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Resumo 

 

Nas Profissões de Relação de Ajuda, existe um profissional qualificado (ajudante) que auxilia 

um cliente (ajudado) a ultrapassar as adversidades. Qualidade de Vida refere-se a uma série de 

indicadores, mas essencialmente é moldada conforme a percepção que cada indivíduo tem sobre 

a sua própria vida. O Burnout, caracteriza-se por um estado de exaustão física e mental causado 

pelo trabalho e que afeta as profissões de relação de ajuda. Como tal, torna-se necessário 

recorrer à Resiliência, que auxilia estes profissionais na adaptação e superação de adversidades. 

O presente estudo tem como objetivo analisar a relação entre o Burnout, a Qualidade de Vida, 

e a Resiliência em Profissionais de Relação de Ajuda, numa amostra de profissionais incluindo 

psicólogos, médicos, enfermeiros e assistentes sociais. Participaram neste estudo 157 

profissionais de relação de ajuda (N = 157), com idades compreendidas entre os 24 e os 64 anos 

(M = 42.23 anos; DP = 10.11). Foram utilizados os seguintes instrumentos: Questionário 

Sociodemográfico, Maslach Burnout Inventory, Flanagan’s Quality of Life Scale, e Measuring 

State Resilience. Os resultados evidenciam que os profissionais de relação de ajuda desta 

investigação, apresentam, níveis moderados de Burnout, níveis satisfatórios de Qualidade de 

Vida e níveis elevados de Resiliência. Os níveis satisfatórios de Qualidade de Vida, bem como 

a elevada Resiliência demonstrada constituem-se como fatores protetores, indicando que estes 

profissionais apresentam uma boa capacidade para enfrentar e ultrapassar os desafios inerentes 

às suas profissões. Face aos resultados, aponta-se que este estudo possui implicações 

substanciais para apoiar os profissionais de relação de ajuda, tal como os seus gestores. A 

consciencialização da importância da Qualidade de Vida, da Resiliência e da prevenção do 

Burnout pode orientar as práticas de autogestão, bem como as estratégias de apoio 

organizacional.  

 

Palavras-chave: Profissões de Relação de Ajuda; Qualidade de Vida; Burnout; Resiliência.  
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Abstract 

 

In Helping Relationship Professions, there is a qualified professional (helper) who helps a client 

(helped) to overcome adversities. Quality of Life refers to a series of indicators, but is 

essentially shaped according to the perception that each individual has about their own life. 

Burnout is characterized by a state of physical and mental exhaustion caused by work and which 

affects helping professions. As such, it is necessary to resort to Resilience, which helps these 

professionals adapt and overcome adversities. The present study aims to analyze the 

relationship between Burnout, Quality of Life, and Resilience in Helping Relationship 

Professionals, in a sample of professionals including psychologists, doctors, nurses and social 

workers. A total of 157 helping professionals (N = 157), aged between 24 and 64 years (M = 

42.23 years; SD = 10.11), participated in this study. These are the following instruments used: 

Sociodemographic Questionnaire, Maslach Burnout Inventory, Flanagan’s Quality of Life 

Scale, and Measuring State Resilience. The results show that the helping relationship 

professionals in this investigation have moderately high levels of Quality of Life, moderate 

levels of Burnout and high levels of Resilience. The satisfactory levels of Quality of Life, as 

well as the high Resilience demonstrated, constitute protective factors, indicating that these 

professionals have a good capacity to face and overcome the challenges inherent to their 

professions. In view of the results, it is pointed out that this study has substantial implications 

for supporting helping relationship professionals, as well as their managers. Awareness of the 

importance of Quality of Life, Resilience and Burnout prevention can guide self-management 

practices, as well as organizational support strategies. 

 

Keywords: Helping Relationship Professions; Quality of life; Burnout; Resilience.   
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INTRODUÇÃO 

 

As profissões de relação de ajuda são profissões onde existe uma forte interação humana 

e através da qual se realiza um trabalho com o outro e em prol do outro, pelo que estes 

profissionais são uma parte importante do mundo em geral (Hugman, 2005). Segundo Dubet 

(2002), existem duas características que particularizam estas profissões, nomeadamente a 

relação entre o conhecimento profissional e o desenvolvimento humano e o carácter complexo 

da atividade profissional multidimensional e de interação humana.  

Efetivamente, no contexto atual, advindo das profundas alterações sociais, tecnológicas 

e científicas, na sociedade em geral, os profissionais que exercem estas profissões de ajuda, 

como por exemplo os psicólogos, os médicos, enfermeiros, assistentes sociais, entre outros, 

encontram desafios particulares, aos quais devem dar resposta, no sentido de melhor auxiliar o 

outro. No desempenho das suas funções, estes profissionais exercem a sua atividade num 

ambiente de trabalho bastante ativo, o que acaba por envolver fatores que podem favorecer o 

aumento dos níveis de stresse na sua atividade profissional. 

De acordo com os seus estudos Castro et al. (2018) referem que, embora o stresse se possa 

manifestar nas mais variadas áreas, algumas especialidades profissionais, como os médicos, 

enfermeiros, bombeiros e polícias apresentam uma maior vulnerabilidade ao stresse. 

Acrescentam, contudo, que, também os psicólogos se encontram em situação de grande 

vulnerabilidade ao stresse, embora assinalem a carência de estudos neste grupo profissional. 

Para Rabin et al. (1999) os psicólogos que prestam assistência a outras pessoas apresentam-se 

particularmente vulneráveis ao stresse e aos seus efeitos. No mesmo sentido, é ainda 

referenciado por Simpson e Starkey (2006) e Shoji et al. (2015), que, embora alguns 

profissionais sejam capazes de tolerar a exposição a fatores de stresse sem manifestações 

negativas, outros são menos tolerantes a essa exposição e podem manifestar sintomas de 

burnout. Também Queirós (2005), refere que os assistentes sociais em Portugal, apresentam 

uma enorme prevalência de burnout. Relativamente aos enfermeiros e médicos, referenciados 

por Silva et al. (2016), este afirma que o prolongamento de turnos de trabalho, a redução de 

recursos humanos, o cumprimento de objetivos institucionais, as relações de poder e 

hierárquicas extremamente demarcadas, a exposição a agentes biológicos e químicos, entre 

outros, podem levar a que os níveis de burnout sejam mais elevados. 
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Burnout é um conceito muito atual e utilizado em vários contextos profissionais para 

designar o stresse, a tensão, o esgotamento, o “não conseguir mais”. Segundo Queirós (2005), 

Rodrigues (2012) e Silva et al. (2016), o burnout é conceptualizado como um problema, sendo 

que parece estar cada vez mais presente nos profissionais de serviços de saúde. Para Maslach 

(2006, cit. in Oliveira 2008), o stresse ocupacional é um fenómeno que afeta uma grande 

percentagem de trabalhadores podendo mesmo dar origem ao burnout. Para a Organização 

Mundial de Saúde (2023), o burnout, é considerada uma síndrome que advém da exposição 

constante ao stresse ocupacional e surge quando a gestão do stresse não é feita de forma 

adequada. 

Segundo Fleck e colaboradores (1999), a preocupação com o conceito de “qualidade de 

vida” refere-se a um movimento dentro das Ciências Humanas e Biológicas no sentido de 

valorizar mais além do que os parâmetros do controlo de sintomas, da diminuição da 

mortalidade ou do aumento da esperança de vida. Bullinger e os seus colaboradores (1993, cit. 

in Fleck et al., 1999) consideraram que o conceito Qualidade de Vida é mais geral e inclui uma 

maior variedade de condições que podem afetar a perceção do indivíduo, tal como os seus 

sentimentos e os seus comportamentos que estão relacionados com o seu funcionamento diário, 

incluindo a sua condição de saúde. Segundo a Organização Mundial de Saúde (1998), a 

Qualidade de Vida é conceptualizada pela “percepção do indivíduo da sua posição na vida, no 

contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações” (World Health Organization, 1998, p. 11). Perante a 

literatura, apesar de ainda não existir um consenso a respeito do conceito de qualidade de vida, 

existem, porém, três aspetos fundamentais referentes ao construto da qualidade de vida, sendo 

que citando Fleck et al. (p. 20, 1999) “foram obtidos através de um grupo de experts de 

diferentes culturas, nomeadamente: (1) subjetividade; (2) multidimensionalidade e (3) presença 

de dimensões positivas (ex. mobilidade) e negativas (ex. dor).”  

A Resiliência é compreendida de acordo com Michael Ungar (2008), como um processo 

vivido pelo indivíduo perante a exposição a adversidades de teor psicológico ou ambiental ou 

de ambos. Este processo é delineado e percorrido inteiramente pela pessoa, sendo que ao longo 

desse percurso são encontradas as ferramentas corretas para manter a saúde e o bem-estar 

pessoal. Como tal, a Resiliência pode ser definida como uma competência possível de ser 

aprendida e de se desenvolver ao longo da vida através dos processos interativos do sujeito com 

outros seres humanos, com o meio envolvimental e também de processos intrapsíquicos (Silva, 
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et al., 2016). Segundo Rodrigues e colaboradores (2013) a Resiliência resulta também das 

crenças do indivíduo, podendo conduzi-lo à adaptação saudável diante das adversidades e é 

uma experiência que implica amadurecimento e desenvolvimento, ou seja, todos os indivíduos 

nascem com a predisposição para ser resilientes. Assim, esta capacidade pode ser desenvolvida 

a partir das vivências durante toda a vida.  

Conhecer as relações entre estas três variáveis, pode auxiliar no desenvolvimento de 

eventuais intervenções, tal como referido por Marôco et al. (2016, p. 29), que defendem que os 

resultados dos seus estudos “apontam para a necessidade de intervenções ocupacionais que 

reduzam a incidência do burnout em profissionais de saúde, melhorando o seu bem-estar físico 

e psicológico e potenciando a qualidade do serviço de saúde que estes prestam”.  

Desta forma, e considerando o exposto anteriormente, parece importante e relevante 

analisar o Burnout, a Qualidade de vida e a Resiliência em Profissionais de Relação de Ajuda, 

sendo que se apresenta como problemática para a presente investigação: Será que os 

profissionais de ajuda, nomeadamente os psicólogos, os médicos, os enfermeiros e os 

assistentes sociais apresentam sintomas de Burnout face às exigências da sua atividade 

profissional nesta conjuntura atual, e ainda decorrente da situação da Pandemia do Covid 19 

que vivenciámos, ou pelo contrário apresentam Qualidade de Vida e Resiliência que lhes 

permite ou permitiu uma maior capacidade para superarem as adversidades com que se deparam 

no exercício das suas funções profissionais? Será que a Resiliência pode contribuir para a 

diminuição dos níveis de Burnout e para a promoção de uma melhor Qualidade de Vida? 

Assim, como objetivo geral para o presente estudo pretende-se analisar as relações entre 

o Burnout, a Qualidade de Vida e a Resiliência em Profissionais de Relação de Ajuda, 

nomeadamente: psicólogos, médicos, enfermeiros e assistentes sociais. De forma a responder 

ao objetivo que nos propomos, o presente estudo encontra-se organizado em duas partes 

distintas, a primeira o enquadramento teórico e a segunda o estudo empírico. O enquadramento 

teórico é constituído por dois capítulos, relativos às profissões de relação de ajuda, às variáveis 

Burnout, Qualidade de Vida e Resiliência nas respetivas profissões. Por sua vez, o estudo 

empírico, é constituído por quatro capítulos. No terceiro capítulo, é apresentada a definição da 

problemática, as questões e objetivos de investigação, assim como a hipótese de estudo. No 

quarto capítulo é descrita a metodologia, que abrange o tipo de estudo e variáveis de 

investigação, a seleção e caracterização da amostra, os instrumentos aplicados e os 

procedimentos de recolha e tratamento de dados. No quinto capítulo, são apresentados os 
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resultados, com recurso à análise descritiva, análise de variância, análise correlacional, 

regressão linear e análise de efeito moderação, sendo discutidos no sexto capítulo. Por último, 

são mencionadas as considerações finais do estudo e são apresentadas limitações e sugestões 

para investigações futuras. 
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Capítulo 1- Profissionais de Relação de Ajuda 

 

1.1.  Relação de Ajuda 

 

O conceito de relação de ajuda relembra na maioria das pessoas, como refere Nunes 

(1999, p. 59), “um sentimento de cooperação e de solidariedade humana”. Esta concepção, 

esteve inicialmente muito ligado à Psicologia, pois tinha forte relação com as abordagens 

humanísticas criadas em 1985 por Carl Rogers (Sequeira, 2016). No entanto, posteriormente, 

outros profissionais também começaram a trabalhar este conceito, adaptando-o especificamente 

à realidade de cada profissão, largamente baseado na teoria das relações interpessoais 

desenvolvida em 1952 por Peplau (Sequeira, 2016). 

Compreende-se por relação de ajuda aquela em que, pelo menos uma das partes procura 

promover o crescimento, o desenvolvimento, a maturidade, melhor funcionamento e maior 

capacidade para encarar a vida (Rogers, 1985). Para Chalifour (2008, cit. in Sequeira, 2016), a 

relação de ajuda é uma interação entre duas pessoas, sendo que existe o interveniente e o 

ajudado, onde cada um destes colabora de forma pessoal para a procura e satisfação de uma 

necessidade de ajuda. Como tal, segundo Sequeira (2016) cada um dos interventores adota uma 

maneira de estar e realizar, exprimindo-se de forma verbal e/ou não verbal em concordância 

com as metas que se deve alcançar, sendo que estas metas estão plenamente ligadas ao pedido 

da pessoa a ser ajudada e à compreensão que o profissional demonstra face a essa dificuldade.  

Perante o artigo de Simões et al. (2006), a relação de ajuda pode ser de definida através 

de duas formas: a formal e a informal. No quotidiano e na maior parte das vezes, a relação de 

ajuda acaba por ser uma forma informal de relação, uma vez que se concretiza de forma 

imprevista, espontânea e sujeita à imprevisibilidade dos contextos. A ajuda é assim voluntária, 

não planeada e imediata. Este aspeto decorre das exigências irracionais de situações em que é 

necessária a intervenção imediata dos ajudadores. Contrariamente, existe uma relação mais 

formal estabelecida através de encontros pré-agendados, como no caso de consultas de saúde. 

Comparativamente à relação de ajuda informal, a formal trata-se de uma ajuda que, por norma 

é planeada, previamente estruturada, seletiva e com um aspeto muito mais explícito (Simões et 

al., 2006). Para Sequeira (2016), esta tem inteiramente um caráter profissional, atendendo que 
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existem recursos que estão apenas ao dispor de indivíduos com formação no domínio da relação 

de ajuda, como é o caso dos profissionais de ajuda de intervenção física e/ou de intervenção 

psicossocial. Como tal, a principal diferença entre uma relação de ajuda formal e informal, 

passa pelas competências técnico-científicas (profissionais) que norteiam a relação formal. 

Numa relação de ajuda formal, enquanto modelo de intervenção, são necessários três 

fatores chave, nomeadamente: (1) alguém que precise dessa ajuda (acompanhado), (2) uma 

pessoa pronta para ajudar direta ou indiretamente (acompanhante) e (3) um ambiente propício 

a tal relação (ambiente destinado não apenas ao próprio espaço físico, mas também ao tempo 

dedicado a isso). Para que o acompanhante e o acompanhado trabalhem juntos nesse processo 

interpessoal, são necessárias algumas habilidades, nomeadamente: experiência, compreensão 

de objetivos e atuação num programa que será necessário para atingir esses objetivos, que são 

eles: explorar, entender e atuar (Junior et al., 2021). 

De uma forma geral, para a psicoterapeuta Victoria Molina (2016), a relação de ajuda, 

refere-se a uma relação onde um dos indivíduos possui o papel de “ajudante” e outro tem o 

papel de “ajudado”. Nesta relação, existe uma pessoa que pede auxílio a um profissional 

qualificado e esse profissional ajuda a pessoa a encontrar os seus próprios recursos e pontos 

fortes para conseguir ultrapassar as adversidades. Jesús Soriano (2014) também classifica este 

conceito como um encontro pessoal entre uma pessoa que pede ajuda e outra que quer ajudar, 

num contexto interpessoal adequado. 

Na relação de ajuda, parte-se do pressuposto de que a melhor forma de ajudar é criar as 

condições ideais para essa transformação. Essas condições são empatia, veracidade, integridade 

e respeito positivo incondicional. Esta relação e estas condições são necessárias no sentido de 

que se deve criar um clima em que o indivíduo que precisa de ajuda encontre a coragem, se 

torne independente e que desenvolva um melhor bem-estar físico e/ou mental (Simões et al., 

2006). Segundo Tavares (1996, cit. in Simões et al., 2006), trata-se de uma relação mútua, 

assimétrica e dialética entre indivíduos capazes de se superar e de se colocar no lugar do outro, 

compreendendo-se de forma profunda e abrangente (Simões et al. 2006). Para existir uma boa 

relação de ajuda, é também igualmente importante que o indivíduo acompanhado esteja de facto 

disposto a partilhar o processo com o profissional de ajuda (Junior et al., 2021).  

Como afirma Perdigão (2003, p. 486) é “no próprio ato de cuidar que poderá residir a 

cura”, então, a pessoa só será ajudada se o profissional acreditar nela e a respeitar. É por isso, 

que, segundo Chalifour (2007), é fundamental ouvi-la, compreendê-la, não julgá-la, sentir as 
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suas emoções e, para além de ver as suas necessidades, é também necessário olhar aos recursos 

e potencialidades da pessoa que está a ser ajudada.  

A relação de ajuda desenvolve-se em três fases, segundo Egan (1992, cit in. Simões et al., 

2006): 1) exploração e clarificação do problema, 2) desenvolvimento de novas perspetivas e, 

por fim, 3) definição dos objetivos a atingir e as ações conducentes para esses mesmos 

objetivos. 

1) Exploração e clarificação do problema - como se trata de um processo 

gradativo, identifica-se primeiramente o aspeto diagnóstico, ou seja, a análise e 

clarificação do problema, em que o indivíduo que é ajudado através do auxílio do 

ajudador, esclarece as suas perceções em relação ao problema, explorando variáveis de 

significado que lhe permitem, então, construir significados mais próximos face à 

realidade dos problemas (Simões et al., 2006). 

2) Desenvolvimento de novas perspetivas - na segunda fase, que se refere à 

interação com a pessoa que ajuda, o ajudado cria novas visões, novas posturas e 

constrói múltiplos cenários que lhe permitem começar a traçar o caminho para a solução 

dos seus problemas (Simões et al., 2006). 

3) Definição dos objetivos a atingir e as ações conducentes para esses 

mesmos objetivos - na terceira e última fase, já existe uma visão mais clara e realista 

do problema, e ambos os intervenientes fazem a elaboração de um plano de 

intervenção, que é construído pricipalmente pelo paciente, sob o olhar atento do 

profissional (Simões et al., 2006). 

Sendo que a relação de ajuda é uma interação colaborativa e dinâmica, baseada na 

confiança, pretende então como objetivo ajudar as pessoas a: i) obter habilidades específicas 

para fazer face ao que estão a viver; ii) compreender e analisar os contextos em que atua; iii) 

aumentar a capacidade crítica e reflexiva que lhe permitirá apreciar e saborear a vida e enfrentar 

os problemas que o afligem durante o seu percurso pessoal;  e iv) atingir o seu potencial. A 

relação de ajuda direciona assim, um caminho para a autonomia, para a autorregulação e, 

finalmente, para um modo de autocontrolo (Simões et al., 2006).  
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1.2.  Profissionais de Ajuda 

 

Na abordagem centrada na pessoa, o papel do profissional de relação de ajuda não é o de 

gerar soluções ou estratégias definidas para resolver o problema, mas sim agir de forma a que 

o outro entenda melhor a sua situação e também se compreenda a si mesmo. Assim, o 

profissional de ajuda deve criar condições necessárias que permitam a quem pede ou vai pedir 

ajuda encontrar a melhor solução para ultrapassar as suas dificuldades ou problemas (Nunes, 

1999). 

Para um profissional de ajuda ser um profissional competente, é necessário que existam 

algumas habilidades específicas, pois a existência dessas habilidades são os requisitos 

necessários, para que exista inteiramente uma relação de ajuda eficiente. Assim, segundo 

Carkhuff (2000), tem de existir no profissional: a) a capacidade de envolver o cliente no 

processo de ajuda; b) a capacidade de responder ao cliente com a intenção de facilitar a 

exploração de toda a problemática; e c) a capacidade de iniciativa para estimular a contínua 

ação dos clientes no processo.  

