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RESUMO
Introdução: Este estudo visa explorar a validação da Escala de Resiliência (25 itens e 14 itens), nas suas versões longa e breve. Este 
instrumento avalia a capacidade de o indivíduo suportar os fatores de stress, de prosperar e dar sentido a desafios vitais.
Material e Métodos: A amostra integrou 511 médicos portugueses. Ambas as versões foram validadas através do estudo de validade 
de estrutura interna, de fiabilidade e de validade convergente. A validade de estrutura interna foi analisada através da técnica da aná-
lise de componentes principais. A fiabilidade foi verificada pelo estudo de consistência interna. Para a validade convergente, calculou-
-se os coeficientes de correlação entre estas versões da Escala de Resiliência e outras escalas validadas para medir depressão, 
ansiedade, stress e satisfação com a vida. 
Resultados: Ambas as versões da Escala de Resiliência apresentaram boa consistência interna. Para cada uma das versões, optou-
-se pela análise de componentes principais a um fator. A validade convergente foi verificada por correlações positivas significativas 
entre a Escala de Resiliência 25 e Escala de Resiliência 14 e uma escala de satisfação com a vida e por correlações negativas signi-
ficativas entre as duas versões da Escala de Resiliência e as subescalas de depressão, ansiedade e stress. 
Discussão: Os resultados evidenciaram o caráter unidimensional das duas versões da Escala de Resiliência e apoiam a sua utilidade 
e validade na classe dos médicos.
Conclusão: Trata-se do primeiro estudo de validação desta escala num grupo de médicos. Os seus resultados são muito satisfatórios, 
recomendando-se o uso deste instrumento neste grupo específico. 
Palavras-chave: Inquéritos e Questionários; Médicos; Portugal; Psicometria; Resiliência Psicológica
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ABSTRACT
Introduction: The aim of this study is to explore the validation of the Resilience Scale in its long and brief versions (25 items and 14 
items). This instrument assesses the individual’s ability to withstand stressors, thrive and make sense of vital challenges.
Material and Methods: The sample included 511 Portuguese physicians. Both versions were validated through the study of internal 
structure validity, reliability, and convergent validity. The validity of the internal structure was analysed using the principal component 
analysis technique. Reliability was verified by the internal consistency study. For convergent validity, the correlation coefficients be-
tween these versions of the Resilience Scale and other scales validated to measure depression, anxiety, stress, and life satisfaction 
were calculated. 
Results: Both versions of Resilience Scale showed good internal consistency. For each of the versions, one factor was retained in the 
principal component analysis. Convergent validity was verified by significant positive correlations between Resilience Scale (25 and 
14) and a life satisfaction scale and significant negative correlations between Resilience Scale and depression, anxiety, and stress 
subscales. 
Discussion: The results show the one-dimensional character of both versions of the Resilience Scale and support their usefulness and 
validity in the physician’s class. 
Conclusion: This is the first validation study of this scale in a group of physicians. Its results are very satisfactory, and its use in this 
specific group is recommended.
Keywords: Physicians; Portugal; Psychometrics; Resilience, Psychological; Surveys and Questionnaires

INTRODUÇÃO
	 A emergência do paradigma salutogénico tem dado ori-
gem a estudos sobre fatores e mecanismos de proteção da 
saúde mental.1 Nesta tendência, a resiliência tem sido um 
dos construtos mais investigados.2,3 
	 A resiliência é definida pela Associação de Psicólogos 
Americana como o processo de adaptação positiva a ad-
versidades, traumas, tragédias, ameaças ou fontes signifi-

cativas de stress.4 Embora essa definição seja útil, alguns 
autores5 sustentam que a mesma não reflete a complexa 
natureza da resiliência. Para os autores, os determinantes 
do construto incluem uma série de fatores biológicos, psi-
cossociais e culturais que interagem entre si para deter-
minar como é que a pessoa responde a experiências de 
stress. A resiliência diz respeito à capacidade humana para 
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enfrentar situações de risco e recuperar o equilíbrio socio-
-emocional6 envolvendo crenças, comportamentos, pensa-
mentos e ações,4 sendo considerada uma variável que pro-
move a adaptação individual e modera os efeitos negativos 
do stress.7 Nesta perspetiva, a resiliência é um processo 
psicológico que pode ser desencadeado em determinados 
momentos de vida, sendo entendida como uma interação 
dinâmica entre as características individuais e a complexi-
dade dos contextos.5,8

	 A resiliência tem sido analisada não só em momentos 
normativos desenvolvimentais de transição (e.g., entrada 
na escola, processo de preparação para a parentalidade), 
como também em situações de crise não normativas, como 
o desemprego9 e situações severas de stress, na sequên-
cia de acidentes naturais ou terrorismo, por exemplo.5 
Nesta ordem de ideias, a resiliência é caracterizada como 
sendo um construto mutável e dinâmico, em que os sujei-
tos não são considerados como resilientes, mas sim como 
estando resilientes,10,11 sendo capazes de utilizar recursos 
intrapessoais e interpessoais para enfrentar de forma posi-
tiva a situação de stress/risco.5,12 
	 O estudo da resiliência parece mais pertinente quan-
do aplicado a ambientes que pressupõem a existência de 
vulnerabilidade e que exigem e apresentem características 
adaptativas,2 como é o caso das instituições de saúde e dos 
profissionais de saúde, dadas as contínuas e significativas 
situações de stress. Atualmente, tem vindo a verificar-se 
um crescente interesse específico na classe profissional de 
médicos.13-15 Esta tendência pode justificar-se pelo facto de 
a medicina se constituir como uma carreira gratificante e, 
ao mesmo tempo incrivelmente exigente, originando níveis 
elevados de ansiedade,16,17 stress, depressão, burnout15,16,18 

e outros problemas físicos, nomeadamente, processos in-
flamatórios crónicos que, por sua vez, podem originar arte-
riosclerose e doenças cardiovasculares.19-21

