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RESUMO

INTRODUÇÃO: Muito se discute a importância da empatia na relação médico-paciente. Poucos estu-

dos avaliaram essa habilidade em médicos residentes (MR). OBJETIVO: Avaliar a empatia dos MR do 

Hospital Universitário Alzira Velano (Huav) por meio da Escala Jefferson de Empatia Médica (Ejem), 

que fornece quatro tipos de escores: empatia geral (EG); tomada de perspectiva do doente (TP); compai-

xão (CP) e capacidade de colocar-se no lugar do outro (LO). MÉTODOS: A Ejem e um questionário 

sociodemográfico foram aplicados em 36 MR do Huav no início do segundo semestre de 2016 após assi-

natura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. RESULTADOS: A análise estatística mostrou 

que os escores de empatia apresentaram associação em relação às variáveis: sexo, área de atuação (clínica 

ou cirúrgica) e período da residência em curso. Para a variável sexo, os seguintes achados foram encon-

trados: MR do sexo feminino do 1° ano apresentaram escores de EG e TP maiores que as MR no ≥ 2°ano 

(p = 0,01) e (0,03), respectivamente. Em relação à área de atuação, foi encontrado: (a) os escores de EG 

dos MR do 1° ano eram maiores, comparados aos dos MR no ≥ 2° ano, tanto para a área clínica (p = 0,03) 

como para a cirúrgica (p = 0,02); (b) MR da área cirúrgica apresentaram escores TP mais elevados no 1° 

ano em relação aos MR no ≥ 2° ano (p = 0,01). Nenhuma associação aos fatores estudados foi observada 

para os escores CP e LO. CONCLUSÃO: Os dados demonstram que os escores de empatia dos MR dos 

anos finais são menores em relação aos dos MR do primeiro ano, fato verificado também para MR do 

sexo feminino. Nossos dados concordam com as observações da literatura e evidenciam a importância do 

desenvolvimento de estratégias instrucionais para o ensino da empatia entre médicos residentes.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Much is discussed about the importance of empathy in the patient-physician 

relationship. Few studies have evaluated this ability in resident physicians (RPs). OBJECTIVE: To 

evaluate the empathy of the resident physicians of the University Hospital Alzira Velano (HUAV), 

through the Jefferson Scale of Empathy (JSE), which provides 4 types of scores: General Empathy 

(GE); Perspective Taking (PT); Compassionate Care (CC) and Standing in Patient’s Shoes (SP). 

METHODS: The JSE and a sociodemographic questionnaire were applied to 36 RPs of the HUAV at 

the beginning of the second semester of 2016, after they signed the informed consent form. RESULTS: 

Statistical analysis by the Mann-Whitney test showed that empathy scores were associated with 

variables: gender, area of ​​performance (clinical or surgical) and period of residence in progress. For 

the variable gender, the following findings were observed: 1) Female RPs of the 1st year had higher GE 

scores than the RPs in the ≥ 2nd year (p = 0.01) and (0.03), respectively; 2) female RP’s of 1st year had 

higher TP scores than RPs of ≥ 2nd year (p = 0.03). Regarding the area of ​​performance, 1) the GE 

scores of the 1st year RPs were higher when compared to the RPs in the ≥ 2nd year, both for the clinical 

(p = 0.03) and for the surgical area (p = 0.02); 2) RPs of the surgical area had higher PT scores in 

the 1st year compared to RPs in the ≥ 2nd year (p = 0.01). No association was observed between the 

studied factors and CC and SP scores. CONCLUSION: The data show that the empathy scores of 

the RPs of the final years are lower in relation to the RPs of the 1st year, a fact also verified for female 

RPs. Our data are in agreement with the observations of the literature and show the importance of 

the development of instructional strategies for the teaching of empathy among resident physicians.

Recebido em 14/5/19

Aceito em 19/6/19

INTRODUÇÃO

Evidências sugerem que a empatia é um elemento funda-
mental na relação médico-paciente, está associada a melhores 
resultados clínicos e fortalece a autonomia e a segurança do 
paciente1. O conceito de empatia é multidimensional, visuali-
zado como traço de personalidade, atributo cognitivo ou uma 
característica que envolve a capacidade de o médico compre-
ender o paciente e lhe transmitir esta compreensão2,3. Tem sido 
tratada na literatura como possuindo dois componentes: um 
afetivo e outro cognitivo2. O componente afetivo é baseado 
em emoções, na capacidade de compreender e de partilhar 
os estados emocionais dos outros; já o componente cognitivo 
inclui a habilidade de deliberar sobre os estados emocionais 
de outras pessoas, diferindo do conceito de “simpatia”, que é 
predominantemente afetivo, envolvendo sentimentos de dor 
e/ou de sofrimento4.