O profissional de ajuda deve sempre ter em consideração os referenciais teóricos que 

suportam o seu trabalho. Quando existe falta de congruência entre aquilo que defende e as 

condutas que adota pode gerar-se alguma ansiedade, tanto para o profissional, que não sabe 

utilizar as metodologias adequadas, como para o indivíduo ajudado, pois este pode não se sentir 

seguro e protegido, num acompanhamento sem metas claras e definidas (Veiga & Ferreira, 

2018). Essa indefinição pode colocar em risco a essência do conceito de relação de ajuda, que 

é sinónima de uma relação de confiança. Contudo, quando existe um modelo teórico definido, 

para além de criar um suporte mais substancial, permite ao profissional de ajuda refletir, avaliar 

e redefinir ou manter as suas práticas, conforme o objetivo pretendido (Chalifour, 2007). De 

assinalar, porém, que o conhecimento técnico-científico não é suficiente para um profissional 

de relação de ajuda intervir. Ao trabalhar com pessoas, a sua conduta deve ir além da eficiência 

e do saber-fazer, tem de abranger a sua forma de ser, as suas particularidades, as suas ações e a 

sua pessoa (Veiga & Ferreira, 2018). 

Importante referir que no processo da relação profissional de ajuda, ambos os 

intervenientes, são influenciados ao longo da vida por diversos fatores e experiências de vida 

(Chalifour, 1989, cit. in Sequeira, 2016), pelo que o profissional, à semelhança do cliente, é 
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considerado como um sistema aberto, ou seja, alguém que, segundo Chalifour (2008), apresenta 

como refere Sequeira (2016): 

-   Características relacionadas com a sua herança e desenvolvimento biológico;  

- Conhecimento de si, do seu papel nos conceitos teóricos necessários às suas 

intervenções e ao funcionamento dos processos que decorrem num relacionamento de 

ajuda;  

- Capacidade de contactar, reconhecer e interpretar mensagens conceptuais e afetivas, 

comunicação verbal e não-verbal e o acompanhamento de determinados processos, como 

os processos relacionais e terapêuticos; 

-   Atitudes de compreensão empática, respeito, autenticidade, compaixão e esperança; 

         - Comportamentos determinados e intencionais.  

Neste contexto, na relação profissional de ajuda, o profissional deve prestar especial 

atenção às atitudes e comportamentos intencionais do cliente. Nomeadamente, segundo a ótica 

de Phaneuf (2005) é importante existir: a) aceitação da pessoa, b) respeito caloroso e c) empatia.   

Assim, no que se refere à aceitação da pessoa, esta constitui-se como a primeira etapa da 

relação de ajuda. Citando Carl Rogers (1985, p. 34) “Acceptance does not mean much until it 

involves understanding. It is only as I understand the feelings and thoughts which seem so 

horrible to you (…) it is only as I see them as you see them”, ou seja, a aceitação, só faz sentido, 

quando o profissional compreende os sentimentos e pensamentos que o cliente julgou tão 

horríveis quanto este os percebe, quando os aceita e quando se sente livre para explorá-los com 

o cliente. Deste modo, para Phaneuf (2005) é crucial no processo de uma relação de ajuda 

profissional, que não exista avaliação e formulação de juizos de valor. Como tal, e como 

Bermejo (1998, cit. in Sequeira)  argumenta, os profissionais têm o seu próprio conjunto de 

valores, que não devem ser utilizados para moralizar o cliente, contudo, podem e devem servir 

para realizar propostas não diretivas de critérios saudáveis que podem ser vivenciados pela 

pessoa ajudada. 

Relativamente ao respeito caloroso, este é um requisito absoluto do processo de relação 

profissional de ajuda. É uma qualidade que leva a pessoa a ajudar o outro, permite reconhecer 

a dignidade e o valor do indivíduo cuidado, e como tal, segundo Phaneuf (2005) o respeito 

apresenta duas características principais, nomeadamente deve englobar considerações positivas 

entre os intervenientes; e a pessoa ajudada deve ser capaz de mostrar coragem, suportar as 

dificuldades, progredir e alterar o seu estilo de vida e, quando necessário, assumir a 
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responsabilidade por si própria, alterando o seu comportamento e sendo responsável pela 

tomada das suas próprias decisões. Perante tal, Sequeira (2016) salienta que a justificação do 

uso do adjetivo "caloroso" deve-se ao facto desta atitude ser baseada num esforço dinâmico que 

leva o indivíduo ajudado a revalorizar-se e a agir.  

Para Bermejo (1998, cit. in Sequeira, 2016), no que se refere ao conceito de empatia, esta 

é uma atitude do indivíduo que se manifesta principalmente em duas habilidades específicas, 

nomeadamente, a escuta ativa e a resposta complacente. Não obstante, segundo Margot Phaneuf 

(2005), este conceito encontra-se no centro da relação de ajuda profissional e, em alguns casos, 

é considerada para a autora quase como um sinónimo da relação de ajuda. Consiste em 

sentimentos de compreensão do outro e em que os esforços do profissional se concentram 

essencialmente em auxiliar a situação. A autora também refere que nas relações de ajuda o 

profissional deve tentar criar uma relação de compreensão empática, baseada na confiança e na 

cumplicidade terapêutica em prol do bem-estar do cliente.  

A formação e o perfil do profissional de ajuda são neste contexto elementos decisivos na 

orientação e aprofundamento das relações de ajuda. Estes profissionais, como pessoas, 

estabelecem uma relação com os clientes, levando consigo as suas pessoalidades, os seus 

pensamentos, os seus temperamentos, os seus afetos e tantas outras coisas que lhe são inerentes 

(Timóteo, 2010).  

Perante a perspetiva de Gerard Egan (2014) é importante que se distinga bons técnicos de 

bons helpers, isto porque, para o autor, um helper com habilidade é mais do que um técnico 

que desempenha vulgarmente as suas funções, pois engloba que este profissional ajude os 

outros sem considerar que seja por obrigação referente ao seu emprego ou à sua carreira. Ou 

seja, segundo a afirmação supramencionada, considera-se que alguns profissionais podem de 

facto ser funcionais em relação ao desempenho da sua profissão, porém, podem não ter 

desenvolvido as habilidades necessárias para uma boa relação de ajuda que dê credibilidade ao 

processo de ajuda em si. Pode acontecer, que estes técnicos, também não compreendam o 

conceito e a conceção geral de relação ajuda que é baseada numa perspetiva humanista e que 

tem como objetivo ajudar o outro a enfrentar situações de crise (Egan, 2014). Para Timóteo 

(2010), as competências necessárias de um profissional de ajuda para o Processo de Ajuda são 

então as competências que também são necessárias para a vida. 
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Capítulo 2 – Burnout, Qualidade de Vida e Resiliência 

 

2.1.  Definição de Conceitos  

 

De modo a compreender melhor o enquadramente deste estudo, torna-se importante que 

os conceitos de Burnout, Qualidade de Vida e Resiliência sejam explicitados de forma 

detalhada. Para além de definirmos os conceitos fazendo referência a diversos autores, é 

também incluído ao longo deste capítulo um breve enquadramento em termos históricos, alguns 

dos modelos presentes, bem como fatores de risco e de proteção de cada uma das variáveis. Ao 

longo deste enquadramento, também serão abordados alguns estudos realizados com diversos 

profissionais de relação de ajuda. 

 

2.1.1. Burnout 

 

O conceito de burnout foi mencionado pela primeira vez por Freudenberger em 1974 (cit. 

in Murcho & Pacheco, 2020), sendo que este professor e psicanalista americano descreveu este 

termo como um estado de falha, cansaço ou frustração, que surge pela extrema dedicação de 

um indivíduo a uma causa, a uma situação ou a uma relação que excede a sua energia, força e 

recursos, tornando-se assim inoperante nos diversos sentidos (Freudenberger, 1974).  

De referir que em 2019 o burnout foi incluído na Classificação Internacional de Doenças-

11 (CID-11) pela Organização Mundial de Saúde (OMS), estando incluído não como uma 

doença, mas sim como um fenómeno ocupacional relacionado com o emprego e desemprego 

(Serviço Nacional de Saúde, 2019). Tal como é citado na CID-11, é considerado uma síndrome 

que abrange três dimensões, nomeadamente: “1) sentimentos de esgotamento ou exaustão 

energética; 2) aumento da distância mental do trabalho ou sentimentos de negativismo ou 

cinismo relacionados ao trabalho; e 3) uma sensação de ineficácia e falta de realização” (World 

Health Organization, 2023, p. 1741).  

O burnout advém da exposição constante ao stresse ocupacional e surge quando a gestão 

do stresse não é feita de forma adequada (World Health Organization, 2023). De acordo com a 

literatura da área, o stresse ocupacional surge por ínumeras razões, nomeadamente quando um 

profissional sente que não consegue controlar as condições do seu trabalho, quando não possui 
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estratégias adequadas para lidar com a situação ou, quando existe falta de apoio social para 

enfrentar as dificuldades inerentes à sua profissão (Gomes, 2006). Tal como refere Ayala Pines 

(1993), este tipo de stresse é frequentemente vivenciado por aqueles que iniciam as suas 

carreiras com grandes expetativas e também elevada motivação e investimento pessoal, no 

entanto, posteriomente, sentem-se desapontados porque não conseguem atingir os objetivos 

iniciais. Ramos (1999, cit. in Santos, 2011) referencia uma categorização das fontes de stresse 

ocupacional em três grupos principais: 

1. Nível organizacional: este está ligado a fatores internos relacionados com o trabalho, 

como o ambiente de trabalho, a cultura da empresa, a estrutura organizacional, e as 

responsabilidades próprias do cargo. 

2. Nível grupal: refere-se a fatores externos ou que não estão diretamente ligados à tarefa 

em si. Inclui relações interpessoais negativas, falta de colaboração, rivalidades e a ausência de 

trabalho em equipa. 

3. Nível individual: compreende as características pessoais do indivíduo, como 

ambiguidade ou conflito de papéis, progressão na carreira, tarefas limitadas ou monótonas, 

tarefas temporárias repetitivas, bem como situações como a reforma e o desemprego. Além 

disso, o medo de cometer erros, a necessidade de lidar com colegas difíceis ou não cooperativos 

e a perceção de inadequação profissional também podem ser considerados neste grupo. 

Decorrente do prolongamento do stresse ocupacional, surge o burnout como 

consequência de um processo de longa duração desse mesmo stresse, e em que o profissional 

experimenta sentimentos de exaustão para enfrentar as exigências que lhe são impostas 

(Maslach & Schaufelli, 1993). Acerca do burnout, Maslach et al. (1996), descrevem-no como 

uma síndrome que é causada por três fatores principais, que são o esgotamento emocional, a 

despersonalização e os baixos níveis de realização profissional. Para Rupert et al. (2009) o 

esgotamento emocional, tem sido descrito, como o fator que melhor caracteriza o burnout e 

refere-se à forma como a pessoa responde ao stresse e faz referência a sentimentos de exaustão 

ou esvaziamento emocional. A despersonalização diz respeito à existência de comportamentos 

e atitudes negativas face às atividades desenvolvidas em contexto de trabalho, e por fim, os 

baixos níveis de realização profissional compreendem uma análise feita pelo trabalhador face 

ao seu próprio desempenho no trabalho que, por norma engloba uma visão negativa não só de 

si próprio, como também dos objetivos alcançados em contexto laboral (Rupert et al., 2009). Já 

os autores Ferreira e Lucca (2015) ainda acrescentam que esta síndrome resulta de um processo 
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ininterrupto de sentimentos de inadequação relacionados com o trabalho e escassez de recursos 

para efetivar esse trabalho.  

Apesar do modelo de Maslach (2001, cit. in Herédia & Laneiro, 2015) ser considerado o 

mais consensual, outros investigadores sugeriram outros modelos face ao burnout, como por 

exemplo Lee e Ashforth (1996), que consideram que esta síndrome provém inicialmente da 

exaustão emocional e que, posteriormente, é que pode levar à despersonalização, ou à falta de 

realização pessoal. Segundo Schaufeli e colaboradores (2011), o burnout provém das 

exigências dos pacientes/clientes e das relações interpessoais no emprego, sendo que estes 

autores mencionam que essas mesmas relações são as principais geradoras desta sindrome. 

Perante o modelo defendido por Roelofs e colaboradores (2005), afirma-se que a principal 

dimensão do burnout é a exaustão emocional, a qual está relacionada com outras alterações 

psicológicas, nomeadamente a ansiedade e a depressão. Para Felton (1988) o burnout provém 

do facto dos indivíduos não se conseguirem recuperar e/ou recompor física e emocionalmente, 

após concederem demasiado do seu tempo ao emprego.  

Cherniss (1989, cit. in Richardsen & Burke, 1995), propôs no seu modelo teórico que o 

burnout está em constante mutação psicológica devido aos fatores de stresse, sendo que as 

caracteristicas do trabalho de cada pessoa interferem veemente com as expetativas dos 

profissionais. Em contrapartida, Richardsen e Burke (1995), afirmam que o modelo de Cherniss 

(1989, cit. in Richardsen & Burke, 1995) é limitado, uma vez que este modelo se baseia 

inteiramente em entrevistas e observações com uma população insuficiente. Os autores 

(Richardsen & Burke, 1995), ainda alegam que o burnout é influenciado por diversos fatores e 

não apenas pelas características do ambiente de trabalho.  

Relativamente ao modelo teórico de Leiter (1991), este afirma que a exaustão emocional 

tem uma função predominante face à evolução do burnout, sendo que surge em primeira 

instância como uma resposta aos causadores do stresse laboral. Assim, os profissionais, ao 

tentarem lidar com esta exaustão e ao contactarem de forma permanente com outras pessoas no 

decorrer da sua actividade, desenvolvem a despersonalização nesta relação com os 

clientes/utentes e/ou colegas de serviço. Por consequência, a despersonalização, leva a que as 

relações profissionais percam a componente pessoal, conduzindo então a uma diminuída 

realização pessoal (Leiter & Maslach, 1988). O modelo proposto por Leiter (1991), também 

defende que trabalhadores com fortes redes de apoio sociais e com oportunidades para melhorar 

a sua eficácia, são menos propensos a experimentar outros aspectos do burnout. 
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Perane a visão de Shanafelt et al., (2012) e Wall et al. (2014), citados por Maroco et al. 

(2016) se não ocorrer uma intervenção correta em casos de burnout, podem advir diversas 

consequências negativas, tal como desgaste físico e emocional, associados a sintomas físicos 

como distúrbios do sono, cefaleias, tonturas e sintomas psicológicos como ansiedade, 

irritabilidade, instabilidade emocional e dificuldades em estabelecer e/ou manter 

relacionamentos sociais. Estes conflitos, o baixo desempenho profissional, a redução da 

satisfação com o emprego e com a vida pessoal, pode levar a um continuuo de sofrimento que 

em situações mais severas, pode guiar até ao suicídio. 

De assinalar que de acordo com o referenciado pelo Centro Hospitalar Tâmega e Sousa 

(s.d., p.1) as manifestações do burnout podem ser do tipo, nomeadamente:  

- fisicas, englobando sintomatologia fisica tal como “sensação de cansaço na maioria do 

tempo, fragilidade do sistema imunitário, frequentes dores de cabeça, lombares e musculares, 

alterações do apetite e alterações no sono”;  

- emocionais, tal como “sentimento de fracasso, derrota e desamparo, sentimento de 

solidão, falta de motivação, negativismo e diminuição da satisfação e do sentimento de 

realização profissional e pessoal”;  

- comportamentais, que se refere a comportamentos recorrentes tais como “isolamento, 

lentificação na realização das tarefas habituais, dificuldade em assumir as responsabilidades 

habituais, consumo excessivo de comida, álcool ou drogas, absentismo, chegar atrasado ou sair 

mais cedo, modificação dos padrões de comportamento habituais”;  

- sintomatologia psicopatológica, que engloba sinais e sintomas como “insónia, 

irritabilidade, inquietação, tremores, sintomas depressivos e baixa motivação” (Centro 

Hospitalar Tâmega e Sousa, s.d., p. 1). 

Também Silva e colaboradores (2021) mencionam de igual forma, que o burnout   pode   

ter consequências graves tanto para os pacientes como para os profissionais.  

Como já foi exposto anteriormente, esta síndrome não só causa danos à saúde física e 

mental, como pode levar à fraca qualidade do atendimento dos profissionais para com os utentes 

e/ou clientes e, consequentemente, a cuidados mais inseguros, o que pode trazer inúmeros 

prejuízos para a sociedade em geral. 
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2.1.2. Qualidade de Vida  

 

O conceito de Qualidade, provém da palavra de origem do latim “qualis”, que se refere à 

maneira de ser de algo ou alguém, que é característica de alguma coisa, podendo, deste modo, 

exercer características positivas e/ou negativas. Contudo, sempre que se designa o termo 

qualidade de vida, existe uma ideia pré-estabelecida de que nos estamos a referir a algo positivo 

e vantajoso (Santin, 2002).  

Desde há muito tempo que a qualidade de vida tem criado uma inquietação constante nos 

indivíduos, sendo que atualmente continua a existir a procura por uma vida saudável e por um 

bem-estar perseverante através de diversos fatores, tais como: saúde, habitação, educação, 

lazer, transporte, emancipação, emprego, autoestima, entre outros (Santos, et al., 2002).  

O conceito de qualidade de vida tem recebido diversas definições ao longo do tempo, 

contudo, este conceito baseia-se em três dimensões principais, nomeadamente a habilidade 

funcional, o nível sócio-económico e a satisfação (González, 1993, cit. in Santos et al., 2002). 

Porém, esta variável, também engloba os seguintes componentes: competências físicas, estado 

emocional, relações sociais, funcionamento inteletual, situação económica e estado de saúde 

percebido pela própria pessoa (Hornquist, 1990).  

De acordo com Engel (1977), o modelo biomédico é o que mais prevalece relativo à 

qualidade de vida. Contudo, perante a perspetiva de Pereira et al. (2020), este modelo apresenta 

limitações, uma vez que se baseia nas determinantes da doença, com o objetivo de levar a 

tratamentos específicos e a cuidados de saúde ajustados; no entanto, também se devia ter em 

consideração o utente e/ou cliente e o contexto social em que este se insere (Pereira, et al., 

2020). 

Perante as investigações de Jonh Flanagan (1982), este menciona que a qualidade de vida 

pode ser avaliada em cinco dimensões distintas, nomeadamente: 1) bem-estar físico e material, 

que se refere à capacidade física, ao conforto e à serenidade e tranquilidade; 2) relações com 

outras pessoas, que engloba o vínculo afetivo, que é condicionado por várias atitudes; 3) 

atividades sociais, comunitárias e cívicas, refere-se a mecanismos de ação-resposta face a 

situações, que decorrem conforme as aptidões funcionais do indivíduo; 4) desenvolvimento e 

enriquecimento pessoal, que compreende a auto-aceitação, tal como as relações positivas, a 

autonomia, o auto-dominio e a procura por objetivos pessoais e 5) recreação, abrange atividades 

de lazer com objetivos sociais e individuais. 
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Assinale-se que em 1992, Lin Zhan, definiu a qualidade de vida como um conceito que 

depende do nível em que as experiências de vida de uma pessoa são satisfatórias, ou seja, 

qualidade de vida é considerada um conceito multidimensional e que está relacionado com o 

contexto em que o indivíduo se insere, pois, as experiências humanas, são dinâmicas e 

complexas. De acordo com esta autora, existem diversos fatores que influenciam as perceções 

das pessoas perante o significado absoluto de qualidade de vida, são eles: a formação pessoal, 

o contexto cultural, o meio ambiente e a idade. Como tal, para haver uma conceção plena deste 

conceito, é necessário que se compreenda o processo de interação entre a pessoa e o ambiente 

em que esta se insere. Para Zhan (1992), este conceito pode-se tornar operável e avaliativo 

através de quatro aspetos: 1) satisfação com a vida; 2) autoconceito, 3) saúde e funcionamento; 

e 4) fatores socioeconómicos. 

Segundo a perspetiva de Gill e Feisntein (1994), que investigaram a "validade aparente" 

do que médicos e utentes designam de qualidade de vida, este conceito chave (qualidade de 

vida), engloba aspetos relacionados com a saúde, tais como o bem-estar físico, funcional, 

emocional e mental. No entanto, também engloba outros fatores importantes para a vida dos 

indivíduos, tais como o trabalho, a família, os amigos, entre outros. De notar ainda, que estes 

autores também mencionam a importância da perceção pessoal, uma vez que destacam que esta 

perceção influencia os níveis de qualidade de vida de cada pessoa (Gill & Feisntein, 1994).  

Para Day e Jankey (1996) a qualidade de vida pode ser apresentada conforme quatro 

abordagens gerais: a económica, a psicológica, a biomédica e a geral/holística. Estes 

investigadores mencionam que os indicadores sociais são o principal elemento da abordagem 

socioeconómica, sendo que as informações de caráter social que eram recolhidas na época, 

focalizavam-se principalmente em fatores externos, como os salários e a habitação. Quanto à 

abordagem psicológica, esta, refere-se aos mecanismos de ação de cada pessoa perante as suas 

vivências e experiências de vida, uma vez que depende da experiência direta do indivíduo. 