	 De facto, os profissionais de saúde, e em particular 
os médicos, lidam quotidianamente com fontes múltiplas 
de stress associadas à natureza da sua profissão. Entre 
eles destacam-se a excessiva carga de trabalho e os ho-
rários de trabalho exigentes (turnos com trabalho notur-
no), originando, não raras vezes, privação de sono.22 As 
múltiplas funções que desempenham,23,24 as questões or-
ganizacionais associadas à comunicação e interação com 
outros profissionais, os dilemas clínicos, os conflitos com 
doentes,25 a complexidade da relação médico-doente,22 o 
contacto persistente com o sofrimento e a dor, constituem 
um leque variado de stressores. Esta exposição recorrente 
pode afetar o bem-estar psico-emocional e físico e ter como 
consequência a exaustão,26 mas também pôr em causa o 
processo profissional cuidativo.27 
	 A exposição a fatores de risco não prevê de forma de-
finitiva uma adaptação negativa. Contudo, quando o nú-
mero de fatores de risco (individuais e ambientais) é maior 
que os fatores de proteção, os indivíduos podem, perante 
o cumulativo de novas situações de pressão, desenvolver 
exaustão e sintomatologia física e emocional.28

	 Diversos estudos desenvolvidos com profissionais de 

saúde descrevem a resiliência como um fator de proteção 
ao burnout,29 e uma variável amortecedora do impacto dos 
efeitos negativos dos stressores ocupacionais.30,31

	 Embora não exista uma escala de resiliência gold stan-
dard,32 a Escala de Resiliência - ER (Resilience Scale) de 
Wagnild e Young7,33 foi a primeira escala a ser desenvolvi-
da, e é uma das mais utilizadas na investigação.34

	 No final dos anos 80, Wagnild e Young realizaram um 
estudo qualitativo no qual entrevistaram 24 mulheres ido-
sas que se adaptaram com sucesso a situações de vulne-
rabilidade. A análise das entrevistas possibilitou a constru-
ção da ER. Este instrumento é de autorrelato, composto 
por 25 itens. Os scores variam de 25 a 175 pontos, com os 
mais elevados a indicarem alto grau de resiliência. O score 
médio para a ER foi de 147,91 pontos (DP = 16,85 pon-
tos).7 Um score abaixo de 121 pontos é considerado como 
indicativo de ‘reduzida resiliência’; um resultado entre 121 
e 145 pontos é considerado como ‘resiliência moderada’; e 
acima dos 145 pontos é considerado de ‘resiliência eleva-
da’.7 A fiabilidade da escala evidenciou-se elevada, com um 
alfa de Cronbach (α) de 0,91, e as correlações item-total 
corrigidas variaram de 0,37 a 0,75, com a maioria a pon-
tuar entre 0,50 e 0,70. A análise em componentes principais 
(ACP) com rotação varimax evidenciou cinco componen-
tes: serenidade, perseverança, autoconfiança, sentido de 
vida e autossuficiência.33 
	 Após este primeiro trabalho, Wagnilg e Young33 condu-
ziram vários estudos com diferentes amostras (e.g., estu-
dantes de ensino superior, estudantes de pós-graduação, 
cuidadores de pessoas com demência de Alzheimer, mães 
nulíparas a regressar ao trabalho),35 tendo-se confirmado a 
fiabilidade e validade do instrumento. No entanto, encon-
traram ambiguidades na interpretação para 3, 4 e 5 fatores. 
O gráfico de escarpa mostrou o ponto de corte entre os 
fatores 1 e 2 e os restantes, e a solução fatorial indicou dois 
fatores substanciais. Estes resultados levaram as autoras 
a optar pela solução a dois fatores, com pesos acima de 
0,40 para cada item, considerando que refletem a definição 
teórica de resiliência e suportam a validade de construto 
da ER. O fator 1 (‘competência pessoal’) é constituído por 
17 itens e integra qualidades como autoconfiança, perse-
verança, independência, determinação e invencibilidade; e 
o fator 2 (‘aceitação do eu e da vida’) é constituído por oito 
itens e integra características como equilíbrio, flexibilidade 
e perspetiva equilibrada da vida. Estes fatores explicaram 
44% da variância total.7 Este instrumento avalia a capaci-
dade de o indivíduo suportar os fatores de stress, de pros-
perar e dar sentido a desafios vitais.
	 Wagnild36 realizou uma revisão da literatura sobre a ER 
e identificou a sua tradução e validação em mais de doze 
países. A sua validade foi analisada junto de vários grupos 
populacionais e etários. Nestes estudos, os valores de α 
variaram entre 0,72 e 0,94, atestando boa consistência in-
terna.36 
	 A ER, além da versão longa de 25 itens - ER25, apre-
senta uma versão breve com 14 itens - ER1435 (itens 2, 6, 7, 
8, 9, 10, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 21 e 23). A ACP com rotação 
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direta oblimin revelou a existência de um fator, responsável 
por explicar 53% da variância total, indicando uma dimen-
são subjacente comum. O α foi de 0,93. A ER14 correlacio-
nou-se fortemente com a ER25 (r = 0,97, p < 0,001) e mo-
deradamente com uma medida de avaliação de sintomas 
depressivos (r = - 0,41) e uma medida de satisfação com a 
vida (r = 0,37).35

