Figueira National Institute of 
Women's, Children and Adolescents' Health of the Oswaldo Cruz Foundation. 
The Brazilian version of the Wagnild & Young Resilience Scale and a 
questionnaire adapted from the Surveillance of Risk and Protection Factors for 
Chronic Diseases by Telephone Survey were used. The main result was the 
importance of the family context for resilience levels, especially for women who 
have children. No significant associations were found between resilience and 
self-care variables. New research should be developed to clarify the possible 
relationship between resilience and self-care and the importance of health 
information to promote lifestyle changes. 
Resilience, Psychological; Self Care; Health Promotion; Chronic Disease; 
Noncommunicable Disease.  
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“E não somente isto, mas também nos gloriamos nas 
tribulações; sabendo que a tribulação produz a paciência, 
e a paciência a experiência, e a experiência a esperança.” 

Romanos 5: 3,4.  
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1 INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, no Brasil e no mundo se observou um fenômeno 

de transição epidemiológica, em que as taxas de natalidade e mortalidade 

sofreram queda acentuada, transformando o perfil demográfico da 

população(1). O envelhecimento da população está associado, de certa forma, 

ao aumento das prevalências de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), 

que são mais prevalentes nos segmentos de maior idade(2). Segundo a OMS, 

as DCNT foram responsáveis por cerca de 58,5% de todas as mortes ocorridas 

no mundo e por 45,9% da carga global de doenças(3). No Brasil, as DCNT 

constituem o problema de saúde de maior magnitude, segundo dados do 

Ministério da Saúde(1), e representam 72% das causas de óbitos. As doenças 

crônicas de maior impacto mundial (doenças cardiovasculares; diabetes; 

câncer; e doenças respiratórias crônicas) têm quatro, principais, fatores de 

risco modificáveis, em comum: tabagismo, inatividade física, alimentação não 

saudável e consumo de álcool(1). Os mesmos fatores também estão 

associados à epidemia de sobrepeso e obesidade e à alta prevalência de 

hipertensão arterial(4). Como resposta ao crescimento das DCNT o Ministério 

da Saúde lançou ‘O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022’, definindo 

as ações e investimentos necessários para promoção da saúde e redução dos 

fatores de risco, objetivando melhoria da atenção à saúde, detecção precoce e 

tratamento oportuno(1). Grande parte dos determinantes para o 

desenvolvimento dessas doenças é passível de prevenção, e parte dos 

esforços do Ministério da Saúde tem sido monitorar as frequências e a 

distribuição dos indicadores de fatores de risco comportamentais(5). 
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A promoção da saúde, no contexto da saúde da mulher, deve considerar 

a relação de cada uma com seu próprio corpo, com as mudanças visíveis que 

estão ocorrendo nele e suas reações físicas e emocionais a cada fase(6). Os 

cuidados com a saúde incluem a adoção de hábitos mais saudáveis na rotina, 

visando à prevenção do surgimento ou agravo de doenças. Neste sentido, as 

orientações profissionais para estimular a incorporação de hábitos mais 

saudáveis, assim como o investimento pessoal de cada mulher no seu 

autocuidado são essenciais(6–8). O autocuidado em saúde tem sido apontado 

como resultado do desenvolvimento da autonomia e da participação do 

paciente no seu processo de adesão ao tratamento e nas práticas de 

prevenção e promoção da saúde(8). Alguns estudos vêm abordando a 

resiliência como um importante indicador para a realização de práticas 

saudáveis de autocuidado, estando associada à autonomia e às habilidades 

para a autogestão da saúde(8–11). Em geral, pessoas resilientes são mais 

propensas a ver os aspectos positivos e os benefícios potenciais de uma 

situação, ainda que seja uma situação estressante, adotando estratégias de 

enfrentamento mais eficientes e obtendo melhores respostas 

adaptativas(12,13). A resiliência também pode contribuir positivamente para 

melhorar os fatores psicossociais relacionados à saúde(14).  
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2 JUSTIFICATIVA 

A presente pesquisa pretende contribuir com a ampliação do 

conhecimento científico acerca do construto resiliência e sua possível 

contribuição para a construção de estratégias de promoção da saúde, com foco 

na prevenção, adesão e adaptação aos hábitos de vida mais saudáveis, 

recomendados pelas organizações de saúde. Evidências indicam que as 

doenças cardiovasculares, alguns tipos de câncer e diabetes podem ser 

evitados ou adiados por meio de mudanças na alimentação e da adoção de um 

estilo de vida mais saudável(15). 

Além disso, pesquisas como essa se fazem necessárias, na tentativa de 

prevenir e minorar gastos em saúde no campo público e privado. No Brasil, as 

DCNT estão entre as principais causas de internações hospitalares, 

representando impacto direto para o sistema de saúde. Mesmo com a 

existência do Sistema Único de Saúde (SUS), gratuito e universal, o custo 

individual de uma doença crônica é alto, quando considerados os custos 

agregados(1).  
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

Analisar a associação entre a resiliência psicológica e o autocuidado com a 

saúde das mulheres que recebem o atendimento ambulatorial de ginecologia 

no Instituto Fernandes Figueira – FIOCRUZ, RJ. 

3.2 Objetivos específicos 

- Analisar o perfil sociodemográfico e clínico das participantes; 

- Avaliar os níveis de resiliência psicológica; 

- Avaliar as respostas comportamentais de autocuidado com a saúde; 

- Identificar as possíveis associações entre os níveis de resiliência e os 

comportamentos de autocuidado relativos à promoção da saúde e prevenção 

de doenças crônicas não transmissíveis.  



11 
 

4 MARCO TEÓRICO 

4.1 Resiliência psicológica 

“De todas as virtudes que podemos aprender, nenhuma característica é mais 

útil, mais essencial para a sobrevivência e mais provável de melhorar a 

qualidade de vida do que a capacidade de transformar a adversidade em um 

desafio prazeroso” 

Mihaly Csikszentmihalyi(13) 

(Psicólogo Croata. Pioneiro da Psicologia Positiva) 

4.1.1 Origens e desenvolvimento do construto. 

“Você sofreu vexação, luto ou algum revés?”, segundo o psiquiatra 

britânico Michael Rutter(16), era com essa pergunta que o famoso médico 

francês Philippe Pinel, considerado um precursor da psiquiatria moderna, 

recebia os seus pacientes recém-admitidos, durante seus anos de atuação, 

entre o final do século XVIII e o início do século XIX. Esta frase, alegórica ou 

não, ilustra um entendimento presente na ciência dos processos de 

adoecimento mental, há mais de 200 anos: as experiências negativas da vida e 

os acontecimentos estressantes podem ajudar a acionar transtornos 

mentais(16). As primeiras pesquisas experimentais, que buscaram relacionar 

variados eventos estressores com o aparecimento de transtornos psiquiátricos, 

começaram a emergir em meados do século XX(16). Pesquisadores, a 

princípio norte-americanos e europeus, desenvolveram estudos em diversos 

campos como a psiquiatria, biologia do desenvolvimento, psicologia do 

desenvolvimento, psicopatologia e sociologia, com o objetivo de determinar 

quais seriam os principais fatores de risco com potencial de dificultar o 

desenvolvimento normal de um indivíduo. Quanto mais fatores de risco e 
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menos fatores de proteção uma pessoa vivenciasse, maior seria a sua 

vulnerabilidade, ou seja, sua predisposição individual para o desenvolvimento 

de psicopatologias ou de comportamentos ineficazes em situações de 

crise(16–19). 

Durante a década de 1970, alguns autores se destacaram na 

observação de crianças que, surpreendentemente, permaneciam saudáveis, 

mesmo em meio a circunstâncias de risco para o adoecimento mental(16–19). 

Alguns dos principais autores de estudos sobre a resiliência(16,17,19–21) 

apontam o psiquiatra e psicanalista infantil britânico, James Anthony, autor do 

livro ‘The syndrome of the psychologicaly invulnerable child’ (1974)(16), como o 

principal propositor do conceito de ‘invulnerabilidade’. Anthony estudou 

crianças que eram familiares de pacientes psicóticos, e usou a expressão 

‘criança psicologicamente invulnerável’ para designar o grupo de crianças que 

demonstraram a “anomalia” de, mesmo com pais psicóticos, apresentarem boa 

saúde emocional e boa capacidade de resolver problemas cotidianos, 

demonstrando autoconfiança e autoestima, apesar de estarem expostas de 

forma prolongada a uma situação de adversidade severa(16,19–21). Anthony 

observou que diferentes indivíduos reagem de maneiras diferentes frente às 

adversidades e, para explicar o fenômeno, utilizou uma analogia: três tipos 

diferentes de bonecas expostas à mesma pressão externa. A primeira boneca 

é feita de vidro, e ao receber a pancada de um martelo, simplesmente se 

quebra; a segunda boneca é feita de plástico, sente o impacto da mesma 

pancada e, apesar de não quebrar, fica amassada ou marcada de forma 

permanente; e a terceira boneca é feita de aço, quando o martelo a atinge, ela 

emite o som do impacto, mas a sua estrutura não se quebra e nem 
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deforma(16,19). Anthony concluiu, usando esta analogia, que a relação de 

causa e consequência, entre o fator estressor (ou fator de risco) e o seu 

impacto, depende de três condições: a primeira condição é o potencial do 

evento em provocar o dano; assim como as características do martelo e a força 

aplicada sobre ele determinam o potencial destruidor do impacto, a natureza e 

a severidade dos estressores psicológicos, aos quais uma criança pode ser 

exposta, também vão determinar o potencial desse risco para causar o dano 

psicológico.  A segunda condição é o material que constitui as bonecas; da 

mesma forma que cada boneca tinha características constitutivas que lhe 

permitiam maior ou menor resistência à pancada, também, diferentes crianças 

apresentariam diferentes níveis de vulnerabilidade aos fatores de risco. Por fim, 

a terceira condição é a respeito da interferência de fatores externos; colocar 

uma proteção entre a boneca e o martelo iria amortecer o impacto, no caso das 

crianças, aspectos ambientais poderiam atuar como fatores protetores(19). 

A dupla de psicólogas e pesquisadoras americanas Emmy Werner e 

Ruth Smith conduziram um estudo longitudinal, histórico e singular, com o 

objetivo de mapear os fatores de risco para adoecimento psicológico de 

crianças em condições de vulnerabilidade. A partir deste estudo, publicaram 

uma série de livros que são considerados, pelos principais autores da área, 

como um marco para os estudos sobre a resiliência(16,18–20). O estudo teve 

início em 1955, na ilha havaiana de Kauai, e foi conduzido por uma equipe 

multidisciplinar composta por pediatras, psicólogos, agentes de saúde pública e 

assistentes sociais que passaram a documentar o curso de todas as gestações 

da ilha, e posteriormente, o desenvolvimento de todos os bebês, desde o 

nascimento até a idade adulta. Um dos principais objetivos era analisar as 
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consequências de complicações perinatais e de condições adversas ao longo 

do crescimento, no desenvolvimento e na adaptação desses indivíduos. Ao 

todo, 698 bebês de ambos os sexos e diversos grupos étnicos foram incluídos 

no estudo(21). Em 1971, as autoras publicaram o primeiro livro sobre o 

experimento intitulado “The Children of Kauai: a longitudinal study from the 

prenatal period to age ten”(19), cujo enfoque foi examinar a vulnerabilidade das 

crianças, documentando os efeitos cumulativos do estresse nas crianças 

expostas a doenças perinatais, pobreza, psicopatologia parental e brigas 

constantes ou rupturas em sua unidade familiar(19,21). O segundo livro foi 

publicado em 1977, com o título “Kauai´s children come of age”(19), onde as 

autoras examinaram as raízes dos distúrbios de aprendizagem e as possíveis 

correlações entre os estressores, assim como os problemas de saúde mental e 

os comportamentos anti-sociais dos sujeitos de pesquisa, então com 18 anos, 

bem como a probabilidade de persistência de problemas graves na vida 

adulta(19,21). Entre o segundo e o terceiro livro, as autoras começaram a 

voltar sua atenção para as crianças que tiveram sucesso ao lidar com os 

fatores de risco psicossociais, e procuraram determinar quais seriam os fatores 

de proteção que poderiam tê-las ajudado a superar os problemas a que foram 

expostas e a se recuperarem durante sua transição para a vida adulta(21). A 

pesquisa com as crianças havaianas foi emblemática de uma mudança de foco 

geral, passando de pesquisas que buscavam mapear os riscos que poderiam 

levar as crianças a um desenvolvimento deficiente, para pesquisas que 

buscavam compreender o fenômeno das crianças consideradas ‘resistentes ao 

estresse’, ou seja, aquelas crianças que conseguiram se desenvolver bem 

apesar de estarem expostas a riscos(17–19). O terceiro livro, lançado em 1989, 
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intitulado “Vulnerable, but invincible”, marca essa mudança de foco. As autoras 

avaliaram os comportamentos e os ambientes de cuidado dos jovens 

saudáveis, em comparação, com seus colegas da mesma idade e sexo que 

desenvolveram sérios problemas de enfrentamento nas primeiras 2 décadas de 

vida. A pesquisa, que anteriormente estava focada nos riscos e danos, passou 

a focar nos resultados inesperadamente positivos em grupos de alto risco. 

Como resultado, Werner e Smith identificaram uma série de características que 

caracterizavam os jovens que haviam se desenvolvido bem: autocontrole, 

autoestima, maior responsabilidade e maior foco em realizações. Fatores de 

proteção ambiental também foram elencados e diziam respeito a qualidade das 

relações familiares, presença de estrutura familiar e rede de apoio 

social(19,21). 

Ainda antes da publicação do terceiro livro de Werner e Smith, os 

pesquisadores e psicólogos americanos Ann Masten e Norman Garmezy(17) 

pontuaram que, embora o termo ‘invulnerável’ tenha se tornado popular na 

literatura de psicopatologia infantil da década de 1970, ele não se referia a uma 

baixa suscetibilidade a um distúrbio psicopatológico específico, mas sim, a uma 

maior probabilidade de ‘adaptação bem-sucedida’, apesar da exposição a 

eventos de vida estressantes e de gravidade incomum. A ‘adaptação bem-

sucedida’, ou o termo mais usual ‘adaptação positiva’ é o desfecho que permite 

identificar se houve um processo de ‘resiliência’. Para a adaptação ser 

considerada positiva, o indivíduo precisa alcançar as expectativas sociais 

associadas à etapa de desenvolvimento em que se encontra, ou não 

manifestar sinais de desajuste(18,20,22). Os autores pioneiros que buscavam 

compreender os fatores envolvidos neste fenômeno que permitia às crianças 
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expostas à riscos apresentarem adaptação positiva, passaram a desaconselhar 

o uso do termo ‘invulnerabilidade’, por entender que transmitia a ideia errada 

de imunidade absoluta às circunstâncias adversas e aos efeitos dos fatores 

estressores. Para tais autores, o fenômeno da ‘adaptação positiva’ estava 

relacionado à capacidade de ‘resistir ao estresse’, e essa capacidade não 

dependia apenas das características individuais constitutivas e inerentes, mas 

também de aspectos familiares e ambientais, além disso, o grau dessa 

resistência varia ao longo do tempo e de acordo com as circunstâncias, não é 

uma qualidade fixa e nem absoluta, mas sim relativa. Para melhor exprimir a 

ideia de resposta relativa ao estresse, passaram a adotar o termo ‘resiliência’ 

amplamente em seus trabalhos(16–18,20). Brandão et al.(19), defende que 

para os precursores dos estudos sobre resiliência, americanos e europeus, que 

eram falantes do idioma inglês, a palavra ‘resiliência’ já era bem conhecida e a 

sua escolha, provavelmente, se deu por ser adequada para designar tanto a 

capacidade de resistência a pressões e estresses, quanto os processos de 

recuperação, regeneração e adaptação de personalidades flexíveis e que 

melhor se adaptam às circunstâncias. 

Na transição dos anos de 1970 para 1980, teve início o que alguns 

autores consideram como a primeira geração das pesquisas sobre a resiliência, 

já com a terminologia estabelecida(18,19). Este começo foi marcado pela 

proliferação de estudos sobre estresse e enfrentamento ao estresse nas áreas 

de psiquiatria, biologia do desenvolvimento, psicologia do desenvolvimento, 

psicopatologia e sociologia. Palavras como ‘resiliência’, ‘força do ego’ e 

‘resistência ao estresse’ se tornaram cada vez mais frequentes(23). O conceito 

de ‘coping’, que pode ser traduzido como ‘enfrentamento’, passou a ser 
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utilizado em algumas dessas pesquisas para designar o conjunto de 

estratégias que um indivíduo adota para lidar com os eventos adversos e as 

situações estressantes. As habilidades de enfrentamento diante dos desafios e 

adversidades dependem da capacidade do indivíduo para lidar com as 

oportunidades, desafios, frustrações e ameaças em seu ambiente, ao mesmo 

tempo que consegue manter uma boa integração interna(18,23). Os principais 

pesquisadores desta geração adotaram o modelo triádico de resiliência, que 

consistia em distinguir os indivíduos (normalmente crianças) que se adaptaram 

bem às adversidades daqueles que não se adaptaram, e organizar os fatores 

envolvidos nesta adaptação em 3 grupos: atributos ou qualidades individuais 

(com destaque para a autoestima, autonomia e autoeficácia); aspectos 

familiares (estrutura familiar, vínculo significativo com pelo menos um adulto 

próximo); e características do ambiente social em que se inserem (em geral, o 

nível socioeconômico)(18,23). 