Assim, ao avaliar a qualidade de vida de alguém, consegue-se perceber através deste indicador 

como se processa em parte a sua vida, e quais os seus mecanismos de felicidade e de satisfação. 

De acordo com as abordagens médicas refere-se que estas têm o objetivo de oferecer melhores 

condições de vida às pessoas que estão doentes. Quanto à abordagem geral ou holística, esta 

afirma que o conceito de qualidade de vida é multidimensional, pois mostra uma disposição 

profunda e mutável perante as diversas componentes, tais como os valores, a inteligência, os 

interesses, entre outros. Segundo Pereira et al. (2012) esta abordagem é a que mais se aproxima 



 

 

18 

 

das hipóteses atuais, uma vez que, a qualidade de vida, é diferente de indivíduo para indivíduo 

e, conforme o contexto em que este está inserido.  

Com base em abordagens anteriores, tais como as de Day e Jankey (1996), os autores 

Renwick e Brown (1996), citados por Alison Alborz (2017), propuseram um modelo de 

qualidade de vida que identifica dimensões físicas, psicológicas e espirituais nos indivíduos, tal 

como uma necessidade inata de pertencer a comunidades de maneira física e social. Renwick e 

Brown (1996, cit. in Alborz, 2017), também denotaram que as pessoas têm a necessidade de 

procurar os seus próprios objetivos, e que estas, concebem as suas próprias decisões e escolhas, 

pois cada ser humano é único.   É de salientar, que a concepção deste modelo por estes autores, 

trouxe uma compreensão mais holística relativa ao conceito de qualidade de vida, uma vez, que 

foi concebido, de forma a ser aplicado a pessoas com ou sem diversidade funcional, sendo 

considerado um modelo multidimensional e dinâmico, tendo em consideração a interação 

contínua do indivíduo com o meio ambiente. Este modelo, também destaca a perspetiva do 

indivíduo como um dos fatores mais importantes para a compreensão da sua qualidade de vida, 

uma vez que tudo depende da importância que cada pessoa dá a cada um dos fatores 

envolventes, afetando assim o seu impacto e, consequentemente, os níveis de qualidade de vida 

(Renwick & Brown, 1996; cit. in Alborz, 2017). 

Como subentendido no parágrafo anterior, atualmente, os conceitos mais consensuais de 

qualidade de vida, procuram focar-se nas dimensões presentes das abordagens gerais ou 

holísticas, como é o caso da Organização Mundial de Saúde (Pereira et al., 2012).  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (1998), a qualidade de vida, é um conceito 

abrangente que engloba a saúde física, o estado psicológico, o nível de independência, as 

relações sociais, as crenças pessoais e as relações do indivíduo com as características do 

ambiente em que este se insere. Este conceito, também se refere à perceção que cada indivíduo 

tem sobre a sua própria vida, sendo que esta perceção está inteiramente relacionada com a 

cultura, os valores, os objetivos, as expetativas, as regras e, ainda as preocupações de cada um 

(World Health Organization, 1998).  

Perante a concepção de Minayo et al. (2000), a qualidade de vida não é considerada uma 

simples ausência de doença, sendo que este corrobora a “visão medicalizada” do conceito. Para 

estes investigadores, qualidade de vida refere-se a uma conceção social concebida perante 

carateristicas subjetivas, tais como o bem-estar, a felicidade, o amor, prazer e a realização 

pessoal e também por caraerísticas objetivas, que se referem à satisfação das necessidades 
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básicas e das necessidades económicas e sociais de diferentes sociedades e/ou comunidades. 

Este conceito, contém diversos significados, que “…refletem conhecimentos, experiências e 

valores de indivíduos e coletividades que a ele se reportam em variadas épocas, espaços e 

histórias diferentes, sendo, portanto, uma construção social com a marca da relatividade 

cultural” (p. 8). Como tal, segundo este estudo, para existir um conceito de qualidade de vida 

universal, é necessário existir a capacidade de realizar uma associação cultural de todas as 

pessoas e elementos complementares, considerando todos os padrões de conforto e de bem-

estar. 

De acordo com Soares e colaboradores (2019), a qualidade de vida é compreendida como 

uma conjunção pessoal e dinâmica, que engloba causas emocionais, sociais e físicas. Estas 

causas podem possuir uma importância variável para o bem-estar e longevidade da pessoa e 

dependem da capacidade que cada indivíduo possui para enfrentar as situações que ocorrem na 

sua vida. Esta capacidade é variável conforme o nível de satisfação face ao momento atual da 

vida do indivíduo, tal como a satisfação das expetativas futuras que a pessoa possui. Estes 

autores também mencionam que a qualidade de vida pode estar ou não relacionada com o estado 

de doença, pois tudo depende da forma que encaram toda esta conjuntura. Assim, a qualidade 

de vida é definida a partir de três domínios principais: i) psicológico, que engloba o stresse 

emocional e a depressão; ii) sócio-económico-cultural, que se refere ao trabalho e salário, aos 

relacionamentos sociais, ao lazer e à espiritualidade e, por fim o domínio iii) físico, que abrange 

a alimentação, o nível de sedentarismo, sobrepeso e/ou obesidade, uso de drogas lícitas ou 

ilícitas.  

Apesar da criação deste modelo multifatorial tendo em consideração as necessidades da 

vida diária do ser humano, Soares e colaboradores (2019) acrescentam que, uma vez que a 

qualidade de vida possui determinantes relativos, esta pode, ou não, ter variações conforme a 

cultura, as crenças, representações e simbologias e, como tal, pode ser necessário, conforme os 

fatores mencionados, adaptar para dimensões ainda mais abrangentes. 

Subsistem na literatura distintas características que definem a qualidade de vida, tal como 

inúmeros fatores que contribuem para aumentar a perceção de qualidade de vida. Para o Núcleo 

de Investigação em Saúde e Qualidade de Vida (2011, p. 7), o facto de alguém “estar bem 

consigo próprio, ser feliz, não ter dor, ser valorizado pelos outros, ter disponibilidade para 

admirar a beleza, poder rezar perante o seu Deus, estar e sentir-se em paz, possuir determinados 

bens”, entre tantos outros fatores, contribuem também para aumentar os níveis da QV. Como 
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tal, pode-se afirmar que é importante existir uma aceitação constante da diversidade que 

caracteriza a qualidade de vida (Núcleo de Investigação em Saúde e Qualidade de Vida, 2011). 

De forma a otimizar os níveis de saúde e de qualidade de vida, existem cinco ações que 

podem ser implementadas, segundo a Secretaria de Saúde do Distrito Federal (2013): 1) Adotar 

hábitos saudáveis; 2) Regras de trabalho; 3) Praticar Desporto e Lazer; 4) Ter Cuidados com o 

sol e 5) Praticar uma Boa Alimentação. 

Como já foi referido, apesar de ser necessário observar os níveis de qualidade de vida 

através de um modelo médico, é preciso olhar para a qualidade de vida através de um paradigma 

mais abrangente. Para Markus Nahas (2017), quando se fala em qualidade de vida, é necessário 

enfatizar: os aspetos materiais (e.g. salário, sucesso na carreira, bens adquiridos); sentimentos 

de satisfação e realização pessoal; a qualidade dos relacionamentos; atividades de lazer; acesso 

a eventos culturais e percepção de bem-estar geral. Para este autor, em qualquer caso, considera-

se fundamental, o atendimento das necessidades básicas do ser humano, tais como: a 

alimentação, habitação, educação emprego, atendendo que a sobrevivência terá sempre um 

papel prioritário face ao bem-estar. Nahas (2017), ainda destaca que a qualidade de vida engloba 

o bem-estar, a felicidade, os sonhos, a dignidade, o trabalho e a cidadania. 

Como foi possível constatar ao longo deste subcapítulo, são múltiplos os construtos que 

apresentam uma relação com a qualidade de vida, de forma que para se compreender melhor as 

ínúmeras situações da vida diária de cada pessoa, a qualidade de vida deve ser incrementada 

em todos os domínios onde se desenvolvam atividades no âmbito humanístico, para assim poder 

existir uma consciência plena do estado de saúde da população e delinear programas de 

intervenção de forma eficaz e competente (Soares, et al., 2019).  

 

2.1.3. Resiliência  

 

Existem diversas definições para o conceito de resiliência, no entanto, uma vez que esta 

variável é considerada um conceito amplo, não existe ainda um consenso geral face à sua 

definição. Porém, segundo a literatura, pode-se constatar que grande parte das definições de 

resiliência inclui pelo menos dois pontos chave que permanecem em concordândia, 

nomeadamente a existência de certa adversidade ou desafio e, posteriormente, uma adaptação 

positiva relativa a esse mesmo desafio (Winwood et al., 2013).  
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Para a Psicologia, o conceito resiliência surgiu pela primeira vez em 1966. Este surgiu no 

sentido de descrever a força biológica e psicológica do ser humano, sendo que essa força visa 

promover a superação perante as adversidades da vida (e.g. trauma, stresse, entre outros riscos) 

(Benetti & Crepaldi, 2012). Contextualizado historicamente este conceito nas Ciências Sociais 

e Humanas, é necessário referirmo-nos a duas grandes investigadoras, consideradas as “mães 

da resiliência”, Emmy Werner e Ruth Smith.  Estas investigadoras, foram as autoras de um dos 

maiores estudos longitudinais relativos à resiliência, desenvolvido numa ilha Havaiana, Kauai, 

onde acompanharam longitudinalmente o desenvolvimento de 698 crianças. Esta investigação, 

deu origem à obra conceituada “Vulnerable but invincible: A longitudinal study of resilient 

children and wouth” (1982), que teve como objetivo explorar o impacto de diversos fatores de 

risco biológicos e psicossociais, tais como os eventos da vida stressantes e fatores de proteção 

desses 698 indivíduos (Werner, 2005). Para as autoras, os fatores protetores têm mais impacto 

na vida das crianças que crescem sob condições adversas, do que propriamente os fatores de 

risco ou fatores de vida stressantes, independentemente da etnia, classe social ou até da 

localização geográfica (Werner & Smith, 1992, cit. in Benard, 2004). Foi concluído neste 

estudo, que um terço destas crianças, apesar das situações de alto-risco e independentemente 

de serem consideradas vulneráveis, eram também consideradas resilientes, acabando por ter 

sucesso escolar e tardiamente na vida adulta (Werner & Smith, 1982, cit. in Martins, 2014).  

Outro dos grandes investigadores da resiliência foi Michael Rutter (1987), sendo que para 

este, a resiliência é percebida como um conjunto de processos sociais e intrapsíquicos, que se 

pode revelar em diversas situações e que também pode ser promovida. A resiliência não é 

considerada como algo totalmente inato, embora possa ser considerada um traço de 

personalidade, mas fundamentalmente é um processo que depende de variações individuais, 

que permitem ou não, que essa competência seja adquirida e/ou expandida ao longo do 

desenvolvimento do sujeito (Rutter, 1987). Dessa forma, para o autor, a resiliência é 

proporcional ao desenvolvimento do indivíduo, e é variável perante os contextos, o nível e a 

conjuntura dos fatores de adversidade, o risco e stresse. Como tal, um indivíduo pode ser mais 

resiliente considerando uma determinada situação e, no entanto, ser menos resiliente perante 

outras (Rutter, 1987). Este investigador também menciona que a resiliência pode ser definida 

como um fenómeno interativo, de vulnerabilidade reduzida relativamente às experiências de 

risco ambiental.  Neste processo, existe a superação de adversidades ou de situações de stresse, 

ou até um resultado positivo, independentemente das experiências de risco (Rutter, 2006). O 
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autor (Rutter, 2013), ainda menciona que a pessoa com resiliência considera regularmente os 

mecanismos de mediação de risco e os fatores de proteção face às adversidades vividas, sendo 

que estes dois fenómenos são bastante importantes para alguém ser considerado resiliente.    

Consubstanciando as diversas definições de resiliência supramencionadas e de acordo 

com o Painel Intergovernamental sobre Mudanças Climáticas (IPCC, 2014, cit. in World Health 

Organization, 2015) a resiliência é conceituada como uma competência que permite superar 

uma situação perigosa através dum sistema socioecológico, uma vez que este mesmo sistema, 

tem o objetivo de preservar as suas funções primárias, tal como a sua organização e 

individualidade, mantendo simultaneamente uma adaptação, aprendizagem e transmutação face 

à situação decorrente, sendo que este processo ocorre mediante uma resposta e reorganização 

constante. A Organização Mundial de Saúde (2015), refere que, de uma forma geral, a 

resiliência refere-se à “capacidade e agilidade holística de um sistema mudar e flexionar de 

acordo com as circunstâncias - e continuar a funcionar sob stresse, enquanto está passando por 

mudanças” (World Health Organization, 2015, p. 7). 

Relativamente ao ponto de vista social, segundo Fontes e Azzi (2012), a resiliência 

fundamenta-se em três aspetos principais: 1) persistir às adversidades com o próprio esforço e 

voltar aos padrões de normalidade, após o indivíduo atuar como um agente principal nestas 

condições adversas; 2) Regular o seu próprio comportamento, apoiando-se essencialmente nos 

seus resultados e fazendo comparação a padrões de referência; e 3) acreditar nas suas próprias 

competências para alcançar o pretendido.  

Para Melillo e Ojeda (2005, cit. in Silva et al., 2016) a resiliência é entendida como uma 

forte aptidão dos indivíduos para encarar, superar e sair mais fortificado ou transformado, 

perante diversas situações de adversidade. Também Wagnild e Young (1993, cit. in Silva, et al. 

2016) defendem que as pessoas com resiliência, perante um problema, têm a capacidade de 

posteriormente retomar o equilíbrio mental e emocional e aprender com a experiência, 

reintegrando-se de forma mais resistente e estruturada.  Ou seja, no processo da resiliência, 

segundo Oliveira et al. (2023), a pessoa enfrenta diversos acontecimentos e algumas 

circustâncias que causam sofrimento, contudo, têm a capacidade de enfrentar todos esses 

aspetos de maneira positiva. Para Pesce e colaboradores (2005, p. 435), a resiliência é um 

“conjunto de processos sociais e intrapsíquicos que possibilitam o desenvolvimento saudável 

do indivíduo, mesmo que este vivencie experiências desfavoráveis”.  
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Michael Ungar (2008), contesta algumas das definições de resiliência acima 

mencionadas, defendendo que o conceito de resiliência, tem enfoque numa abordagem 

ecológica, sendo um processo vivido pelo indivíduo perante a exposição a adversidades de teor 

psicológico ou ambiental, ou de ambos. Este processo, envolve o facto de a pessoa percorrer e 

delinear o seu próprio caminho, e nesse mesmo caminho encontrar formas de manter a sua 

saúde e o seu bem-estar. Por outro lado, para Ungar (2008), a resiliência também depende do 

ambiente, da família, da comunidade e da cultura em que o indivíduo se insere, sendo que estes 

fatores, visam oferecer os recursos necessários para promover níveis de saúde adequados. Ou 

seja, para este autor, a resiliência não se limita a uma característica individual do indivíduo, 

porque depende do apoio, das oportunidades disponíveis ao longo da vida da pessoa, das 

interrelações, bem como do contexto cultural em que está inserido. Neste caso, é o ambiente da 

pessoa que carece de resiliência, e não a pessoa em si (Ungar, 2008). 

Conforme mencionado no parágrafo anterior, os níveis de resiliência podem variar 

perante diversas situações ou contextos, contudo, Andrade e Resende (2014), defendem que 

elevados níveis de resiliência, por norma, estão associados a diversos fatores, tais como uma 

elevada autoestima, maior autocontrolo, competências superiores, maior satisfação com a vida, 

controlo do stresse e práticas de hábitos saudáveis. Já Sordi e colaboradores (2011), 

acrescentam que indivíduos mais resilientes apresentam um maior sentimento de segurança e 

uma maior capacidade para superar desafios. Maia e Neto (2021), referem a compaixão e a 

perseverança como fatores interligados à elevada resiliência. 

No eixo oposto, que se refere a pessoas com baixos níveis de resiliência, Carvalho e 

colaboradores (2016), mencionam que estes indivíduos estão em risco de puderem apresentar 

mais sintomas depressivos e de ansiedade, mais stresse, raiva, impulsividade e também menor 

autoestima.  

Conforme a investigação desenvolvida por Oliveira et al. (2008), é mencionado que a 

resiliência está dependende do equilíbrio entre os fatores de risco e de proteção, que podem ser 

de cariz pessoal ou interpessoal. Para Jonh Coie et al. (1993), alguns exemplos de fatores de 

risco presentes na resiliência podem ser as situações familiares complicadas, problemas 

emocionais, dificuldades no âmbito escolar, contexto social complexo, adversidades 

interpessoais, abandono, doenças, entre outros.  

Segundo Garmezy (1991, 1993, cit. in Simões, 2012), os fatores de proteção podem ser 

divididos em três tipos:  
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1. Aspetos pessoais, que podem incluir a autoestima, a autonomia, a autoeficácia, as 

capacidades cognitivas e de reflexão, a capacidade para resolver problemas, a 

flexibilidade, a estabilidade emocional, a fé e crenças, a confiança e ainda o 

temperamento; 

2. Condições familiares, que englobam a coesão familiar, qualidade das relações 

familiares, as boas práticas parentais, a segurança familiar e o suporte emocional. Este 

fator está inteiramente ligado aos laços familiares e afetivos;  

3. Apoio comunitário ou social, que abrange as relações sociais e de confiança, o acesso 

à saúde e educação, apoio emocional fora do seio familiar, empenho escolar estável e por 

fim as organizações religiosas. Todos estes fatores permitem auxiliar o indivíduo na 

superação de adversidades.  

O Guia do Chartered Institute of Personnel and Development, ou também designado de 

CIPD (2011), defende três abordagens com o objetivo de desenvolver a resiliência nos 

indivíduos, sendo que estas podem ser agrupadas em três associações distintas, conforme citado 

pelo Conselho Internacional dos Enfermeiros (2016): 

1. Personalidade/Caraterísticas Individuais: a resiliência é interna ao indivíduo e é vista 

como uma competência inata, que faz parte da sua personalidade. Esta competência pode 

incluir o locus interno de controlo (controlo sobre a sua própria vida), perseverança, 

gestão emocional e consciência, otimismo, perspetiva, sentido de humor, autoeficácia 

(confiar nas próprias capacidades) e competência para resolver problemas; 

2. Ambiente: a resiliência é completamente dependente das experiências de uma 

determinada pessoa com o seu ambiente, de tal forma que fatores externos ao indivíduo 

(como, por exemplo, o apoio social que recebeu), determinarão o grau de resiliência de 

uma pessoa;  

3. Pessoa-ambiente: a resiliência é um produto da personalidade de uma pessoa em 

combinação com as influências ambientais, como a familia, os pares e o ambiente social. 

(Conselho Internacional dos Enfermeiros, 2016, pp. 35-36) 

Como já referido neste subcapítulo, a presença de resiliência ocorre durante ou a seguir a 

um acontecimento gerador de stresse (Costa & Gonçalves, 2022). No entanto, Jatobá e Carvalho 

(2022), reconhecem a necessidade de uma abordagem mais abrangente para compreender a 

resiliência como parte dos sistemas de saúde. Para Patricia Greco (2018), a resiliência pode 

apresentar características que, de alguma forma podem combater as necessidades do 
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trabalhador, e gerar, de certa forma, respostas mais positivas perante as adversidades e, assim 

por consequência, minimizar o risco de doença. Também Melillo e Ojeda (2005, cit. in Silva et 

al., 2016), apontam que esta variável, para além de auxiliar no combate às adversidades, é 

deveras pertinente, pois auxilia na redução do stresse e reduz sinais emocionais negativos, tais 

como por exemplo a ansiedade, depressão ou raiva. 

 

2.2. O Burnout, a Qualidade de Vida e a Resiliência em Profissionais de 

Relação de Ajuda 

 

Para Gabassi et al. (2002), o burnout, pode ser definido como uma reação a longo prazo 

ao stresse ocupacional que envolve, particularmente, as profissões de ajuda. Este facto, é 

justificado por Maslach e Jackson (1982), que afirmam que os profissionais que trabalham em 

instituições de categoria humanística, têm uma interação constante com outras pessoas, sendo 

que, essa interação, concentra-se frequentemente nos problemas do cliente/utente. Estes 

problemas, podem ser de cariz psicológico, social e/ou físico e podem acarretar sentimentos de 

raiva, de constrangimento, medo ou até de desespero. Como tal, os profissionais de ajuda, que 

lidam diariamente com indivíduos que enfrentam este tipo de problemas, podem enfrentar em 

consequência níveis constantes de stresse, tornando-se emocionalmente desgastante, e sendo 

que esse desgate pode levar ao desenvolvimento da síndrome burnout.  