	 Tomando como referência estudos recentes da ER (ver-
sões longa e breve), e embora Wagnild e Young7 tivessem 
originalmente abordado a multidimensionalidade desta es-
cala, a ER é vulgarmente utilizada com uma pontuação glo-
bal.35,37,38

	 Em contexto português foram encontradas três vali-
dações da ER. Uma da autoria de Felgueiras et al,39 par-
tindo de uma amostra de 215 adolescentes entre os 10 e 
16 anos; uma de Oliveira e Machado,40 com uma amostra 
de 451 estudantes de ensino superior entre os 18 e os 26 
anos; e outra de Deep e Leal,41 com uma amostra de 365 
indivíduos entre os 18 e os 83 anos.
	 Felgueiras et al39 concluíram que a ER tinha indicadores 
satisfatórios de fiabilidade e estabilidade para 24 itens (foi 
excluído o item 5), obtendo um α de 0,82 e uma correlação 
de teste-reteste de 0,73 (p < 0,001). A validade de estrutura 
interna foi estudada pela ACP com rotação varimax, tendo 
identificado cinco fatores não homogéneos. Embora tenha 
explicado 46% da variação total, nenhum dos fatores cor-
respondiam à proposta teórica de Wagnild e Young.7 Veri-
ficaram também que os itens 6 e 11 apresentaram baixos 
pesos fatoriais (< 0,40), o item 13 apresentou um peso ne-
gativo no seu fator e o fator ‘autossuficiência’ tinha apenas 
dois itens. Os itens nomeados apresentaram correlações 
baixas com a escala total e, se removidos, aumentariam a 
fiabilidade total da ER.
	 Também Oliveira e Machado,40 no estudo das proprie-
dades métricas da ER, concluíram que se tratava de um 
instrumento fiável (α = 0,89), válido e sensível. A análise fa-
torial forçada a dois fatores, de acordo com a proposta das 
autoras do instrumento,7 explicou apenas 37,8% da variân-
cia total. Neste sentido, Oliveira e Machado40 procederam a 
uma ACP com rotação varimax, tendo obtido uma distribui-
ção dos itens por cinco fatores que explicavam 52,5% da 
variância total. 
	 Por fim, Deep e Leal,41 no estudo das propriedades 
métricas da ER, verificaram que as análises iniciais suge-
riam a existência de seis fatores que explicavam 56,7% da 
variância. No entanto, seguiram o procedimento da escala 
original e obtiveram quatro fatores, tendo sido eliminados 
dois itens (itens 1 e 7), com uma variância total explicada 
de 47,2%, e com um α de 0,87 para 23 itens. 
	 O crescente interesse no estudo da resiliência enquan-
to variável protetora e de recuperação da saúde tem refuta-
do a necessidade de desenvolver escalas de avaliação que 
garantam a sua validade.42 Por isso, a avaliação da quali-
dade destes instrumentos junto de populações específicas, 
como é o caso dos médicos, é de importância fundamental. 
Além disso, a medicina é das disciplinas de saúde menos 
investigadas a este nível. 

	 Embora o estudo da ER seja amplo, e permita confirmar 
a boa consistência interna do instrumento, permanecem al-
gumas controvérsias em relação à sua estrutura fatorial. 
	 Perante os argumentos levantados, o objetivo deste es-
tudo é contribuir para a validação da ER, nas versões longa 
e breve, quando aplicadas a médicos portugueses.

MATERIAL E MÉTODOS
	 Este é um estudo transversal, quantitativo, de natureza 
analítica, baseado na aplicação de um questionário online, 
partilhado por bola de neve pelas redes sociais com o apoio 
de instituições de saúde e organizações profissionais. Este 
questionário foi composto por uma secção sociodemográ-
fica e profissional e por uma bateria de escalas. A amostra 
foi recolhida por conveniência, entre 9 de maio e 8 de junho 
de 2020, e integrou 511 médicos residentes em Portugal e 
Ilhas. 
	 O estudo teve início após parecer positivo da Comis-
são de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade do 
Porto (referência n.º 184/2020, de 7 de maio de 2020). 
	 O objetivo principal deste estudo é a validação da ER25 
(versão longa,7 versão portuguesa)40 e da ER14 (versão 
breve).35 Esta validação consistiu em três vertentes: vali-
dação da estrutura interna, estudo de fiabilidade e análise 
de validade convergente. Dada a falta de consenso na li-
teratura sobre o número de fatores da ER, a validação da 
estrutura interna foi realizada através da ACP com rotação 
varimax. Para o número de fatores a extrair foram conside-
rados três critérios: fatores com valor próprio superior a 1 
(método de Kaiser), observação do gráfico de escarpa, e 
fatores com percentagem de variância explicada superior a 
5%. Para averiguar se a amostra é adequada à ACP, calcu-
lou-se a medida de Keiser-Meyer-Olkin (KMO) e o teste de 
esfericidade de Bartlett.43