Um dos pioneiros e principais teóricos da resiliência, o psiquiatra 

britânico Michael Rutter(16) observou que mesmo diante dos estressores mais 

severos e das maiores adversidades, menos da metade das crianças tendem a 

sucumbir, da mesma forma, a minoria dos adultos que experimentam perdas, 

rejeições e eventos perturbadores ou estressantes na vida, chegam a 

desenvolver depressão.  Para Rutter(16), as diferenças individuais nas 

respostas dos indivíduos às condições do ambiente são cruciais para explicar o 

fenômeno da resiliência. As características individuais de temperamento 

refletem tanto fatores experienciais quanto genéticos, e os fatores genéticos 

influenciam diferentes suscetibilidades individuais às condições ambientais(16). 

Um outro elemento-chave seria o conjunto cognitivo do indivíduo, 
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características como autoestima e autoeficácia costumam potencializar o 

‘enfrentamento’, no entanto, o conjunto cognitivo não é um traço de 

personalidade fixo, ele pode mudar de acordo com as circunstâncias(16). A 

conclusão de Rutter, em 1985, é de que o mecanismo da resiliência é 

composto por: diferenças individuais, genéticas e experienciais; o 

desenvolvimento de autoestima; a disponibilidade de oportunidades; um grau 

adequado de estrutura e controle; a disponibilidade de vínculos pessoais e 

relacionamentos íntimos; e a aquisição de habilidades de enfrentamento. Rutter 

voltou a publicar sobre resiliência em 1987, quando se dedicou a descrever os 

mecanismos protetores envolvidos no fenômeno. Sugeriu, então, que a 

proteção ao risco se estabelece, não por uma resposta bioquímica ao 

momento, mas por um processo que implica na interpretação subjetiva das 

circunstâncias estressantes ou desvantajosas, modulando a resposta a elas. 

Ou seja, a maneira de lidar com as circunstâncias da vida determina o sucesso 

em redirecionar uma trajetória de risco para um caminho de adaptação. Esses 

processos incluem: alteração na exposição ou no envolvimento com o fator de 

risco; promoção da autoestima, através da disponibilidade de relacionamentos 

pessoais seguros e de apoio, e promoção da autoeficácia, através do sucesso 

na realização de objetivos pessoais; e oportunidades no ambiente social(24).  

Ann Masten e Norman Garmezy(17) dois dos principais autores sobre 

resiliência, da escola americana de psicologia do desenvolvimento infantil, 

destacaram que a relação entre pais e filhos é tão complexa que pode 

desempenhar tanto um papel protetor como representar um fator de risco. Eles 

sugeriram a hipótese de que os fatores de proteção são genéricos e não 

específicos para cada estressor, enquanto os fatores de risco apresentam 
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especificidade genética e ambiental. Além disso, as circunstâncias mais 

favoráveis para a promoção de resiliência não poderiam ser uma vida sem 

adversidades, mas sim uma vida com desafios graduais que permitam 

potencializar o desenvolvimento de habilidades de domínio, estratégias de 

enfrentamento flexíveis e atributos adaptativos da personalidade, provocando 

aumento da resiliência(17). As conclusões de Rutter, Masten e Garmezy, em 

suas publicações ao final da década de 1980, começaram a sugerir a 

resiliência como um comportamento passível de desenvolvimento, desde que 

houvesse disponibilidade dos fatores adequados. 

A partir dos anos 1990, alguns autores apontam para o surgimento de 

uma segunda geração de pesquisas sobre resiliência(18,23). A partir da 

segunda geração, começaram a surgir os primeiros pesquisadores brasileiros e 

outros falantes de línguas latinas, que usaram como referência as publicações 

dos autores americanos e europeus, em língua inglesa. A entrada dessas 

novas perspectivas culturais e geográficas na produção de conhecimento sobre 

o tema, gerou para os novos autores, a necessidade de explicar a adoção do 

termo ‘resiliência’, já que para os falantes das línguas latinas o termo não é 

usual. Estes pesquisadores, então, passaram a atribuir a origem do termo à 

disciplina de ‘resistência dos materiais’ da física, origem que não é mencionada 

pelos autores pioneiros, falantes da língua inglesa(19,20). Os autores da 

segunda geração entendem resiliência como um processo dinâmico, em que 

ambiente e indivíduo interagem e essa relação permite que o indivíduo se 

adapte, apesar da adversidade. O termo ‘adversidade’ passou a ser mais 

utilizado pela literatura da área e é considerado um sinônimo para o termo 

‘fator de risco’. A adversidade pode designar tanto uma constelação de muitos 
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fatores de risco quanto uma situação de vida específica(18). A resiliência não é 

considerada um traço de personalidade ou característica individual, diferentes 

indivíduos podem demonstrar resiliência em relação a alguns estressores e 

adversidades, mas não a outros. A resiliência envolve uma série de processos 

que reúnem diversos mecanismos operando durante e após o confronto com a 

experiência de estresse ou adversidade(18,25). A noção de resiliência 

enquanto processo, implica numa dinâmica entre os fatores de risco e de 

resiliência, que permite ao indivíduo superar a adversidade e, aos 

especialistas, propor a construção de modelos para promover resiliência de 

forma efetiva, por meio de programas sociais(18,22). 

A psicóloga americana Edith Grotberg é considerada a pioneira da 

noção dinâmica da resiliência(18). Em sua revisão da literatura, Grotberg(26) 

destacou as principais características das crianças consideradas resilientes, 

que não eram tão frequentes nas crianças tidas como não resilientes. Tais 

características foram agrupadas em fatores internos e pessoais: sensação de 

ser amável, autonomia, autoeficácia, autoestima, ter esperança ou fé (crença 

em Deus, moralidade), confiança, empatia, altruísmo e ‘lócus’ de controle; 

fatores de apoio e recursos externos: relações de confiança, acesso à saúde, 

educação, bem-estar e serviços de segurança, apoio emocional fora da família, 

estrutura e regras em casa, incentivo parental à autonomia, ambiente escolar 

estável, ambiente doméstico estável, modelos e organizações religiosas 

(moralidade); e habilidades sociais e interpessoais: criatividade, persistência, 

humor, comunicação, solução de problemas, controle de impulso e habilidades 

intelectuais(26). Grotberg defendeu que a resiliência pode ser promovida, não 

necessariamente diante da adversidade, mas em antecipação a adversidades 
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inevitáveis. Com este objetivo, desenvolveu um projeto chamado “International 

Resilience Project”(18,26) desenvolvido para promover a resiliência em 

crianças de 0 a 11 anos, utilizando frases simples em cada dimensão de 

fatores de resiliência. A primeira dimensão corresponde aos fatores internos, e 

é chamada de “I AM” (eu sou/estou): “eu sou uma pessoa que as pessoas 

podem gostar e amar”, “eu estou feliz em fazer coisas boas para os outros e 

mostrar minha preocupação”, “eu sou respeitoso comigo e com os outros”, “eu 

estou disposto a ser responsável pelo que faço”, “eu estou seguro de que as 

coisas vão ficar bem”; a segunda dimensão corresponde aos fatores de apoio e 

recursos externos, é chamada “I HAVE” (eu tenho): “eu tenho pessoas ao meu 

redor em quem confio e que me amam, não importa o que aconteça”, “eu tenho 

pessoas que estabelecem limites para mim para que eu saiba quando parar 

antes que haja perigo ou problema”, “eu tenho pessoas que me mostram como 

fazer as coisas direito pela maneira como fazem as coisas”, “eu tenho pessoas 

que querem que eu aprenda a fazer as coisas por conta própria”, “eu tenho 

pessoas que me ajudam quando estou doente, em perigo ou preciso aprender”; 

e a terceira dimensão, que corresponde às habilidades pessoais e sociais, é 

chamada “I CAN” (eu posso): “eu posso falar com outras pessoas sobre coisas 

que me assustam ou me incomodam”, “eu posso encontrar maneiras de 

resolver os problemas que enfrento”, “eu posso controlar-me quando tenho 

vontade de fazer algo errado ou perigoso”, “eu posso descobrir quando é um 

bom momento para falar com alguém ou agir”, “eu posso encontrar alguém 

para me ajudar quando eu precisar”(18,26). 

Estudos sobre competência, psicopatologia e resiliência apontam para a 

importância de estabelecer um bom desenvolvimento desde o começo da vida. 
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As crianças que se desenvolvem bem e possuem recursos externos, como 

relações familiares e apoio institucional, tendem a ter melhor desempenho 

escolar, melhor relação com colegas, manter autopercepções positivas e 

melhores habilidades de enfrentamento. Existe a possibilidade de agir 

preventivamente, fomentar a competência e prevenir problemas de 

desenvolvimento. A intervenção adequada pode ser considerada como um 

processo de proteção(18,22,27). No caso dos adultos, embora a competência 

parental e as fontes de apoio disponíveis na infância desempenhem uma 

pequena influência na qualidade da adaptação dos indivíduos depois de 

crescidos, os fatores de proteção individuais presentes, como: temperamento, 

habilidades cognitivas, autoestima, autoeficácia e ‘locus de controle’, tendem, 

consistentemente, a causar impacto direto na qualidade da adaptação positiva 

dos adultos(28). O conceito de ‘locus de controle’ foi introduzido pelo psicólogo 

americano Julian Rotter, na década de 1960, refere-se à crença que um 

indivíduo mantém de ter o poder para controlar os eventos em sua vida e o 

próprio comportamento, manter uma expectativa geral de ser capaz de 

controlar uma situação ou agir sobre ela e obter os resultados esperados(29). A 

pesquisa sobre resiliência tem potencial para orientar intervenções e políticas 

sociais. Estruturar o processo de promoção da resiliência pode servir para 

direcionar intervenções específicas em contextos de adversidades 

específicas(22). Uma situação adversa pode desenvolver a resiliência de um 

indivíduo e torná-lo mais forte diante de situações semelhantes no futuro, ou 

seja, o processo de adaptação resiliente não é necessariamente uma 

experiência agradável. Além disso, não convém, aplicar o conceito de 

adaptação positiva, de forma acrítica, em contextos que exigem a aplicação de 
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políticas públicas de combate às vulnerabilidades sociais, em nome de uma 

supervalorização da ‘superação individual’, ou ainda, criar um estigma para os 

indivíduos considerados ‘não-resilientes’ como se fossem menos capazes ou 

mais fracos do que aqueles considerados resilientes(30). A resiliência assume 

diferentes formas, para diferentes indivíduos em diferentes contextos(20) e 

seria mais bem definida como uma capacidade do indivíduo lidar com a 

adversidade, em momentos e circunstâncias específicas, sem sucumbir(30).  
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4.1.2 Instrumentos de medida psicométrica. 

Uma das características da segunda geração de pesquisadores da 

resiliência foi a busca por métodos de mensuração do construto, que 

possibilitassem alguma padronização metodológica e permitissem a ampliação 

do escopo de pesquisas envolvendo os processos de resiliência(18). De 

maneira geral, a pesquisa em psicologia consiste em uma investigação 

sistemática, voltada para a confirmação de hipóteses, estas formuladas com 

base em fundamentos teóricos(31). Existem muitos motivos para quantificar 

variáveis psicológicas, dentre eles está a possibilidade de favorecer o teste 

empírico de hipóteses e, assim, avaliar o quão plausíveis são os modelos 

teóricos explicativos; outro motivo é avaliar a efetividade das intervenções, 

através de estudos longitudinais envolvendo testagem em dois tempos; por fim, 

as escalas psicométricas facilitam a comunicação e o entendimento entre os 

profissionais da área, ao padronizar os conceitos avaliados e facilitar a 

localização de um indivíduo em relação a um grupo de referência(32). Um 

método muito utilizado de medida psicológica é a definição de níveis de 

mensuração, que podem ser quatro: nominal, ordinal, intervalar e de razão. As 

escalas de resiliência disponíveis utilizam o nível ordinal (escala tipo Likert), em 

que as variáveis são representadas numericamente e existe um significado 

atribuído ao valor numérico. Desta forma, as variáveis ordinais nos permitem 

estabelecer um rank para ordenar os escores e analisar a igualdade ou 

dissimilaridade entre eles(31,32). Embora os atributos psicológicos sejam 

medidos em escalas ordinais, eles são considerados intrinsecamente como de 

natureza intervalar. Por exemplo, caso pudéssemos observar diretamente a 

“resiliência” encontraríamos uma escala intervalar com infinitos valores 
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possíveis, mas sem um zero natural, ou seja, seria possível estabelecer as 

diferenças precisas de resiliência entre os indivíduos, mas não existiria um 

indivíduo com resiliência igual a zero(32). A escala psicométrica precisa 

apresentar diversas evidências de validade e precisão, para que os seus 

escores sejam considerados adequados para medir o construto desejado, e 

para garantir a aplicabilidade da escala em outros contextos e populações(33). 

O aumento substancial de pesquisas internacionais sobre resiliência 

parece estar acompanhado de uma exaustão dos modelos que se detém 

apenas a explicar os déficits e doenças. Isso devido ao potencial que os 

processos resilientes parecem ter de impactar positivamente os desfechos de 

saúde, bem-estar e qualidade de vida, com isso o construto tem ganhado cada 

vez mais atenção e interesse por identificar as suas aplicabilidades práticas e 

políticas(13,34). A mensuração da resiliência não diz respeito a uma 

abordagem às características estáveis ou traços intrínsecos de personalidade, 

mas sim aos processos que podem predizer bons resultados. Por sua vez, 

esses processos podem, ao menos parcialmente, ser previstos por vários 

fatores categorizados em variáveis demográficas, como gênero e variáveis 

psicossociais, como depressão (fator de risco) e apoio social (fator de 

proteção), sem que nenhum preditor único desempenhe influência dominante 

na resposta resiliente(13,18,35). O desafio de desenvolver uma definição 

operacional de resiliência tem como propósito oferecer medidas confiáveis e 

válidas para apoiar e avaliar, desde intervenções individuais até políticas 

públicas, que visem promover a resiliência como caminho para superação das 

diferentes adversidades ao longo da vida, entre elas os problemas de 

saúde(12). A tabela 1 mostra as características principais das escalas de 
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resiliência disponíveis na literatura, a partir da publicação de seus estudos de 

validação. 

Tabela 1. Escalas de Resiliência. 
Título 

Autor (ano) / Origem (Idioma) 
População do 

estudo 
Fatores / 

Dimensões 

Tipo de 
escala (nº 

itens)  
Coeficiente 

Alfa* 

Validação 
no Brasil 

1. The DispositionalResilienceScale(36) 
 

Bartone (1989) / USA (Inglês)  

131 militares 
7% mulheres - 22 a 

51 anos 
Personalidade 

Resistente 
Suporte Social 

 
Likert 5 

pontos (45) 
0,62 a 0,82 

 
Solano et 

al. 
(2016) 

2. The Wagnild and Young Resilience 
Scale (RS)(37) 
 
Wagnild&Young (1993) / Austrália (Inglês)  

810 idosos  
62% mulheres - 53 

a 95 anos 
Competência 

Pessoal 
Aceitação de Si e 

da Vida 

 
Likert 7 

pontos (25) 
0,84 a 0,94 

 
Pesce et 
al. (2005) 

3. The Ego Resiliency Scale (ER89)(38) 
 

Block&Kremen (1996) / USA (Inglês)  

95 jovens adultos 
52% mulheres - 18 

e 23 anos 
Ego-Resiliência 

 
Likert 4 

pontos (14) 
0,76 

 
- 

4. The Ego Resiliency(39) 
 

Klohnen (1996) / USA (Inglês) 
 
  

350 adultos 
50% mulheres - 18 

a 52 anos 
Confiança e 
Otimismo 

Atividade Produtiva 
Insight e 

Cordialidade 
Habilidade de 

Expressão 

 
(26) 

0,81 a 0,88 

 
- 

5. The Resilience Skills and Abilities 
Scale (RSAS)(40) 
 
Jew, Green, & Kroger (1999) / USA (Inglês) 
  

408 estudantes do 
ensino médio 
51% mulheres 

Otimismo 
Orientação para o 

Futuro 
Crença em Outros 

Independência 

 
Likert 7 

pontos (60) 
0,70 a 0,98 

 
- 

6. The Resiliency Attitudes and Skills 
Profile(41) 
 

Hurtes&Allen (2001) / USA (Inglês) 

464 jovens adultos 
30% mulheres - 12 

a 19 anos 
 

Insight 
Independência 

Criatividade 
Humor 

Iniciativa 
Relacionamentos 

Valores 

 
Likert 6 

pontos (34) 
 

0,85 

 
- 

7. The Resilience Assessment  of 
Exceptional Students (RAES)(42)  
 

613 estudantes 
especiais 

respondido pela 

 
Rating (54) 

 

 
- 
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Perry&Bard (2001) / USA (Inglês) mãe ou pai 
 

Resolução 
Problemas de 

Deficiência 
Comportamento 

Resiliente 
Suporte Social 

0,37 a 0,81 

8. The Baruth Protective Factors 
Inventory (BPFI) 
 

Baruth&Carroll (2002) / USA (Inglês) 

98 graduandos de 
psicologia 

81% mulheres - 19 
a 54 anos 

 
Personalidade 

Adaptável 
Suporte Ambiental 

Poucos 
Estressores 
Experiências 

Compensadoras 

 
Likert 5 

pontos (16) 
 

0,83 

 
- 

9. The Connor–Davidson Resilience 
Scale (CD-RISC)(43) 
 

Connor&Davidson (2003) / USA (Inglês) 

806 adultos 
65% mulheres - 
média 43.8 anos 

 
Competência 

Pessoal 
Autoconfiança 

Abertura às 
Mudanças 

Autocontrole 
Espiritualidade 

 
Likert 5 

pontos (25) 
 

0,89 

 
Solano et 
al. (2016) 

10. The Youth Resiliency: Assessing 
Developmental Strengths (YRADS)(44) 
 

Donnon&Hammond (2007) / Canadá 
(Inglês) 

2.291 alunos do 
fundamental II 
52% mulheres 

 
Suporte Parental 

Relação entre 
Pares 

Comunhão com 
Comunidade 

Comprometimento 
com Escola 

Cultura Escolar 
Sensibilidade 

Cultural 
Autocontrole 

Fortalecimento 
Autoconceito 
Sensibilidade 

Social 

 
(94) 