Em 1982, Maslach e Jackson, realizaram uma investigação com médicos e enfermeiros, 

através da aplicação da escala MBI (Maslach Burnout Inventory), com o objetivo de comparar 

a amostra com grupos normativos, relativamente a cada um dos três domínios da escala. Neste 

estudo, foi revelado que os níveis de burnout dos profissionais de saúde podem diferir perante 

diversos fatores, nomeadamente: a) a configuração do ambiente de trabalho, que pode levar a 

que o profissional teça comentários autodepreciativos, questionando o nível de adequação 

perante as linhas de trabalho exigidas, e pode, também, conduzir a níveis baixos de 

autoconfiança, bem como a perspetivas desequilibradas da realidade; b) a quantidade e grau de 

contacto com os clientes, ou seja, quanto mais horas o profissional trabalhar com o paciente e 

quanto mais tempo lidar com pessoas diferentes e com particularidades distintas, maiores são 

os níveis de exaustão emocional; c) os sucessos e fracassos, que engloba as expetativas dos 

profissionais de saúde perante o que eles realizam e sentem ao longo do seu trabalho; d) o 
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controlo e a falta de controlo, uma vez que em diversos ambientes de saúde é vulgar que muitos 

aspetos estejam além do controlo do profissional; e) ambiguidade e incertezas sobre o 

desempenho das suas funções, induzindo sentimensos de tensão e ansiedade, sentimentos esses 

que são preditores do burnout; f) a forma de perceber uma situação de stresse conforme o estado 

de espírito atual. Neste caso, o profissional, pode atribuir um preconceito negativo 

relativamente ao cliente ou, pelo contrário, subentender que as falhas estão nele próprio, sendo 

que, de uma forma ou de outra (atribuir culpa ao cliente ou a ele próprio), induz sentimentos 

negativos no profissional.  

Numa investigação portuguesa, realizada por Rui Gomes e José Cruz (2004), com o 

objetivo de analisar os níveis de stresse laboral e burnout presentes numa amostra de 439 

psicólogos, foram avaliados diversos fatores, nomeadamente as fontes stresse decorrentes da 

prática laboral dos profissionais de Psicologia, os níveis de satisfação dos profissionais para 

com a sua profissão, as dificuldades inerentes à prática profissional e os possíveis problemas 

de saúde física. Neste estudo, foi verificada uma diferença entre os géneros, apurando-se que 

as mulheres apresentavam níveis superiores de burnout, maior insatisfação profissional, bem 

como níveis inferiores de saúde física, relativamente aos homens. Além de verificarem uma 

diferença entre os géneros, também foi possível perceber que as maiores fontes de stresse estão 

associados a quatro fatores, designadamente: erros cometidos e as consequências e/ou 

implicações desses erros; relações profissionais, que se refere aos níveis de “incompetência ou 

inflexibilidade dos superiores hierárquicos, bem como a supervisão inadequada” (p. 208) e que 

constitui um fator preponderante de mal-estar, principalmente para os homens; excesso e 

sobrecarga de trabalho, que é justificado pelo acumular de tarefas e obrigações, bem como o 

tempo reduzido que os profissionais possuem para dar resposta às várias solicitações; por 

último, a carreira profissional, sendo que os autores referem que este fator está associado à falta 

de progressão na carreira, tal como a baixos salários e à necessidade de mais condições 

materiais para poderem efetivar as suas funções de maneira adequada. Os resultados obtidos 

nesta investigação permitem verificar, que os profissionais de Psicologia, experienciam 

elevados níveis de burnout explicados pelos inúmeros fatores de insatisfação e stresse 

profissional, bem como pelos problemas de saúde física.  

Patricia Rupert (2009), também realizou um estudo com uma amostra de 497 psicólogos, 

com o objetivo de investigar o papel do conflito trabalho-família e/ou família-trabalho na 

contribuição para os níveis de burnout. Nesta investigação foi possível aprofundar que o apoio 
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familiar é um fator crucial para os níveis de bem-estar no trabalho, sendo que os conflitos, entre 

o domínio profissional e familiar, estão associados ao burnout. Atendendo que, o conceito de 

conflito entre trabalho e família refere-se a casos em que as exigências do trabalho são de certa 

forma incompatíveis com as exigências da família, ou pelo contrário, são as exigências da 

família incompatíveis com o trabalho, é possível confirmar através dos resultados deste estudo, 

que os níveis de burnout também diferem, perante o controlo laboral, o número de horas de 

trabalho e o apoio familiar. Face aos resultados obtidos a investigadora refere a necessidade de 

desenvolvimento de estratégias que reduzam esta síndrome nos psicólogos, sejam estas 

realizadas no ambiente familiar ou profissional.  

Para Ferreira e Lucca (2015), os profissionais de saúde são especialmente passíveis de 

desenvolver burnout, uma vez que o trabalho destes profissionais exige um cuidado vigoroso e 

prolongado, com utentes que apresentam um quadro de carências e dependência praticamente 

constante. Segundo esta investigação, o facto de os enfermeiros estarem em constante contacto 

com pacientes em situação vulnerável (e.g. doenças graves, deprimidos e hostis), e o facto de 

existir receio de cometer falhas durante o cuidado ao paciente, são fatores que contribuem para 

aumentar os níveis de burnout. Os autores, ainda destacam, que este estudo pode ser 

considerado não só um alerta para os enfermeiros, mas também para os restantes profissionais 

de saúde.  

No estudo de João Marôco et al. (2016), foram avaliados os níveis de burnout em médicos 

e enfermeiros em diferentes contextos profissionais e em todos os distritos e regiões autónomas 

de Portugal. Esta investigação revelou que o preditor dominante da síndrome de burnout nestes 

profissionais, é a perceção de más condições de trabalho, seguido do tempo de serviço no cargo, 

sendo que, os médicos e enfermeiros mais jovens, apresentam níveis superiores de burnout, 

quando comparados com colegas a exercer à mais tempo a profissão. Os autores concluíram, 

que existe a necessidade de serem realizados mais estudos relativos à repercurssão das 

particularidades laborais/organizacionais, no domínio da saúde, principalmente no que se refere 

ao bem-estar físico e psicológico dos profissionais que trabalham nesta área. Fazem ainda 

alusão à necessidade de intervenções ocupacionais, de modo a que o impacto do burnout seja 

diminuído nos profissionais de saúde e, consequentemente, fortaleça a qualidade prestada nos 

serviços de saúde.  

Através de uma investigação realizada em profissionais de saúde, Perniciotti et al. (2020) 

destacam como fatores de risco associados ao Burnout: “1) fatores ambientais do contexto 



 

 

28 

 

hospitalar; 2) fatores ambientais das unidades de terapia Intensiva; 3) fatores sociais do contexto 

hospitalar e 4) fatores individuais do sujeito, destacando o papel da autoestima” (p. 41). 

No que se refere aos assistentes sociais, também estes pertencentes ao grupo de 

profissionais de relação de ajuda, estes, desempenham uma função fundamental para a 

manutenção da saúde e do bem-estar da população nas várias faixas etárias. Esta categoria de 

profissionais, apresentam um papel imprescindível para a melhoria da vida de pessoas 

vulneráveis, com carências sociais, físicas e mentais (Hussein, 2018). Como tal, a profissão de 

assistente social e o burnout, ultimamente, têm ‘andado de mãos dadas’, no sentido que, a 

sindrome Burnout, tem vindo a tornar-se um conceito bastante presente ao abordar o stresse e 

a sobrecarga associada ao trabalho (Mendes et al., 2021). Várias investigações, como as 

desenvolvidas por Carlotto (2009), Carrera (2011), Carvalho e Neto (2018), Ferreira (2022), 

Hussein (2018), García et al. (2019), Mendes et al. (2021), Piedade (2022), entre tantas outras 

investigações, têm exposto, que elevados riscos de burnout, estão associados aos contextos 

profissionais dos assistentes sociais, uma vez que estes trabalhadores, vivenciam 

constantemente situações de stresse, pois presenciam e intercedem sistematicamente com 

fatores sociais, familiares e comunitários, que são vulneráveis e de elevado risco.  

No estudo de Teles et al. (2019), realizado com assistentes sociais, os resultados apontam 

que, o descontentamento face ao salário, se encontra interligado com níveis superiores de 

burnout. Estes trabalhadores, percecionam constantemente, falta de reconhecimento e de 

valorização profissional, que consequentemente aumenta os níveis de stresse, ao passo que, 

gradualmente, tendem a diminuir o nível de desempenho e envolvimento quanto à sua atividade 

laboral.  

Para García et al. (2019), que realizaram igualmente um estudo com profissionais do 

serviço social, verificam que estes apresentam elevados níveis de exaustão emocional e 

despersonalização. Mencionam ainda que os níveis de burnout diferem perante alguns fatores, 

nomeadamente: 1) perante o afastamento do trabalho, ou seja, quando os profissionais estão 

afastados do trabalho por razões de saúde tendem a experimentar maior exaustão emocional e 

despersonalização, bem como menor realização pessoal; 2) na presença de doenças crónicas, 

uma vez que, quando estes profissionais apresentam este tipo de doenças, estas associam-se a 

níveis superiores de exaustão emocional; 3) considerando a situação laboral, uma vez que os 

trabalhadores que desempenham funções a tempo inteiro apresentam níveis superiores de 

despersonalização, quando comparados a trabalhadores a tempo parcial; 4) perante o tipo de 
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emprego, considerando que os profissionais que desempenham funções em organizações 

privadas, apresentam uma maior realização profissional, quando comparados a trabalhadores 

de organizações públicas; e, por fim, 5) a presença de crianças em casa, este fator apresenta-se 

com um papel de proteção, uma vez que o mesmo, está associado a um menor risco de exaustão 

emocional.  

De assinalar que, segundo o estudo de Ferreira (2022), devido à pandemia COVID-19, 

foram também verificadas alterações nas dinâmicas de trabalho dos serviços de saúde, tendo 

estas apresentado impactos bastante negativos, nomeadamente: conflitos internos; dificuldade 

de articulação com respostas socias da comunidade; afastamento e distanciamento social entre 

os profissionais e utentes/familiares; serviços fechados; entre outros. Desta forma, os níveis de 

stresse aumentaram, principalmente nos profissionais de saúde, que enfrentaram riscos 

constantes, tanto para a sua saúde física, como para a saúde psicológica. Independentemente 

das causas de stresse terem sido manifestadas antes ou após a pandemia, é de frisar que, este 

surto pandémico, foi um fator predominante para aumentar os níveis de burnout já existentes 

nos profissionais de relação de ajuda.  

Naz et al. (2016), realizaram um estudo com uma amostra de enfermeiros, em vários 

departamentos de um hospital, com o objetivo, de compreender a relação entre o burnout e a 

qualidade de vida. Através dos resultados, estes investigadores apurararam que os níveis de 

burnout foram elevados, e que estes, afetavam significativamente os níveis de qualidade de vida 

dos enfermeiros. Assim, concluíram que existe um menor nível de QV, quando existe um 

elevado nível de Burnout, o que acaba por comprometer os cuidados que estes prestam aos 

pacientes. Estes autores, reconhecem a necessidade de um equilíbrio saudável entre a vida 

familiar e profissional, bem como a necessidade de acesso a mais serviços médicos e serviços 

de saúde mental.  

Refira-se ainda o estudo desenvolvido por Ribeiro et al. (2021), também com 

enfermeiros, em que igualmente constataram que o burnout interfere na qualidade de vida 

desses profissionais, com consequências nos domínios vitais, sociais, mentais e ainda no 

dominio da dor.  

Também Araújo et al. (2018), num estudo com profissionais de enfermagem, e Moraes et 

al. (2019), através de um estudo com médicos e professores, evidenciaram similarmente, que 

existe uma relação inversa entre as variáveis burnout e qualidade de vida, uma vez que a 

qualidade de vida diminui, quando o burnout aumenta. 
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 Focalizando a qualidade de vida, Lentz et al. (2000), realizaram um estudo numa amostra 

de profissionais de enfermagem e auxiliares de saúde, e utilizando a escala de Flanagan, para 

avaliar a qualidade de vida, verificaram que existia uma avaliação positiva da qualidade de vida 

em geral, e que o domínio mais valorizado em todos os grupos foi as “Relações com Outras 

Pessoas”. Contrariamente, os domínios que estes profissionais menos valorizaram referem-se 

ao domínio das “Atividades Sociais, Comunitárias e Cívicas”. Outro dos objetivos deste estudo, 

consistiu em conhecer as perceções dos inquiridos sobre a qualidade de vida, tendo concluído 

que, para estes profissionais, qualidade de vida refere-se aos seguintes aspetos: “ter bom 

emprego incluindo salário satisfatório; ter lazer; ter saúde; ter alimentação/ moradia/ vestuário/ 

transporte; ter educação e segurança” (p. 10).   

Mais recentemente, Oliveira et al. (2018), também realizaram um estudo com 

profissionais de ajuda, com o intuito de verificar os níveis e os indicadores de qualidade de vida 

destes trabalhadores. De acordo com os resultados obtidos a qualidade de vida destes 

profissionais é considerada por eles como satisfatória. No entanto, apesar de apresentarem 

níveis satisfatórios quanto aos relacionamentos interpessoais e à saúde, e muito satisfatórios no 

referente ao conforto material, em oposição encontram-se os níveis de satisfação com o 

trabalho. Segundo esta investigação, quanto maior o nível de experiência, ou seja, quanto mais 

anos aquele profissional estiver naquele cargo, maior o decréscimo dos níveis de qualidade de 

vida. Esta insatisfação também pode ser explicada pelos baixos salários e excesso de trabalho, 

que gera desgaste físico e psicológico, e que, consequentemente, diminui a perceção de 

qualidade de vida. Citando Oliveira et al. (2018, p. 2016), o “ambiente hospitalar é considerado 

stressante e sobrecarregado, onde os profissionais estão expostos a diversos fatores que 

comprometem a saúde devendo lidar com as situações impostas de modo que não gerem 

impacto negativo na sua vida pessoal”, ou seja, torna-se necessário que estes profissionais 

desenvolvam estratégias e fatores de proteção, de modo a não comprometer outros domínios da 

sua qualidade de vida.  

Através de um estudo com profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, psicólogos, 

técnicos de diagnóstico e terapêutica e outros) a exercer funções na área de saúde mental em 

Portugal, Paula (2013), constatou que a classe profissional com níveis mais elevados de 

qualidade de vida, foram os psicólogos e quem apresentou níveis mais baixos foram os 

enfermeiros. Este estudo permitiu ainda concluir que a qualidade de vida, relativamente a este 

leque de profissionais, se encontra com níveis gerais reduzidos; os profissionais do género 
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masculino apresentam níveis mais elevados de qualidade de vida; os trabalhadores com filhos 

apresentam níveis mais elevados de QV; os profissionais com maior grau de habilitações 

literárias apresentam níveis superiores de QV; quando são realizados horários de trabalho por 

turnos os níveis de qualidade de vida são mais baixos; quando a carga horária laboral é inferior 

a 35 horas semanais, os níveis de qualidade de vida aumentam; e que, maiores níveis de 

satisfação profissional, predizem níveis superiores de qualidade de vida. Face a estes resultados, 

Paula (2013) defende que para aumentar os níveis de qualidade de vida, torna-se necessário que 

os profissionais de saúde tenham em consideração alguns fatores, nomeadamente: respeitar os 

próprios ritmos que lhe são adequados; realizar uma boa alimentação; ter as horas de sono 

necessárias; desenvolver sentimentos de segurança e estabilidade face ao emprego e ao local de 

trabalho; e também que lhes sejam proporcionadas formações relativas à gestão de stresse, 

gestão de conflitos, estratégias de coping e de assertividade.  

Face às necessidades sentidas por estes profissionais é referido ainda que estes vivem 

com excesso de pressão e são expostos a cargas emocionais que podem afetar o seu equilíbrio 

biopsicológico, pelo que é crucial habilitá-los com competências no âmbito das relações 

profissionais e pessoais, promovendo assim o aumento da qualidade de vida (Araújo et al., 

2018; Paula, 2013). 

Constata-se também, que a pandemia COVID-19, que vivenciámos afetou os níveis de 

qualidade de vida da população em geral. Segundo o estudo de Ridell e Orvelius (2023), onde 

participaram médicos, enfermeiros e auxiliares de saúde, verificou-se valores mais baixos 

relativos aos dominios do funcionamento físico, da energia, e do funcionamento social e 

emocional. Para Pereira et al. (2022), a dinâmica de um contexto de pandemia, onde existe um 

elevado risco de contrair a doença, promove consequências negativas nos fatores da qualidade 

de vida dos profissionais.  

É importante ressaltar que os resultados obtidos no estudo de Sousa e Araujo (2015), 

sobre stresse ocupacional e resiliência em várias categorias de profissionais de relação de ajuda, 

destacam que são os enfermeiros que apresentam níveis superiores de stresse ocupacional, no 

entanto, são os profissionais que ocupam cargos de chefia, que possuem uma resiliência 

superior. Apesar dos níveis gerais de resiliência entre profissionais deste estudo estarem 

similarmente equiparados, os autores destacam como fatores de risco para o stresse laboral e a 

resiliência: a sobrecarga de trabalho, ter mais do que um emprego em silmultâneo, horários 

rotativos e noturnos e privação de sono.  
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Silva et al. (2016), que também desenvolveram uma investigação no âmbito do burnout 

e resiliência em profissionais de enfermagem, mostram que a elevada resiliência apresenta um 

papel protetor face à presença de níveis moderados de desgate emocional. Com resultados 

opostos, encontra-se a investigação de Chtibi et al. (2018), que ao estudarem uma amostra de 

médicos e enfermeiros, afirmam que os os níveis de resiliência destes profissionais, são 

criticamente reduzidos. Neste estudo são apontados como fatores de risco: o horário de trabalho, 

o tempo de serviço, os fatores socioeconómicos e os antecedentes de saúde. 

Não obstante, torna-se necessário destacar, que a grande maioria dos estudos atuais, 

relativos à resiliência em profissionais de relação de ajuda, abordam a resiliência no contexto 

de Pandemia COVID-19. Como é o caso do estudo de Nourollahi-Darabad et al. (2021), Bahar 

et al. (2020), Barros et al. (2023), Baskin e Bartlett (2021), Brown et al. (2021), Bozdag e Ergun 

(2020), Maia et al. (2021), Maroto (2022), Ratzon et al. (2022), Rivas et al. (2021), Jose et al. 

(2020), Swavely et al. (2022), Vieira et al. (2022), entre tantos outros.  

Jose et al. (2020), realizaram uma investigação com profissionais de enfermagem, onde 

foi possível averiguar, que estes profissionais, apesar de demostrarem níveis moderados de 

burnout, apresentam elevados níveis no domínio da realização pessoal, bem como elevados 

níveis de resiliência. Estes investigadores, justificam que os níveis de resiliência, auxiliam no 

processo de equilíbrio e atenuação dos sintomas do burnout, uma vez que níveis elevados de 

resiliência, estão associados a níveis superiores de autonomia, de crescimento pessoal, de 

otimismo e de propósito de vida.  

De referir ainda o estudo desenvolvido por Brown et al. (2021), que realizaram um estudo 

com vários profissionais de relação da ajuda, que trabalham em meio hospitalar, com o objetivo 

de identificar as fontes de resiliência destes profissionais. Os resultados obtidos permitiram 

apurar, que as fontes de resiliência destes profissionais, são organizadas conforme três tipos de 

resiliência: 1) resiliência pessoal, onde é englobado o  autocuidado, o próprio comportamento, 

a mentalidade e o propósito de vida; 2) resiliência relacional, relacionada com os níveis de 

altruísmo, trabalho de equipa, suporte familiar e dos amigos; e por fim, 3) resiliência 

organizacional, que diz respeito a fontes de liderança, à comunicação eficaz e, à criação e 

implementação de politícas e procedimentos organizacionais adequados. Estes autores ainda 

sugerem e destacam a importância de desenvolver estratégias para aumentar os níveis desta 

variável, sendo distintas, conforme os tipos e fontes de resiliência mencionados anteriormente, 

através de três níveis nomeadamente:  
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1) a nível individual, onde sugerem que é necessário ajudar os profissionais a desenvolver 

uma mentalidade positiva, oferecer oportunidades para refletir sobre o valor e o 

significado do trabalho, bem como apoiar escolhas de vida saudáveis;   

2) a nível relacional, que engloba reconhecer os apoios sociais externos dos profissionais, 

através de condições adequadas para as famílias (e.g. apoio para cuidar de crianças, 

licença do cuidador, programas de assistência psicológica) e de reconhecimento das redes 

sociais dos profissionais;  

3) a nível organizacional, sugerem o desenvolvimento de políticas e procedimentos 

eficazes, o melhoramento da liderança, bem como o investimento em plataformas de 

comunicação.  