	 A fiabilidade das escalas foi verificada através da con-
sistência interna, pelo cálculo do coeficiente alfa de Cron-
bach (α),44 da média das correlações entre itens, e da cor-
relação item-total corrigida. Valores de α acima de 0,7 são 
considerados aceitáveis.42,45 A média das correlações entre 
itens deve variar entre 0,15 e 0,5, para garantir que medem 
o mesmo construto e, por outro lado, não serem redundan-
tes.46 Cada item deve correlacionar-se com o total do cons-
truto (correlação item-total corrigida)42 com valores entre 
0,3 e 0,7. Efeitos de ‘teto’ ou ‘chão’ estão presentes quando 
mais do que 15% dos respondentes atingem o máximo ou 
o mínimo teórico da escala, respetivamente. A existência 
destes efeitos limita a validade da escala.47 
	 Relativamente à validade convergente da ER, foram 
calculadas correlações com escalas que teoricamen-
te estão relacionadas com a resiliência, tal como identi-
ficado pelas autoras da ER original: DASS-depressão, 
DASS-ansiedade, DASS-stress e Satisfação com a Vida.35 
	 A Depression Anxiety Stress Scale (DASS)48,49 é cons-
tituída por 21 itens e organiza-se em três subescalas: de-
pressão, ansiedade e stress. Cada subescala é constituí-
da por sete itens. Os sujeitos avaliam a extensão em que 
experimentaram cada sintoma durante a última semana, 
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numa escala de quatro pontos (0: “não se aplicou nada 
a mim”, 1: “aplicou-se a mim algumas vezes”, 2: “aplicou-
-se a mim muitas vezes” e 3: “aplicou-se a mim a maior a 
parte das vezes”). Os resultados de cada subescala são 
determinados pela soma das pontuações dos sete itens, 
variando entre 0 e 21 pontos. As pontuações mais elevadas 
de cada subescala correspondem a estados afetivos mais 
negativos. A DAAS na versão portuguesa49 apresentou boa 
consistência interna (depressão: α = 0,85; ansiedade: α = 
0,74 e stresse: α = 0,81). 
	 A escala de Satisfação com a Vida50,51 visa avaliar a 
componente cognitiva do bem-estar subjetivo, e é consti-
tuída por cinco itens. Cada item é uma afirmação à qual o 
inquirido tem de atribuir um nível de concordância, através 
de uma escala de sete pontos (de 1: “discordo muito” a 7: 
“concordo muito”). A escala foi adaptada para a população 
portuguesa, pela primeira vez por Neto et al52 (α = 0,78). 
Simões51 repetiu a validação da escala, reduzindo a ampli-
tude de resposta de sete para cinco pontos (de 1: “discordo 
muito” a 5: “concordo muito”), obtendo um valor de α de 
0,77. O resultado da escala é determinado pela soma das 
pontuações dos cinco itens, variando de cinco a 25 pontos. 
Pontuações elevadas sugerem uma maior satisfação com 
a vida.51 Esta escala é caraterizada por consistência interna 
aceitável e alta (versão original: α = 0,87 e versão em por-
tuguês: α = 0,77).50,51

	 A análise de dados foi realizada utilizando o pacote de 
software estatístico SPSS, versão 26.0 para Windows (IBM 
SPSS Inc.). As variáveis categóricas foram descritas por 
frequências absolutas e relativas, n(%). A normalidade das 
variáveis foi verificada por observação dos histogramas. As 
correlações foram calculadas através do coeficiente de cor-
relação de Spearman, r.
	 Valores de p ≤ 0,05 foram considerados significativos. 

RESULTADOS 
	 Participaram no estudo 511 médicos (Tabela 1). O gru-
po era constituído maioritariamente por mulheres (79,8%) 
e a mediana (Q1 - Q3) das idades foi de 35 (29 - 43) anos. 
A maioria dos médicos estava casado ou em união de facto 
(42,9%) e sem filhos (57,7%). Relativamente ao nível de 
escolaridade, 62,6% dos participantes tinham mestrado. 
Cerca de 30% tinha entre um a cinco anos de experiência 
profissional, seguidos de 25,4% com mais de 16 anos e 
24,1% entre seis a 10 anos. Os cuidados de saúde primá-
rios foi o sector mais frequente, representando cerca de 
44% dos profissionais da amostra. É de salientar ainda que 
alguns participantes desenvolviam a sua atividade em di-
ferentes setores. A descrição das escalas aplicadas pode 
também ser consultada na Tabela 1.

Validação da ER25
	 Consistência interna 
	 Na ER25, o coeficiente α obtido foi elevado (α = 0,937), 
aumentando com a exclusão dos itens 11 e 12 (Tabela 2). A 
média de correlações entre itens foi de 0,391, pelo que está 
entre 0,15 e 0,5. As correlações item-total corrigidas variam 

entre 0,320 (item 11) e 0,737 (item 17), mas a maioria está 
situada entre 0,5 e 0,7.  
	 Em relação aos efeitos de ‘teto’ ou ‘chão’, 0% dos par-
ticipantes pontuaram o mínimo da escala e apenas 0,4% 
tiveram a pontuação máxima, o que evidencia a validade 
da versão portuguesa da escala para a população de médi-
cos.