Os componentes afetivo e cognitivo da empatia fazem 
parte da cognição moral, que pressupõe os seguintes proces-
sos: o compartilhamento emocional, que é a capacidade de 
experimentar os sentimentos do outro por meio da observa-
ção; a preocupação empática, que é a motivação para cuidar 
de indivíduos vulneráveis; e a tomada de perspectiva, que é 

a capacidade de se colocar no lugar do outro e de imaginar o 
que está sentindo5.

A habilidade de “tomada de perspectiva” é uma das mais 
importantes habilidades sociocognitivas, pois por intermédio 
dela o indivíduo compreende que um mesmo evento pode 
ser visto e interpretado de várias maneiras6. Permite que um 
indivíduo veja os outros, interprete seus pensamentos e seja 
capaz de reconhecer o papel daqueles indivíduos na socieda-
de7. Essa habilidade é importante para o desenvolvimento do 
julgamento moral, que alicerça o modo como resolvemos con-
flitos frente a diferentes pontos de vista, como agimos e pensa-
mos em relação aos outros8. Segundo Hojat e colaboradores3, 
a dimensão “tomada de perspectiva” pode ser considerada o 
componente-chave da empatia, referindo-se à capacidade de o 
profissional de saúde compreender o que experiencia, pensa e 
sente o paciente a partir da sua perspectiva, prestando atenção 
à comunicação não verbal e à linguagem corporal.

Sendo a empatia uma das habilidades fundamentais ao 
trabalho médico, deveria constituir uma das mais importantes 
habilidades a ser adquirida pelos futuros médicos durante sua 
formação9. As Diretrizes Curriculares Nacionais para os cur-
sos de graduação em Medicina elencam competências gerais 
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do egresso que dependem do desenvolvimento de habilidades 
emocionais, entre elas a empatia10. Entretanto, estudos têm ob-
servado uma diminuição da empatia no decurso da formação 
do graduando de Medicina9. Curiosamente, em alguns estu-
dos, a empatia tende a decrescer exatamente no momento em 
que os estudantes começam a atender pacientes e, portanto, 
iniciam um contato real na atividade clínica11. Na tentativa de 
compreender os motivos desses achados, pesquisadores têm 
atribuído o declínio da empatia a diversos fatores, como pro-
blemas com a qualidade de vida dos estudantes, carga horária 
excessiva, contato com a doença e questões relacionadas ao en-
frentamento da morte, à competitividade e ao abuso moral12.

Com objetivo de avaliar a empatia, algumas escalas foram 
desenvolvidas, como a Interpersonal Reactivity Index (IRI) e a 
Escala Jefferson de Empatia Médica – versão para estudantes 
(Ejem), esta última focada no contexto médico, validada para 
cerca de 25 idiomas e amplamente divulgada na literatura 
como adequada à aferição de empatia em contexto clínico3,13. 
A Ejem explora três fatores: tomada de perspectiva, cuidado 
compassivo e capacidade do profissional de se colocar no lu-
gar do paciente14. A Ejem, validada para a língua portuguesa 
em um trabalho realizado na Universidade do Minho, em Por-
tugal15, contém 20 itens respondidos por intermédio de uma 
escala de Likert com variação de sete pontos (7 = concordo 
completamente a 1 = discordo completamente). Para evitar 
o vício de resposta, (tendência a concordar ou não com um 
item), dez itens da escala foram redigidos na forma afirmativa 
e dez itens na forma negativa. Para a obtenção do escore final, 
as pontuações na forma negativa devem ser invertidas antes 
de serem somadas9.