Para Bahar et al. (2020), para desenvolver a resiliência em profissionais de ajuda, é 

necessário que estes profissionais: adotem métodos de reestruturação cognitiva e de 

autoconhecimento; estabeleçam um equilíbrio entre a vida profissional e a vida social, 

mantendo relacionamentos interpessoais positivos; tenham objetivos pessoais definidos; 

experienciem vivências que permitam servir de guia para outras experiências futuras; tenham 

pensamento critico, criativo e fléxivel; estabeleçam limites morais, pessoais e profissionais; 

tenham autoeficácia, altruísmo e sentido de humor; e ainda, que desenvolvam a capacidade para 

resolver problemas. Relativamente aos procedimentos que a organização deve proporcionar 

para desenvolver níveis superiores de resiliência.  Apontam ainda a necessidade de intervenções 

que permitam facilitar a comunicação, diminuição dos horários por turnos, criação de áreas de 

descanso, e também o acesso a equipamentos de proteção, bem como as regras detalhadas sobre 

o uso destes equipamentos. Como tal, é necessário promover o desenvolvimento de resiliência 

entre os profissionais de saúde, pois, tal como refere Silva et. al (2016), o facto de se fortalecer 

o comportamento resiliente, resulta na competência de estes conseguirem com maior sucesso 

enfrentar as adversidades decorrentes no ambiente de trabalho. 

Consubstanciando o que atrás foi explanado e, não obstante as investigações 

apresentadas, algumas realizadas no nosso país, afigura-se como importante e relevante 

continuar a investigar o burnout, a qualidade de vida e a resiliência dos profissionais de relação 

de ajuda, pelas consequências que apresentam, não apenas para a vida destes profissionais, mas 

também para os seus utentes/clientes. Estas investigações, podem ajudar a promover uma maior 

consciência quanto ao papel da resiliência para a qualidade de vida destes profissionais, 

contribuindo para a definição de políticas públicas, possibilitando às organizações e aos órgãos 
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de gestão, a criação de condições viáveis, de modo a colmatar as necessidades dos trabalhadores 

e melhorando os níveis de qualidade de vida (Alozani et al., 2023).  
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Capítulo 3. Definição da Problemática, Questões de Investigação e 

Objetivos 

 

3.1. Definição da Problemática e Questões de Investigação  

 

Tendo como referencial o enquadramento teórico explanado anteriormente, constata-se 

que os profissionais de relação de ajuda se encontram numa situação de maior vulnerabilidade 

ao burnout, com fortes implicações quer na sua qualidade de vida, quer a nível das suas 

atividades profissionais e, consequentemente dos seus clientes e utentes. Assim, face ao que se 

referiu diversas questões podem ser colocadas, nomeadamente:  

- Será que os profissionais de relação de ajuda apresentam níveis elevados de burnout?  

- Será que os profissionais de relação de ajuda apresentam níveis baixos de qualidade de 

vida?  

- Será que níveis elevados de burnout têm implicações na qualidade de vida destes 

profissionais? 

- Qual o papel da resiliência em situações de burnout vivenciadas pelos profissionais de 

ajuda?  

- Será que níveis de resiliência mais elevados atenuam os efeitos negativos do burnout na 

qualidade de vida dos indivíduos?  

Com base nos fundamentos teóricos explicitados e a partir das perguntas orientadoras da 

investigação, apresentam-se seguidamente os objetivos do presente estudo. 

 

3.2. Objetivo Geral, Objetivos Específicos e Hipótese de Estudo 

 

A presente investigação pretende como objetivo geral analisar as relações entre o 

Burnout, a Qualidade de Vida e a Resiliência em Profissionais de relação de ajuda, 

nomeadamente, psicólogos, médicos, enfermeiros e assistentes sociais, conforme modelo 

conceptual definido na Figura 3.1.  
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Como objetivos específicos pretende-se: 

i) Analisar os níveis de Burnout, Qualidade de Vida e Resiliência nos 

Profissionais de relação de ajuda;  

ii) Verificar se existem diferenças estatisticamente significativas no 

Burnout, na Qualidade de Vida e na Resiliência dos Profissionais de relação de ajuda 

em função das variáveis sociodemográficas;  

iii) Investigar as relações entre o Burnout, a Qualidade de Vida e a 

Resiliência dos Profissionais de relação de ajuda;  

iv) Avaliar o impacto da variável Resiliência sobre o Burnout e a Qualidade 

de Vida nos Profissionais de relação de ajuda; 

v) Verificar se a variável Resiliência exerce um papel moderador na 

influência do Burnout sobre a Qualidade de vida. 

 

 

 

 

 

 

 

Desta forma, foi formulada uma hipótese, sintetizada da seguinte maneira, que 

procuraremos testar nesta investigação:  

H1: A Resiliência exerce um papel protetor na influência negativa do Burnout na 

Qualidade de Vida dos Profissionais de Relação de Ajuda.   

 

 

 

 

 

 

Burnout Qualidade de Vida 

Resiliência 

Figura 3.1 

Modelo Conceptual 



 

 

38 

 

Capítulo 4. Metodologia e Procedimentos 

 

4.1.  Tipo de Estudo e variáveis de investigação 

 

A presente investigação estrutura-se numa abordagem quantitativa, comparativa, com um 

desenho transversal, de caracter exploratório e de tipo descritivo, correlacional e preditivo 

(Fortin, 2009). No que refere às variáveis de investigação, pretende-se estudar o Burnout, a 

Qualidade de Vida e a Resiliência. Neste sentido, e de acordo com os objetivos da presente 

investigação, foram utilizadas escalas de avaliação adequadas às variáveis propostas. 

 

4.2.  Seleção e caracterização da amostra 

 

A amostra do presente estudo abrange quatro grupos amostrais de profissionais de relação 

de ajuda, nomeadamente: psicólogos, médicos, enfermeiros e assistentes sociais. Consiste numa 

amostra não probabilística e intencional, uma vez que os participantes foram selecionados por 

facilidade e disponibilidade de acesso (Fortin, 1999). 

Na investigação participaram 157 profissionais de relação de ajuda (N=157), com idades 

compreendidas entre os 24 e os 64 anos (M = 42.23 anos; DP = 10.110), dos quais 126 (80.25%) 

são do género feminino e 31 (19.75%) do género masculino. A faixa etária mais predominante 

é a dos 35 a 45 anos (n=55; 35.03%) sendo a menos representada a faixa etária dos 57-64 anos 

(n=16, 10.19%).  A maioria dos participantes é de nacionalidade portuguesa (n=152; 96.82%), 

havendo ainda participantes de outras nacionalidades (n=5; 3.18%). Quanto ao estado civil, 

predominam mais os indivíduos casados (n=68; 43.59%) sendo menos representado o grupo 

dos divorciados (n=15; 9.62%) (Tabela 4.1). 
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Tabela 4.1  

Distribuição da amostra por Género, Faixa Etária, Nacionalidade e Estado Civil 

Variáveis Categorias N % 

Género 
Masculino 31 19.75 

Feminino 126 80.25 

Faixa Etária 

24 a 34 anos de idade 42 26.75 

35 a 45 anos de idade 55 35.03 

46 a 56 anos de idade 44 28.03 

57 a 64 anos de idade 16 10.19 

Nacionalidade 
Portuguesa 152 96.82 

Outra 5 3.18 

Estado Civil 

Solteiro(a) 43 27.56 

Casado(a) 68 43.59 

União de Facto 30 19.23 

Divorciado(a) 15 9.62 

 

O nível de escolaridade mais frequente é a licenciatura (n=83; 52.87%) e o menos 

frequente o doutoramento (n=5; 3.18%). Quanto à profissão, 44 sujeitos (28.03%) são 

enfermeiros, 40 (25.48%) são médicos, 39 (24.84%) são psicólogos e 34 (21.66%) são 

assistentes sociais. Destes, 147 (93.63%) desempenham a sua profissão a tempo inteiro, 8 

(5.10%) encontram-se a trabalhar a tempo parcial e 2 (1.27%) estão desempregados (Tabela 

4.2). 

 

Tabela 4.2 

Distribuição da amostra por Escolaridade, Situação Profissional e Profissão 

Variáveis Categorias N % 

Escolaridade 

Licenciatura. 83 52,87 

Pós-Graduação. 14 8,92 

Mestrado. 55 35,03 

Doutoramento. 5 3,18 

Situação Profissional 

Empregado(a) a tempo inteiro. 147 93,63 

Empregado(a) a tempo parcial. 8 5,10 

Desempregado(a). 2 1.27 

Profissão 

Assistente Social. 34 21.66 

Enfermeiro(a). 44 28.03 

Médico(a). 40 25.48 

Psicólogo(a). 39 24.84 
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4.3.  Instrumentos 

Para a realização da presente investigação, tendo como referencial os objetivos que se 

pretende alcançar, optou-se por diferentes instrumentos designadamente: i) Questionário 

Sociodemográfico, construído para o presente estudo, com o propósito de caracterizar a 

amostra; ii) Measuring State Resilience, para o estudo da resiliência; iii) Maslach Burnout 

Inventory, para estudar o burnout; e iv) Flanagan's quality of life scale, para avaliar os níveis 

de qualidade de vida.  

 

4.3.1. Questionário de Dados Sociodemográficos 

 

O questionário de Dados Sociodemográficos a ser utilizado na presente investigação foi 

desenvolvido pela investigadora a partir de instrumentos similares. Este questionário tem como 

principal objetivo avaliar variáveis demográficas como o género, idade e estado civil. Procura 

ainda recolher dados relativos à formação académica e também às características e condições 

atuais de trabalho dos sujeitos (Apêndice 2).  

 

4.3.2. Escala de Burnout - Maslach Burnout Inventory (MBI) 

 

Este inventário foi desenvolvido por Maslach e Jackson em 1986, e adaptado para a 

população portuguesa por Cruz e Melo (1996) e, posteriormente, por Gomes (1998), tal como 

citado por Melo et al. (1999). O MBI é um instrumento de auto-registo com 22 itens acerca de 

sentimentos relacionados com o trabalho, distribuindo-se por três dimensões. A dimensão 1) 

Exaustão Emocional, tem o principal objetivo de analisar sentimentos de sobrecarga emocional 

e a incapacidade para dar resposta às exigências interpessoais do trabalho (9 itens); 2) 

Realização Pessoal, avalia sentimentos de incompetência e falta de realização (8 itens); e 3) 

Despersonalização, mede resposta frias, impessoais ou mesmo negativas dirigidas para aqueles 

a quem se prestam serviços (5 itens). A frequência com que cada sentimento ocorre é avaliada 

numa escala tipo Likert de 7 pontos, variando entre o mínimo de 0 (Nunca) e o máximo de 6 

(Todos os dias) (Melo et al., 1999).  

De acordo com Melo, Gomes e Cruz (1999), o critério para um elevado nível de burnout 

inclui valores acima de 2.6 na dimensão da exaustão emocional e de 1.8 na despersonalização. 

O mesmo acontece com valores inferiores a 3.5 na dimensão da realização pessoal, sendo que 
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nesta dimensão, valores mais elevados são indicadores de menor burnout. É importante 

salientar, que estes investigadores, fazem apenas menção à forma que nos leva a verificar se 

existem, ou não, níveis elevados de burnout. Como tal, seguiu-se a distribuição percentual dos 

níveis de burnout, considerando as estimativas mencionadas por Maroco et al. (2016). Para 

estes investigadores, o burnout é definido como um constructo de segunda ordem que se 

manifesta nas dimensões de primeira ordem, através de exaustão emocional, despersonalização 

e baixa realização pessoal. O burnout reduzido é atribuído a valores médios inferiores a 2, o 

burnout moderado refere-se a valores médios entre 2 a 3 e o burnout elevado para valores 

médios superiores ou iguais a 3. 

O MBI revela características psicométricas satisfatórias, com um alpha de Cronbach 

variando entre .70 e .80, com um total de .75 (Melo et al., 1999).  

Também neste estudo foram verificados valores de consistência interna satisfatórios (α = 

.78). 

 

4.3.3. Escala de Qualidade de Vida - Flanagan's Quality of Life Scale (FQoLS) 

 

A escala de Flanagan (1982) serve para avaliar a qualidade de vida e é uma escala 

psicométrica de natureza ordinal. Esta escala é composta por 15 itens agrupados em cinco 

dimensões: bem-estar físico e material, relações com outras pessoas, atividades sociais, 

comunitárias e cívicas, desenvolvimento e realização pessoal e recreação. Esta escala é 

considerada multidimensional e apresenta evidências de validade de construto com base em 

resultados de análise fatorial realizados, sendo confiável para avaliar a qualidade de vida em 

diferentes contextos (Lentz et al., 2000). 

Burckhardt et al. (1989), citados por Lentz et al., (2000), modificaram a graduação 

original das respostas de cinco para sete valores, permitindo uma visão mais ampla das 

respostas.  

Para o presente estudo, foi utilizada a escala Flanagan com os valores adotados por 

Burckhardt et al. (1989, cit. in Lentz et al., 2000), pelo que as respostas variam de "muito 

satisfeito" com valor de 7, a "muito insatisfeito" com valor de 1.  

A escala de qualidade de vida Flanagan foi traduzida para português e utilizada por 

Hashimoto et al. (1996), no entanto, esses autores não referem a sua fidedignidade. Assim, 

Gonçalves e Nassar (1998) calcularam o coeficiente de fidedignidade aplicando esta escala a 
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três amostras distintas, numa amostra de 183 sujeitos. Com base nessa amostra heterogénea, foi 

demonstrado por testes estatísticos que a escala de qualidade de vida de Flanagan traduzida 

para a população brasileira possui alta fidedignidade (Burckhardt et al., 1989, cit. in Lentz et 

al., 2000). 

Em Portugal, a escala está em finalização de adaptação por Martins e Rafael (s.d.). Na 

adaptação para a população portuguesa os valores obtidos foram de alpha total de Cronbach de 

.91. Para as subescalas, nomeadamente subescala 1. Bem-Estar Fisico e Material, foi obtido um 

alfa de .47, subescala 2. Relações com Outras Pessoas com alpha de .64, subescala 3. 

Atividades Sociais, Comunitárias e Cívicas com alfa de .70, subescala 4. Desenvolvimento e 

Enriquecimento Pessoal com alpha de .83 e subescala 5. Recreação com alpha de .84.  

Relativamente à análise de médias finais, optou-se por evidenciar esta avaliação, segundo 

o valor de cada uma das respostas, ou seja, valores entre 1 e 1.4 referem-se a “Muito 

Insatisfeito”, valores de 1.5 a 2.4 “Insatisfeito”, de 2.5 a 3.4. “Pouco Insatisfeito”, 3.5 a 4.4. 

“Indiferente”, 4.5 a 5.4. “Pouco Satisfeito”, 5.5 a 6.4 “Satisfeito” e 6.5 a 7 significa “Muito 

Satisfeito”. 

 

4.3.4. Escala de Resiliência - Measuring State Resilience (MSR)  

Este instrumento foi desenvolvido originalmente por Chok C. Hiew em 1998 e foi 

adaptado à população portuguesa por Martins (2005), tendo como objetivo avaliar a resiliência. 

A versão portuguesa da Measuring State Resilience (Martins, 2011), é a versão utilizada neste 

estudo e é considerada um instrumento eficaz para prever, não só as estratégias utilizadas pelas 

pessoas face aos desafios do dia a dia, mas também para analisar os fatores que contribuem para 

a resiliência, ajudando a reduzir o impacto e controlar o stresse. Esta escala é composta por 14 

itens que descrevem as características atuais da resiliência. Constituída por duas dimensões: 

Dimensão 1- I Am/I Can, engloba os recursos internos ou forças pessoais do indivíduo e as suas 

competências e habilidades pessoais e sociais (Itens: 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 e 14) e 

Dimensão 2- I Have, remete para os recursos externos e papeis que o sujeito desempenha na 

sociedade (Itens: 1, 2, 3, e 4). Está organizada numa escala Likert de 5 pontos, num continuum 

entre Discordo totalmente (1), Discordo (2), Neutro (3), Concordo (4) e Concordo totalmente 

(5).  
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Na validação da Escala Measuring State Resilience o resultado global obtido para o alfa 

de Cronbach foi de .74 (Martins, 2011).  

Um valor similar foi encontrado no presente estudo (α =.78).  

 

4.4.  Procedimentos de recolha e tratamento de dados 

 

Após a escolha do tema da investigação estar definido, primeiramente iniciou-se uma 

pesquisa na literatura científica sobre as variáveis e os conceitos em estudo. De seguida, foram 

também pesquisados e selecionados os instrumentos de avaliação a aplicar, tendo sido 

solicitadas as autorizações aos respetivos autores para se utilizarem os instrumentos 

seleccionados. Posteriormente, foi apresentado ao Encarregado de Proteção de Dados e à 

Comissão de Ética da Universidade do Algarve, sendo que ambos concederam o parecer 

positivo ao desenvolvimento da investigação (Anexo 1 e Anexo 2).  

De assinalar que a divulgação do estudo foi feita através do contacto com diversos 

profissionais de ajuda, tal como através de divulgação online para convidar um maior número 

de profissionais a participar no estudo, nomeadamente através de e-mail e redes sociais. Foi 

ainda utilizada a estratégia de bola-de-neve para recolher um maior número de sujeitos.  

Após o pedido de colaboração dos sujeitos da amostra, explicando os objetivos da 

investigação, foi apresentado o Consentimento Informado (Apêndice 1), e garantida a 

confidencialidade e anonimato das respostas.  

O preenchimento dos instrumentos foi online, através da plataforma Google Forms, 

iniciando-se pelo Questionário Sociodemográfico com o objetivo de avaliar as variáveis 

sociodemográficas como o género, idade e estado civil e ainda recolher dados relativos à 

formação académica e também às condições de trabalho atuais. De seguida, foram aplicados os 

restantes instrumentos, nomeadamente a Escala de Qualidade de Vida de Flanagan, a Escala de 

Burnout e, por fim a Escala de Resiliência. A recolha teve início no dia 21 de fevereiro de 2022 

e terminou no dia 09 de fevereiro de 2023.  

Para a análise estatística dos dados foi utilizado o software Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS, Versão 29).  

Após a caracterização da amostra em estudo realizou-se a análise da validade e da 

fiabilidade fatorial da escala de avaliação de Qualidade de Vida utilizada no presente estudo. 

Deste modo, para a análise da validade fatorial foi realizada uma análise fatorial confirmatória 
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e para a análise da fiabilidade fatorial recorreu-se ao cálculo do valor de alfa de cronbach de 

modo a avaliar a consistência interna dos itens desta escala. Para a análise fatorial confirmatória 

tivemos em consideração os diversos índices de ajustamento para validar a estrutura fatorial de 

cada escala analisada. Neste sentido, foram considerados válidos os índices de ajustamento que 

seguissem as seguintes condições, de acordo com Maroco (2021) e Hair et al (2018), 

nomeadamente: X2/gl < = 5; RMSEA < = 0.08 e GFI, CFI e NFI  > = 0.90. 

Para o teste da fiabilidade fatorial recorreu-se à análise da consistência interna mediante 

o cálculo do valor de alfa de cronbach, que para ser considerado válido deve ser superior ou 

igual a 0.60 de acordo com indicações de Pestana e Gageiro (2014) e Maroco e Garcia-Marques 

(2006).  

Posteriormente, foi realizada uma análise descritiva dos resultados de cada uma das 

escalas de avaliação utilizadas no estudo, quer de forma geral, quer de forma mais específica, 

considerando as variáveis sociodemográficas.  

Para a análise das diferenças significativas pelas variáveis sociodemográficas foram 

utilizados os testes não-paramétricos de Mann-Whitney e de Kruslall Wallis uma vez que a 

distribuição dos resultados não se apresentava normal em todos os grupos das variáveis 

sociodemográficas analisadas. 

Para estudar a relação entre as várias escalas de avaliação utilizadas recorreu-se ao teste 

não paramétrico de correlação de Spearman, uma vez que a distribuição dos resultados não se 

apresentava com distribuição normal nas várias escalas analisadas.  

Também foram realizadas análises de regressão linear simples para verificar relações 

causa e efeito, assim como análises de moderação de modo a verificar o efeito moderador da 

variável Resiliência sobre a relação existente entre o Burnout e a Qualidade de Vida.  

O nível de significância utilizado foi de 5%, sendo considerados significativos os 

resultados cujo valor de p se apresentava igual ou inferior a .05.   
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Capítulo 5 - Apresentação dos Resultados 

 

Após a abordagem dos capítulos anteriores, referentes à definição dos objetivos gerais e 

específicos e do capítulo respeitante à metodologia do estudo, nomeadamente quanto, a 

descrição da amostra e a natureza dos instrumentos utilizados, este capítulo apresenta os 

resultados obtidos.  