	 Validade da estrutura interna
	 Os dados obtidos revelaram-se adequados para uma 
ACP (KMO = 0,943; p < 0,001). Na determinação do nú-
mero de fatores a reter, o método de Kaiser indicou quatro 
fatores, que juntos explicam cerca de 59,3% da variância 
total dos dados; o gráfico de escarpa sugere a extração de 
três fatores, que explicam 55,2% da variância; e o critério 
da percentagem de variância sugere três fatores. Uma vez 
que dois dos três critérios aplicados indicaram a extração 
de três fatores, essa será a estrutura analisada na Tabela 
3.
	 Nesta estrutura de três fatores, a comunalidade mais 
baixa foi de 41,7% (item 14). Como é possível observar na 
Tabela 3, existem vários itens a saturar simultaneamente 
em dois fatores com pesos superiores a 0,4, como é o caso 
dos itens 4, 5, 8, 9, 15, 17, 21, 23 e 25, criando ambiguida-
de na interpretação. Além disso, a opção de associar o item 
ao fator no qual apresenta um peso mais elevado não vai 
ao encontro do que é mencionado na literatura nem consti-
tui uma distribuição lógica de fatores, pelo que se optou por 
forçar a fatorização a um fator (pelo critério do gráfico de 
escarpa). 
	 A ACP com um fator explicou cerca de 42,6% da va-
riância total e é o item 11 que apresenta a comunalidade 
mais baixa (10,7%). Os pesos fatoriais variaram entre 
0,326 e 0,776 (para os itens 11 e 10, respetivamente), 
como se pode verificar na coluna A da Tabela 4. Tendo 
em conta que, na análise da consistência interna, a ex-
clusão do item 11 aumentaria o valor de α e, nesta estru-
tura, é o item que apresenta a comunalidade mais baixa, 
optou-se por excluir o item 11 e voltar a aplicar a ACP a 
um fator. Esta nova estrutura unidimensional explicou um 
total de 43,98% da variância total. Neste caso, é o item 
12 que apresenta a comunalidade mais baixa (15,8%). 
A saturação fatorial dos itens variou de 0,397 (item 12) a 
0,776 (item 10), como é possível observar na coluna B da 
Tabela 4. O valor de α para estes 24 itens foi de 0,939. 
Mais uma vez, tendo em conta que, na análise da consis-
tência interna, a exclusão do item 12 aumentaria o valor 
de α e, nesta estrutura, este item apresenta uma comu-
nalidade muito baixa, optou-se por excluir também o item 
12 e voltar a aplicar a ACP a um fator. Esta nova estrutura 
unidimensional explicou um total de 45,27% da variância 
total. Neste caso, é o item 22 que apresenta a comunalida-
de mais baixa (23,7%). A saturação fatorial dos itens variou 
de 0,486 (item 22) a 0,780 (item 10), como é possível ob-
servar na coluna C da Tabela 4. O valor de α para estes 23 
itens foi de 0,941.
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	 Consistência interna
	 Na ER14, o coeficiente α também foi elevado (α = 
0,923). A média das correlações entre itens foi 0,467, pelo 
que está entre 0,15 e 0,5. As correlações item-total corri-
gidas variam entre 0,536 (item 7) e 0,751 (item 10), com a 

Validação da ER14
	 Foram conduzidas as mesmas análises psicométricas 
para a ER14.

Tabela 1 – Características sociodemográficas dos indivíduos e medidas sumárias das Escalas de Resiliência (ER25 e ER14), Depressão, 
Ansiedade e Stress (DASS) e Satisfação com a Vida, aplicadas na amostra de 511 médicos.

Variáveis
Sexo, n(%) Mulheres 408 (79,8)

  Homens 102 (20,0)

  Outro  1 (0,2)

Idade em anos, n(%) Menos de 35 anos 255 (49,9)

  Entre 35 e 44 anos 141 (27,6)

  Entre 45 e 54 anos 57 (11,2)

  Entre 55 e 64 anos 50 (9,8)

  Acima de 65 anos 8 (1,6)

Estatuto conjugal, n(%) Solteiro 219 (42,9)

  Casado/união de facto 257 (50,3)

  Divorciado/separado 33 (6,5)

  Viúvo 2 (0,4)

Tem filhos, n(%) Sim 216 (42,3)

  Não 295 (57,7)

Nível educacional, n(%) Licenciatura 164 (32,1)

  Pós-Graduação/Especialista 5 (1,0)

  Mestrado 320 (62,6)

  Doutoramento 22 (4,3)

Anos de experiência profissional, n(%) Menos de 1 ano 25 (4,9)

  De 1 a 5 anos 153 (29,9)

  De 6 a 10 anos 123 (24,1)

De 11 anos a 15 anos 80 (15,7)

  Mais de 15 anos 130 (25,4)

Setores de trabalho, n(%)  Unidade Cuidados Intensivos 39 (7,6)

  Serviço de urgência 176 (34,4)

  Emergência intra-hospitalar 21 (4,1)

  Emergência extra-hospitalar 12 (2,3)

  Cuidados de Saúde Primários 225 (44,0)

  Serviço internamento 189 (37,0)

  Unidade Cuidados Primários 17 (3,3)