A Ejem avalia atributos cognitivos da empatia, tem pon-
tuação máxima de 140 pontos (20 x 7) e fornece quatro escores: 
o escore de empatia geral (EG), obtido pela média da soma 
dos escores de todos os itens da escala; o escore de tomada de 
perspectiva do paciente (TP), obtido pela média da soma dos 
itens 2,4,5,9,10,13,15,16,17 e 20; o escore de compaixão (CO), 
obtido pela média da soma dos itens 7,8,11,12,14,18 e 19; e o 
escore de capacidade de se colocar no lugar do outro (LO), 
obtido pela média da soma dos itens de 3 e 6. Sugeriu-se como 
tentativa de classificação dos escores da Ejem para identificar 
um escore baixo um valor ≤ 95 para homens e ≤ 100 para mu-
lheres16. Na versão brasileira, as propriedades psicométricas e 
a análise fatorial da Ejem foram adaptadas da versão portu-
guesa testada, e os resultados confirmaram a validade12.

A maioria dos estudos sobre empatia em medicina foi rea-
lizada no período da graduação, sendo que poucos avaliaram 
a empatia durante a pós-graduação. Portanto, a intensidade 
e como evolui essa habilidade são pouco conhecidas entre 

médicos residentes. Este estudo teve como objetivo avaliar os 
escores de empatia, por meio da Ejem, entre os MR do Hos-
pital Universitário Alzira Velano (Huav), verificando como 
evoluem esses escores durante o período de formação do 
médico residente e identificar fatores que possam influenciar 
seu desenvolvimento. O estudo justifica-se pela necessidade 
de melhor compreender o desenvolvimento da empatia entre 
médicos residentes, para que possamos analisar suas asso-
ciações, uma vez que o ambiente da residência médica pode 
atuar como fator estressor e contribuir para a estagnação ou 
mesmo para a perda da empatia.

METODOLOGIA

Desenho
Trata-se de estudo transversal, no qual a Ejem e um questioná-
rio sociodemográfico foram respondidos pelos MR do Huav 
no início do segundo semestre de 2016 após a leitura e assina-
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 
A aplicação dos instrumentos ocorreu durante uma atividade 
semanal de discussão clínica. As questões foram respondidas 
de forma anônima.

Participantes do estudo

Foram convidados 36 MR do Huav que se encontravam em 
atividade e concordaram em participar do estudo. O Huav 
possui programa de residência médica, com durações diferen-
tes nas seguintes áreas: Clínica Médica (dois anos), Pediatria 
(dois anos), Ginecologia e Obstetrícia (três anos), Cirurgia 
(dois anos), Radiologia (três anos), Anestesia (três anos), Neu-
rocirurgia (cinco anos) e Ortopedia (três anos), totalizando 36 
médicos residentes. Foram excluídos os MR que se encontra-
vam de férias, afastados e aqueles que não assinaram o TCLE.

Materiais

Para avaliação da empatia, foi utilizada a Ejem e um questio-
nário sociodemográfico para avaliar algumas variáveis que 
possam se relacionar à Ejem, como: idade, especialidade em 
curso, se tem outra graduação na área de saúde, religião, raça, 
renda familiar ou pessoal e procedência.

Análise de dados

A análise dos resultados foi realizada com o software SPSS 10. 
Com o objetivo de comparar o Ejem entres os MR do primeiro 
ano (R1) e os MR dos últimos anos de residência (R2, R3 e R4) 
e considerando o pequeno número de residentes do terceiro e 
quarto ano, optamos por criar dois grupos de residentes: um 
formado pelos residentes do primeiro ano de residência (R1) 
e outro formado pelos residentes dos últimos anos de seus 
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programas (R2 a R4). A análise descritiva da amostra foi re-
alizada com base na distribuição de frequência das variáveis 
categóricas. Foi utilizado o teste qui-quadrado para análise de 
variáveis categóricas. Para avaliar a influência dos fatores ano 
de residência, período em curso, sexo e outros dados do ques-
tionário sociodemográfico nas médias dos escores de empatia, 
foi utilizada a Anova. Quando a análise indicou a influência 
significativa de um ou mais fatores com três categorias ou 
mais ou mesmo uma ou mais interações, utilizou-se o teste de 
comparações múltiplas de médias Least Significant Difference 
(LSD). Quando os pressupostos para utilização do teste t de 
Student e/ou Anova para amostras independentes não foram 
aceitos e/ou a variável não apresentou distribuição normal, 
o teste de Mann-Whitney foi aplicado. Os resultados foram 
considerados significativos para uma probabilidade de signi-
ficância inferior a 5% (P ≤ 0,05), tendo, portanto, pelo menos 
95% de confiança nas conclusões apresentadas.