 

5.1. Validade Fatorial – Análise Fatorial Confirmatória Escala de Qualidade 

de Vida 

 

Quanto à Análise Fatorial Confirmatória realizada para a escala de Qualidade de Vida 

não foi possível obter, inicialmente, índices de ajustamento adequados (X2/gl=2.70; 

RMSEA=.10; CFI=.88; GFI=.85) pelo que se resolveu modificar o modelo através da 

correlação entre resíduos dos itens. A nova análise fatorial já permitiu obter índices de 

ajustamento aceitáveis (X2/gl=1.86; RMSEA=.07; CFI=.94; GFI=.90) o que permitiu confirmar 

a validade da estrutura fatorial em questão.  

Conforme se pode analisar na tabela 5.3, a maioria dos itens apresenta loadings 

adequados. Apenas o item 1 da escala de Bem-Estar Físico e Material, e os itens 4 e 5 da escala 

de Relação com Outras Pessoas apresentam índices inferiores a .50. Contudo, uma vez que a 

fiabilidade das escalas (ver na tabela 5.3) se apresenta adequada e que não se pretendia alterar 

a estrutura fatorial resolveu-se manter os itens em questão. 
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Tabela 5.3 

Modelo mediante a correlação entre resíduos dos itens da EQV 

Itens 

Loadings 

Bem Estar 

Físico e 

Mental 

Relação 

com outras 

pessoas 

Atividades 

Sociais e 

Comunitárias 

Desenvolvimento 

e 

Enriquecimento 

Pessoal 

Recreação 

EQVF 1 0.48     

EQVF 2 0.70     

EQVF 3  0.59    

EQVF 4  0.36    

EQVF 5  0.32    

EQVF 6  0.79    

EQVF 7   0.69   

EQVF 8   0.81   

EQVF 9    0.78  

EQVF 10    0.78  

EQVF 11    0.63  

EQVF 12    0.81  

EQVF 13     0.79 

EQVF 14     0.76 

EQVF 15     0.85 

 

 

5.2.  Fiabilidade Fatorial 

 

Quanto aos resultados da escala MBI, estes apresentam-se todos adequados no que refere 

à fiabilidade fatorial, uma vez que todos os valores de alfa de Cronbach se mostram superiores 

a .60 (Tabela 5.4).  

 

Tabela 5.4 

Alfa de Cronbach do MBI 

Escala Alfa de Cronbach 

Exaustão Emocional 0.86 

Realização Pessoal 0.72 

Despersonalização 0.62 

MBI Total 0.78 
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Relativamente à Escala de Qualidade de Vida (EQVF) os resultados revelam que a 

subescala Bem-Estar Físico e Material não apresentou uma fiabilidade fatorial muito adequada 

dado o baixo valor de alfa obtido. Porém a mesma foi mantida em análise dada a sua 

importância conceptual. As restantes subescalas e a escala total apresentam valores de alfa 

adequados (>=.60), apresentando uma fiabilidade fatorial adequada (Tabela 5.5).  

 

Tabela 5.5 

Alfa de Cronbach da EQV 

Escala Alfa de Cronbach 

Bem Estar Físico e Material 0.49 

Relação com outras pessoas 0.64 

Atividades Sociais e 

Comunitárias 
0.70 

Desenvolvimento e 

Enriquecimento Pessoal 
0.84 

Recreação 0.85 

EQVF Total 0.91 

 

Quanto à Escala MSR e de acordo com o valor de alfa de cronbach obtido na mesma, 

podemos verificar que a fiabilidade da escala I Have também apresentou um valor ligeiramente 

baixo (<0.60). Porém, resolveu-se manter a mesma em análise, dada a sua importância 

conceptual. A outra escala e a escala total apresenta valores de alfa adequados, é como dizer-

se que esta apresenta uma boa fiabilidade fatorial (Tabela 5.6).  

 

Tabela 5.6 

Alfa de Cronbach da MSR 

Escala Alfa de Cronbach 

I Have 0.55 

I Am I Can 0.73 

MSR Total 0.78 
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5.3.  Análise Descritiva  

 

De forma a caracterizar a amostra total do estudo, bem como nas suas subamostras 

(médicos, enfermeiros, psicólogos e assistentes sociais), foram calculados médias e desvios 

padrão no que concerne aos níveis de Burnout, de Qualidade de Vida e de Resiliência. Os 

mesmos podem ser consultados na Tabela 5.7.  

 

Tabela 5.7 

Estatística Descritiva 

Escalas 

Amostra 

Total 
Médicos Enfermeiros Psicólogos 

Assistentes 

Sociais 

M DP M DP M DP M DP M DP 

Burnout – MBI Total 2.87 0.61 3.13 .59 3.01 .68 2.56 .41 2.75 .59 

Exaustão Emocional 2.81 1.29 3.42 1.25 3.13 1.30 2.16 1.02 2.44 1.19 

Realização Pessoal 4.79 0.78 4.70 .69 4.72 .84 5.00 .63 4.76 .95 

Despersonalização 1.01 1.02 1.29 .86 1.18 1.19 .52 .71 1.05 1.09 

Qualidade de Vida – 

QoLS Total 

5.49 0.87 5.06 .92 5.39 .91 5.81 .58 5.77 .81 

Bem Estar Físico e 

Material 

5.65 0.83 5.50 .87 5.59 .89 5.74 .62 5.82 .90 

Relações com Outras 

Pessoas 

5.79 0.96 5.51 1.07 5.83 .97 5.88 .82 5.95 .95 

Atividades Sociais, 

Comunitárias e 

Cívicas 

5.28 1.21 4.76 1.23 5.05 1.26 5.78 .90 5.60 1.16 

Desenvolvimento e 

Enriquecimento 

Pessoal 

5.41 1.09 4.90 1.19 5.20 1.30 5.93 .52 5.72 .79 

Recreação  5.32 1.23 4.66 1.41 5.27 1.28 5.70 .83 5.74 .98 

Resiliência – MSR 

Total 

4.35 0.36 4.25 .33 4.34 .37 4.44 .34 4.36 .39 

I Am/I Can 4.09 0.42 3.96 .38 4.11 .42 4.22 .36 4.07 .50 

I Have 4.60 0.41 4.55 .40 4.58 .42 4.66 .40 4.64 .41 
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Tal como explicitado anteriormente o Burnout foi avaliado com recurso ao Maslach 

Burnout Inventory (MBI), adaptado e validado para a população portuguesa por Cruz e Melo 

(1996) e, posteriormente, por Gomes (1998). No entanto, devido à ausência de pontos de corte 

mais precisos mencionados por os autores, decidiu-se seguir a distribuição percentual dos níveis 

de burnout, considerando as estimativas mencionadas por Maroco et al. (2016).  A análise da 

amostra (Tabela 5.7) revela que o valor médio da pontuação total obtida no MBI é moderado 

(M=2.87; DP=.61). Refira-se que o grupo de profissionais que cota mais alto na pontuação total 

da escala MBI, são os médicos com níveis elevados (M=3.13; DP=.59). Com níveis semelhantes 

e também elevados encontram-se os enfermeiros (M=3.01; DP=.68), seguidamente os 

assistentes sociais que apresentam níveis moderados (M=2.75; DP=.59) e com níveis mais 

baixos, porém moderados, encontra-se o grupo profissional dos psicólogos (M=2.56; DP=.41). 

Quanto às dimensões que integram o inventário, verifica-se que a pontuação média mais 

elevada é a Realização Pessoal (M=4.79; DP=.49), sendo que, de acordo com os resultados, são 

os psicólogos que apresentam níveis superiores de Realização Pessoal, demonstrando 

resultados elevados (M=5.00; DP=.63), seguidamente os assistentes sociais, que também cotam 

valores elevados (M=4.76; DP=.95) e os enfermeiros (M=4.72; DP=.84). Com níveis inferiores, 

porém, também elevados encontram-se os médicos (M=4.70; DP=.69). De seguida, com níveis 

moderados, encontra-se a dimensão Exaustão Emocional (M=2.81; DP=1.29), que apresenta 

níveis elevados nos médicos (M=3.42; DP=1.25), níveis elevados nos enfermeiros (M=3.13; 

DP=1.30), níveis moderados nos assistentes sociais (M=2.44; DP=1.19) e com níveis mais 

baixos, porém moderados, nos psicólogos (M=2.16; DP=1.02). A dimensão do MBI com o valor 

médio mais baixo é a Despersonalização, que se apresenta com valores reduzidos (M=1.01; 

DP=1.02). De acordo com a mesma, os inquiridos com níveis mais altos de Despersonalização 

são os médicos, estes que apresentam níveis reduzidos de Despersonalização (M=1.29; 

DP=.56), seguidos dos enfermeiros que também apresentam níveis reduzidos (M=1.18; 

DP=1.19), em seguida os assistentes sociais (M=1.05; DP=1.09) e com níveis mais baixos e os 

psicólogos (M=.52; DP=.71).  

A Qualidade de Vida foi avaliada por Flanagan's Quality of Life Scale (QoLS), adaptada 

para a população portuguesa por Martins e Rafael (s.d.). A análise da amostra (Tabela 5.7) 

revela que o valor médio da pontuação total obtida no QoLS demonstra satisfação geral quanto 

à qualidade de vida (M=5.49; DP=.87), sendo os psicólogos os inquiridos que apresentam níveis 

mais elevados de satisfação (M=5.81; DP=.58), em seguida os assistentes sociais que também 
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apresentam níveis de satisfação (M=5.77; DP=.81), posteriormente os enfermeiros com níveis 

de pouca satisfação (M=5.39; DP=.91), por fim, os médicos são os inquiridos com níveis gerais 

mais baixos de qualidade de vida, apresentando níveis de pouca satisfação (M=5.06; DP=.92).  

Relativamente às dimensões que integram a escala, verifica-se que a pontuação média mais 

elevada é a Relações com Outras Pessoas, sendo a dimensão que apresenta maiores níveis de 

satisfação (M=5.79; DP=.96), relativamente à categoria profissional que apresenta níveis mais 

elevados nesta dimensão é o grupo dos assistentes sociais (M=5.95; DP=.95), de seguida o 

grupo de psicólogos (M=5.88; DP=.82), a seguir os enfermeiros (M=5.83; DP=.97) e, com 

níveis mais baixos, os profissionais médicos (M=5.51; DP=1.07). De assinalar que apesar de 

alguma dispersão de resultados, todos os grupos de profissionais apresentam níveis de 

satisfação relativos às Relações com Outras Pessoas. Na posição seguinte, encontra-se a 

dimensão Bem Estar Fisico e Material, que de forma geral demontra níveis de satisfação 

(M=5.65; DP=.83) e, que pontua de forma mais elevada, no grupo dos assistentes sociais 

(M=5.82; DP=.90), seguidamente o grupo de psicólogos (M=5.74; DP=.62), depois os 

enfermeiros (M=5.59; DP=.89), e por fim, os médicos, sendo o grupo que apresenta niveis mais 

baixos relativos a esta dimensão (M=5.50; DP=.87), contudo, todos os grupos apresentam 

níveis de satisfação face à dimensão Bem Estar Fisico e Material.  

Posteriormente à dimensão mencionada anteriormente, verificam-se os níveis do 

Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal, que no geral apresentam níveis de pouca 

satisfação (M=5.41; DP=1.09), esta dimensão permite verificar niveis de satisfação no grupo 

de psicólogos (M=5.93; DP=.52) e nos assistentes sociais (M=5.72; DP=.79), no entanto, os 

enfermeiros (M=5.20; DP=1.30) e os médicos (M=4.90; DP=1.19), apresentam pouca 

satisfação. Em seguida, a dimensão Recreação, com níveis gerais de pouca satisfação (M=5.32; 

DP=1.23), apresenta-se com níveis de satisfação no grupo de assistentes sociais (M=5.74; 

DP=.98) e no grupo de psicólogos (M=5.70; DP=.83), com níveis de pouca satisfação podemos 

constantar os enfermeiros (M=5.27; DP=1.28) e, com níveis ainda mais baixos, os médicos 

(M=4.66; DP=1.41). A dimensão com o valor médio mais baixo é Atividades Sociais, 

Comunitárias e Civicas, esta, que no geral apresenta níveis de pouca satisfação (M=5.28; 

DP=1.21), perante a mesma, constata-se que são os psicólogos (M=5.78; DP=.90) e os 

assistentes sociais (M=5.60; DP=1.16) que apresentam níveis satisfatórios e superiores face aos 

enfermeiros (M=5.05; DP=1.26) e aos médicos (M=4.76; DP=1.23), estes últimos que 
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apresentam resultados mais baixos, demonstrando níveis de pouca satisfação relativamente a 

esta dimensão.  

A Resiliência foi avaliada através da escala Measuring State Resilience sendo que na 

análise da amostra global (Tabela 5.7), verifica-se que o valor médio da pontuação total obtida 

na MSR é elevado (M=4.35; DP= .36). De acordo com esta análise, são os psicólogos (M=4.44; 

DP=.34) os inquiridos mais resilientes, seguidos dos assistentes sociais (M=4.36; DP= .39) e 

dos enfermeiros (M=4.34; DP= .37), por fim, os médicos (M=4.25; DP=.33) são o grupo 

profissional menos resiliente.  

Quanto às duas dimensões que compõem a escala, verifica-se que a pontuação mais 

elevada de resiliência foi no fator I Have (M=4.60; DP= .41), que se apresenta com valores 

superiores no grupo de psicólogos (M=4.66; DP=.40), seguidos dos assistentes socias (M=4.64; 

DP= .41). Ainda que não exista muito discrepância nos resultados entre os vários profissionais 

perante esta dimensão, com valores mais baixos encontram-se os enfermeiros (M=4.58; DP= 

.42) e os médicos (M=4.55; DP=.40). A dimensão com valor médio mais baixo foi o I Am/I 

Can (M=4.09; DP= .42), que se encontra com níveis superiores nos psicólogos (M=4.22; 

DP=.36), seguidos dos enfermeiros (M=4.11; DP= .42), dos assistentes sociais (M=4.07; DP= 

.50) e com níveis mais baixos nos médicos (M=3.96; DP=.38). Contudo, ambos os resultados 

gerais das duas dimensões, são próximos do valor máximo (5).  

Em termos gerais, os dados evidenciam que os profissionais de relação de ajuda da 

presente amostra apresentam uma elevada resiliência, sendo esta ligeiramente superior no que 

concerne à dimensão I Have (Eu tenho), ou seja, estes profissionais parecem valorizar mais os 

seus recursos externos no que respeita às suas capacidades para ultrapassar as adversidades. 

 

5.4.  Análise de Variância  

 

De modo a analisar as diferenças nas várias escalas de avaliação em função das variáveis 

sociodemográficas recorreu-se a testes não paramétricos como o Teste de Mann-Whitney e de 

Kruskall-Wallis, uma vez que a distribuição dos resultados não é normal em todos os grupos de 

análise. Passamos então de seguida a apresentar os resultados das escalas e respetivas 

subescalas, pelas variáveis sociodemográficas. 
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Relativamente à Escala MBI e conforme a tabela 5.8 assim o indica, verifica-se que não 

existem diferenças significativas entre homens e mulheres ao nível do Burnout total (MBI 

Total) (U=1871.50; p=0.719), e respetivas dimensões Exaustão Emocional (U=1862.50; 

p=0.690), Realização Pessoal (U=1739.00; p=0.344) e Despersonalização (U=1547.00; 

p=0.071).  

 

Tabela 5.8 

Análise de Variância dos níveis do MBI em função do Género 

Escalas de Burnout 
Masculino (n=31) Feminino (n=126) 

U (p) 
Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) 

Exaustão Emocional 81.92 78.28 1862.50 (0.690) 

Realização Pessoal 72.10 80.70 1739.00 (0.344) 

Despersonalização 92.10 75.78 1547.00 (0.071) 

MBI Total 81.63 78.35 1871.50 (0.719) 

 

Conforme os resultados expostos na tabela 5.9, verifica-se que as dimensões Realização 

Pessoal (H=1.19; p=0.765), Despersonalização (H=3.39; p=0.336) e Burnout Total (MBI Total) 

(H=4.64; p=0.200) não variam de modo significativo em função da Faixa Etária. Verificam-se 

apenas diferenças estatisticamente significativas ao nível da dimensão Exaustão Emocional 

(H=7.76; p=0.051) que, de acordo com o teste de LSD, se apresenta mais elevada na faixa etária 

entre os 57-64 anos comparativamente à faixa etária dos 35-45 anos (p=0.029).  

 

Tabela 5.9 

Análise de Variância dos níveis do MBI em função da Faixa Etária 

Escalas de burnout 

24-34 anos 

(n=42) 

35-45 anos 

(n=55) 

46-56 anos 

(n=44) 

57-64 anos 

(n=16) 
H(p) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Exaustão Emocional 89.37 68.06 76.57 96.06 7.76 (0.051) * 

Realização Pessoal 74.81 80.11 83.76 73.09 1.19 (0.765) 

Despersonalização 89.80 76.35 73.52 74.84 3.39 (0.336) 

MBI Total 89.57 70.66 76.69 86.25 4.64 (0.200) 
*Teste LSD – 57-64anos >35-45 anos (p=0.029) 
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No que respeita ao Estado Civil, os resultados da tabela 5.10, indicam que não existem 

diferenças significativas ao nível do Burnout Total (MBI Total) (H=1.14; p=0.766), Exaustão 

Emocional (H=0.69; p=0.877), Realização Pessoal (H=3.97; p=0.265) e Despersonalização 

(H=4.50; p=0.212).  

Tabela 5.10 

Análise de Variância dos níveis do MBI em função do Estado Civil 

Escalas de Burnout 

Solteiro 

(n=43) 

Casado 

(n=68) 

União de Facto 

(n=30) 

Divorciado 

(n=15) 
H (p) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Exaustão 

Emocional 
77.08 80.82 79.20 70.63 

0.69 

(0.877) 

Realização Pessoal 80.40 77.87 68.32 96.30 
3.97 

(0.265) 

Despersonalização 80.83 78.70 85.70 56.53 
4.50 

(0.212) 

MBI Total 78.38 80.58 79.72 66.97 
1.14 

(0.766) 
 

No que refere às Habilitações Académicas os resultados da tabela 5.11 revelam que não 

existem diferenças estatisticamente significativas entre habilitações relativamente à dimensão 

Exaustão Emocional (H=1.58; p=0.663), Realização Pessoal (H=1.21; p=0.750), 

Despersonalização (H=0.88; p=0.831) e Burnout Total (MBI Total) (H=1.86; p=0.603).  

 

Tabela 5.11 

Análise de Variância dos níveis do MBI em função das Habilitações Académicas 

Escalas de Burnout 

Licenciatura 

(n=83) 

Pós-Graduação 

(n=14) 

Mestrado 

(n=55) 

Doutoramento 

(n=5) 
H (p) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Exaustão 

Emocional 
78.14 75.14 79.05 103.50 

1.58 

(0.663) 

Realização Pessoal 75.29 81.68 83.30 85.80 
1.21 

(0.750) 

Despersonalização 78.19 88.07 77.12 87.70 
0.88 

(0.831) 

MBI Total 75.59 81.46 81.51 101.10 
1.86 

(0.603) 
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Quanto à Situação Profissional, verifica-se, de acordo com a tabela 5.12, que os resultados 

obtidos na Exaustão Emocional (H=1.75; p=0.418), Realização Pessoal (H=1.73; p=0.422), 

Despersonalização (H=3.51; p=0.173) e Burnout Total (H=2.22; p=0.329) não variam de modo 

significativo em função da Situação Profissional 

 

Tabela 5.12 

Análise de Variância dos níveis do MBI em função da Situação Profissional 

Escalas de Burnout 

Empregado a Tempo 

Inteiro (n=147) 

Emprego a Tempo 

Parcial (n=8) 

Desempregado 

(n=2) 
H (p) 

Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) 
Mean Rank 

(MR) 

Exaustão 

Emocional 
79.69 60.94 100.50 

1.75 

(0.418) 

Realização Pessoal 77.89 99.50 78.75 
1.73 

(0.422) 

Despersonalização 78.98 66.00 132.75 
3.51 

(0.173) 

MBI Total 78.88 70.13 123.50 
2.22 

(0.329) 

 

Conforme os resultados da tabela 5.13, verifica-se que a Realização Pessoal não varia 

significativamente em função da Profissão (H=4.05; p=0.256). Já a Exaustão Emocional varia 

de modo significativo em função da Profissão (H=24.59; p<0.001), sendo que se apresenta mais 

elevada nos Médicos comparativamente aos Assistentes Sociais (p<0.001) e Psicólogos 

(p<0.001). A Despersonalização também varia de modo significativo entre Profissões 

(H=20.11; p<0.001) sendo mais elevada nos Médicos comparativamente aos Assistentes sociais 

(p=0.049) e Psicólogos (p<0.001). O Burnout em geral varia entre Profissões (H=22.71; 

p<0.001) sendo mais elevado nos médicos comparativamente aos Assistentes sociais (p=0.002) 

e Psicólogos (p<0.001).  
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Tabela 5.13 

Análise de Variância dos níveis do MBI em função da Profissão 

Escalas de burnout 

Assistente Social 

(n=34) 

Enfermeiro 

(n=44) 
Médico (n=40) 

Psicólogo 

(n=39) 
H (p) 

Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) 
Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Exaustão Emocional 65.62 89.80 100.84 56.09 
24.59 

(<0.001) * 

Realização Pessoal 79.25 75.65 71.09 90.68 4.05 (0.256) 

Despersonalização 78.12 85.11 97.76 53.63 
20.11 

(<0.001) ** 

MBI Total 70.28 87.10 100.85 55.05 
22.71 

(<0.001) *** 
*Teste LSD– Medico>Assistente Social (p<0.001) e >Psicólogo (p<0.001).  