  Bloco operatório 66 (12,9)

  Sector privado 66 (12,9)

  Desempregado 2 (0,4)

  Reformado 2 (0,4)

ER25, M ± SD; Med [Q1, Q3]; min-máx 131,2 ± 20,6; 134 [122, 145]; 37 - 175

ER14, M ± SD; Med [Q1, Q3]; min-máx 76,7 ± 12,4; 79 [70, 85]; 22 - 98

DASS-depressão, M ± SD; Med [Q1, Q3]; min-máx 3,9 ± 4,4; 2 [1, 6]; 0 - 21

DASS-ansiedade, M ± SD; Med [Q1, Q3]; min-máx 2,8 ± 3,4; 2 [0, 4]; 0 - 17

DASS-stress, M ± SD; Med [Q1, Q3]; min-máx 7,2 ± 4,6; 6 [4, 10]; 0 - 21

Satisfação com a Vida, M ± SD; Med [Q1, Q3]; min-máx 17,1 ± 4,1; 18 [14, 20]; 5 - 25

Serrão C, et al. Resiliência em médicos, Acta Med Port 2021 Jul-Aug;34(7-8):523-532
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maioria situada entre 0,6 e 0,7.

	 Validação da estrutura interna
	 Os dados obtidos revelaram-se adequados para uma 
ACP (KMO = 0,941; p < 0,001). Quanto à extração de fa-
tores pela ACP, o gráfico de escarpa concordou com o mé-
todo de Kaiser, sugerindo a retenção de apenas um fator, 
responsável por explicar cerca de 50,9% da variância total. 
O critério da percentagem de variância sugeriu reter quatro 
fatores, que explicavam cerca de 69,2% da variância dos 
dados. Dado que dois dos três critérios indicam a extra-
ção de um fator, essa será a estrutura proposta, indicando 
um construto subjacente comum, com pesos fatoriais entre 
0,597 e 0,797 (Tabela 5). As comunalidades variaram entre 
0,356 e 0,636. 

Validade convergente
	 De acordo com o estudo original de Wagnild e Young7 e 
o guia de Wagnild,35 a resiliência deve estar correlacionada 
negativamente com o stress, a ansiedade e a depressão, e 
deve estar correlacionada positivamente com a satisfação 

com a vida.
	 Neste estudo, foram encontradas correlações signi-
ficativas negativas da ER25 com a DASS-depressão (r 
= -0,502; p < 0,001), com a DASS-stress (r = -0,399; p < 
0,001) e com a DASS-ansiedade (r = -0,341; p < 0,001), e 
uma correlação significativa positiva com a escala de Satis-
fação com a Vida (r = 0,446; p < 0,001), indicando validade 
convergente do instrumento nestes profissionais de saúde.
	 De igual forma, foram encontradas correlações sig-
nificativas negativas da ER14 com a DASS-depressão (r 
= -0,502; p < 0,001), com a DASS-stress (r = -0,366; p < 
0,001) e com a DASS-ansiedade (r = -0,323; p < 0,001), e 
uma correlação positiva significativa com a escala de Satis-
fação com a Vida (r = 0,463; p < 0,001), indicando validade 
convergente do instrumento neste grupo de médicos.

DISCUSSÃO
	 No presente estudo, e com base numa amostra de mé-
dicos, os resultados encontrados na ER25 mostraram ní-
veis de resiliência (M = 131,2) inferiores aos encontrados 
por Wagnild e Young7 (M = 147,9) e por Deep e Leal41 (M = 

Tabela 2 – Correlações item-total corrigidas para os 25 itens da Escala de Resiliência e respetivos valores de alfa de Cronbach, caso o 
item em casa seja excluído (n = 511 médicos)