 
0,75 a 0,96 

 
- 

11. The Resilience Scale for Adults 
(RSA)(45) 
 

Friborg et al. (2003) / Noruega (Inglês) 

349 adultos 
59% mulheres - 18 

a 75 anos 
 

Competência 
Pessoal 

Competência 
Social 

Coerência Familiar 

 
(37) 

 
0,67 a 0,90 

 
Hjemdal et 
al. (2015) 
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Suporte Social 
Estrutura Pessoal 

12. The Adolescent Resilience Scale 
(ARS)(46) 
 

Oshio et al. (2003) / Japão (Inglês) 

207 Estudantes 
Universitários 

50% mulheres - 19 
a 23 anos 

 
Busca de 
novidades 
Regulação 
emocional 

Orientação positiva 
para o futuro 

 
Rating 5 

pontos (21) 
 

0,77 a 0,85 

 
- 

13. The Brief Resilient Coping Scale 
(BRCS) 
 

Sinclair&Wallston (2004) / USA (Inglês) 

230 adultos com 
artrite reumatóide 
84% mulheres - 
médias 46 e 57 

anos 
 

Enfrentamento  

 
Rating 5 

pontos (9) 
 

0,64 a 0,76 

 
- 

14. The Resilience Scale for Adolescents 
(READ)(47) 
 

Hjemdal et al. (2006) / Noruega (Inglês) 

425 adolescentes 
55% mulheres - 13 

a 15 anos 
 

Competência 
Pessoal 

Competência 
Social 

Estilo Estruturado 
Coesão Familiar 
Recursos Sociais 

 
Likert 5 

pontos (39) 
 

0,69 a 0,94 

 
- 

16. The Resilience Scale of the Student 
Survey(48) 
 

Sun&Stewart (2007) / USA (Inglês) 

2.794 estudantes 
escola primária 

1.558 pais 
/cuidadores 

465 professores / 
funcionários 

 
Suporte 

Comunitário 
Suporte Emocional 
Conexão Família-

Comunidade 
Afeto Familiar 

 
Estudantes 

(47) 
Responsáveis 

(65) 
Staff (36) 
Likert 5 
pontos 

 
0,76 a 0,82 

 
- 

17. The Brief Resilience Scale (BRS)(49) 
 

Smith et al. (2008) / USA (Inglês) 

354 adultos 
 

Resiliência 

 
(6) 

 
0,80 a 0,91  

 
Barroso 
(2021) 

18. The Child and Youth Resilience 
Measure (CYRM)(50) 
 

Ungar et al. (2008) / 11 países** (Inglês) 

1.451 Jovens 
52% mulheres - 12 

a 23 anos 
 

Eficácia 
Suporte Material 

 
(58) 

 
0,66 a 0,84 

 
- 

19. The Psychological Resilience 
(PR)(51) 
 

Windle, Markland & Woods (2008) / UK 
(Inglês) 

1853 idosos 
55% mulheres - 50 

a 90 anos 
 

Autoestima 

 
(19) 

 
0,83 

 
- 
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Controle 
Interpessoal 
Competencia 

20. The Resilience in Midlife Scale 
(RIM)(52) 
 
Ryan&Caltabiano (2009) / Austrália (Inglês) 

130 participantes 
69% mulheres - 35 

a 60 anos 
 

Autoeficácia 
Rede Familiar / 

Social 
Perseverança 

Locus de Controle 
Enfrentamento e 

Adaptação 

 
(25) 

 
0,87 

 
- 

21. A Escala de Avaliação de Resiliência 
(EAR) 
 

Martins, Siqueira & Emilio (2010) / Brasil 
(Português) 

Adaptação ou 
aceitação positiva 

de mudança 
Espiritualidade 

Resignação diante 
da vida 

Competência 
pessoal 

Persistência diante 
das dificuldades 

 
Likert 5 

pontos (23) 
 

0,46 a 0,86 

 
- 

22. The Strong Souls(53) 
 

Thomas et al. (2010) / Austrália (Inglês) 

361 indígenas 
53% mulheres - 16 

a 20 anos 
 

Depressão 
Ansiedade 

Risco de Suicídio 
Níveis de 

Resiliência 

 
(34) 

 
0,70 

 
- 

23. The Trauma ResilienceScale(54) 
 

Madsen&Abell (2010) / USA (Inglês) 

577 adultos que 
vivenciaram 

alguma violência 
76% mulheres - 18 

a 70 anos 
 

Habilidade de 
Gerar e Manter 

Relações de 
Suporte 

Otimismo ou 
Esperança 

Habilidade de 
Resolver 

Problemas Diante 
da Adversidade 

 
Likert 5 

pontos (59) 
 

0,93 

 
- 

24. The 
AdolescentResilienceQuestionnaire(55) 
 

Gartland et al. (2011) / Austrália (Inglês) 

534 adolescentes 
 
Cognição Negativa 

Confiança 
Empatia / 
Tolerância 
Habilidades 

Sociais 
Insight Emocional 

 
(88) 

 
0,70 a 0,90 

 
-  

25. A Escala dos Pilares da Resiliência 
(EPR)(56) 

833 adultos 
71% mulheres - 18 
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Cardoso&Martins (2013) / Brasil 

(Português) 

a 50 anos 
 

Autoeficácia 
Controle 

Emocional 
Autoconfiança 

Orientação Positiva 
para o Futuro 

Valores Positivos 
Empatia 
Reflexão 

Sociabilidade 
Aceitação Positiva 

de Mudanças 
Independência 

Bom humor 

Likert 5 
pontos (90) 

 
0,59 a 0,88 

- 

26. The Multidimensional Individual and 
Interpersonal Resilience Measure 
(MIIRM)(57) 
 

Martin et al. (2015) / USA (Inglês) 

1006 idosos 
49% mulheres - 50 

a 99 anos 
 

Autoeficácia 
Acesso a Rede de 

Suporte Social 
Otimismo 
Recursos 

Econômicos e 
Sociais Percebidos 

Espiritualidade e 
Religiosidade 

Acordos 
Relacionais 
Expressão 

Emocional e 
Comunicação 

Regulação 
Emocional 

 
(22) 

 
0,72 

 
- 

27. The Predictive Six-factor Resilience 
Scale(58) 
 
Rossouw&Rossouw (2016) / USA (Inglês) 

204 adultos 
64% mulheres - 21 

a 50 anos 
 

Tenacidade 
Visão 

Colaboração 
Compostura 

Racionalidade 
Saúde 

 
Likert 5 

pontos (16) 
 

0,74 

 
- 

28. The Academic Resilience Scale 
(ARS-30)(59) 
 

Cassidy (2016) / USA (Inglês) 

532 universitários 
83% mulheres - 
média 22 anos 

 
Perseverança 

Reflexão e 
Adaptação 
Resposta 
Emocional 

 
Likert 5 

pontos (30) 
 

0,78 a 0,83 

 
- 

29. The Five-by-Five Resilience 
Scale(60) 
 

DeSimone et al. (2017) / USA (Inglês) 

1.142 adultos 
56% mulheres - 
média 51 anos 

 

 
Likert 5 

pontos (25)  
 

 
- 



31 
 

Otimismo 
Suporte Social 

Regulação 
Emocional 

Autoeficácia 
Adaptabilidade 

0,78 

30. The Diabetes Strengths and 
Resilience Measure for Adolescents 
(DSTARTeen) 
 

Hilliard et al. (2017) / USA (Inglês) 

260 adolescentes 
com diabetes tipo 1 

14 a 18 anos 
 

Confiança 
Relacionada ao 

Diabetes 
Ajuda no Manejo 

do Diabetes 

 
Likert 5 

pontos (12) 
 

0,89 

 
- 

31. Escala de Resiliencia (RESI-M)(61) 
 
Sanjuan-Meza, Landeros-Olvera&Cossío-

Torres (2018) / México (Espanhol) 

180 mulheres 
indígenas 

média 33 anos 
 

Fortaleza e 
Autoconfiança 
Competência 

Social 
Apoio Familiar 
Apoio Social 

Estrutura 

 
Likert 4 

pontos (34) 
 

0,94 

 
- 

USA - United States of América. *Alpha de Cronbach (estudos de validação das escalas originais) 
**Canadá; China; Palestine; Israel; Colômbia; Rússia; Índia; USA; Gambia; Tanzânia; África do Sul. 
Fonte: elaborada pela autora. 

 

Apesar do nosso estudo ter identificado 31 escalas de resiliência 

validadas para aplicação em pesquisas, apenas para 5 delas foram publicados 

estudos de tradução, adaptação e validação para aplicação em populações 

brasileiras. 

The Dispositional Resilience Scale 

Esta escala foi projetada em 1989 por Paul Bartone, nos Estados 

Unidos, em um estudo que avaliou a resiliência disposicional ou ‘hardiness’ (a 

forma como uma pessoa interpreta uma situação, em 3 fatores: compromisso, 

controle e desafio) em militares encarregados de prestar auxílio a familiares de 

outros militares mortos repentinamente em trágico acidente aéreo. Foi um 

estudo longitudinal de 2 etapas, a primeira aplicação ocorreu 6 meses após a 

tragédia e a segunda após 1 ano(36). A base teórica para o desenvolvimento 
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desta escala é derivada da literatura de resistência ao estresse e é medida 

como estilo de personalidade, que pode ajudar em uma resposta resiliente em 

nível individual. Por ser uma escala que atribui à resiliência característica de 

traço fixo, esta escala tem recebido críticas de revisores de escalas de 

resiliência, por não se encaixar bem com a noção de resiliência como um 

processo dinâmico(12,13,62). A escala foi validada para aplicação em 

população brasileira em 2016 por José Solano, a versão brasileira tem 14 itens 

e 3 fatores (expectativa positiva, autoconfiança/autoestima, flexibilidade) e 

apresentou consistência interna com o coeficiente alpha de Cronbach 0,71(62). 

The Wagnild and Young Resilience Scale (RS) 

A escala foi desenvolvida em 1993 por Gail Wagnild e Heather Young, 

na Austrália, a partir de um estudo qualitativo realizado por Wagnild em 1990, 

em que entrevistou 24 mulheres que demonstraram adaptação psicossocial 

positiva frente a diferentes eventos da vida. Cada mulher relatou como 

conduziu alguma perda auto-identificada, e de acordo com essas narrativas e, 

uma revisão da literatura, os autores identificaram 5 componentes individuais 

de resiliência: equanimidade, perseverança, autoconfiança, significado e 

solidão existencial(35,37). Após a estruturação da escala, ela foi validada pelo 

estudo de 1993 que contou com 810 idosos. A escala, então, é composta por 

25 itens que correspondem a 2 fatores: competência pessoal (autoconfiança, 

independência, determinação, invencibilidade, maestria, fontes de recursos e 

perseverança) e aceitação de si e da vida (adaptabilidade, equilíbrio, 

flexibilidade e perspectiva equilibrada da vida). A escala foi validada para 

aplicação em população brasileira por Renata Pesce et al em 2005, a partir 997 

adolescentes entre 13 e 19 anos, foi realizado re-teste após 203 dias da 
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primeira aplicação. Convergindo com a escala original, foram mantidos os dois 

fatores, e apresentou consistência interna com o coeficiente alpha de Cronbach 

0,85(63). Esta escala é uma das mais adaptadas em estudos de validação pelo 

mundo, os autores afirmam que embora ela originalmente tenha sido validada 

através de indivíduos adultos, a escala mantém bom desempenho com 

amostras de todas as idades e grupos étnicos(12,13,34).  

The Connor–Davidson Resilience Scale (CD-RISC) 

Esta escala foi desenvolvida por Katheryn Connor e Jonathan Davidson 

em 2003, nos Estados Unidos. Para a validação desse instrumento, foram 

utilizadas variáveis como: idade; gênero; escolaridade; estado de saúde; e 

estado civil. A população total foi de 812 participantes divididos em seis grupos 

separados por estado de saúde e cuidados recebidos: grupo 1 (n = 577) eram 

pessoas que não estavam a procura de ajuda; grupo 2 (n = 139) eram 

pacientes do ambulatório de assistência primária; grupo 3 ( n = 43) eram 

pacientes de um ambulatório psiquiátrico; grupo 4 (n = 25) eram pessoas com 

diagnóstico de TAG (Transtorno de ansiedade generalizada); os grupos 5 (n = 

22) e 6 (n = 22) eram sujeitos de 2 ensaios clínicos sobre transtorno de 

estresse pós traumático. Foi detectada correlação positiva entre resiliência e 

baixa vulnerabilidade ao estresse(43). A escala foi validada para aplicação em 

população brasileira em 2016 por José Solano. A versão brasileira manteve os 

25 itens e identificou 4 fatores (tenacidade, adaptabilidade/tolerância, amparo, 

intuição) e apresentou consistência interna com o coeficiente alpha de 

Cronbach 0,93(64). Desenvolvida originalmente para a prática clínica como 

instrumento de medida de estresse e capacidade de enfrentamento, ela tem 
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sido usada, também, para avaliar a mudança na resposta a intervenções 

medicamentosas(12). 

The ResilienceScale for Adults (RSA) 

 Esta escala foi elaborada por Oddgeir Friborg, Odin Hjemdal, Jan H. 

Rosenvinge e Mônica Martinussen em 2003, na Noruega. O estudo de 

validação contou com 59 pacientes de ambulatório psiquiátrico (diagnósticos: 

esquizofrenia, transtorno bipolar, transtorno depressivo, transtorno de 

ansiedade, transtorno de estresse pós-traumático, transtornos alimentares, 

transtornos de personalidade e outros) e com 276 participantes que não 

apresentavam diagnóstico psiquiátrico, a escala foi aplicada em 2 momentos 

após um intervalo de 4 meses. Os autores observaram que a escala pode ser 

usada pela psicologia da saúde como instrumento de avaliação dos fatores de 

proteção importantes para prevenir desajuste e distúrbios psicológicos(12,34). 

O estudo transcultural de validação para a população brasileira foi realizado por 

Odin Hjemdal, Antonio Roazzi, Maria da Graça Dias e Oddgeir Friborg em 

2015, onde as versões brasileira e norueguesa (original) da escala foram 

comparadas. Os resultados indicaram que os fatores primários da escala são 

os mesmos tanto na amostra brasileira como na amostra norueguesa. As 

correlações entre as subescalas foram significativas e as correlações na 

amostra brasileira apoiaram a validade do construto. A estrutura fatorial original 

da escala com base em amostras norueguesas permanece estável em uma 

amostra brasileira(47). 

 The Brief Resilience Scale (BRS) 

  A escala foi desenvolvida e validada por Bruce Smith, Jeanne Dalen, 

Kathryn Wiggins, Erin Tooley, Paulette Christopher e Jennifer Bernard, em 
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2008, nos Estados Unidos. O estudo de validação contou com 4 grupos 

amostrais: grupo 1 (n = 128) alunos de graduação, grupo 2 (n = 64) alunos de 

graduação, grupo 3 (n = 112) pacientes em reabilitação cardíaca e grupo 4 (n = 

50) mulheres, em que 20 tinham fibromialgia e 30 eram controles 

saudáveis(49). A escala foi validada para aplicação em população brasileira em 

2015 por Gabriel Coelho. Foram realizadas duas coletas em amostras 

diferentes, a primeira com 171 adultos e a segunda com 232. A análise fatorial 

confirmatória apoiou a solução unifatorial, com cinco itens e consistência 

interna satisfatória, com o coeficiente alpha de Cronbach 0,76(65). Diferente da 

maioria das escalas de resiliência que procuram identificar fatores individuais 

de risco ou proteção, esta escala foi projetada para medir a capacidade de 

recuperação do estresse e da doença(12). 

Embora várias escalas tenham sido desenvolvidas para medir a 

resiliência, poucas são amplamente adotadas, ao mesmo tempo, nenhuma 

escala é preferível às outras. Consequentemente, pesquisadores e 

profissionais de saúde têm poucas evidências robustas para fazer a sua 

escolha, o que pode acarretar uma seleção arbitrária e inadequada para a 

população e o contexto(12). A compreensão das características dos processos 

que aumentam a resiliência nos indivíduos pode permitir que os profissionais 

de saúde consigam ajudar a promover comportamentos resilientes durante as 

transições de vida e períodos de adversidade dos pacientes. Para isso, a ajuda 

de instrumentos confiáveis e válidos é necessária(34). 

A concepção da resiliência como um ‘estado psicológico’ e não um traço 

de personalidade ou uma propriedade neuropsicológica dos indivíduos torna 

evidente a natureza interativa, desenvolvimental e contextual desse construto. 
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Ser resiliente em uma situação não garante que o indivíduo será resiliente em 

outra situação no futuro, mesmo que seja uma situação semelhante(66).  

Partindo desse mesmo conceito  de resiliência como um estado psicológico, 

Wadi(13) elaborou um modelo integrado de processamento resiliente, a partir 

de uma revisão de 21 escalas de resiliência (incluindo 4 das validadas no 

Brasil: “Escala Disposicional de Resiliência”; “Escala de Resiliência de Wagnild 

e Young”; “Escala de Resiliência de Connor-Davidson”; e “Escala de 

Resiliência para Adultos”) em que, identificou 4 instâncias em comum, que 

operam no processo de adaptação resiliente: 1- o estado psicológico presente; 

2- o estado psicológico futuro; 3- As condições individuais internas; 4- as 

condições ambientais externas. 