**Teste LSD – Médico>Assistente Social (p=0.049) e >Psicólogo (p<0.001). 

***teste LSD - Medico>Assistente Social (p=0.002) e >Psicólogo (p<0.001). 

 

 

Relativamente à Escala de Qualidade de Vida (EQV) e conforme a tabela 5.14 assim o 

indica, verifica-se que não existem diferenças estatisticamente significativas entre homens e 

mulheres ao nível da Qualidade de Vida Total (U=1729.50; p=0.324), tal como no Bem-Estar 

Fisico e Material (U=1942.50; p=0.961), na dimensão Relação com Outras Pessoas 

(U=1688.50; p=0.236), no Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal (U=1942.50; p=0.963) 

e na Recreação (U=1906.00; p=0.834), não variam de acordo com o género.  
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Tabela 5.14 

Análise de Variância dos níveis da EQV em função do Género 

Escalas de Qualidade de Vida 

Masculino 

(n=31) 

Feminino 

(n=126) U (p) 

Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) 

Bem-Estar Físico e Material 78.66 79.08 
1942.50 

(0.961) 

Relação com outras pessoas 70.05 81.20 
1675.50 

(0.219) 

Atividades Sociais e Comunitárias 70.47 81.10 
1688.50 

(0.236) 

Desenvolvimento e Enriquecimento 

Pessoal 
79.34 78.92 

1942.50 

(0.963) 

Recreação 77.48 79.37 
1906.00 

(0.834) 

Qualidade de Vida Total 71.79 80.77 
1729.50 

(0.324) 
 

Conforme a tabela 5.15, verifica-se que o Bem-Estar Físico e Material (H=3.98; p=0.264) 

assim como a Recreação (H=4.39; p=0.222) não variam de modo significativo conforme as 

diversas faixas etárias. Por outro lado, verifica-se que existem diferenças significativas ao nível 

da dimensão Relação com Outras Pessoas (H=8.07; p=0.045) que é mais elevado na faixa etária 

dos 46-56 anos e menos elevado na faixa etária dos 24-34 anos (p=0.008). Nas Atividades 

Sociais e Comunitárias (H=8.64; p=0.034) que os níveis se apresentam mais elevados na faixa 

etária dos 35-45 anos relativamente aos 24-34 anos (p=0.010) e 57-64 anos (p=0.045). Na 

dimensão Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal (H=10.04; p=0.018) que se apresenta 

com níveis mais elevados na faixa etária dos 45-56 anos comparativamente aos 24-34 anos 

(p=0.021) e 57-64 anos (p=0.025). No que concerne à Qualidade de Vida Total (H=9.56; 

p=0.023), também apresenta diferenças estatisticamente significativas que se apresenta com 

níveis mais elevados na faixa etária dos 35-45 anos, comparativamente à faixa etária dos 24 e 

34 anos (p=0.010). 
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Tabela 5.15 

Análise de Variância dos níveis da EQV em função da Faixa Etária 

Escalas de Qualidade de Vida 

24-34 

anos 

(n=42) 

35-45 

anos 

(n=55) 

46-56 

anos 

(n=44) 

57-64 

anos 

(n=16) 
H (p) 

Mean 

Rank 

(MR) 

Mean 

Rank 

(MR) 

Mean 

Rank 

(MR) 

Mean 

Rank 

(MR) 

Bem-Estar Físico e Material 1.48 82.36 86.19 67.41 3.98 (0.264) 

Relação com outras pessoas 63.50 84.22 89.11 73.94 8.07 (0.045) * 

Atividades Sociais e Comunitárias 66.21 89.79 82.98 64.53 8.64 (0.034) ** 

Desenvolvimento e Enriquecimento 

Pessoal 
66.21 86.96 88.40 59.34 

10.04 (0.018) 

*** 

Recreação 70.64 86.01 82.86 66.22 4.39 (0.222) 

Qualidade de Vida Total 63.93 87.83 87.27 65.47 
9.56 (0.023) 

**** 

*Teste Lsd – 46-56 anos >24-34 anos (p=0.008) 

**Teste Lsd – 35-45 anos >24-34 anos (p=0.010) e 57-64 anos (p=0.045) 

***Teste lsd – 46-56 anos >24-34 anos (p=0.021) e 57-64 anos (p=0.025) 

****Teste lsd – 35-45 anos >24-34 anos (p=0.010) 

 

Relativamente ao Estado Civil, os resultados da tabela 5.16, revelam que as dimensões 

Bem-Estar Físico e Material (H=3.43; p=0.331), Atividades Sociais e Comunitárias (H=0.40; 

p=0.939), Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal (H=0.69; p=0.875), Recreação (H=3.14; 

p=0.370) e Qualidade de Vida Total (H=2.02; p=0.568) não variam de modo significativo em 

função do mesmo. Por outro lado, os resultados da Relação com Outras Pessoas variam de 

modo significativo (H=21.24; p<0.001) sendo mais elevados no Estado Civil Casado 

comparativamente ao Solteiro (p<0.001).  
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Tabela 5.16 

Análise de Variância dos níveis da EQV em função do Estado Civil 

Escalas de Qualidade de 

Vida 

Solteiro 

(n=43) 

Casado 

(n=68) 

União de 

Facto 

(n=30) 

Divorciado 

(n=15) 

H (p) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean 

Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Bem-Estar Físico e 

Material 
81.22 82.51 65.78 77.40 

3.43 

(0.331) 

Relação com outras 

pessoas 
53.97 94.29 77.37 79.53 

21.24 

(<0.001) * 

Atividades Sociais e 

Comunitárias 
79.06 80.36 74.43 76.60 

0.40 

(0.939) 

Desenvolvimento e 

Enriquecimento Pessoal 
77.44 78.45 75.80 87.17 

0.69 

(0.875) 

Recreação 85.90 76.96 68.22 84.83 
3.14 

(0.370) 

Qualidade de Vida Total 74.01 83.36 71.75 82.83 
2.02 

(0.568) 
*Teste LSD – casado>Solteiro (p<0.001) 

 

Quanto às Habilitações Académicas, observa-se através da tabela 5.17 que a Qualidade 

de Vida Total (H=4.35; p=0.226), assim como as suas dimensões Bem-Estar Físico e Material 

(H=2.68; p=0.444), Relação com Outras Pessoas (H=6.27; p=0.099), Atividades Sociais e 

Comunitárias (H=3.41; p=0.332), Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal (H=2.38; 

p=0.498) e Recreação (H=2.28; p=0.517), não variam de modo significativo em função das 

Habilitações Académicas.  
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Tabela 5.17 

Análise de Variância dos níveis da EQV em função das Habilitações Académicas 

Escalas de Qualidade de 

Vida 

Licenciatura 

(n=83) 

Pós-

Graduação 

(n=14) 

Mestrado (n=55) Doutoramento (n=5) 

H (p) 

Mean Rank (MR) 
Mean Rank 

(MR) 
Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) 

Bem-Estar Físico e 

Material 
83.22 83.46 72.91 63.50 

2.68 

(0.444) 

Relação com outras 

pessoas 
82.69 95.75 67.89 93.00 

6.27 

(0.099) 

Atividades Sociais e 

Comunitárias 
82.92 88.43 70.25 83.70 

3.41 

(0.332) 

Desenvolvimento e 

Enriquecimento Pessoal 
78.40 91.21 75.05 98.30 

2.38 

(0.498) 

Recreação 82.75 83.86 71.64 84.10 
2.28 

(0.517) 

Qualidade de Vida 

Total 
82.45 92.89 69.51 87.20 

4.35 

(0.226) 
 

Face à situação profissional os resultados da tabela 5.18 indicam que não existem 

diferenças significativas nas dimensões Bem-Estar Físico e Material (H=1.35; p=0.510), 

Relação com Outras Pessoas (H=1.99; p=0.370), Atividades Sociais e Comunitárias (H=0.15; 

p=0.927), Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal (H=0.07; p=0.968), Recreação (H=0.13; 

p=0.939) e Qualidade de Vida Total (H=0.52; p=0.771).  
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Tabela 5.18 

Análise de Variância dos níveis da EQV em função da Situação Profissional  

Escalas de Qualidade de Vida 

Empregado a 

Tempo Inteiro 

(n=147) 

Emprego a 

Tempo Parcial 

(n=8) 

Desempregado 

(n=2) 
H (p) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Bem-Estar Físico e Material 80.01 62.13 72.50 
1.35 

(0.510) 

Relação com outras pessoas 80.29 62.63 50.00 
1.99 

(0.370) 

Atividades Sociais e 

Comunitárias 
79.16 79.13 66.75 

0.15 

(0.927) 

Desenvolvimento e 

Enriquecimento Pessoal 
78.80 82.94 78.00 

0.07 

(0.968) 

Recreação 79.23 73.75 82.75 
0.13 

(0.939) 

Qualidade de Vida Total 79.68 69.38 67.50 
0.52 

(0.771) 
 

No que concerne à Profissão os resultados obtidos na tabela 5.19, permitem verificar que 

o Bem-Estar Físico e Material (H=5.79; p=0.122) e a Relação com Outras Pessoas (H=4.50; 

p=0.212) não variam de modo significativo. Por outro lado, verifica-se que as Atividades 

Sociais e Comunitárias variam de modo significativo em função da Profissão (H=23.37; 

p<0.001), apresentando niveis mais elevados nos Psicólogos comparativamente aos 

Enfermeiros (p<0.001) e Médicos (p<0.001).  

O Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal variam de modo significativo de acordo 

com a Profissão (H=19.45; p<0.001) apresentando níveis mais elevados nos Psicólogos do que 

nos Enfermeiros (p=0.007) e Médicos (p<0.001). A dimensão Recreação varia de modo 

significativo de acordo com a profissão (H=19.18; p<0.001) mostrando níveis mais elevados 

nos Assistentes sociais do que nos Médicos (p<0.001). Já a Qualidade de Vida Total, também 

varia de modo significativo de acordo com a profissão (H=19.38; p<0.001), demonstrando 

níveis superiores nos Assistentes sociais comparativamente aos Enfermeiros (p=0.036) e 

Médicos (p<0.001).  
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Tabela 5.19 

Análise de Variância dos níveis da EQV em função da Profissão   

Escalas de Qualidade 

de Vida 

Assistente 

Social (n=34) 

Enfermeiro 

(n=44) 

Médico 

(n=40) 

Psicólogo 

(n=39) 

H (p) 
Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean 

Rank 

(MR) 

Mean 

Rank (MR) 

Bem-Estar Físico e 

Mental 
92.78 75.35 69.46 80.88 5.79 (0.122) 

Relação com outras 

pessoas 
88.28 80.64 66.84 81.54 4.50 (0.212) 

Atividades Sociais e 

Comunitárias 
93.63 68.40 57.95 99.79 

23.37 (<0.001) 

* 

Desenvolvimento 

Enriquecimento 

Pessoal 

89.12 73.63 56.65 99.17 
19.45 (<0.001) 

** 

Recreação 95.00 77.23 54.75 91.92 
19.18 (<0.001) 

*** 

Qualidade de Vida 

Total 
95.03 74.27 55.85 94.10 

19.38 (<0.001) 

**** 
*Teste LSD – psicólogo >Enfermeiro (p<0.001) e Médico (p<0.001) 

**Teste LSD – psicólogo>enfermeiro (p=0.007) e Médico (p<0.001) 

***Teste lsd – Assistente social >Médico (p<0.001) 

****Teste lsd – assistente social >Enfermeiro (p=0.036) e Médico (p<0.001) 

 

Relativamente à Escala MSR e conforme a tabela 5.20 assim o indica, verifica-se que não 

existem diferenças significativas entre homens e mulheres ao nível da Resiliência total 

(U=1885.00; p=0.764) e ao nível das suas dimensões I Am/I Can (U=1725.00; p=0.300) e I 

Have (U=1885.00; p=0.764).  

 

Tabela 5.20 

Análise de Variância dos níveis da MSR em função do Género 

Escalas de Resiliência 
Masculino (n=31) Feminino (n=126) 

U(p) 
Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) 

I Am I Can 81.44 78.40 1877.50 (0.738) 

I Have 71.65 80.81 1725.00 (0.300) 

MSR Total 76.81 79.54 1885.0 (0.764) 

 

Relativamente à faixa etária, verifica-se, de acordo com a tabela 5.21, que os resultados 

das escalas de Resiliência gerais variam entre as diferentes faixas etárias (H=13.00; p=0.005) 

sendo, de acordo com o teste de comparações múltiplas, mais elevados no grupo dos que têm 
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entre 35-45 anos comparativamente aos que têm entre 57-64 anos (p<0.001). Também os 

resultados da escala I Am/I Can variam de modo significativo (H=11.63; p=0.009) sendo mais 

elevados na faixa etária entre 35-45 anos e os 57-64 anos (p=0.001). Existem igualmente 

diferenças significativas ao nível da dimensão I Have (H=10.43; p=0.015) que se apresenta 

mais elevada no grupo entre 35-45 anos e o grupo entre os 57-64 anos (p=0.001).  

 

Tabela 5.21 

Análise de Variância dos níveis da MSR em função da Faixa Etária 

Escalas de 

Resiliência 

24-34 anos 

(n=42) 

35-45 anos 

(n=55) 

46-56 anos 

(n=44) 

57-64 anos 

(n=16) 
H (p) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

I Am/I Can 72.38 89.08 83.99 48.00 11.63 (0.009) * 

I Have 80.08 89.34 75.75 49.56 10.43 (0.015) ** 

MSR Total 75.95 90.19 80.60 44.13 13.00 (0.005) *** 
*Teste LSD – 35-45 anos >57-64 anos (p=0.001) 

**Teste LSD - 35-45 anos >57-64 anos (p=0.001) 

***Teste LSD - 35-45 anos >57-64 anos (p<0.001) 

 

Relativamente à variação da Resiliência conforme o estado civil, os resultados da tabela 

5.22 revelam que não existem diferenças entre os diferentes estados civis na dimensão I Am/I 

Can (H=1.61; p=0.657), I Have (H=2.26; p=0.521) e Resiliência (MSR Total) (H=2.20; 

p=0.532). 

 

Tabela 5.22 

Análise de Variância dos níveis da MSR em função do Estado Civil 

Escalas de Resiliência 

Solteiro 

(n=43) 

Casado 

(n=68) 

União de 

Facto (n=30) 

Divorciado 

(n=15) 
H (p) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

I Am/I Can 74.24 83.62 73.78 76.93 1.61 (0.657) 

I Have 74.36 84.00 76.88 68.67 2.26 (0.521) 

MSR Total 73.92 84.54 74.70 71.83 2.20 (0.532) 

 

De acordo com a tabela 5.23 pode-se verificar que não existem diferenças significativas 

por habilitações académicas ao nível da dimensão I Am/I Can (H=0.56; p=0.906), I Have 

(H=3.34; p=0.342) e MSR Total (H=1.76; p=0.624) 

 



 

 

63 

 

Tabela 5.23 
Análise de Variância dos níveis da MSR em função das Habilitações Académicas 

Escalas de 

Resiliência 

Licenciatura 

(n=83) 

Pós-Graduação 

(n=14) 

Mestrado 

(n=55) 
Doutoramento (n=5) 

H (p) 

Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) 
Mean Rank 

(MR) 
Mean Rank (MR) 

I Am/I Can 76.87 77.36 82.01 85.80 0.56 (0.906) 

I Have 76.45 69.96 86.73 61.60 3.34 (0.342) 

MSR Total 76.05 73.61 85.44 72.30 1.76 (0.624) 

 

Conforme a tabela 5.24 não existem diferenças significativas relativas às diferentes 

situações profissionais na Resiliência total (MSR Total) (H=3.25; p=0.197), nem nas suas 

dimensões I Am/I Can (H=1.78; p=0.411) e I Have (H=3.11; p=0.211).  

 

Tabela 5.24 

Análise de Variância dos níveis da MSR em função da Situação Profissional 

Escalas de 

Resiliência 

Empregado a Tempo 

Inteiro (n=147) 

Emprego a Tempo 

Parcial (n=8) 

Desempregado 

(n=2) H (p) 

Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) Mean Rank (MR) 

I am/ I Can 79.06 68.50 116.25 1.78 (0.411) 

I Have 78.86 68.81 130.00 3.11 (0.211) 

MSR Total 78.91 67.31 132.00 3.25 (0.197) 

 

No que respeita à profissão verifica-se, conforme a tabela 5.25, que os resultados da 

Resiliência total (MSR Total) (H=6.64; p=0.084) e da sua dimensão I Have (H=2.24; p=0.524) 

não variam de modo significativo.  

Verificam-se apenas diferenças estatisticamente significativas em função do tipo de 

profissão na dimensão I Am/I Can (H=9.95; p=0.019), sendo que, de acordo com o teste de 

LSD, os resultados obtidos apresentam-se mais elevados nos Psicólogos quando comparados 

com os Médicos (p=0.002).  
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Tabela 5.25 

Análise de Variância dos níveis da MSR em função da Profissão 

Escalas de 

Resiliência 

Assistente 

Social (n=34) 

Enfermeiro 

(n=44) 

Médico 

(n=40) 

Psicólogo 

(n=39) 
H (p) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

Mean Rank 

(MR) 

I am/ I Can 76.32 80.73 63.45 95.33 9.95 (0.019)* 

I Have 84.03 76.05 72.31 84.81 2.24 (0.524) 

MSR Total 79.65 78.88 65.79 92.13 6.64 (0.084) 
*Teste LSD – Psicólogo > Médico (p=0.002) 

 

5.5.  Análise Correlacional 

 

De forma a verificar a potencial existência de correlações estatisticamente significativas 

entre as variáveis principais em estudo – Burnout, Qualidade de Vida e Resiliência -, foram 

calculados coeficientes de correlação de Spearman. Os resultados obtidos podem ser 

consultasdos na tabela 5.26.  

Assim, no que se refere às associações entre as dimensões psicológicas em estudo, 

observa-se, de acordo com a tabela 5.26, que a variável relativa ao indicador total da escala de 

Burnout associa-se negativa e significativamente com o indicador total da escala de Qualidade 

de Vida (r = -.454; p = <.001), com a dimensão Bem Estar Físico e Material (r = -.335; p = 

<.001), com a dimensão Relações com Outras Pessoas (r = -.238; p =.003), com a dimensão 

Atividades Sociais, Comunitárias e Cívicas (r = -.392; p = <.001), com a dimensão 

Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal (r = -.449; p = <.001) e a dimensão Recreação (r 

= -.407; p = <.001) e com o indicador total da escala de Resiliência (r = -.206; p =.010), com a 

dimensão I Am/I Can (r = -.247; p =.002). A dimensão Exaustão Emocional associa-se negativa 

e significativamente com o indicador total da escala de Qualidade de Vida (r = -.587; p = <.001), 

com a dimensão Bem Estar Físico e Material (r = -.438; p = <.001), com a dimensão Relações 

com Outras Pessoas (r = -.356; p = <.001), com a dimensão Atividades Sociais, Comunitárias 

e Cívicas (r = -.461; p = <.001), com a dimensão Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal 

(r = -.608; p = <.001), com a dimensão Recreação (r = -.543; p = <.001), com o indicador total 

da escala de Resiliência (r = -.367; p = <.001), com a dimensão I Am/I Can (r = -.396; p = 

<.001) e com a dimensão I Have (r = -.219; p = 006). Já a dimensão Realização Pessoal associa-
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se positiva e significativamente com o indicador total da escala de Qualidade de Vida (r = .446; 

p = <.001), com a dimensão Bem Estar Físico e Material (r = .304; p = <.001), com a dimensão 

Relações com Outras Pessoas (r =.339; p = <.001), com a dimensão Atividades Sociais, 

Comunitárias e Cívicas (r =.339; p = <.001), com a dimensão Desenvolvimento e 

Enriquecimento Pessoal (r =.511; p = <.001), com a dimensão Recreação (r =.435; p = <.001), 

com o indicador total da escala de Resiliência (r = .392; p = <.001), com a dimensão I Am/I 

Can (r = .466; p = <.001), e I Have (r = .185; p =.020). A dimensão Despersonalização apresenta 

associações negativas e significativas com o indicador total da escala de Qualidade de Vida (r 

= -.434; p = <.001), com a dimensão Bem Estar Físico e Material (r = -.273; p =.001), com a 

dimensão Relações com Outras Pessoas (r = -.222; p =.005), com a dimensão Atividades 

Sociais, Comunitárias e Cívicas (r = -.429; p = <.001), com a dimensão Desenvolvimento e 

Enriquecimento Pessoal (r = -.440; p = <.001) e a dimensão Recreação (r = -.387; p = <.001), 

com o indicador total da escala de Resiliência (r = -.233; p =.003) e com a dimensão I Am/I 

Can (r = -.304; p = <.001). Verificam-se associações positivas e significativas entre o indicador 

total da escala de Qualidade de Vida e o indicador total de Resiliência (r =.542; p = <.001), com 

a dimensão I Am/I Can (r =.570; p = <.001) e com a dimensão I Have (r =.358; p = <.001). 