RESULTADOS

Características sociodemográficas dos participantes
A amostra foi composta por 36 médicos residentes, com idade 
média de 27,6 ± 2,3 anos. Em relação ao período em curso, 17 

Tabela 1 
Análise descritiva das características sociodemográficas dos participantes e questões avaliadas pelo questionário aplicado

Variável n (%) Variável n (%)

Sexo Estado civil
Feminino 19 (52,8)  Casado/relação estável 7 (19,4)
Masculino 17 (47,2)  Solteiro 29 (80,6)

Área da residência médica? Raça
 Clínica Médica 4 (11,1)  Branca 32 (88,9)
 Pediatria 7 (19,5)  Parda 3 (8,30)
 Ginecologia e Obstetrícia 3 (8,3)  Amarela 1 (2,8)
 Radiologia 2 (5,6)
 Clínica Cirúrgica 5 (13,9)
 Anestesia 8 (22,2)
 Neurocirurgia 4 (11,1) Renda familiar estimada
 Ortopedia 3 (8,3)  < 5 salários mínimos 6 (17,1)

Motivo da área escolhida?  5 a 20 salários mínimos 23 (65,7)
 Econômica 1 (2,9)  > 20 salários mínimos 6 (17,1)
 Vocacional 26 (76,5) Doença crônica pessoal?
 Área a que mais se adapta 7 (20,6)  Sim 5 (13,9)

Regular no curso?  Não 31 (86,1)
 Sim 36 (100) Doença crônica familiar?
 Não 0 (0)  Sim 19 (52,8)

Outra graduação em saúde?  Não 17 (47,2)
 Sim 3 (8,3) Acredita em Deus?
 Não 33 (91,7)  Sim 36 (100)

 Não 0 (0)
Base de dados: 36 residentes; n = número de residentes; % = percentual

residentes se encontravam no primeiro ano (R1), 11 no segun-
do (R2), 7 no terceiro (R3) e um no quarto ano (R4). A Tabela 
1 apresenta a análise descritiva dos dados sociodemográficos 
da amostra.

A análise pelo teste qui-quadrado não encontrou diferen-
ça estatisticamente significativa entre os grupos de residentes 
R1 e R2 a R4 em relação às variáveis sexo (p = 0,50) e área de 
atuação: clínica ou cirúrgica (p = 0,55).

Avaliação dos escores de empatia dos residentes

Escores de empatia e “sexo”

A Tabela 2 apresenta as médias dos escores de EG estratifica-
das pelo sexo. Não há diferença significativa para os escores 
de EG entre os residentes do sexo masculino e feminino tanto 
no grupo R1 (p = 0,31) quanto nos grupos R2 a R4 (p = 0,90). 
Porém, comparando-se os escores do grupo R1 com os dos 
grupos R2 a R4, observa-se uma diferença significativa en-
tre os residentes do sexo feminino: as residentes do grupo R1 
apresentam escores de EG maiores que as residentes dos gru-
pos R2 a R4.

O mesmo padrão foi observado para os escores de TP, ou 
seja, não foi encontrada diferença significativa entre os resi-
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Tabela 2 
Medidas descritivas e comparativas do escore de “empatia geral” dos residentes 

em relação aos fatores período de residência em curso e sexo
Sexo Período da 

residência em curso
Medidas descritivas

n Média d.p. Q1 Mediana Q3 P

Masculino
R1 7 6,15 0,99 6,00 6,25 6,85

0,30
R2 a R4 10 5,81 0,91 5,06 6,08 6,56

Feminino
R1 10 6,67 0,27 6,53 6,73 6,88

0,01
R2 a R4 9 5,77 1,09 4,68 6,10 6,58

Nota: Base de dados: 36 residentes; p = teste de Mann-Whitney.

Tabela 3 
Medidas descritivas e comparativas do escore de “tomada de perspectiva do doente” 

pelos residentes em relação aos fatores residência em curso e sexo
Sexo Período da 

residência em curso
Medidas descritivas

n Média d.p. Q1 Mediana Q3 P

Masculino
R1 7 6,43 0,56 5,80 6,60 7,00

0,31
R2 a R4 10 5,84 1,05 4,95 6,15 6,65

Feminino
R1 10 6,75 0,21 6,58 6,75 6,93

0,03
R2 a R4 9 6,00 0,92 5,60 6,10 6,70

Nota: Base de dados: 36 residentes; p = teste de Mann-Whitney.