Portanto, seguindo o modelo proposto por Wadi(13), as respostas 

individuais de resiliência são influenciadas a partir da relação dessas 

instâncias; as 2 primeiras no momento presente do ‘enfrentamento à 

adversidade’: 1- Autocontrole: o resultado da relação entre o estado psicológico 

presente com as condições individuais internas; 2- Comprometimento em lidar 

com a adversidade: como resultado da relação entre o estado psicológico 

presente com as condições ambientais externas; e as 2 últimas instâncias após 

ou durante o enfrentamento, quando se constata a ‘adaptação positiva’: 3- 

Crescimento: como resultado da relação entre o estado psicológico “futuro” 

com as  condições individuais internas; 4- Capacidade de encontrar soluções 

apropriadas com os recursos disponíveis: como resultado da relação entre o 

estado psicológico “futuro” com as condições ambientais externas. Esta 

proposta de modelo é adequada à percepção atual do construto como 

processo, que requer um sistema de avaliação multidimensional que inclua 
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avaliação do processo dinâmico como um todo, e não apenas o conjunto de 

indicadores pessoais de competência e ajustamento biopsicossocial(66).  
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4.2 O Autocuidado na Saúde 

“A saúde é construída e vivida pelas pessoas dentro daquilo que fazem no seu 

dia-a-dia: onde elas aprendem, trabalham, divertem-se e amam. A saúde é 

construída pelo cuidado de cada um consigo mesmo e com os outros, pela 

capacidade de tomar decisões e de ter controle sobre as circunstâncias da 

própria vida, e pela luta para que a sociedade ofereça condições que permitam 

a obtenção da saúde por todos os seus membros.” 

Carta de Ottawa(7) 
(Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde - Ottawa, Canadá) 

4.2.1 Uma proposta de definição 

A promoção da saúde é, na prática, a adoção de uma perspectiva 

positiva da saúde, visando uma melhor qualidade de vida e o atraso no 

surgimento de doenças e incapacidades funcionais. Lopes & Tocantins(67) 

realizaram uma revisão teórica sobre a evolução dos estudos e principais 

conceitos a respeito da promoção da saúde, constataram que os primeiros 

estudos buscavam explicar as causas das doenças a partir da qualidade física 

e química dos ambientes e da qualidade de vida que a população que habitava 

esses ambientes desfrutava. A partir do século XX o paradigma biologicista foi 

proposto para explicar a causalidade que envolve o aparecimento de 

enfermidades, com isso os conceitos de contágio e transmissão ganharam 

destaque e a bacteriologia foi elevada ao status de ciência.  Os esforços para 

promoção da saúde passaram, então, a se concentrar no combate aos agentes 

microorganismos e na prevenção da transmissão destes agentes. Porém, 

reduzir o processo saúde-doença ao aspecto biológico gerou lacunas para a 

compreensão da relação entre as condições de vida da população e o 
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adoecimento. A partir da década de 1970, a ideia de multidimensionalidade do 

processo saúde-doença ganhou força e as propostas para promoção da saúde 

foram ampliadas.  As estratégias de intervenção e prevenção, nesse momento, 

passaram a contemplar além dos aspectos biomédicos, também os aspectos 

ambientais, a assistência à saúde e o estilo de vida(67,68). É no auge deste 

novo contexto histórico, para as propostas de promoção da saúde, que foi 

realizada a Primeira Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde em 

1986, na cidade de Ottawa no Canadá.  Esta conferência compilou os 

princípios fundamentais para a formulação de políticas públicas de promoção 

da saúde, utilizados até os dias de hoje. O documento, gerado na ocasião, 

chamado ‘Carta de Ottawa’ é considerado um marco para a área da promoção 

da saúde e é divulgado pela OMS como uma diretriz teórica para ações nesse 

sentido(7,67,68). Com a divulgação da Carta de Ottawa foi ressaltada a 

importância da promoção da saúde para aumentar a capacidade dos indivíduos 

e comunidades de controlarem e melhorarem a própria saúde, pois a saúde, 

neste documento, é considerada um recurso que os indivíduos possuem e que 

devem utilizar, contando com a ajuda dos serviços de assistência à saúde, para 

se desenvolver integralmente, não mais apenas como um objetivo a ser 

alcançado em uma situação de doença(7,67,68). 

Na literatura é possível encontrar diferentes definições de ‘autocuidado’ 

e diferentes aplicações do conceito em pesquisas teóricas e empíricas. Uma 

possibilidade de definição ampla do autocuidado, no contexto do adoecimento 

crônico, abrangendo a maior parte das definições mais aplicadas em estudos 

empíricos deste contexto, foi proposta por Jin et al(8) em sua revisão 

sistemática da literatura e metanálise.  Os autores concluíram que as diferentes 
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definições e medidas de autocuidado podem ser agrupadas e compreendidas a 

partir de 3 estilos gerais de comportamento que compõe o processo de 

manutenção da saúde: 1- Manutenção do autocuidado: através da aplicação de 

comportamentos de promoção da saúde ou comportamentos de estilo de vida 

(por exemplo, preparar comidas saudáveis, praticar atividade física, parar de 

fumar e etc.); assim como comportamentos relacionados à doença, para evitar 

a sua exacerbação (por exemplo, tomar medicamentos como prescrito, aderir 

ao tratamento proposto e etc.) e comportamentos que visam manter a 

estabilidade física e emocional (por exemplo, praticar yoga, meditação, ter 

momentos de lazer e etc.); 2- Monitoramento do autocuidado: observar a si 

mesmo e estar atento às mudanças, sinais e sintomas (por exemplo, monitorar 

o peso, os níveis de glicose no sangue, realizar exames, perceber edemas, 

nódulos, notar que está se sentindo mais fatigado que o normal e etc); 3- 

Gestão do autocuidado: responder adequadamente aos sinais e sintomas 

quando estes ocorrerem (por exemplo, ajustar a insulina, iniciar uma dieta, 

decidir iniciar ou aumentar a intensidade e frequência da atividade física e etc). 

Este modelo explicativo para o autocuidado é coerente com, e de certa forma 

inspirado, na teoria de médio alcance do autocuidado para doenças crônicas 

proposta por Riegel et al(69) que define o autocuidado como a combinação de 

gestão da doença com promoção da saúde.  

Está claro que o comportamento é um determinante primário para a 

promoção da saúde. O autocuidado é simultaneamente um atributo e uma 

necessidade universal humana, regido por princípios de aplicação geral, 

porém, orientado para a prática e a responsabilidade estritamente pessoal. O 

sistema de saúde, quando focado exclusivamente no tratamento dos quadros 
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agudos de doença, pode acabar não informando e capacitando os pacientes 

para realizar o autocuidado e prevenir ou tratar corretamente doenças 

crônicas(70). Segundo dados da OMS(3), as doenças crônicas que geram o 

maior impacto na saúde pública mundial são as doenças cardiovasculares, 

diabetes mellitus, alguns tipos de câncer e doenças respiratórias crônicas. 

Essas mesmas doenças têm em comum os principais fatores de risco 

modificáveis, que são comportamentais: tabagismo, inatividade física, 

alimentação não saudável e consumo de álcool(1). Esses mesmos fatores 

comportamentais também estão associados ao sobrepeso, à obesidade e às 

altas prevalências de hipertensão arterial(4).  
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4.2.2 Fatores comportamentais de risco para adoecimento crônico 

Em resposta ao aumento das prevalências de doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) na população brasileira, o Ministério da Saúde do Brasil 

lançou “O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças 

Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022”, definindo ações e 

investimentos necessários para promoção da saúde e redução dos fatores de 

risco, através da melhoria da atenção à saúde, detecção precoce e tratamento 

oportuno(1).  O plano foi delineado para ação em 3 eixos: 1- Vigilância: 

monitoramento dos fatores de risco, da morbidade e da mortalidade específicas 

das doenças; assim como monitoramento das respostas dos sistemas de 

saúde, incluindo a gestão, implantação de políticas e planos, infraestrutura, 

recursos humanos e acesso a serviços de saúde essenciais, inclusive a 

medicamentos. As principais ações de vigilância são a realização de pesquisas 

epidemiológicas e a realização de inquéritos populacionais, como inquéritos 

telefônicos; 2- Promoção da saúde: estabelecendo parceria entre ministérios de 

governo, organizações não governamentais, empresas e sociedade civil para 

viabilizar intervenções que visem superar os fatores determinantes do processo 

saúde-doença, reduzindo as doenças bem como os fatores de risco, 

especialmente para as populações mais vulneráveis. As principais ações de 

promoção da saúde envolvem o incentivo à prática de atividades físicas, apoio 

à alimentação saudável, redução do tabagismo e do consumo de álcool; e 

implantação de modelos de atenção integral que ofereça suporte ao 

envelhecimento ativo; 3- Cuidado integral: realização de ações que visam 

fortalecer a capacidade de resposta do Sistema Único de Saúde para a 

prevenção e o controle das DCNT, através da definição e implementação de 
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protocolos e diretrizes clínicas das DCNT, com base em evidências de custo-

efetividade, capacitação das equipes da Atenção Primária em Saúde; 

expandindo recursos de telemedicina, segunda opinião e cursos à distância, 

para qualificação da resposta às DCNT; ampliação do acesso gratuito aos 

medicamentos e insumos estratégicos previstos nos protocolos clínicos e 

diretrizes terapêuticas das DCNT e tabagismo; aperfeiçoamento do 

rastreamento do câncer do colo do útero e de mama universalizando esses 

exames a todas as mulheres, reduzindo desigualdades e garantindo acesso ao 

tratamento de lesões precursoras de câncer(1). O primeiro eixo que formula 

estratégias de vigilância tem como ferramenta a aplicação de inquéritos de 

saúde para a população.  Os inquéritos são essenciais para avaliar o sistema 

de saúde a partir da perspectiva do usuário; além disso, os inquéritos têm a 

função de prover informações de saúde que são imprescindíveis para o 

planejamento dos programas e políticas de saúde, mas que, em geral, não são 

registradas nos sistemas de informação em saúde(71).O segundo eixo que 

formula as estratégias de promoção da saúde, tem uma ação mais direta para 

o enfrentamento dos fatores de risco comportamentais: 

A alimentação saudável. A dieta é um dos principais determinantes 

para a saúde de um indivíduo, principalmente na prevenção de doenças 

cardiometabólicas e câncer. Diretrizes internacionais e nacionais vêm 

ressaltando a importância das recomendações nutricionais. O Guia alimentar 

para população brasileira publicado em 2014 pelo Ministério da Saúde do Brasil 

é pautado no conhecimento científico e traz recomendações para escolha de 

alimentação saudável, a fim de auxiliar na promoção da saúde da população e 

na redução do risco de aparecimento de doenças crônicas(72). As 
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recomendações do Guia Alimentar vão ao encontro dos padrões alimentares 

saudáveis em diferentes estágios de vida. Reforçam ainda que, a orientação de 

alimentação saudável deve ser individualizada de forma a atender as escolhas 

e características socioculturais de cada indivíduo. De maneira geral, aconselha 

o consumo de vegetais, grãos, legumes, cereais, lácteos desnatados, carnes 

magras e fibras. Por outro lado, ressalta a importância de se restringir o 

consumo de alimentos ‘ultraprocessados’, isso porque, os alimentos 

ultraprocessados são preparados com alto teor de açúcares, gorduras e sódio, 

possuem maior densidade energética, contribuindo para maior consumo 

calórico e ganho de peso(72). 

A atividade física. Em 2020, a OMS publicou uma atualização da 

Diretriz de Recomendações de Atividade Física para a Saúde, baseada em 

novas evidências científicas sobre o benefício da atividade física em crianças e 

adolescentes, adultos e idosos(73). Segundo o Guia de Atividade Física para a 

População Brasileira(74), a atividade física pode ser definida como qualquer 

movimento corporal produzido pelo músculo esquelético que necessite de 

gasto energético, como atividades do trabalho, atividades domésticas, de 

transporte, de lazer, participações em exercícios físicos e esportes. A prática 

regular de atividade física é considerada uma ferramenta não farmacológica no 

controle e manejo de doenças crônicas não transmissíveis, tais como as 

doenças cardiovasculares, o câncer, a diabetes e a obesidade. Adultos acima 

de 18 anos devem praticar alguma atividade física de intensidade moderada 

(caminhar, correr, pedalar, dançar, praticar esportes, lutas, ginásticas, yoga e 

algumas tarefas domésticas), por no mínimo 150 minutos semanais. Em 
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contrapartida, quando os níveis de atividade física estão demasiadamente 

baixos, entende-se como comportamento sedentário(73,74).  

 Consumo de álcool e tabagismo. São comportamentos não 

recomendáveis em nenhuma dosagem. São realizadas pesquisas e 

levantamentos epidemiológicos que mapeiam estes comportamentos, com o 

objetivo de melhor embasar e direcionar as ações de prevenção, como o 

Levantamento Nacional Sobre os Padrões de Consumo de Álcool na 

População Brasileira, publicado pela Secretaria Nacional Antidrogas, em 

2009(75), e as Diretrizes para Cessação do Tabagismo, publicada pela 

Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), em 2008(76).  
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4.3 A relação entre resiliência psicológica e as práticas de autocuidado. 

“A psicologia da saúde é o conjunto de contribuições educacionais, científicas e 

profissionais específicas da Psicologia, utilizadas para a promoção e 

manutenção da saúde, prevenção e tratamento das doenças, identificação da 

etiologia e diagnóstico (de problemas) relacionados à saúde, doença e 

disfunções, para a análise do sistema de atenção à saúde e formação de 

políticas de saúde” 

Joseph Matarazzo(14) 
(Psicólogo Americano. Formulou a definição clássica de psicologia da saúde) 

 
A resiliência tornou-se um tema de interesse para muitas áreas da 

ciência, tendo sido estudada por pesquisadores da psicologia, sociologia, 

enfermagem, medicina, educação, entre outros(13). Por ser um construto com 

caráter cognitivo, a resiliência está presente em todos os seres humanos. 

Embora cada pessoa apresente níveis diferentes de resiliência e a vivencie de 

forma particular, os pesquisadores procuram formas de avaliar ou mensurar a 

resiliência, com o objetivo de construir modelos de prevenção e promoção da 

saúde, principalmente a saúde mental(77). Ao mesmo tempo, o autocuidado é 

um processo desafiador para os pacientes que convivem com condições 

crônicas(8,10). Intervenções centradas na doença podem ser insuficientes para 

manejar as doenças crônicas, por outro lado, abordagens centradas no 

paciente buscam capacitá-los a lidar com as demandas das condições 

crônicas, melhorando a adesão ao tratamento e tornando-os principais agentes 

da gestão de sua saúde(10). Abordar a relação entre resiliência e autocuidado 

pode ser um caminho para a formulação de estratégias que visam melhorar a 

resposta dos pacientes ao adoecimento crônico, considerando a resiliência 
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como uma capacidade passível de ser desenvolvida em qualquer fase da 

vida(8). 

Nos últimos anos, alguns estudos foram realizados no intuito de analisar 

a existência da relação entre a resiliência psicológica e atitudes de autocuidado 

no contexto do adoecimento crônico.  Jin et al.(8) realizaram uma revisão 

sistemática da literatura e identificaram 14 estudos observacionais que 

utilizaram alguma das escalas validadas de resiliência e de alguma forma 

mensuraram as atitudes de autocuidado de pacientes crônicos. Destes, 8 

estudos foram incluídos na metanálise, onde o tamanho do efeito da correlação 

entre resiliência e autocuidado foi medido. O coeficiente de correlação 

agrupado foi de 0,29 (p<0,01, 95% IC [0,12 - 0,44]) indicando uma relação 

significativa e positiva entre resiliência e autocuidado nessas amostras. Os 

autores concluíram que os achados dos estudos analisados pareciam apontar 

para uma relação bidirecional entre resiliência e autocuidado. Isto porque 

intervenções focadas no autocuidado pareceram melhorar os níveis de 

resiliência, ao mesmo tempo que as intervenções focadas na resiliência 

pareceram melhorar os níveis de autocuidado. Embora esses achados sejam 

interessantes e promissores para futuras estratégias de intervenção clínica, a 

metanálise também teve limitações importantes, entre elas o fato de só ter 

incluído estudos publicados na língua inglesa. Além disso os próprios estudos 

incluídos também apresentaram algumas limitações metodológicas, como 

terem amostras pequenas e terem sido realizados em apenas um centro. 

Novas pesquisas são necessárias para confirmar a existência de relação 

bidirecional entre resiliência e autocuidado(8). 
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Outra metanálise de estudos sobre a relação entre resiliência e 

autocuidado foi realizada por Pesantes et al.(10). Os pesquisadores 

encontraram 17 estudos que descreviam programas de intervenção voltados 

para o desenvolvimento da resiliência de indivíduos oriundos de populações 

vulneráveis (grupos sociais com maior risco relativo ou suscetibilidade de sofrer 

desfechos adversos à saúde; com probabilidade reduzida de receber cuidados 

oportunos e de qualidade para suas condições crônicas; ou aqueles que têm 

menos oportunidades de colocar em prática o tratamento e as recomendações 

sugeridas a eles quanto ao manejo de sua condição crônica), em geral 

minorias étnicas.  Todos os estudos incluíram participantes que vivem nos 

EUA. 3 dos estudos encontrados visavam a redução da hipertensão e 

melhorias no controle da pressão arterial, contudo as intervenções utilizadas 

em cada um deles variaram amplamente e em nenhum dos estudos foi relatado 

efeito significativo; por esse motivo esses estudos não foram incluídos na 

metanálise. Os outros 14 estudos encontrados visavam o controle do diabetes 

por meio do aumento da resiliência: 6 destes relataram melhorias na 

hemoglobina glicada (HbA1c) ao comparar a intervenção versus o grupo 

controle; 4 não relataram nenhum efeito e os outros 4 relataram melhorias ao 

comparar as medidas basais com as medidas de acompanhamento no grupo 

de intervenção. Nestes estudos as intervenções também variaram muito, no 

entanto, não foi observada heterogeneidade e a meta-análise foi realizada. Os 

resultados foram inconsistentes, embora os indícios pareçam indicar melhora 

no controle da diabetes, os estudos tinham limitações metodológicas quanto ao 

tamanho da amostra, o tempo de duração dos segmentos e a variabilidade das 

intervenções propostas(10). 
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Diversos estudos analisaram medidas heterogêneas de bem estar 

mental (não necessariamente resiliência) com atitudes de autocuidado no 

manejo de doenças crônicas, como os estudos analisados por Robertson et 

al.(9), em sua revisão da literatura sobre a relação entre saúde emocional e o 

cuidado com o diabetes. Dos 22 estudos analisados apenas 4 avaliaram a 

resiliência. De maneira geral, esses estudos indicaram que o bem-estar foi 

positivamente associado com maior adesão à dieta e exercícios e 

negativamente relacionados à HbA1c; contudo os mecanismos por trás das 

associações não foram corretamente investigados. Os autores concluem que 

mais pesquisas são necessárias para investigar a relação entre saúde 

emocional positiva e comportamentos de saúde, especialmente em ensaios 

clínicos(9). 