Correlação de item 
total corrigida

Alfa de Cronbach se 
o item for excluído

1.  Quando faço planos, levo-os até ao fim. 0,584 0,935

2.  Costumo resolver o que preciso, de uma forma ou de outra. 0,654 0,934

3. Sou capaz de contar comigo próprio/a, mais do que a maioria das pessoas. 0,556 0,935

4. Para mim é importante manter o interesse nas coisas. 0,575 0,935

5. Quando necessário, sou capaz de ficar por minha conta. 0,634 0,934

6. Sinto-me orgulhoso/a por ter conseguido coisas na vida. 0,661 0,934

7. Normalmente levo as coisas “a eito”. 0,526 0,935

8. Estou bem comigo mesmo/a. 0,691 0,933

9. Sinto que sou capaz de lidar com várias coisas ao mesmo tempo. 0,699 0,933

10. Sou uma pessoa determinada. 0,729 0,933

11. Raramente me questiono sobre o sentido das coisas. 0,320 0,939

12. Vivo a vida um dia de cada vez. 0,396 0,938

13. Sei que consigo superar tempos difíceis porque já passei por dificuldades antes. 0,572 0,935

14. Sou uma pessoa autodisciplinada. 0,575 0,935

15. Mantenho-me interessado/a nas coisas. 0,728 0,933

16. Sou capaz de me rir das coisas. 0,643 0,934

17. O facto de acreditar em mim ajuda-me a superar momentos difíceis. 0,737 0,932

18. Em situações de emergência. sou alguém em quem se pode confiar. 0,620 0,934

19. Normalmente consigo olhar para uma situação sob várias perspetivas. 0,654 0,934

20. Por vezes obrigo-me a fazer coisas. quer queira ou não queira. 0,485 0,936

21. A minha vida tem sentido. 0,654 0,934

22. Não costumo cismar sobre coisas em relação às quais nada posso fazer. 0,482 0,937

23. Quando me encontro numa situação difícil, costumo conseguir sair dela. 0,728 0,933

24. Tenho energia suficiente para fazer tudo o que tenho para fazer. 0,581 0,935

25. Sou capaz de me adaptar facilmente a situações imprevistas. 0,632 0,934
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132,4) em adultos portugueses, mas superiores aos encon-
trados em adolescentes portugueses por Felgueiras et al39 
(M = 126,7). 
	 Quanto à validação psicométrica, salienta-se o α de 
0,941 para 23 itens (com remoção dos itens 11 e 12, por 
apresentarem pesos fatoriais inferiores a 0,40), e de 0,923 
para 14 itens (ER14), sugerindo excelente consistência in-
terna, fiabilidade estável e homogeneidade. Esse valor está 
acima dos valores apresentados por Wagnild e Young7 (α = 
0,91), por Felgueiras et al39 (α = 0,82), Oliveira e Machado40 
(α = 0,89) e Deep e Leal41 (α = 0,87).  
	 Embora as várias adaptações da ER25 permitam con-
firmar a boa consistência interna deste instrumento, no que 
diz respeito à sua estrutura fatorial permanecem algumas 
controvérsias. Há estudos que apontam para cinco fato-
res,40 quatro,41 três,53 para dois7 e para um fator.34,35 No pre-
sente estudo, da interpretação dos três fatores que resul-
taram da rotação varimax, não se distingue de forma clara 
‘competência pessoal’ de ‘satisfação de si e da vida’,7 nem 
se adequam a outras propostas teóricas realizadas pelas 
autoras,7,35 pelo que se tomou a decisão de forçar a análi-
se a um só fator, tendo esta explicado 45,27% da variân-

cia total. É de salientar ainda que, apesar da proposta de 
solução de dois fatores das autoras7,35 da ER, as mesmas 
utilizam em geral as pontuações globais da escala,7,35 tanto 
no que se refere à ER25 como à ER14.
	 Como era de esperar, a versão ER25 e a versão ER14 
estão altamente correlacionadas (r = 0,956; p < 0,001), re-
plicando a descoberta de Wagnild e Young.7

	 Quanto à validade convergente, esta foi demonstrada 
por correlações positivas significativas entre as duas ver-
sões de ER e a escala de Satisfação com a Vida, e por cor-
relações negativas significativas com a depressão, a ansie-
dade e o stress, confirmando a proposta teórica.7 Desta for-
ma, verificou-se que as correlações entre a ER25 e a ER14 
e os construtos (ansiedade, depressão, stress e satisfa-
ção com a vida) teoricamente ligados à resiliência, foram 
na direção esperada e apresentaram-se estatisticamente 
significativas (p < 0,001). Por fim, é de destacar que uma 
das correlações mais elevadas foi com a escala de Satisfa-
ção de Vida, em que o indivíduo avalia a sua perceção de 
satisfação com a vida independentemente dos eventos de 
vida vivenciada. A resultados idênticos chegaram Pesce et 
al53 e Wagnild e Young.7

Tabela 3 – Composição dos três fatores da ER25, com indicação dos pesos fatoriais de cada item, obtidos pela ACP (n = 511 médicos)

Itens Pesos 
fator 1

Pesos 
fator 2

Pesos  
fator 3

1. Quando faço planos, levo-os até ao fim. 0,763
2. Costumo resolver o que preciso, de uma forma ou de outra. 0,751
3. Sou capaz de contar comigo próprio/a, mais do que a maioria das pessoas. 0,612
6. Sinto-me orgulhoso/a por ter conseguido coisas na vida. 0,605
7. Normalmente levo as coisas “a eito”. 0,706
10. Sou uma pessoa determinada. 0,687
14. Sou uma pessoa autodisciplinada. 0,492
4. Para mim é importante manter o interesse nas coisas. 0,636 0,404

5. Quando necessário, sou capaz de ficar por minha conta. 0,568 0,517

9. Sinto que sou capaz de lidar com várias coisas ao mesmo tempo. 0,535 0,469

17. O facto de acreditar em mim ajuda-me a superar momentos difíceis. 0,486 0,427 0,427

15. Mantenho-me interessado/a nas coisas. 0,480 0,415 0,435

13. Sei que consigo superar tempos difíceis porque já passei por dificuldades antes. 0,587
16. Sou capaz de me rir das coisas. 0,601
18. Em situações de emergência, sou alguém em quem se pode confiar. 0,696
19. Normalmente consigo olhar para uma situação sob várias perspetivas. 0,727
20. Por vezes obrigo-me a fazer coisas, quer queira ou não queira. 0,661
25. Não tenho problema com o facto de haver pessoas que não gostam de mim. 0,570 0,462

23. Quando me encontro numa situação difícil, costumo conseguir sair dela. 0,529 0,401

22. Não costumo cismar sobre coisas em relação às quais nada posso fazer. 0,664
24. Tenho energia suficiente para fazer tudo o que tenho para fazer. 0,666
11. Raramente me questiono sobre o sentido das coisas. 0,663
12. Vivo a vida um dia de cada vez. 0,514
8. Estou bem comigo mesmo/a. 0,494 0,627
21. A minha vida tem sentido. 0,400 0,466
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Tabela 4 – Pesos fatoriais dos itens da ER25 na ACP com 1 fator, em três situações: A – considerando os 25 itens; B – excluindo o item 
11; e C – excluindo os itens 11 e 12 (n = 511 médicos).