Tabela 4 
Medidas descritivas e comparativas do escore de “empatia geral” dos residentes em 

relação aos fatores período da residência em curso e área de atuação médica
Área de atuação 

escolhida
Período da 

residência em curso
Medidas descritivas

n Média d.p. Q1 Mediana Q3 P

Cirurgia
R1 10 6,33 0,87 6,04 6,73 6,85

0,02
R2 a R4 13 5,60 1,09 4,33 5,95 6,58

Clínica
R1 7 6,64 0,28 6,30 6,65 6,95

0,03
R2 a R4 6 6,20 0,46 5,91 6,30 6,56

Nota: Base de dados: 36 residentes; p = teste de Mann-Whitney.

dentes do sexo masculino e feminino tanto no grupo R1 (p = 
0,42) como nos grupos R2 a R4 (p = 0,90). Porém, observa-se 
diferença significativa para os residentes do sexo feminino en-
tre os grupos, sendo que as residentes R1 apresentam escores 
de TP significativamente maiores do que os das residentes R2 
a R4 (Tabela 3).

Para os escores CO, nenhuma diferença estatisticamente 
significativa foi encontrada entre os residentes do sexo mas-
culino e feminino no grupo R1 (p = 0,67) e nos grupos R2 a 
R4 (p = 0,60). Não se observou diferença significativa ao com-
parar os escores de CO dos residentes do grupo R1 aos dos 
residentes dos grupos R2 a R4 em relação tanto ao sexo mas-
culino (p = 0,42) como ao sexo feminino (p = 0,55). Também 
não foi encontrada diferença significativa para os escores LO 
entre os residentes do sexo masculino e feminino no grupo 

R1 (p = 0,47) e nos grupos R2 a R4 (p = 0,60). E não foi encon-
trada diferença significativa entre os escores dos grupos R1 e 
R2 a R4 em relação ao sexo masculino (p = 0,96) ou feminino 
(p = 0,21).

Escores de empatia e “área de atuação” (clínica ou cirúrgica)

Quanto à área de atuação, não houve diferença estatistica-
mente significativa entre os residentes que escolheram área 
cirúrgica e os que optaram pela área clínica no que se refere 
ao escore de EG, tanto para o grupo R1 (p = 0,67), quanto para 
os grupos R2 a R4 (p = 0,42). Porém, o grupo de residentes 
R1 apresentou escores de EG significativamente maiores do 
que os dos residentes R2 a R4 em ambas as áreas de atuação 
(Tabela 4).
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Quanto ao escore TP, o resultado mostra que não existe 
diferença estatística entre os residentes da área cirúrgica e os 
da área clínica, tanto no grupo R1 (p = 0,67) como nos grupos 
R2 a R4 (p = 0,13). Observou-se diferença significativa entre os 
residentes da cirurgia em relação ao período em curso, sendo 
que os residentes R1 apresentaram escores maiores do que os 
residentes R2 a R4 (Tabela 5).

Para os escores CO, não foi verificada diferença estatis-
ticamente significativa entre os residentes e área de atuação 
médica em curso (clínica e cirúrgica), tanto no grupo R1 (p 
= 0,74) como nos grupos R2 a R4 (p = 0,64). O escore de CO 
também não apresentou diferença entre os grupos de residen-
tes R1 e R2 a R4 tanto na área de atuação cirúrgica (p = 0,45) 
como na clínica (p = 0,37). Em relação aos escores LO, nenhu-
ma diferença significativa foi identificada entre os grupos de 
residentes e a área de atuação (clínica e cirúrgica), tanto no 
grupo R1 (p = 0,60) como nos grupos R2 a R4 (p = 0,10). O es-
core LO também não demonstrou diferença entre os grupos de 
residentes R1 e R2 a R4 na área de atuação: cirurgia (p = 0,65) 
e clínica (p = 0,30).

DISCUSSÃO

Este estudo teve como objetivo avaliar os escores de empatia, 
por meio da Ejem, entre os MR do Huav, procurando identifi-
car fatores que possam influenciá-los. Dos fatores sociodemo-
gráficos estudados, os únicos que se relacionaram aos escores 
da Ejem e apresentaram diferenças significativas foram: sexo, 
área de atuação (clínica ou cirúrgica) e período em curso.