Alguns estudos dessa temática também foram desenvolvidos por 

pesquisadores latinos e brasileiros, nos últimos anos. Destacamos o estudo 

transversal realizado por Malagris(11), com 100 participantes de ambos os 

sexos, sendo 50 deles pacientes com diabetes mellitus e/ou hipertensão 

arterial em atendimento ambulatorial na cidade do Rio de Janeiro. Este estudo 

utilizou instrumentos de medida psicométrica para avaliar os níveis de 

resiliência, estresse e apoio social dos participantes. Neste estudo os níveis de 

resiliência não variaram entre os grupos de pacientes com e sem doenças, 

porém, quando avaliada a interação entre apoio social e resiliência, foi 

identificado que no grupo com doenças houve uma relação positiva entre 

maiores níveis de resiliência e mais apoio social relacionado à interação 

social(11). 
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Todos os autores acima referenciados concluíram os seus estudos 

apontando a necessidade de serem realizadas novas pesquisas com 

populações diferentes, maiores quantidades de participantes e rigor 

metodológico, para ser possível estabelecer-se melhores evidências da relação 

entre resiliência psicológica e autocuidado com a saúde, no contexto do 

adoecimento crônico.  
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5 MÉTODO 

5.1 Desenho e local do estudo 

Trata-se de um estudo de corte transversal com a utilização de um 

questionário virtual, auto preenchido por meio de celular ou computador com 

acesso à Internet. A coleta de dados ocorreu entre 01 de novembro de 2021 e 

29 de março de 2022. 

5.2 Amostra 

O estudo foi realizado em uma população de interesse: pacientes dos 

ambulatórios de ginecologia geral e ginecologia endócrina do Instituto Nacional 

de Saúde da Criança, do Adolescente e da Mulher Fernandes Figueira – 

FIOCRUZ, RJ. 

5.2.1 Cálculo amostral 

         O cálculo amostral foi realizado utilizando o programa G*Power (v. 

3.1.9.7). Assumindo um tamanho de efeito (f2) médio de 0,15, um valor de alfa 

de 0,05 e um número de preditores igual a 16, conforme o modelo de análise 

de moderação construído no presente estudo, um total de 143 participantes 

seria necessário para atingir 80% de poder estatístico. Análises a posteriori 

demonstraram que o modelo construído com 159 participantes, 16 preditores e 

um tamanho de efeito (f2) de 0,143 demonstrou 83,7% de poder estatístico. 

5.2.2 Critérios de inclusão 

- Ser paciente do ambulatório de ginecologia do IFF; 

- Ser maior de 18 anos; 
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5.2.3 Critérios de exclusão 

- Não conseguir ler e compreender o inquérito, total ou parcialmente; 

- Por algum motivo não concluir todas as etapas do inquérito; 

5.3 Procedimentos 

Foi enviado, através do aplicativo de mensagem “WhatsApp”, a todas as 

pacientes elegíveis e em acompanhamento ambulatorial pelo serviço de 

ginecologia do IFF/FIOCRUZ – RJ, no período de novembro de 2021 a abril de 

2022, um convite eletrônico (Apêndice A) para responder ao formulário online 

da pesquisa. Após ler o convite, e ao desejar voluntária e anonimamente 

participar da pesquisa, cada participante acessou o link para o formulário 

eletrônico (formato Google Forms), contido no próprio convite. A primeira 

página do formulário apresentou o texto integral do Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice B), aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da instituição (CEP/IFF) na data 27/10/2021. Ao final do texto do 

TCLE, na mesma página, foi apresentada a pergunta “aceita participar dessa 

pesquisa?” com as alternativas “sim” que automaticamente abria as demais 

páginas do formulário que continham as perguntas do questionário, ou “não” 

que encerrava o formulário com um agradecimento pela atenção concedida. 

Todos os convites foram enviados exclusivamente pela pesquisadora 

assistente (psicóloga, oficialmente cadastrada na plataforma do Conselho de 

Psicologia e autorizada, também pelo Conselho, a fazer acolhimento remoto 

por qualquer meio ou dispositivo online). A pesquisadora assistente também foi 

a única responsável por responder e esclarecer quaisquer dúvidas das 
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pacientes em relação à pesquisa e ao formulário, bem como prestar 

acolhimento, caso solicitado. 

Foram enviados convites para mais de 600 mulheres, maiores de 18 

anos, com consulta agendada para o ambulatório de ginecologia do IFF, entre 

os meses de realização da pesquisa. Dessas, 161 acessaram o formulário, 

porém 2 recusaram a participação clicando ‘não’ ao fim do TCLE, no formulário 

online. Por fim, 159 pacientes aceitaram participar, responderam todo o 

questionário e foram incluídas no estudo. 

5.4 Coleta dos dados 

Foram utilizadas questões validadas em inquérito de saúde aplicado, 

previamente, no Brasil. As perguntas referentes ao diagnóstico de doenças 

crônicas não transmissíveis e aos hábitos de estilo de vida (hábitos de fumar, 

tipo e frequência da alimentação, consumo de bebidas alcoólicas, prática de 

atividade física, frequência de realização de exames clínicos, entre outros) 

foram adaptadas do inquérito telefônico do Ministério da Saúde: Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

de 2019(5). Para avaliar o escore de Resiliência foi utilizada a escala 

psicométrica validada para uso no Brasil em população adulta: “Escala de 

Resiliência de Wagnild & Young”(63). Também foram incluídas perguntas sobre 

variáveis sociodemográficas e clínicas, adaptadas das informações 

previamente registradas nos prontuários clínicos utilizados nos ambulatórios de 

ginecologia do IFF. Todas as variáveis constam no formulário de coleta 

(Apêndice C). 
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5.5 Análise estatística dos dados 

Todas as análises foram conduzidas utilizando o Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS). O escore de resiliência foi calculado de acordo 

com a normativa do instrumento. A análise descritiva de todas as variáveis foi 

realizada utilizando frequências absolutas e relativas para as variáveis 

categóricas; e médias e desvios-padrão para as variáveis contínuas. 

A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste de Shapiro-Wilk.  

Os resultados demonstraram que a variável ‘resiliência’ teve distribuição normal 

(S-W (159) = 0,083, p > 0,05). Foi realizada uma análise de variância das 

médias de resiliência a cada grupo de preditores categóricos, utilizando os 

testes ANOVA-One Way, quando as variáveis tiveram 3 ou mais grupos 

categóricos, e o Teste t de Student para amostras independentes, quando as 

variáveis foram binárias. O pressuposto de homogeneidade de variância foi 

avaliado por meio do teste de Levene. Considerando a heterogeneidade da 

variância, foi solicitada a correção de Welch e avaliação de post-hoc por meio 

da técnica de Games-Howell(78). Foram realizados procedimentos de 

Bootstrapping com 1000 reamostragens (95% IC BCa, bias-corrected and 

accelerated) para se obter uma maior confiabilidade dos resultados, corrigir 

desvios de normalidade da distribuição da amostra (a cada preditor categórico) 

e diferenças entre os tamanhos dos grupos e, também, para apresentar um 

intervalo de confiança de 95% para as diferenças entre as médias. 

A análise descritiva das variáveis, escolhidas como preditoras para as 

análises de moderação, foi realizada utilizando frequências absolutas e 

relativas para as variáveis categóricas; freqüências médias e desvios-padrão, 

com erros-padrão e intervalos de confiança de 95%, gerados pelo 
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procedimento de Bootstrapping com 5000 reamostragens e método corrigido e 

acelerado por viés (BCa, bias-corrected and accelerated) para variáveis 

contínuas. A análise de moderação foi testada no macro PROCESS (versão 

4.1) para o SPSS utilizando um modelo de regressão linear múltipla, com 

entrada simultânea, tendo como variável dependente os escores de resiliência, 

a partir dos efeitos principais e interações de segunda e terceira ordem, entre 

as variáveis categóricas dicotômicas ‘Morar sozinha’ (0 = Não; 1 = Sim) e ‘Ter 

filhos’ (0 = Não; 1 = Sim); e da variável contínua idade, conforme sugerido por 

Hayes(79). O modelo foi ajustado para as covariáveis etnia, estado civil, 

escolaridade e religiosidade, que foram transformadas em variáveis fictícias 

(dummy), à exceção de religiosidade (variável dicotômica; 0 = Não; 1 = Sim), 

antes de serem inseridas no modelo. Para as variáveis fictícias, a categoria de 

cada variável que apresentou maior frequência absoluta foi utilizada como de 

referência. A interação foi provada utilizando a abordagem ‘pick-a-point’, onde 

valores de resiliência estimados, utilizando as codificações 0 e 1 para cada 

uma das variáveis preditoras, e os valores de idade representados pelos 

percentis arbitrários 16 (31 anos), 50 (43 anos) e 84 (52 anos), conforme 

sugerido por Hayes(79), para representar toda a distribuição de idade. Valores 

de p ≤ 0,05 foram considerados estatisticamente significativos. 

As análises de associação entre as variáveis foram realizadas utilizando 

a razão de verossimilhança, baseada na teoria de máxima verossimilhança, 

preferível para amostras pequenas(79), ou o teste exato de Fisher. As análises 

de moderação foram testadas no macro PROCESS (versão 4.1) para o SPSS 

utilizando um modelo de regressão logística binária, com entrada simultânea, 

tendo como variáveis dependentes os cuidados com a saúde (alimentação, 
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exercício físico, fumar e consumir álcool), conforme sugerido por Hayes(79). Os 

modelos foram ajustados para as covariáveis idade, etnia, estado civil e 

escolaridade, que foram transformadas em variáveis fictícias (dummy), à 

exceção de religiosidade (variável dicotômica; 0 = Não; 1 = Sim), antes de 

serem inseridas no modelo. Para as variáveis fictícias, a categoria de cada 

variável que apresentou maior frequência absoluta foi utilizada como de 

referência. Valores de p ≤ 0,05 foram considerados estatisticamente 

significativos. 

5.6 Aspectos éticos 

Todas as pacientes convidadas a participar desta pesquisa foram 

corretamente informadas sobre o tema, os objetivos e principais informações 

acerca da pesquisa.  A todas foi garantido o direito de recusar e interromper a 

participação a qualquer momento. Também foi garantido o direito à 

confidencialidade dos dados. Após abrir o formulário online da pesquisa, na 

primeira página foi apresentado na íntegra o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), aprovado pelo CEP/IFF com o número de registro CAAE: 

51632621.3.0000.5269, parecer 5.065.544, na data 27/10/2021, seguido das 

opções de aceitar ou recusar participar da pesquisa. 

Não houve qualquer custo adicional para a participação no estudo e nem 

eventual risco à saúde, uma vez que a participante pôde responder ao 

formulário, em sua própria casa, sem expor-se à rua. Não houve em nenhuma 

parte, seja no questionário ou na escala, perguntas sensíveis ou menção a 

quadros emocionais mais complexos. Contudo, foi oferecido acolhimento 

psicológico remoto, caso a participante desejasse ser ouvida em qualquer 
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demanda relacionada à pesquisa, pela pesquisadora assistente. A pesquisa 

não contou com a administração de medicamentos, sendo a equipe médica do 

Ambulatório de Ginecologia do IFF/FIOCRUZ a única responsável pela 

prescrição de fármacos. Nenhuma taxa foi cobrada pela participação na 

pesquisa. Os instrumentos utilizados foram de inteira responsabilidade 

financeira da pesquisadora assistente. Não houve fonte de financiamento e 

fomento para o projeto. A pesquisadora assistente foi beneficiada, durante o 

curso de mestrado acadêmico, pelo programa de bolsas da Coordenação de 

Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES).  
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6 RESULTADOS 

De maneira geral, a amostra de 159 mulheres apresentou média de 

43,10 ± 10,25 anos de idade, a distribuição da variável ‘idade’ está ilustrada na 

figura 1. A normalidade dos dados foi avaliada por meio do teste Shapiro-Wilk, 

o resultado demonstrou que a variável ‘resiliência’ teve distribuição normal (S-

W (159) = 0,083, p > 0,05). A tabela 1 apresenta a descrição da variável 

‘resiliência’ e os percentis (quartis da distribuição normal) de classificação dos 

níveis de resiliência. 

Figura 1. Distribuição da variável idade. 
 

 
                                  Nota: a variável ‘idade’ teve distribuição normal (S-W (159) = 0,105, p > 0,05) 

                                                            Fonte: elaborada pela autora. 
 

Tabela 1. Descrição da variável resiliência.      
Percentis  

Média Mediana Mínimo Máximo 25 50 75 
Resiliência 138,14 139 87 175 128 139 149 

Fonte: elaborada pela autora. 

Em relação às características sociodemográficas, a maioria relatou ser 

de etnia parda (51,6%); ter filhos (83,6%); ser casada ou estar em uma união 

estável (52,2%); não morar sozinha (94,3%); ter o ensino médio completo 

(59,1%); estar economicamente ativa (50,3%); ter renda familiar inferior a 2 

salários-mínimos mensais (48,4%) e pertencer a alguma religião ou ter uma 

forma particular de crença e espiritualidade (92,5%). A respeito das 

características clínicas, a maioria das participantes relatou sobrepeso (42,9%) 
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ou obesidade (35,3%), mas não recebeu diagnóstico de Hipertensão Arterial 

(63,5%) e nem de Diabetes Mellitus (85,5%). Entre as que receberam 

diagnóstico de hipertensão ou diabetes, com prescrição de tratamento 

farmacoterápico, 44,9% conseguem os medicamentos gratuitamente pelo SUS, 

enquanto 32,7% os obtém pelo programa de farmácia popular e 22,4% recorre 

a uma drogaria privada. Apenas 22% das participantes fazem uso de algum 

ansiolítico ou antidepressivo e 8,2% estão fazendo tratamento psicoterápico. A 

maioria avaliou o próprio estado de saúde como “regular” (52,8%), seguido por 

“bom” (23,3%), “muito bom” (10,7%), “ruim” (8,8%) e “muito ruim” (1,3%); 

algumas não souberam dizer como avaliam a própria saúde (3,1%). 

Quanto ao acesso aos serviços de saúde, a maioria delas relatou não 

possuir plano de saúde ou convênio médico (95,6%). Os motivos pelos quais 

foram encaminhadas ao Instituto Fernandes Figueira (IFF) variaram entre 7 

grupos de queixas principais: 33,3% relataram miomas, pólipos e/ou cistos 

ovarianos; 33,3% relataram grande desconforto por sangramento vaginal 

excessivo, endometriose ou incontinência urinária; 11,9% receberam indicação 

cirúrgica para laqueadura, histerectomia ou ooforectomia: 9,4% por gestação 

de risco; 5% por problemas de infertilidade; 4,4% por questões endócrinas 

como tireóide, menopausa ou obesidade; e 2,5% por terem nódulos nos seios 

ou câncer de mama. Em relação ao tempo que essas mulheres são atendidas 

pelo IFF, 12,6% delas é paciente há mais de 10 anos; 7,5% entre 5 e 10 anos; 

33,3% entre 1 e 5 anos; 21,4% entre 6 meses e 1 ano e 25,2% se tornaram 

paciente a menos de 6 meses da data do inquérito. As participantes também 

avaliaram a experiência de ser paciente do IFF, para 25,2% é “excelente”; 
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45,9% consideram “muito boa” e 20,1% “boa”; 5,6% avaliou como “regular”; 

2,5% como “ruim” e apenas 1 participante (0,6%) disse ser “horrível”. 