Itens A 
pesos fator 1

B
pesos fator 1

C
pesos fator 1

1. Quando faço planos, levo-os até ao fim. 0,635 0,637 0,642

2.  Costumo resolver o que preciso, de uma forma ou de outra. 0,707 0,710 0,714

3.  Sou capaz de contar comigo próprio/a, mais do que a maioria das pessoas. 0,613 0,616 0,620

4.  Para mim é importante manter o interesse nas coisas. 0,642 0,649 0,653

5.  Quando necessário, sou capaz de ficar por minha conta. 0,687 0,691 0,692

6.  Sinto-me orgulhoso/a por ter conseguido coisas na vida. 0,708 0,708 0,710

7.  Normalmente levo as coisas “a eito”. 0,578 0,579 0,582

8.  Estou bem comigo mesmo/a. 0,719 0,716 0,714

9.  Sinto que sou capaz de lidar com várias coisas ao mesmo tempo. 0,734 0,732 0,732

10.  Sou uma pessoa determinada. 0,776 0,776 0,780

11.  Raramente me questiono sobre o sentido das coisas. 0,326 ------- -------

12.  Vivo a vida um dia de cada vez. 0,404 0,397 -------

13.  Sei que consigo superar tempos difíceis porque já passei por dificuldades antes. 0,607 0,608 0,600

14.  Sou uma pessoa autodisciplinada. 0,613 0,613 0,613

15.  Mantenho-me interessado/a nas coisas. 0,765 0,767 0,766

16.  Sou capaz de me rir das coisas. 0,685 0,686 0,684

17.  O facto de acreditar em mim ajuda-me a superar momentos difíceis. 0,773 0,772 0,774

18.  Em situações de emergência, sou alguém em quem se pode confiar. 0,673 0,676 0,678

19.  Normalmente consigo olhar para uma situação sob várias perspetivas. 0,697 0,698 0,699

20.  Por vezes obrigo-me a fazer coisas, quer queira ou não queira. 0,530 0,531 0,528

21.  A minha vida tem sentido. 0,693 0,691 0,693

22.  Não costumo cismar sobre coisas em relação às quais nada posso fazer. 0,500 0,493 0,486

23.  Quando me encontro numa situação difícil, costumo conseguir sair dela. 0,761 0,762 0,763

24.  Tenho energia suficiente para fazer tudo o que tenho para fazer. 0,604 0,600 0,597

25.  Não tenho problema com o facto de haver pessoas que não gostam de mim. 0,662 0,661 0,657

CONCLUSÃO
	 A Escala de Resiliência (ER25 e ER14) avalia a ca-
pacidade de o indivíduo suportar os fatores de stress, de 

prosperar e dar sentido a desafios vitais. Com este instru-
mento é possível realizar uma avaliação desta capacida-
de e fornecer informação relevante ao indivíduo. De igual 

Tabela 5 – Pesos fatoriais dos 14 itens da ER14, obtidos pela ACP a 1 fator (n = 511 médicos).

Itens Pesos fator
2. Costumo resolver o que preciso, de uma forma ou de outra. 0,697

6. Sinto-me orgulhoso/a por ter conseguido coisas na vida. 0,722

7. Normalmente levo as coisas “a eito”. 0,597

8. Estou bem comigo mesmo/a. 0,742

9. Sinto que sou capaz de lidar com várias coisas ao mesmo tempo. 0,740

10. Sou uma pessoa determinada. 0,797

13. Sei que consigo superar tempos difíceis porque já passei por dificuldades antes. 0,603

14. Sou uma pessoa autodisciplinada. 0,640

15. Mantenho-me interessado/a nas coisas. 0,786

16. Sou capaz de me rir das coisas. 0,691

17. O facto de acreditar em mim ajuda-me a superar momentos difíceis. 0,795

18. Em situações de emergência, sou alguém em quem se pode confiar. 0,666

21. A minha vida tem sentido. 0,718

23. Quando me encontro numa situação difícil, costumo conseguir sair dela. 0,754
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forma, o estudo da resiliência permite identificar fatores de 
proteção que podem orientar programas de intervenção 
com vista ao desenvolvimento de competências para aju-
dar o indivíduo a lidar com a adversidade.
	 Com base nas propriedades psicométricas obtidas, 
este estudo apoia a utilidade da ER25 (versão portuguesa 
longa) e ER14 (versão portuguesa breve) para avaliar a re-
siliência em médicos no contexto português.
	 Este estudo permitiu verificar as boas qualidades psico-
métricas da escala ER25 e ER14 numa amostra portugue-
sa de médicos. Recomenda-se a replicação deste estudo e 
a aplicação desta versão a outros profissionais de saúde, 
especialmente aqueles que desenvolvem a sua atividade 
profissional em contextos de maior adversidade, com vista 
a avaliar as suas características psicométricas, comparan-
do-as com os dados aqui descritos.
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