Escores da Ejem versus gênero e período da residência em 
curso

O presente trabalho não encontrou diferença para os escores 
de EG e TP entre os MR do sexo masculino e feminino tanto 
nos anos iniciais, como nos anos finais do curso. Observou-se 
que esses escores eram maiores entre as mulheres nos anos 
iniciais da residência em relação àquelas que se encontravam 
do segundo ano de residência em diante. Hojat e Gonella16, 

Tabela 5 
Medidas descritivas e comparativas do escore de “tomada de perspectiva do doente” pelos 
residentes em relação aos fatores período da residência em curso e área de atuação médica

Área de atuação 
escolhida

Período da 
residência em curso

Medidas descritivas
n Média d.p. Q1 Mediana Q3 P

Cirurgia
R1 10 6,59 0,40 6,33 6,70 6,93

0,01
R2 a R4 13 5,69 1,03 4,70 6,10 6,50

Clínica
R1 7 6,66 0,45 6,60 6,70 7,00

0,53
R2 a R4 6 6,40 0,64 5,70 6,70 6,85

Nota: Base de dados: 36 residentes; p = teste de Mann-Whitney.

estudando 2.637 alunos com número de participantes seme-
lhante em relação a gênero e utilizando a Ejem, observaram 
escore de empatia maior no gênero feminino. De forma geral, 
nesse estudo, as mulheres obtiveram escores mais elevados do 
que os dos homens. Contudo, esse achado não é unânime. Es-
tudo realizado em Roma, utilizando a Ejem, com 289 médicos 
de diferentes especialidades e em várias fases da carreira não 
mostrou diferenças significativas entre os gêneros, a especia-
lidade e a fase da carreira17. Tem-se verificado entre as mulhe-
res maior capacidade de identificar, compreender e expressar 
estados que envolvem emotividade18. A diferença da empatia 
nos diferentes gêneros tem sido relatada por diversos autores, 
sendo explicada mais como uma diminuição da empatia nas 
mulheres e não como o aumento desta nos homens19,20.

Semelhante fato foi observado neste estudo, em que não 
houve predominância significativa da empatia nem entre os 
gêneros nem entre especialidades. A atenuação da empatia 
pode ser explicada pela influência de fatores negativos, tais 
como falta de modelo, aumento progressivo de conteúdo 
técnico a ser ensinado, ambiente hostil de trabalho, medo de 
cometer erros, currículo exigente e pouco sono9. Barnet e co-
laboradores21 citam o impacto emocional diante de situações 
estressantes que é maior nas mulheres por estas apresentarem 
maior vulnerabilidade emocional21. Moreto22, ao comparar 
empatia entre homens e mulheres utilizando a Ejem e a es-
cala de reatividade multidimensional interpessoal (Emri), ob-
servou que estas possuem escore de empatia maior, mas não 
identificou diferença entre homens e mulheres na dimensão 
cognitiva da escala22.

Escores da Ejem versus área de atuação e período da 
residência em curso

Este estudo não encontrou diferença para os escores de EG e 
TP entre os MR que optaram por uma área clínica ou cirúrgica 
para a amostra total. Observou-se que os escores de EG dos 
MR nos anos iniciais eram maiores que os encontrados nos 
MR do segundo ano em diante, independentemente da área 
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de atuação. Para os escores de TP, entre os MR da área cirúrgi-
ca, foi observado que os escores dos MR dos anos iniciais eram 
maiores que os escores dos MR do segundo ano em diante. 
Muitos estudos têm mostrado uma diminuição significativa 
nos escores de empatia com o passar dos anos de graduação, 
com poucos trabalhos avaliando a empatia por área de atua-
ção em médicos residentes23. Bailey24 mostrou que os estudan-
tes de Medicina que pretendiam exercer uma área clínica ob-
tiveram escore de empatia maior que aqueles que planejavam 
atuar em áreas cirúrgicas. Estudos realizados com médicos 
apresentaram o mesmo padrão que o observado com os es-
tudantes. Num estudo realizado com 704 médicos, utilizando 
a Ejem, os envolvidos com a área clínica obtiveram escores 
mais elevados que aqueles das áreas cirúrgicas e de imagem25. 
Foi observado que estagiários do último ano que preferem a 
prática geral como especialidade apresentaram atitudes mais 
empáticas que os estagiários da área cirúrgica26.