Por fim, no que diz respeito aos comportamentos de autocuidado com a 

saúde, a maioria relatou ter realizado os exames periódicos, recomendados 

pelo serviço, para monitorar o estado de saúde, nos últimos 6 meses: aferição 

da pressão arterial (86,2%), glicemia (56,6%), preventivo de câncer de colo do 

útero (64,2%) e mamografia (49%). Quanto aos hábitos alimentares, 54,7% 

consumiram feijão, 41,5% legumes e verduras e 23,3% frutas em, no mínimo, 5 

dias na semana. Enquanto apenas 13,8% consumiram refrigerantes ou sucos 

artificiais na mesma frequência de 5 dias por semana.  A maioria das 

participantes evitou bebidas artificiais, consumindo nunca ou quase nunca 

(38,9%). Sobre consumo de álcool, nenhuma participante relatou consumir 

álcool em uma frequência igual ou superior a 5 dias na semana; a maioria 

relatou consumir nunca ou quase nunca (69,8%). 87,4% participantes não 

fumam, 8,2% fumam diariamente e 4,4% disseram fumar, mas não 

diariamente. 40,3% afirmaram ter praticado alguma atividade física nos últimos 

3 meses. A tabela 2 descreve as características sociodemográficas, clínicas e 

comportamentais da amostra estratificada de acordo com o nível de resiliência.  
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Tabela 2. Características da amostra por nível de resiliência.  
Nível de Resiliência  

Total 
 
Características da Amostra 

Baixo P < 
25 

n(%) 

 Médio 25 < P < 
75 

n(%) 

Alto P > 
75 

n(%) 
Faixa Etária 

18-44 
45-59 

60+ 

 
23 (25) 

12 (20,33) 
2 (25) 

 
44 (47,83) 
33 (55,93) 

2 (25) 

 
25 (27,17) 
14 (23,72) 

4 (50) 

 
92 (100) 
59 (100) 
8 (100) 

Raça 
Parda 

Branca 
Negra 

Amarela 
Indígena 

 
14 (17,07) 
10 (27,77) 
12 (33,33) 
1 (33,33) 

- 

 
41 (50) 
18 (50) 
18 (50) 

2 (66,66) 
- 

 
27 (32,92) 
8 (22,22) 
6 (16,66) 

- 
2 (100) 

 
82 (100) 
36 (100) 
36 (100) 
3 (100) 
2 (100) 

Filhos 
Sim 
Não 

 
29 (21,80) 
8 (30,77) 

 
68 (51,13) 
11 (42,31) 

 
36 (27,07) 
7 (26,92) 

 
133 

(100) 
26 (100) 

Estado Civil 
Casada/União Estável 

Solteira 
Divorciada 

Viúva 

 
19 (22,89) 

14 (25) 
4 (25) 

- 

 
43 (51,81) 
27 (48,21) 
6 (37,50) 
3 (3,79) 

 
21 (25,30) 
15 (26,79) 
6 (37,50) 
1 (2,32) 

 
83 (100) 
56 (100) 
16 (100) 
4 (100) 

Mora Sozinha 
Sim 
Não 

 
4 (44,44) 
33 (89,18) 

 
2 (22,22) 
77 (97,46) 

 
3 (33,33) 
40 (93,02) 

 
9 (100) 

150 
(100) 

Escolaridade 
Fundamental Incompleto 

Fundamental Completo 
Médio Completo 

Superior Completo 

 
4 (26,66) 

5 (20) 
22 (23,40) 

6 (24) 

 
8 (53,33) 
13 (52) 

44 (46,81) 
14 (56) 

 
3 (20) 
7 (28) 

28 (29,79) 
5 (20) 

 
15 (100) 
25 (100) 
94 (100) 
25 (100) 

Situação Ocupacional 
Ativa 

Desempregada 
Do lar 

Aposentada 

 
20 (25) 

12 (24,49) 
5 (17,86) 

- 

 
39 (48,75) 
25 (51,02) 

14 (50) 
1 (50) 

 
21 (26,25) 
12 (24,49) 
9 (32,14) 

1 (50) 

 
80 (100) 
49 (100) 
28 (100) 
2 (100) 

Renda Familiar 
< 2 SM 
> 2 SM 

Sem renda fixa 

 
15 (19,48) 
12 (32,43) 
10 (22,22) 

 
34 (44,16) 
22 (59,45) 
23 (51,11) 

 
28 (36,36) 

3 (8,11) 
12 (26,66) 

 
77 (100) 
37 (100) 
45 (100) 

Religiosidade/Espiritualidade 
Sim 
Não 

 
35 (23,81) 
2 (16,66) 

 
73 (49,66) 

6 (50) 

 
39 (26,53) 
4 (33,33) 

 
147 

(100) 
12 (100) 

Estado Nutricional (IMC) 
Eutrófica 

Sobrepeso 
Obesidade 

 
4 (11,77) 
20 (29,85) 
13 (23,64) 

 
20 (58,82) 
30 (44,78) 
26 (47,27) 

 
10 (29,41) 
17 (25,37) 
16 (29,09) 

 
34 (100) 
67 (100) 
55 (100) 

Hipertensão Arterial 
Sim 
Não 

 
13 (22,41) 
24 (23,76) 

 
28 (48,28) 
51 (50,50) 

 
17 (29,31) 
26 (25,74) 

 
58 (100) 

101 
(100) 

Diabetes Mellitus 
Sim 
Não 

 
7 (30,44) 
30 (81,08) 

 
8 (34,78) 
71 (89,87) 

 
8 (34,78) 
35 (81,39) 

 
23 (100) 

136 
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(100) 

Autoavaliação Estado de Saúde 
Muito Bom 

Bom 
Regular 

Ruim 
Muito Ruim 

Não Sabe 

 
3 (17,65) 
7 (18,92) 
24 (28,57) 
3 (21,43) 

- 
- 

 
7 (41,18) 
20 (54,05) 
37 (44,05) 
9 (64,29) 
2 (100) 
4 (80) 

 
7 (41,18) 
10 (27,03) 
23 (27,38) 
2 (14,29) 

- 
1 (20) 

 
17 (100) 
37 (100) 
84 (100) 
14 (100) 
2 (100) 
5 (100) 

Motivo Encaminhamento IFF 
Miomas, Pólipos e Cistos 

Nódulos ou Câncer de Mama 
Problemas Ginecológicos 

Problemas Endócrinos 
Cirurgia 

Gestação de Risco 
Infertilidade 

 
10 (18,87) 

- 
14 (26,42) 
2 (28,57) 
4 (21,05) 
4 (26,67) 
3 (37,5) 

 
30 (56,60) 

3 (75) 
22 (41,51) 
3 (42,86) 
10 (52,63) 

9 (60) 
2 (25) 

 
13 (24,53) 

1 (25) 
17 (32,08) 
2 (28,57) 
5 (26,32) 
2 (13,33) 
3 (37,5) 

 
53 (100) 
4 (100) 
53 (100) 
7 (100) 
19 (100) 
15 (100) 
8 (100) 

Ansiolítico/ Antidepressivo 
Sim 
Não 

 
8 (21,62) 
29 (78,37) 

 
20 (25,31) 
59 (74,68) 

 
7 (16,27) 
36 (83,72) 

 
35 (100) 

124 
(100) 

Psicoterapia 
Sim 
Não 

 
4 (30,77) 
33 (22,60) 

 
8 (61,54) 
71 (48,63) 

 
1 (7,69) 

42 (28,77) 

 
13 (100) 

146 
(100) 

Prática Alimentar* 
Saudável 

Menos saudável 

 
2 (14,29) 
35 (24,14) 

 
6 (42,86) 
73 (50,35) 

 
6 (42,86) 
37 (25,52) 

 
14 (100) 

145 
(100) 

Consumo de Álcool 
Semanal 

Quase Nunca/Nunca 

 
10 (20,83) 
27 (24,32) 

 
24 (50) 

55 (49,55) 

 
14 (29,17) 
29 (26,13) 

 
48 (100) 

111 
(100) 

Tabagismo 
Sim 
Não 

 
5 (25) 

32 (23,02) 

 
9 (45) 

70 (50,36) 

 
6 (30) 

37 (26,62) 

 
20 (100) 

139 
(100) 

Prática de Atividade Física 
> 150 minutos semanais 

149 - 10 minutos semanais 
< 10 minutos semanais 

 
7 (25,93) 
9 (27,27) 
21 (21,21) 

 
12 (44,44) 
15 (45,46) 
52 (52,53) 

 
8 (29,63) 
9 (27,27) 
26 (26,26) 

 
27 (100) 
33 (100) 
99 (100) 

Tipo Principal de Atividade 
Física 

Caminhada 
Corrida 

Musculação/Ginástica 
Hidroginástica 

Bicicleta 
Jogos de Quadra 

Dança 
Nenhuma 

 
11 (34,38) 

- 
2 (18,18) 

- 
- 
- 

1 (33,33) 
23 (23,23) 

 
14 (43,75) 
2 (33,33) 
5 (45,45) 
2 (100) 
3 (60) 
1 (100) 

1 (33,33) 
51 (51,51) 

 
7 (21,88) 
4 (66,67) 
4 (36,36) 

- 
2 (40) 

- 
1 (33,33) 
25 (25,25) 

 
32 (100) 
6 (100) 
11 (100) 
2 (100) 
5 (100) 
1 (100) 
3 (100) 
99 (100) 

Total 37 (23,27) 79 (49,69) 43 (27,04) 159 
(100) 

2 SM: 2 Salários-mínimos / IMC: Índice de Massa Corporal/ IFF: Instituto Fernandes Figueira/ P: Percentil/ * 
Consumiram simultaneamente feijão, legumes, verduras e frutas em pelo menos 5 dias por semana. 
Fonte: elaborada pela autora.  
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As mulheres que obtiveram percentil médio na escala de resiliência 

formam a maioria da amostra geral e são a maioria em quase todos os grupos 

de fatores sociodemográficos, clínicos e comportamentais. As participantes 

com maiores níveis de resiliência foram mais prevalentes entre as mulheres 

com mais de 60 anos de idade, as que se autodeclararam indígenas e as que 

praticaram corrida nos últimos 3 meses. Em alguns fatores, houve empate 

entre as mulheres com nível médio e alto de resiliência.  Foi o caso das 

participantes divorciadas; aposentadas; diabéticas; as que avaliaram a própria 

saúde como ‘muito boa’ e aquelas que tiveram o padrão alimentar mais 

saudável. Entre as mulheres que foram encaminhadas ao serviço com queixa 

de infertilidade, o grupo médio foi o menos prevalente entre os 3 níveis de 

resiliência; a ‘infertilidade’ é a única variável em que isso ocorreu. Em relação 

aos níveis mais baixos de resiliência, o fator “morar sozinha” foi o único de 

maior prevalência entre todas as variáveis. 

A tabela 3 descreve as prevalências dos fatores de risco ou proteção 

para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) da amostra, em comparação 

com os dados prévios de adultos (≥ 18 anos), classificados por gênero 

(mulheres ou ambos os sexos) e localidade (residentes no estado do Rio de 

Janeiro ou no somatório nacional das capitais dos estados), levantados e 

reportados pelo Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL, 2021).  
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Tabela 3. Prevalências dos indicadores de risco ou proteção para DCNTs 

 Participantes 
Dados Capital/RJ (Vigitel 2021) Dados Nacionais (Vigitel 2021) 

Mulheres Total Mulheres Total 

Fatores n(%) % [IC 95%] % [IC 95%] % [IC 95%] % [IC 95%] 

IMC  
≥ 25 kg/m² 
≥ 30 kg/m² 

 
67 (42,94) 
55 (35,25) 

 
49,42 [43,08-

55,77] 
20,09 [15,75-

24,45] 

 
56,09 [50,99-

61,18] 
21,46 [17,38-

25,55] 

 
55 [53,01-56,99] 

22,64 [21,10-
24,18] 

 
57,25 [55,73-58,76] 
22,35 [21,12-23,59] 

Hipertensão Arterial 
Diagnóstico Médico 
Tratamento/Medicação 

 
58 (36,47) 
43 (74,13) 

 
31,81 [26,63-

36,99] 
90,51 [85,78-

95,24] 

 
31,97 [27,55-

36,39] 
84,99 [79,07-

90,91] 

 
27,13 [25,53-

28,72] 
84,75 [82,23-

87,28] 

 
26,34 [25,07-27,61] 
81,29 [79,03-83,56] 

Diabetes Mellitus 
Diagnóstico Médico 
Tratamento/Medicação 

 
23 (14,46) 
10 (43,47) 

 
11,10 [8,05-14,15] 

87,79 [78,45-
97,14] 

 
10,86 [8,57-13,15] 

90,46 [84,28-
96,65] 

 
9,61 [8,76-10,46] 

86,14 [82,56-
89,72] 

 
9,14 [8,48-9,79] 

87,81 [84,91-90,71] 

Estado de Saúde 
Autoavaliação 
Negativa 

 
16 (10,06) 

 
6,12 [3,80-8,45] 

 
6,40 [4,17-8,64] 

 
5,52 [4,79-6,25] 

 
4,69 [4,13-5,26] 

Mamografia (50-69 
anos) 
Algum momento 
Últimos 2 anos 

 
39 (100)* 
39 (100)* 

 
92,90 [88,50-

97,30] 
76 [69,60-82,50] 

- 

 
93,29 [91,97-

94,61] 
72,81 [70,66-

74,97] 

- 

Papanicolau (25-64 
anos) 
Algum momento 
Últimos 3 anos 

 
142(94,66)** 
137(91,33)** 

 
85,80 [79-92,70] 

79,90 [72,70-
87,10] 

- 

 
85,23 [83,52-

86,95] 
77,17 [75,19-

79,15] 

- 

Consumo (≥ 
5dias/semana) 
Feijão 
Frutas e Hortaliças 
Refrigerantes 

 
87 (54,71) 
79 (49,68) 
22 (13,83) 

 
62,19 [56,27-

68,10] 
44,07 [37,81-

50,34] 
11,26 [7,53-14,98] 

 
66,24 [61,64-

70,85] 
34,39 [28,78-39] 

15,18 [11,31-
19,04] 

 
55,76 [53,79-

57,72] 
40,98 [39,06-

42,90] 
11,28 [9,92-

12,64] 

 
60,42 [58,97-61,88] 
36,20 [32,80-35,61] 
14,02 [12,81-15,24] 

Tabagismo 20 (12,57) 7,24 [4,36-10,13] 7,65 [5,22-10,09] 6,73 [5,81-7,65] 9,07 [8,22-9,93] 

Atividade Física 
≥ 150 minutos/semana 

 
27 (16,98) 

 
24,19 [19,06-

29,31] 

 
33,25 [28,36-

38,15] 

 
31,26 [29,47-

33,05] 

 
36,72 [35,27-38,17] 

IMC: Índice de Massa Corporal / * Percentual considerando apenas as 39 mulheres com idades entre 50 e 69 anos / ** 
Percentual considerando apenas as 150 mulheres com idades entre 25 e 64 anos. 
Fonte: elaborada pela autora.  
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O estado nutricional, classificado pelo Índice de Massa Corporal (IMC), 

pode ser considerado fator de risco para DCNT quando no estado de 

sobrepeso (≥ 25 kg/m²) ou obesidade (≥ 30 kg/m²). A prevalência de sobrepeso 

entre as participantes do estudo se aproximou bastante da prevalência de 

sobrepeso entre as mulheres do estado do Rio de Janeiro; por outro lado, a 

prevalência de obesidade entre as participantes do estudo foi bem acima de 

todos os grupos populacionais prévios. Quanto ao estado de saúde, a 

prevalência do diagnóstico conhecido das doenças crônicas: hipertensão 

arterial e diabetes mellitus, é semelhante entre as mulheres da amostra e os 

dados prévios das mulheres do estado do Rio de Janeiro; porém, em relação a 

realizar tratamento medicamentoso para essas morbidades, o percentual da 

amostra é bem abaixo quando comparado com os dados prévios. A 

autoavaliação negativa do estado de saúde é mais prevalente entre as 

participantes deste estudo do que em todos os grupos populacionais prévios. A 

prevalência de mulheres que realizaram o exame de mamografia e o exame 

preventivo de câncer de colo do útero (papanicolau) é bem mais alta entre as 

participantes do estudo. Por fim, quanto aos indicadores comportamentais 

modificáveis, o consumo semanal de feijão, frutas e hortaliças, assim como de 

refrigerantes, foi semelhante entre as participantes do estudo e os grupos 

populacionais prévios, porém a prevalência de tabagismo é maior entre as 

participantes do estudo. O percentual de mulheres da amostra que fazem pelo 

menos 150 minutos semanais de atividade física é bem menor, se comparado 

aos grupos populacionais prévios.  

Foram realizados teste t de Student para amostras independentes 

(quando as variáveis tiveram 2 categorias) e teste ANOVA oneway (nas 
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variáveis que tiveram 3 ou mais categorias) com o objetivo de investigar em 

que medida os níveis de resiliência eram diferentes entre os grupos de 

variáveis sociodemográficas, clínicas e de indicadores comportamentais de 

risco para DCNT. Os resultados descritivos das diferenças entre os grupos 

encontram-se nas tabelas 4, 5 e 6, respectivamente.  Na tabela 4 os resultados 

da ANOVA demonstraram que havia diferenças entre os grupos de mulheres 

pardas e de mulheres negras [Z =  3,321, p < 0,021]. O teste post-hoc de 

Games-Howell, interpretado por meio de procedimentos de bootstrapping, 

confirmou as diferenças significativas entre os grupos de pardas e negras [(∆M 

= 9,230, IC 95% Bca (2,032 – 16,249)]. O tamanho do efeito da diferença entre 

esses grupos foi médio e o poder do teste relevante (Cohen's d: 0.55; Power: 

0.77).  
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Tabela 4. Análise da variância das médias de resiliência por indicadores 
sociodemográficos.  

 

Variáveis 
Sociodemográficas 

                            Estimativas de Bootstrapping 
  

IC (95% IC Bca) 
 

 
n(%) 

 
 X̅ ± DP 

Erro Padrão Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 
p 

Faixa Etária¹ 
18-44 
45-59 

60+ 

 
92(58) 
59(37) 
8(5) 

 
138,72 ± 17,62 
136,98 ± 15,35 
140,13 ± 24,07 

 
1,87 
1,96 
8,33 

 
134,96 
133,26 
122,33 

 
142,24 
141,16 

155 

 

0,787 

Raça¹ 
Parda 

Branca 
Negra 

Outra (Amarela/Indígena) 

 
82(51) 
36(23) 
36(23) 
5(3) 

 
141,34 ± 15,42 
135,64 ± 17,13 
132,11 ± 18,27 
147,20 ± 22,96 

 
1,75 
2,96 
2,99 

10,29 

 
137,76 
129,86 
125,97 
128,50 

 
144,74 
141,21 
137,89 

172 

 

0,021* 

Filhos² 
Sim 
Não 

 
133(84) 
26(16) 

 
138,83 ± 16,43 
134,65 ± 20,11 

 
1,43 
3,90 

 
135,98 
126,57 

 
141,65 
141,87 

 
0,308 

Estado Civil¹ 
Casada/União Estável 

Solteira 
Divorciada/Viúva 

 
83(52) 
56(35) 
20(13) 

 
137,07 ± 16,96 
138,46 ± 16,54 
141,70 ± 19,37 

 
1,84 
2,23 
4,43 

 
133,13 
133,93 
131,50 

 
140,64 
142,73 
149,62 

 

0,548 

Mora Sozinha² 
Sim 
Não 

 
9(6) 

150(94) 

 
131,44 ± 25,26 
138,55 ± 16,50 

 
8,50 
1,29 

 
113,31 
135,99 

 
148,00 
141,11 

 
0,382 

Escolaridade¹ 
Fundamental Incompleto 

Fundamental Completo 
Médio Completo 

Superior Completo 

 
15(9) 
25(16) 
94(59) 
25(16) 

 
135,13 ± 14,13 
140,04 ± 15,02 
138,50 ± 18,29 
136,72 ± 16,47 

 
3,72 
3,02 
1,92 
3,34 

 
127,50 
133,93 
134,85 
130,43 

 
142,23 
145,75 
142,25 
143,48 

 

0,807 

Situação Ocupacional¹ 
Ativa 

Desempregada 
Do lar/Aposentada 

 
80(50) 
49(31) 
30(19) 

 
138,95 ± 15,66 
136,08 ± 19,22 
139,37 ± 17,32 

 
1,83 
2,71 
3,18 

 
135,24 
130,34 
133,32 

 
142,42 
141,25 
145,54 

 

0,520 

Renda Familiar¹ 
< 2 SM 
> 2 SM 

Sem renda fixa 

 
77(48) 
37(23) 
45(28) 

 
140,23 ± 17,28 
134,19 ± 14,34 
137,82 ± 18,52 

 
1,96 
2,33 
2,69 

 
136,13 
129,79 
132,42 

 
144,09 
138,85 
142,86 

 

0,208 

Espiritualidade² 
Sim 
Não 

 
147(92) 
12(8) 

 
137,59 ± 16,49 
144,92 ± 22,98 

 
1,33 
6,69 

 
135 

130,61 

 
140,24 
157,28 

 
0,285 

IC (95% IC Bca) – Intervalo de Confiança da estimativa de Bootstrapping/ 2 SM – 2 Salários-mínimos/ ¹ Anova One 
Way/ ² Teste t de Student / * Significativo p< 0,05. 
Fonte: elaborada pela autora.  
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Na tabela 5, os resultados do teste t demonstraram que as participantes 

que não faziam psicoterapia tiveram escore estatisticamente maior (M= 138,89; 

DP= 17,02) do que aquelas que faziam (M= 129,77; DP= 16,12), sendo esta 

diferença significativa [(t(157) = 9,121 = p<0,032); IC 95% Bca (0,366 – 

18,011)]. O tamanho do efeito da diferença entre esses grupos foi médio, 

porém o poder do teste pequeno (Cohen's d: 0.55; Power: 0.47). 

Tabela 5. Análise da variância das médias de resiliência por indicadores 
clínicos. 

 
 

Variáveis de Saúde 

                                Estimativas de Bootstrapping 
  

IC (95% IC Bca) 
 

 
n(%) 

 
 X̅ ± DP 

Erro 
Padrão 

Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

 
p 

Estado Nutricional (IMC)¹ 
Eutrófica 

Sobrepeso 
Obesidade 

 
34(21) 
67(42) 
55(35) 

 
139,32 ± 

17,10 
137,33 ± 

18,85 
138,51 ± 

15,42 

 
2,95 
2,30 
2,05 

 
133,11 
132,93 
134,51 

 
145,03 
141,91 
140,82 

 

0,848 

Hipertensão² 
Sim 
Não 

 
58(36) 
101(64) 

 
137,83 ± 

17,78 
138,33 ± 

16,75 

 
2,33 
1,73 

 
133,28 
134,85 

 
142,36 
141,61 

 
0,860 

Diabetes Mellitus² 
Sim 
Não 

 
23(15) 
136(85) 

 
137,70 ± 

19,50 
138,22 ± 

16,72 

 
4,10 
1,45 

 
129,48 
135,34 

 
145,33 
140,91 

 
0,892 

Aferição Pressão Arterial¹ 
< 1 ano 
> 1 ano 

 
150(94) 

9(6) 

 
138,30 ± 

17,09 
135,56 ± 

17,77 

 
1,44 
6,04 

 
135,36 
123,89 

 
141,26 
147,75 

 
0,634 

Aferição Glicemia¹ 
< 1 ano 
> 1 ano 

 
124(78) 
35(22) 

 
137,81 ± 

17,50 
139,34 ± 

15,70 

 
1,60 
2,58 

 
134,76 
134,50 

 
141,17 
144,36 

 
0,608 

Preventivo Papanicolau¹ 
< 1 ano 
> 1 ano 

 
102(64) 
57(36) 

 
139,78 ± 

18,06 
135,21 ± 

14,87 

 
1,80 
1,98 

 
136,47 
131,52 

 
143,33 
139,19 

 
0,087 

Mamografia¹ 
< 1 ano 
> 1 ano 

 
78(49) 
81(51) 

 
138 ± 18,60 

138,28 ± 
15,60 

 
2,07 
1,70 

 
134 

135,10 

 
142,11 
141,76 

 
0,907 
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Tempo no IFF¹ 
> 5 anos 

1 - 5 anos 
< 1 ano 

 
74(47) 
53(33) 
32(20) 

 
137,81 ± 

16,31 
140,04 ± 

16,86 
135,78 ± 

19,29 

 
1,86 
2,26 
3,41 

 
134,02 
135,53 
128,90 

 
141,57 
144,46 
142,31 

 

0,527 

Experiência no IFF¹ 
Excelente/ Boa 
Regular/ Ruim 

 
145(91) 
14(9) 

 
137,85 ± 

17,18 
141,21 ± 

16,26 

 
1,47 
4,33 

 
134,84 
132,73 

 
140,77 
149,40 

 
0,477 

Ansiolítico/Antidepressivo² 
Sim 
Não 

 
35(22) 
124(78) 

 
135,71 ± 

19,40 
138,83 ± 

16,40 

 
3,31 
1,40 

 
128,94 
136,05 

 
142,09 
141,59 

 
0,383 

Psicoterapia² 
Sim 
Não 

 
13(8) 

146(92) 

 
129,77 ± 

16,12 
138,89 ± 

17,02 

 
4,38 
1,43 

 
121,56 
136,13 

 
137,99 
141,83 

 
0,032* 

Autoavaliação 
Estado de Saúde¹ 

Muito Bom / Bom 
Regular 

Ruim / Não Sabe 

 

54(34) 
84(53) 
21(13) 

 

142,52 ± 
16,67 

135,96 ± 
17,93 

135,62 ± 
12,50 

 

2,16 
1,93 
2,71 

 

138,14 
132,12 
130,17 

 

146,69 
139,55 
140,62 

 

0,067 

IC (95% IC Bca) – Intervalo de Confiança da estimativa de Bootstrapping/ IMC – Índice de Massa Corporal/ IFF – 
Instituto Fernandes Figueira/ ¹ Anova One Way/ ² Teste t de Student / * Significativo p< 0,05. 
Fonte: elaborada pela autora. 

Na tabela 6, os grupos não apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas, quanto ao escore médio de resiliência, em nenhum dos fatores 

de risco ou proteção para doenças crônicas.  
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Tabela 6. Análise da variância das médias resiliência por indicadores 
comportamentais de risco para DCNTs. 

 
Variáveis 
Comportamentais 

                                          Estimativas de Bootstrapping 
  

IC (95% IC Bca) 
 

n(%)  X̅ ± DP Erro 
Padrão 

Limite 
Inferior 

Limite 
Superior 

p 

Padrão Alimentar² 
Saudável 

Menos Saudável 

 
14(9) 

145(91) 

 
140,21 ± 16,48 
137,94 ± 17,18 

 
4,41 
1,36 

 
131,40 
135,16 

 
149,09 
140,78 

 
0,627 

Bebidas 
Artificiais¹ 

> 5 dias/semana 
1 – 4 dias/semana 

Quase 
Nunca/Nunca 

 
22(14) 
75(47) 
62(39) 

 
143,64 ± 14,73 
136,47 ± 17,80 
138,23 ± 16,80 

 
3,10 
2,05 
2,11 

 
137,38 
132,31 
133,93 

 
149,58 
140,52 
142,20 

 

0,224 

Bebidas 
Alcoólicas² 

Semanal 
Quase 

Nunca/Nunca 

 
48(30) 
111(70) 

 
140,96 ± 14,45 
136,93 ± 18,03 

 
2,14 
1,74 

 
136,72 
133,42 

 
145,02 
140,32 

 
0,147 

Tabagismo² 
Sim 
Não 

 
20(13) 
139(87) 

 
137,70 ± 18,01 
138,21 ± 17,01 

 
4,02 
1,48 

 
129,24 
135,17 

 
145,59 
141,05 

 
0,894 

Exercício Físico¹ 
> 150 min/semana 

149 - 10 
min/semana 

< 10 min/semana 

 
27(17) 
33(21) 
99(62) 

 
138,41 ± 19,19 
138,76 ± 18,44 
137,87 ± 16,17 

 
3,85 
3,13 
1,65 

 
129,71 
132,82 
134,49 

 
145,25 
144,73 
141,06 

 

0,964 

DCNTs – Doenças Crônicas Não Transmissíveis/ IC (95% IC Bca) – Intervalo de Confiança da estimativa de 
Bootstrapping/ IMC – Índice de Massa Corporal/ IFF – Instituto Fernandes Figueira/ ¹ Anova One Way/ ² Teste t de 
Student. 
Fonte: elaborada pela autora. 

A tabela 7 demonstra o modelo de regressão linear múltipla construído 

tendo como variável dependente os escores de resiliência. Observa-se que o 

termo de interação entre as variáveis ‘Ter filhos’, ‘Morar sozinha’ e ‘Idade’ é 

estatisticamente diferente de zero (β7 = 4,423; p = 0,046), indicando que há 

evidência que as variáveis interagem no modelo, sendo que essa interação é 

responsável por explicar 2,5% (r2
mudança = 0,025) dos escores de resiliência. Note 

que os efeitos principais e as interações de segunda ordem entre as variáveis 

‘Morar sozinha’, ‘Ter filhos’ e ‘Idade’ são confundidos pela interação de terceira 

ordem. Portanto, seus coeficientes β e respectivos valores de p, apresentados 

na tabela 2, não possuem interpretação prática, pois variam linearmente em 

função de outras variáveis. Além disso, os coeficientes β para as variáveis 
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fictícias ‘Etnia’, ‘Estado Civil’ e ‘Escolaridade’ e para a variável ‘Religiosidade’ 

representam diferenças nos escores de resiliência entre respectiva categoria 

do coeficiente β e a categoria de referência. Observa-se que participantes 

negras possuíam, em média, menos 8,124 pontos na escala de resiliência em 

relação às participantes pardas (p = 0,021), levando em consideração 

nenhuma alteração nas demais variáveis de ajuste. 

Tabela 7. Coeficientes da análise de moderação construída utilizando 
regressão linear múltipla tendo como variável dependente os escores de 

resiliência. 
  

β EP t p IC95% 
Constante β0 146,409 13,363 10,956 <0,001 119,993; 

172,825 
Morar sozinha 

      

   Não (referência) 
      

   Sim β 1 12,653 36,381 0,348 0,729 -59,265; 
84,571 

Ter filhos 
      

   Não (referência) 
 

1 
    

   Sim β2 -5,036 15,583 -0,323 0,747 -35,842; 
25,7669 

Interação Morar sozinha*Ter 
filhos 

β3 -
237,144 

120,613 -1,966 0,051 -475,573; 
1,285 

Idade β4 -0,044 0,340 -0,129 0,897 -0,717; 0,629 
Interação Morar sozinha*Idade β5 -0,497 0,812 -0,613 0,541 -2,101; 1,107 
Interação Ter filhos*Idade β6 0,142 0,385 0,368 0,713 -0,619; 0,902 
Interação Morar sozinha*Ter 
filhos*Idade 

β7 4,423 2,201 2,010 0,046 0,073; 8,773 

Etnia 
      

   Parda (referência) 
 

1 
    

   Branca β8 -6,845 3,587 -1,908 0,058 -13,935; 0,246 
   Negra β9 -8,124 3,498 -2,322 0,021 -15,039; -

1,209 
   Outra β10 6,581 8,178 0,805 0,422 -9,586; 22,748 
Estado civil 

      

   Casada (referência) 
 

1 
    

   Solteira β11 2,738 3,182 0,861 0,391 -3,552; 9,029 
   Divorciada/Viúva β12 6,376 4,744 1,344 0,181 -3,002; 15,753 
Escolaridade 

      

   Ensino Médio (referência) 
 

1 
    

   Incompleta β13 -2,781 4,806 -0,579 0,564 -12,282; 6,720 
   Fundamental β14 2,441 4,103 0,595 0,553 -5,671; 10,553 
   Superior β15 -0,816 4,050 -0,201 0,841 -8,822; 7,191 
Religiosidade 

      

   Não (referência) 
 

1 
    

   Sim β16 -5,888 5,314 -1,108 0,270 -16,393; 4,616   
r² = 0,125; r2

mudança = 0,025; f² = 0,143 
Fonte: elaborada pela autora. 

 



72 
 

Para provar a moderação e obter uma melhor perspectiva de como as 

variáveis ‘Ter filhos’, ‘Morar sozinha’ e ‘Idade’ interagem no modelo, foram 

estimados os escores de resiliência a partir da equação de regressão múltipla 

utilizando os coeficientes β da tabela 2 e diferentes valores das variáveis 

preditoras. A figura 2 demonstra esses valores estimados. Observa-se que 

mulheres mais novas, representadas pela idade 31 (percentil 16), que têm 

filhos, mas que moram sozinhas possuem menores escores de resiliência. À 

medida que a idade aumenta, os escores de resiliência aumentam, mesmo que 

as mulheres tenham filhos e que morem sozinhas conforme demonstrado nos 

painéis central e à direita da figura 2 com os percentis 50 e 84, representando 

43 e 52 anos, respectivamente. 

Figura 2. Representação visual de como as variáveis ‘Ter filhos’, ‘Morar 

sozinha’ e ‘Idade’ interagem no modelo construído. 

 
Fonte: elaborada pela autora. 

A tabela 8 demonstra as associações entre hipertensão e diabetes com 

os fatores comportamentais de risco ou proteção para DCNTs. Observa-se que 

não houve nenhuma associação estatisticamente significativa nas tabelas de 

referência cruzada. 
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Tabela 8. Associações entre hipertensão e diabetes com os fatores 
comportamentais risco ou proteção para DCNT.  

Hipertensão 
p 

Diabetes 
p  

Não Sim Não Sim 
Alimentação       

   Menos saudável 92 53 
0,999 

124 21 
0,999 

   Saudável 9 5 12 2 
Exercício físico       

   Sedentária 84 48 
0,999 

115 17 
0,371 

   >150 minutos/semana 17 10 21 6 
Consumo de Álcool       

   Quase nunca/Nunca 73 38 
0,473 

95 16 
0,999 

   Semanal 28 20 41 7 
Fumo       

   Não 87 52 
0,624 

118 21 
0,741* 

   Sim 14 6 18 2 
Dados expressos em frequências absolutas; *Teste exato de Fisher (contagem mínima esperada = 2,89). 
Fonte: elaborada pela autora. 

 
A fim de avaliar se as associações não significativas se mantinham em 

participantes com diferentes níveis de resiliência, modelos de moderação foram 

construídos incluindo um termo de interação entre a doença (hipertensão ou 

diabetes) e os níveis de resiliência. Os valores expressos na tabela 9 estão 

demonstrados em uma métrica de log natural da razão de chances com seus 

respectivos intervalos de confiança de 95%. Observa-se que os termos de 

interação incluídos nos modelos não são estatisticamente diferentes de zero (p 

> 0,05), indicando que as relações entre hipertensão e diabetes com os 

diferentes cuidados de saúde não variam de acordo com diferentes níveis de 

resiliência das participantes.  
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Tabela 9. Associações entre hipertensão e diabetes com os fatores 
comportamentais de risco ou proteção para DCNT de acordo com os níveis de 

resiliência. 

Variáveis 
independentes 

Variáveis dependentes 

Alimentação 
Exercício 

físico 
Álcool Fumar 

B 
(IC95%)  

Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 

Hipertensão* 
1,642 

(-9,125; 12,409) 
-2,237 

(-9,406; 4,933) 

-0,714 
(-6,960; 
5,532) 

-1,944 
(-10,752; 

6,864) 

Resiliência 
0,004 

(-0,105; 0,113) 
-0,021 

(-0,097; 0,055) 

-0,016 
(-0,081; 
0,050) 

-0,018 
(-0,104; 
0,069) 

Interação 
-0,011 

(-0,087; 0,066) 
0,015 

(-0,037; 0,066) 

-0,001 
(-0,045; 
0,044) 

0,013 
(-0,050; 
0,075) 

Nagelkerke R2 0,128 0,150 0,133 0,071 
 Modelo 5 Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8 

Diabetes** 
2,667 

(-11,278; 
16,612) 

3,038 
(-5,257; 
11,332) 

-3,513 
(-11,309; 

4,282) 

-6,496 
(-20,443; 

7,451) 

Resiliência 
0,006 

(-0,115; 0,128) 
0,021 

(-0,058; 0,100) 

-0,043 
(-0,113; 
0,027) 

-0,051 
(-0,161; 
0,059) 

Interação 
-0,014 

(-0,111; 0,029) 
-0,017 

(-0,078; 0,044) 

0,022 
(-0,034; 
0,078) 

0,044 
(-0,051; 
0,139) 

Nagelkerke R2 0,135 0,161 0,113 0,081 
Modelos ajustados para idade, etnia, estado civil e escolaridade das participantes; *Referência = Não possuir 
hipertensão; **Referência = Não possuir diabetes. 
Fonte: elaborada pela autora.  
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7 DISCUSSÃO 

 De maneira geral, quanto ao construto resiliência, este estudo 

demonstrou que a maioria das participantes apresentou níveis médios de 

resiliência, e que a distribuição dos níveis de resiliência entre os diferentes de 

grupos de fatores sociodemográficos e clínicos praticamente não variou. Em 

geral, a maioria apresentou nível médio de resiliência, o que sugere que 

nenhum desses fatores pode ser considerado determinante para os níveis de 

resiliência em mulheres com essas características demográficas e contexto de 

saúde. Para que fosse possível testar o modelo proposto por Wadi(13), seria 

necessário que o estudo tivesse um desenho longitudinal e fosse possível 

testar a adaptação positiva, após um período de intervenção. Pela natureza 

transversal deste estudo, podemos avaliar apenas o estado psicológico 

presente, das participantes, a interação deste estado com as condições 

individuais e ambientais de cada uma, e se essa relação determina de alguma 

maneira os comportamentos relacionados ao autocuidado com a saúde. 