Neste estudo, não foi observada diferença significativa 
entre os residentes da área clínica e cirúrgica no que se refere 
ao escore de empatia geral, mas houve uma diminuição sig-
nificativa deste escore com o passar dos anos de residência 
nas duas áreas. Essa diminuição está de acordo com o que foi 
observado literatura. O declínio da empatia no decorrer dos 
anos de formação pode ser atribuído a diversos fatores, como 
problemas com a qualidade de vida dos residentes, carga ho-
rária excessiva, contato com a doença, questões relacionadas 
ao enfrentamento da morte, competitividade e abuso moral27. 

Outros fatores que podem contribuir para a erosão da empatia 
durante o curso são falta de exemplo por parte dos precepto-
res e grande quantidade de informação técnica a ser transmi-
tida, o que diminui o tempo para a abordagem de questões 
humanísticas que delineiam a relação médico-paciente28.

ESCORES DE CO E LO

Não foi observada nenhuma relação dos escores de CO e LO 
quanto aos fatores estudados: sexo, área de atuação escolhida 
e período da residência em curso. Paro e colaboradores12 mos-
traram que os escores CO e LO surgiram na análise de compo-
nentes principais na versão brasileira da Ejem como primeiro 
e segundo da escala respectivamente, diferentemente da esca-
la original, em que a TP foi o principal escore. Esses autores 
lembram que no Brasil o cristianismo é a religião predominan-
te, e características como compaixão e caridade são conside-
radas fundamentais12. Se a compaixão é entendida como uma 
sobreposição entre cognição e emoção18, pode-se inferir que as 
emoções desempenham um papel importante nas habilidades 
humanísticas no cuidado com o paciente entre os estudantes e 
médicos brasileiros, assim como o fator LO, que pode refletir a 

importância da compaixão entre estes. Esses fatores são intrín-
secos nestes profissionais, sem a necessidade de treinamento 
e sem grande influência do contexto em que estão inseridos12.

O componente TP foi o terceiro escore na versão brasileira 
da JSPE e o primeiro na escala original. As diferenças culturais 
podem explicar parcialmente esses resultados, mas as ques-
tões curriculares devem ser levadas em consideração12. Esse 
fator está relacionado a habilidades cognitivas: processamento 
de informações, raciocínio, avaliação e empatia de comunica-
ção18. Não existe, na maioria das escolas médicas brasileiras, 
treinamento para essa habilidade, que ocorre em momentos 
isolados no currículo médico27. Isto sugere erroneamente que 
a empatia, de modo geral, é uma característica interna ou uma 
disposição natural, em vez de uma competência a ser ensina-
da, treinada e avaliada. A ausência de oportunidades para a 
prática da empatia poderia explicar a diminuição deste esco-
re, observado neste trabalho29, principalmente entre o gênero 
feminino, pela maior sensibilidade em sofrer influência do 
contexto, e entre a equipe cirúrgica, pelo maior contato com 
situações estressantes9.

LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Ressaltamos que o questionário utilizado, de autoavaliação, 
pode não refletir o comportamento real dos participantes, 
mas, sim, uma resposta socialmente correta. É o fenômeno da 
desejabilidade social citado por Edwards30, em que o entrevis-
tado, de forma inconsciente, tende a responder às questões 
não como pensa, sente ou age, mas como são reconhecidas 
como socialmente aceitáveis. A explicação de que as respos-
tas são confidenciais pode reduzir esta tendência, mas pode 
ser insuficiente. A pequena amostra e a possibilidade de R2 a 
R4 estarem em momentos diferentes podem ter interferido no 
resultado.

CONCLUSÃO

Nosso estudo demonstrou, numa amostra com 36 médicos re-
sidentes, que os escores de EG e TP foram semelhantes entre 
os residentes das áreas clínicas e cirúrgicas, e maiores entre os 
residentes do primeiro ano em relação aos do segundo ano em 
diante. Observou-se, ainda, que residentes do sexo feminino 
dos últimos anos de residência apresentaram escores menores 
em relação às médicas residentes do primeiro ano. Nenhuma 
associação aos fatores estudados foi observada para os escores 
CO e LO. Nossos dados concordam com observações da lite-
ratura e podem contribuir para a discussão da necessidade do 
desenvolvimento de estratégias instrucionais para o ensino da 
empatia entre médicos residentes.
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