A única característica sociodemográfica com maioria de participantes 

com níveis baixos de resiliência foi o fator ‘morar sozinha’, contudo essa 

diferença não demonstrou significância estatística (p = 0,382) em relação ao 

grupo de mulheres que não moram sozinhas, provavelmente em função da 

amostra ser pequena e a diferença numérica das participantes de cada grupo 

ser alta. O resultado da análise de moderação entre os níveis de resiliência e 

os fatores individuais e ambientais, caracterizados pelas variáveis 

sociodemográficas, esclareceu que o aspecto determinante para a variação 

dos níveis de resiliência está na interação entre 3 fatores: ‘ter filhos’, ‘morar 

sozinha’ e ‘idade’. Essa análise revelou uma tendência inferencial: os níveis de 
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resiliência de mulheres que moram sozinhas e não têm filhos não tendem a 

variar em função da idade da mulher. Porém, caso a mulher more sozinha, 

mesmo tendo filhos, a tendência é de apresentar níveis de resiliência 

significativamente mais baixos quanto mais jovem for (p = 0,046). A relação do 

apoio social com a resiliência é abordada por Malagris(11), que encontrou 

associação direta entre resiliência e interação social no grupo de pessoas com 

diabetes e/ou hipertensão, em que as pessoas com maiores níveis de 

resiliência foram aquelas que relataram maior apoio em suas interações 

sociais. Novaes & Cunha(80) utilizaram o conceito de ‘resiliência familiar’ para 

analisar como os pais e cuidadores de crianças ostomizadas enfrentam as 

tomadas de decisão com relação à gastrostomia de seus filhos. A resiliência 

familiar seria uma estrutura importante para identificar potencialidades e 

vulnerabilidades de uma família. Para tanto, o sistema de crenças familiar, os 

processos organizacionais (como a família se estrutura) e os processos de 

comunicação (que envolve o relacionamento e a conexão entre os indivíduos 

da família) precisam estar operando de maneira satisfatória, ultrapassando o 

enfoque individual para um enfoque sistêmico da resiliência(80). Mulheres 

jovens que não moram com os seus filhos, podem estar atravessando uma 

quebra ou turbulência nos aspectos que envolvem a resiliência familiar, e por 

uma relação sistêmica sentem prejuízos em sua resposta individual de 

resiliência.  

Outro aspecto sociodemográfico que revelou resultados interessantes foi 

o fator ‘raça’. Numericamente todas as mulheres ‘indígenas’ (autodeclaradas) 

que responderam ao estudo apresentaram nível alto de resiliência, porém, o 

número de participantes com esta característica étnica era demasiado pequeno 
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para apresentar relevância estatística. Por outro lado, a análise de variância 

entre os diferentes grupos raciais demonstrou que as mulheres que se 

autodeclararam ‘negras’ tiveram em média níveis de resiliência 

significativamente mais baixos do que as mulheres que se autodeclararam 

‘pardas’ (p = 0,021).  O resultado é curioso, já que o grupo de mulheres que se 

autodeclarou ‘branca’ não demonstrou diferença significativa em relação à 

média de resiliência dos outros 2 grupos. Pesantes et al.(10) analisou estudos 

sobre resiliência em populações vulneráveis, a maioria dos estudos incluídos 

em sua revisão foram realizados com minorias étnicas (coreanos, chineses, 

latinos e afro-americanos), que vivem nos EUA. Neste contexto, os grupos 

étnicos foram considerados grupos populacionais vulneráveis por terem menos 

probabilidade de receber os cuidados corretos e de boa qualidade para 

tratarem de condições crônicas, e as intervenções que visam fortalecer a 

resiliência nesses grupos precisam estar sintonizadas com o contexto social e 

os valores culturais desses pacientes(10). As populações indígenas costumam 

se encaixar na definição de grupo populacional vulnerável, fora do contexto 

americano(53,61); em nosso estudo a origem das mulheres que se 

autodeclararam ‘indígenas’ é desconhecida. Alguns estudos analisam a 

resiliência de integrantes de populações indígenas. Duas escalas de resiliência 

específicas para essas populações foram publicadas: a escala ‘The Strong 

Souls’ formulada e validada a partir de uma população de indígenas 

australianos, caracterizados como tendo índices preocupantes de estado de 

saúde mental (os jovens indígenas desta região são 4 vezes mais propensos à 

automutilação e ao suicídio, quando comparados aos jovens não indígenas) 

(53); e a escala ‘RESI-M’ formulada e validada a partir de mulheres indígenas 
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mexicanas, a maioria dessas mulheres (87,22%) vivem em regiões 

extremamente marginalizadas e com muitas limitações; como consequência a 

maioria não conclui a educação básica e muitas vivem foram da cobertura de 

previdência social(61). 

As respostas das participantes às variáveis de risco e proteção para 

DCNT são, num geral, consistentes com os últimos dados do inquérito 

VIGITEL(5).  Especialmente entre as mulheres cariocas, este dado ajuda a 

tornar visível a importância do contexto psicossocial e cultural dos 

comportamentos associados à saúde, principalmente àqueles que envolvem 

hábitos cotidianos e estilo de vida. Os dados que requerem maior atenção, em 

comparação com o levantamento populacional, foram a prevalência elevada de 

obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²); a baixa adesão ao tratamento medicamentoso 

entre as mulheres hipertensas (74%) e diabéticas (44%); a prevalência de 

mulheres que avaliaram negativamente o próprio estado de saúde, e a baixa 

frequência de mulheres que se exercitam o mínimo recomendado de 150 

minutos por semana. A realização dos exames recomendados para este 

segmento populacional, de mulheres adultas, pelo Ministério da Saúde(5,6), faz 

parte da rotina ambulatorial das pacientes do ambulatório de ginecologia do IFF 

(aferição da pressão arterial, aferição dos níveis de glicemia no sangue, exame 

preventivo do câncer de colo de útero - papanicolau e exame de mamografia).  

A padronização do acesso à assistência médica nesta amostra pode ser a 

razão da falta de variância significativa entre os grupos, visto que a maioria 

expressiva destas mulheres realiza esses exames com boa frequência. A 

relação das participantes com o IFF também não influenciou os níveis de 
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resiliência, seja quanto ao tempo como paciente, ou quanto à aprovação 

subjetiva da experiência de ser paciente da instituição. 

O uso ou não de ansiolíticos ou antidepressivos também não se revelou 

significativo para explicar variação dos níveis de resiliência, mas estar em 

tratamento psicoterápico sim (p = 0,032).  As participantes que declararam 

fazer psicoterapia tiveram níveis de resiliência significativamente mais baixos 

do que aquelas que não fazem.  Este resultado parece mostrar que as 

participantes que estão em sofrimento ou vulnerabilidade psicológica, de fato, 

apresentam menores níveis de resiliência, contudo, estarem em 

acompanhamento psicoterápico demonstra iniciativa para receber apoio 

assistencial; um comportamento de gestão da saúde que integra 

conceitualmente o autocuidado, segundo o modelo proposto por Jin et al.(8). 

Quanto aos indicadores clínicos, os níveis de resiliência não variaram 

significativamente quando foram comparados os grupos com e sem diagnóstico 

de hipertensão arterial (p = 0,860) e nem quando foram comparados os grupos 

com e sem diagnóstico de diabetes mellitus (p = 0,892). Da mesma forma, não 

foi possível encontrar diferenças significativas entre ter ou não ter diagnóstico 

de hipertensão ou de diabetes, no que diz respeito aos principais fatores 

comportamentais de risco: os hábitos alimentares, a prática de exercício físico, 

o tabagismo e o consumo de álcool. Os modelos construídos para analisar a 

relação das variáveis comportamentais de risco, o diagnóstico de hipertensão 

ou de diabetes e o nível de resiliência também não indicaram associações 

significativas. Uma das explicações possíveis para esses resultados pode estar 

na falta de informação ou conhecimento das participantes do estudo de que 

melhorar os hábitos de estilo de vida podem ser ferramentas importantes na 
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prevenção e no manejo dessas doenças crônicas. No estudo desenvolvido por 

Malagris(11), ela observou que no grupo de pacientes com hipertensão e/ou 

diabetes houve associação positiva entre indivíduos com níveis elevados de 

stress e menor apoio social no domínio de informação, ou seja, tinham menos 

possibilidades de contar com pessoas que pudessem aconselhar, informar e 

orientar sobre como realizar o manejo de suas doenças. Esse resultado parece 

indicar que o acesso à informação é interpretado subjetivamente pelo indivíduo 

como parte do seu apoio social e portanto integra o esquema sistemático do 

seu processo de resiliência.  

Não houve variação significativa das médias de resiliência entre os 

grupos de fatores comportamentais de risco para doenças crônicas. Entretanto, 

quanto ao tipo preferencial de atividade física, a maioria das participantes que 

relataram praticar corrida obtiveram os níveis mais altos de resiliência, 

representando o dobro das que obtiveram nível médio; nenhuma praticante de 

corrida obteve nível baixo de resiliência. Estudos futuros podem ajudar a 

esclarecer a possível relação entre exercícios físicos ou prática de esportes, 

considerando o tipo de exercício, a duração, a frequência e a intensidade, com 

os níveis de resiliência.  
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8 CONCLUSÃO 

Dentre as principais limitações deste estudo está o número pequeno de 

participantes; futuros estudos, com amostras maiores, podem trazer maior 

robustez aos achados e colaborar com o escopo de pesquisas desta temática. 

Outra limitação é o desenho da pesquisa, um estudo transversal pode não ser 

o ideal para avaliar o processamento resiliente, pois fica mais improvável 

estabelecer o que pode ser considerado uma ‘adaptação positiva’. Por fim, 

futuros estudos podem incluir uma maior bateria de testes psicológicos e 

escalas psicométricas para avaliar outros construtos como estresse; 

ansiedade; depressão; apoio social etc., além de medidas antropométricas e 

exames laboratoriais para avaliar a eficiência de possíveis intervenções. 

 Os achados deste estudo sugerem que os fatores mais relevantes tanto 

para os melhores níveis de resiliência, quanto para os melhores 

comportamentos de autocuidado estão relacionados ao apoio social recebido e 

percebido. Relações significativas, como a relação mãe-filho, principalmente 

entre mães jovens que tendem a ter filhos menores, determinam 

significativamente a resiliência a nível individual. Quanto aos comportamentos 

de autocuidado, o apoio social comunitário ou institucional parece 

desempenhar um papel central quanto ao acesso à assistência e o acesso à 

informação. Mulheres que recebem atendimento ambulatorial de ginecologia 

tendem a apresentar excelente adesão e frequência quanto aos exames 

fornecidos pelo serviço, porém, não apresentam o mesmo comportamento 

quanto aos cuidados com a prevenção ou manejo de doenças crônicas, 

possivelmente por falta de informação e orientação específicas.  
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10 APÊNDICES E ANEXOS 

10.1 APÊNDICE A - Convite para a pesquisa 
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10.2 APÊNDICE B – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  

Pesquisa em conformidade com os critérios de ética em pesquisa com seres 

humanos, estabelecidos nas resoluções nº 466/12 e nº 510/16 do CONSELHO 

NACIONAL DE SAÚDE. 

Informações: 

1. Título do protocolo do estudo: A resiliência e o autocuidado na saúde de 

mulheres atendidas pelo ambulatório de ginecologia do Instituto Fernandes 

Figueira/Fiocruz: estudo transversal. 

2. Pesquisadora responsável: Dra Lizanka Paola Figueiredo Marinheiro. CRM 

5242053. Médica endocrinologista e coordenadora do ambulatório de 

endocrinologia feminina do IFF/Fiocruz. 

3. Pesquisadora assistente: Vanessa Lemos da Costa Soares. CRP 

05/64109. Psicóloga e mestranda do programa de pós-graduação em pesquisa 

aplicada à saúde da criança e da mulher do IFF/Fiocruz. 

4. Instituição responsável pela pesquisa: Instituto Nacional de Saúde da 

Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira – IFF/Fiocruz. 

Endereço: Avenida Rui Barbosa, 716 – Flamengo, Rio de Janeiro, Brasil (CEP: 

22.250-020) 

Convite: 

Você está sendo convidada a participar da pesquisa “A resiliência e o 

autocuidado na saúde de mulheres atendidas pelo ambulatório de ginecologia 

do Instituto Fernandes Figueira/Fiocruz: estudo transversal”. Antes de decidir 

se participará, é importante que você entenda por que o estudo está sendo 

feito e o que ele envolverá. 

Por que esse projeto é importante? 

Essa pesquisa busca compreender o PERFIL DE AUTOCUIDADO COM A 

SAÚDE (ou seja, hábitos e rotinas individuais que influenciam a saúde e o 

bem-estar) e, também, o PERFIL DE RESILIÊNCIA PSICOLÓGICA (ou seja, a 

maneira de lidar com os problemas e se adaptar às situações) das pacientes 

do ambulatório. 

O objetivo é contribuir com a prevenção e controle das doenças crônicas não 

transmissíveis (como diabetes, por exemplo). 

O que acontecerá caso aceite participar? 

Ao concordar em participar da pesquisa, a senhora terá acesso ao 

questionário, em formato eletrônico, para ser respondido totalmente online. 
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Depois de responder tudo e clicar no botão ENVIAR, no final do questionário, a 

senhora confirmará seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO em 

participar voluntariamente desta pesquisa. 

A senhora pode desistir de participar a qualquer momento, e caso isso 

aconteça, as perguntas já respondidas serão descartadas e não serão 

utilizadas na pesquisa. 

Há riscos envolvidos na participação? 

Esta pesquisa não oferece qualquer risco a saúde. Contudo, é possível que 

alguma pergunta do questionário cause algum desconforto ou dúvida, caso isso 

aconteça, a pesquisadora assistente está disponível para conversar online (ou 

por telefone) e esclarecer qualquer parte da pesquisa, ou conversar sobre 

assuntos relacionados ao estudo, caso deseje. Lembrando que a senhora 

poderá desistir a qualquer momento de responder ao formulário, sem qualquer 

dano. 

Um outro possível risco é o da quebra de confidencialidade, ou seja, risco de 

que as suas informações pessoais sejam divulgadas ou identificadas por 

pessoas de fora da pesquisa. Para impedir este risco, as suas respostas serão 

salvas e identificadas por um código (esse código funciona como um número 

de registro, não usaremos o seu nome ou qualquer outro dado pessoal), 

garantindo o seu anonimato. Quando a equipe analisar as respostas dos 

questionários, juntaremos todos os formulários de todas as participantes na 

mesma análise, isso significa que será impossível identificar as respostas de 

cada participante individualmente. Após a conclusão da coleta, os dados serão 

excluídos da plataforma virtual e armazenados em dispositivo eletrônico local 

(como um computador sem acesso à internet) de posse apenas da equipe de 

pesquisa. 

Há algum benefício em participar da pesquisa? 

Os benefícios serão indiretos, isso significa que o estudo poderá beneficiar às 

participantes e, posteriormente, a toda a sociedade, ao promover uma maior 

reflexão sobre os hábitos e rotinas e a sua relação com a saúde, tanto nos 

espaços de assistência médica, como na vida diária. O estudo possibilitará aos 

pesquisadores compreender como planejar campanhas de prevenção e 

promoção em saúde, também, a melhor maneira de ajudar às pacientes a 

desenvolver melhores comportamentos de saúde e ter mais qualidade de vida. 

Custos e garantias 

A participação nesta pesquisa é gratuita, não está previsto qualquer custo ou 

despesa para as participantes. Em contrapartida, as participantes também não 

receberão qualquer pagamento pela sua participação. Contudo, se qualquer 

dano for causado por responder a esta pesquisa, ou ainda, se qualquer custo 

adicional for gerado para a participante, está garantido o direito à indenização 

correspondente. 
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Você poderá perguntar à pesquisadora responsável, Dra Lizanka Paola 

Figueiredo Marinheiro, qualquer dúvida sobre esta pesquisa através do 

telefone: (21) 2554-1700, ou pelo e-mail: lizanka@globo.com. Também à 

pesquisadora assistente Vanessa Lemos da Costa Soares no telefone (21) 

98854-0362, ou pelo e-mail: pesquisa.resiliencia.iff@gmail.com 

O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Instituto Fernandes Figueira 

(IFF/Fiocruz) se encontra à disposição para eventuais esclarecimentos éticos e 

outras providências que se façam necessárias (E-mail: cepiff@iff.fiocruz.br; 

Telefone: 2554- 1730).  
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10.3 APÊNDICE C – Formulário de coleta de dados 
 

 

APÊNDICE C – Formulário de Coleta 
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10.4 ANEXO A – Confirmação de Submissão do Artigo 
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10.5 ANEXO B – Parecer Consubstanciado do CEP IFF/FIOCRUZ 
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10.6 ANEXO C - Normas de Submissão: 

PsychotherapyandPsychosomatics 
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