Verificam-se igualmente associações positivas e significativas entre a dimensão Bem Estar 

Físico e Material e o indicador total de Resiliência (r = .439; p = <.001), com a dimensão I Am/ 

I Can (r = .422; p = <.001) e com a dimensão I Have (r = .335; p = <.001). Também na dimensão 

Relações com Outras Pessoas foram verificadas associações significativas e positivas, 

relativamente ao indicador total de Resiliência (r =.482; p = <.001), com a dimensão I Am/I 

Can (r =.449; p = <.001), e com a dimensão I Have (r =.389; p = <.001). Relativamente à 

dimensão Atividades Sociais, Comunitárias e Cívicas houveram associações com o indicador 

total de Resiliência (r =.367; p = <.001), com a dimensão I Am/I Can (r =.430; p = <.001), e 

com a dimensão I Have (r =.200; p =.012), sendo todas elas positivas e significativas. A 

dimensão Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal demonstrou significância relativamente 

às associações com o indicador total de Resiliência (r =.527; p = <.001), com a dimensão I Am/I 

Can (r =.594; p = <.001), e com a dimensão I Have (r =.301; p = <.001), sendo que todas as 

associações mencionadas são do tipo positivas. A última dimensão pertencente à escala de 

Qualidade de Vida, a Recreação, demonstrou associações positivas com o indicador total de 

Resiliência (r =.448; p = <.001), com a dimensão I Am/I Can (r =.486; p = <.001), e com a 

dimensão I Have (r =.287; p = <.001). 
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Tabela 5.26 

Correlação entre Escalas de Avaliação  

Variável 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 

1. Burnout Total 1             

2. Exaustão Emocional .833** 1            

3. Realização Pessoal .034 -.285** 1           

4. Despersonalização  .714** .468** -.289** 1          

5. Qualidade de Vida Total  -.454** -.587** .446** -.434** 1         

6.Bem Estar Físico  

e Material  
-.335** -.438** .304** -.273** .716** 1        

7. Relações com  

Outras Pessoas 
-.238** -.356** .339** -.222** .752** .501** 1       

8. Atividades Sociais,  

Comunitárias e Cívicas 
-.392** -.461** .339** -.429** .835** .480** .489** 1      

9. Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal -.449** -.608** .511** -.440** .872** .559** .584** .673** 1     

10. Recreação  -.407** -.543** .435** -.387** .849** .548** .509** .695** .748** 1    

11. Resiliência Total -.206** -.367** .392** -.233** .542** .439** .482** .367** .527** .448** 1   

12. I Am/ I Can -.247** -.396** .466** -.304** .570** .422** .449** .430** .594** .486** .882** 1  

13. I Have -.111 -.219** .185* -.095 .358** .335** .389** .200* .301** .287** .851** .517** 1 
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5.6.  Regressão Linear 

 

De forma a verificar se os níveis de Burnout predizem os níveis de Resiliência foi 

realizada uma regressão linear. De acordo com a tabela 5.27 existe uma influência negativa e 

significativa da Resiliência Total (MSR Total) no Burnout Total (MBI total). Assim podemos 

dizer que a resiliência explica em 5.6% (r2=.056) o Burnout. Mais especificamente é previsível 

que o Burnout diminua em .41 pontos por aumento de uma unidade da Resiliência (B=-.41; t=-

3.05; p=.003).  

 

Tabela 5.27 

Regressão da Resiliência (MSR Total) no Burnout (MBI Total) 

Variáveis 

Coeficientes não 

padronizados 

Coeficientes 

padronizados 

 

T P F P R2 

B Erro Beta  

(Constante) 4.64 .58 -  7.98 <.001 
9.28 <.001 .056 

MSR TOTAL -.41 .13 -.24 
 

-3.05 .003 

 

De igual modo também foi verificado se os níveis de Qualidade de Vida predizem os 

níveis de Resiliência através de uma regressão linear. Neste seguimento e, conforme a tabela 

5.28, existe uma influência positiva e significativa da Resiliência Total (MSR Total) na 

Qualidade de Vida Total (EQVF total). Assim podemos dizer que a Resiliência explica em 

30.5% (r2=.305) a Qualidade de Vida. Mais especificamente, é previsível que a Qualidade de 

Vida aumente em 1.32 pontos por aumento de uma unidade da Resiliência (B=1.32; t=8.24; 

p=.000). 

 

Tabela 5.28 

Regressão da Resiliência (MSR Total) na Qualidade de Vida (EQVF Total) 

Variáveis 

Coeficientes não 

padronizados 

Coeficientes 

padronizados T p F p R2 

B Erro Beta 

(Constante) -.27 .70 - .39 .,696 
67.91 <.001 .305 MSR 

TOTAL 
1.32 .16 55 8.24 .,000 
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5.7.  Análise de Efeito de Moderação  

 

De maneira a verificar o efeito moderador da variável Resiliência sobre a relação existente 

entre o Burnout e a Qualidade de Vida, decidiu-se realizar uma análise de moderação. Conforme 

é possível observar (Tabela 5.29) não existe efeito moderador da Resiliência na relação entre o 

Burnout e a Qualidade de Vida, uma vez que a interação entre a Resiliência e o Burnout 

(MSR*MBI) não se apresenta estatisticamente significativa (B =.08; t=.33; p=.740). 

 

Tabela 5.29 

Análise de Efeito de Moderação da Resiliência sobre a relação entre o Burnout e Qualidade 

de Vida 

Variáveis 

Coeficientes não 

padronizados 

Coeficientes 

padronizados T P F p R2 

B Erro Beta 

(Constante) 2.99 3.18 - .94 .348 

36.39 <.001 .416 

MSR 

TOTAL 
.89 .73 .37 1.23 .222 

MBI Total -.82 1.03 -.59 -.80 .424 

MSR 

Total*MBI 

Total 

.08 .24 .24 .33 .740 
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Capítulo 6 - Discussão dos resultados 

Considerando os objetivos preconcebidos no início da investigação, neste capítulo, 

pretende-se analisar, discutir e fundamentar os resultados apresentados anteriormente.  

O objetivo geral da presente investigação assentou na análise das relações entre o 

Burnout, a Qualidade de Vida e a Resiliência em Profissionais de relação de ajuda. Retomando 

o primeiro objetivo específico proposto: Analisar os níveis de Burnout, de Qualidade de Vida 

e da Resiliência nos profissionais de relação de ajuda, podemos constatar que no que se refere 

ao Burnout, os profissionais de relação de ajuda deste estudo apresentam níveis moderados. 

Neste estudo, também foram evidenciados níveis elevados na dimensão Realização Pessoal, 

seguidos de níveis moderados na dimensão Exaustão Emocional, e de níveis reduzidos de 

Despersonalização. A identificação de níveis moderados e a ênfase na dimensão da realização 

pessoal estão em linha com a investigação conduzida por Maslach e Leiter (2008), que 

exploraram o fenómeno do Burnout em várias profissões. Estes estudos também apontam para 

a ideia de que os profissionais das relações de ajuda, embora possam experimentar Exaustão 

Emocional, ainda encontram gratificação no seu trabalho, o que pode atenuar os efeitos do 

Burnout. Os níveis elevados na dimensão de Realização Pessoal e baixos valores de 

Despersonalização, também são corroborados pelos estudos de Gomes et al. (2009), que 

defendem que uma maior realização pessoal está associada a uma menor despersonalização. 

Também o facto dos médicos e dos enfermeiros, apresentarem scores elevados nos níveis de 

burnout, encontra-se em consonância com o estudo de Maroco et al. (2016), que, para além de 

verificar níveis elevados de burnout nestes dois grupos, defende que a perceção de más 

condições de trabalho é um fator que prediz a alta incidência desta síndrome, tanto em médicos 

quanto em enfermeiros.  

A Qualidade de vida destes profissionais, encontra-se de forma geral com níveis 

satisfatórios, o que corrobora os estudos de Ribeiro e Castro (2009), Oliveira et al. (2018). No 

entanto, é de salientar que estes profissionais apresentaram diferenças entre si quanto aos níveis 

de Qualidade de vida, apresentando níveis superiores no grupo profissional de psicólogos, 

seguidos dos assistentes sociais, dos enfermeiros e em último lugar, com níveis mais baixos, os 

médicos. Na ausência de estudos que comparem estes quatro grupos profissionais, achamos ser 

necessário expôr o nosso ponto de vista justificativo perante este resultado. É de referir, que, 

na nossa opinião, o facto dos psicólogos e assistentes sociais terem horários mais regulares, 
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quando comparados aos enfermeiros e aos médicos, pode ser um dos fatores que corrobora estes 

resultados, tal como se refere no estudo de Bastos et al. (2008) que mencionam os turnos como 

um fator condicionante da vida pessoal e familiar dos trabalhadores. É de salientar que, ainda 

perante o nosso ponto de vista, o facto de subsistirem resultados superiores de Qualidade de 

vida nos psicólogos e assistentes sociais, pode ainda estar relacionado com o estabelecimento 

de relações mais profundas, destes profissionais, com os seus clientes, que permitem um maior 

envolvimento e, possivelmente, uma satisfação superior. Ao contrário, os médicos e 

enfermeiros, de forma geral, têm um tempo limitado de interação com os seus pacientes, sendo, 

por norma, estabelecida uma relação de curto prazo. Relativamente à análise das dimensões, 

verificam-se níveis superiores de Qualidade de vida na dimensão Relações com Outras Pessoas, 

facto que é apoiado pelos estudos de Lentz et al. (2000). De facto, podemos justificar este 

resultado atendendo que 43.59% desta amostra é constituída por indivíduos casados, e como 

tal, parte-se do pressuposto que são indivíduos que têm uma maior vontade em criar família 

e/ou ter e criar filhos. Refira-se que este facto também é corroborado por Schmidt (2004), que 

no seu estudo também se deparou com percentuais mais elevados relativos a este domínio, 

defendendo na sua ótica, que a maioria dos participantes apresentam valores superiores nesta 

escala justificados pela enorme prevalência do estado civil de casado e, também, por grande 

parte dos indivíduos já ter filhos. Oliveira et al. (2018), mencionam igualmente níveis 

satisfatórios neste domínio, contrastando a importância dos fatores inerentes ao domínio 

Relações com Outras Pessoas (e.g. família, amigos, colegas de trabalho), uma vez que estes 

permitem auxiliar na diminuição de certas contigências, nomeadamente no que se refere às 

doenças psicológicas. Com níveis mais baixos surgiu a dimensão Atividades Sociais, 

Comunitárias, e Civicas, que pode, possivelmente, ser justificada por o tempo reduzido que 

estes profissionais de relação de ajuda possuem, para realizar estas atividades. Segundo os 

resultados relatados, pode-se constatar que estes dão uma maior prioridade ao estabelecimento 

de relações, bem como ao bem-estar físico e material, e como tal, todos os outros domínios 

acabam por ficar em segundo plano, o que conduz a estes resultados destacados.  

As evidências do presente estudo, destacam os Profissionais de relação de ajuda como 

apresentando elevados níveis de Resiliência, sendo que estes resultados corroboram achados 

consistentes em pesquisas semelhantes (Smith et al., 2015; Siraj et al., 2023). De facto, estes 

resultados reforçam o entendimento de que estes profissionais, quando deparados com 

adversidades no âmbito profissional e no seu dia-a-dia, provavelmente acabam por desenvolver 
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resiliência e apresentam habilidades notáveis para lidar com os desafios intrínsecos ao seu 

trabalho, o que já foi também documentado em estudos anteriores sobre resiliência em 

ambientes de ajuda (Avasthi & Yadav, 2022). A observação de que os resultados obtidos na 

dimensão "I Have" (Eu tenho) da resiliência é muito elevada na presente amostra, permite 

refletir que estes profissionais valorizam mais os recursos externos que têm ao seu dispor e os 

papeis que desempenham na sua atividade profissional e que, provavelmente, lhes dão força e 

suporte para que estes profissionais de relação de ajuda estejam a conseguir ultrapassar as suas 

adversidades. Não obstante, assinale-se também que os resultados obtidos na dimensão “I am/I 

can”, também são bastante elevados, valorizando os fatores internos individuais. Estes 

resultados, estão em consonância com a teoria de Bandura (1997), que destaca a importância 

das crenças pessoais e dos factores emocionais internos para a promoção da resiliência. Estas 

conexões são também congruentes com os resultados de pesquisas anteriores que têm destacado 

a relevância quer dos recursos internos, quer dos recursos externos na construção da resiliência 

entre os profissionais (Brown et al., 2021; Guo et al., 2017).   

Relativamente ao segundo objetivo específico, que visa verificar se existem diferenças 

estatisticamente significativas no Burnout, na Qualidade de Vida e na Resiliência dos 

profissionais de relação de ajuda em função das variáveis sociodemográficas, foi possível 

verificar através de diversas análises de variância, que os resultados do presente estudo estão 

em consonância com as conclusões de estudos anteriores que também examinaram os níveis de 

Burnout e Resiliência em profissionais das relações de ajuda. Por exemplo, estudos como os de 

Guo et al. (2017) e Avasthi e Yadav (2022) também encontraram associações entre variáveis 

sociodemográficas, como a idade e a profissão, e os níveis de Burnout e Resiliência. A análise 

dos níveis de Burnout em relação às variáveis sociodemográficas encontra apoio na 

investigação existente. Não se verificaram diferenças estatisticamente significados relativas ao 

género, estado civil, habilitações académicas e situação profissional, referentes ao burnout. O 

que vai ao encontro ao estudo de Silva et al. (2016), que também não encontrou evidências que 

permitissem demonstrar diferenças entre o Burnout e estas variáveis sociodemográficas.  

No entanto, a constatação de que os profissionais mais velhos apresentam maiores níveis 

de Exaustão emocional corrobora os estudos de Maslach e Leiter (2008), que destacam como a 

idade avançada pode aumentar a exposição aos stressores do trabalho. Também França e Ferrari 

(2012), referem que o Burnout apresenta-se como superior em função da idade, sendo 

observada uma maior predominância desta síndrome entre os profissionais mais velhos, 
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nomeadamente no que se refere à faixa etária dos 41 aos 60 anos.  Da mesma forma, a 

observação de que os médicos apresentam níveis mais elevados de Burnout geral, Exaustão 

Emocional e Despersonalização em comparação com assistentes sociais e psicólogos está de 

acordo com a literatura, incluindo os estudos desenvolvidos por Pines e Aronson (1989), que 

discute como as profissões que envolvem lidar diretamente com o sofrimento humano podem 

resultar em níveis mais elevados de Burnout.  

Os resultados do presente estudo corroboram e alinham-se com os resultados de 

investigações anteriores no domínio do Burnout, da Qualidade de vida e da Resiliência. A 

ausência de diferenças significativas na Qualidade de vida total em função do género e das 

habilitações literárias é congruente com os resultados de estudos como os de Diener et al. (2009) 

que enfatizam a complexidade multifacetada da qualidade de vida, sendo influenciada por 

diversos fatores individuais, sociais e culturais. A identificação de diferenças significativas nas 

dimensões da qualidade de vida em relação à faixa etária ecoa investigações como a da Ageing 

Well Network, realizada por Susan Parker (2015), que sugere que as mudanças nas relações 

sociais, nas oportunidades de desenvolvimento pessoal e nos recursos financeiros podem variar 

de acordo com a idade, contribuindo para diferenças nas perceções de Qualidade de vida. Na 

nossa ótica e, uma vez que existe um número limitado de estudos que utilizam esta escala para 

estudar a Qualidade de vida, atendendo que as diferenças significativas relativas à idade surgem 

na dimensão Relações com Outras Pessoas e na Qualidade de Vida Total, sendo mais elevada 

na faixa etária de profissionais mais velhos e menos elevada na faixa etária dos 24-34 anos, 

pode-se justificar esta circunstância, pelo facto da emancipação dos jovens adultos estar a 

tornar-se cada vez mais tardia. Este atraso na emancipação, deve-se à falta de recursos 

financeiros, que lhes permitam, não só sair de casa dos progenitores e ter a própria 

independência, mas também, ter e criar família com o seu conjugue. O facto de haverem fatores 

económicos que limitem esta “saída” do ambiente familiar, muito possivelmente, gera níveis 

de ansiedade que, consequentemente, promovem um maior conflito entre o profissional e a 

família com quem este reside. Como tal, e atendendo que a dimensão Relações com Outras 

Pessoas diz respeito aos relacionamentos com a família, esposo e/ou parceiro e com os amigos, 

e a dimensão Total da Qualidade de Vida engloba inúmeros outros fatores, nomeadamente 

questões económicas e materiais, sendo que na nossa ótica, estes determinantes podem ser um 

ponto fulcral, que suprime os níveis de satisfação, dos indivíduos mais novos (24-34 anos), face 

à sua percepção de Qualidade de vida. Estes resultados corroboram os estudos de Paula (2013) 
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e Silva et al. (2010), que percepcionam diferenças relativas à qualidade de vida, sendo esta com 

niveis superiores nos indivíduos mais velhos. Também no presente estudo foi possível perceber 

diferenças estatisticamente significativas no que se refere ao domínio das Atividades Sociais e 

Comunitárias, bem como do Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal, apresentando, mais 

uma vez, níveis superiores nas faixas etárias dos profissionais com mais idade, quando 

comparados à faixa etária dos profissionais mais novos (24-34 anos). O facto de os indivíduos 

mais velhos demonstrarem níveis superiores de satisfação no domínio do Desenvolvimento 

Pessoal e das Atividades Sociais e Comunitárias, em comparação com os profissionais mais 

jovens pode ser atribuída a algumas razões, nomeadamente, no nosso ponto de vista, pode ser 

justificado pela experiência de vida que aglomera diversas experiências ao longo do tempo. 

Estas, permitem ao profissional mais velho, uma melhor percepção das suas próprias 

capacidades, bem como das suas próprias limitações, valores e objetivos. Como tal, atendendo 

que existe uma maior clarificação sobre o que é “realmente” importante para eles, existe uma 

maior procura pelo crescimento pessoal, que, por consequência, pode incluir a luta e 

envolvimento em causas no âmbito comunitário, que estes indivíduos mais velhos, 

percepcionam como significativas. 

Relativamente ao estado civil pode-se perceber diferenças estatisticamente significativas 

no que se refere à dimensão Relações com Outras Pessoas, sendo que os indivíduos casados 

apresentam níveis de satisfação mais elevados, quando comparados aos indivíduos solteiros, 

valores semelhantes, foram encontrados no estudo de Schmidt (2004), que, como já foi referido 

anteriormente, pode ser justificado pela enorme prevalência do estado civil de casado e, 

também, por grande parte dos indivíduos planear ter a própria família, englobando a vontade 

de ter e criar filhos com o seu conjugue.  

Através desta análise de variância relativa à Qualidade de vida e aos seus dominios, 

também se constataram variações na Qualidade de vida relacionadas com a profissão. Provou-

se que os psicólogos desta amostra, apresentam níveis superiores na dimensão Atividades 

Sociais e Comunitárias e na dimensão Desenvolvimento e Enriquecimento Pessoal, 

comparativamente aos médicos e enfermeiros, que apresentam níveis inferiores. Também os 

assistentes sociais, demonstram níveis superiores no domínio da Recreação e no resultado 

global de Qualidade de Vida, quando comparados com os médicos e enfermeiros, que, mais 

uma vez, pontuam scores menores relativos à vida com qualidade. Estas diferenças 

significativas perante os diferentes profissionais, vão ao encontro das conclusões de estudos 
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como o de Maslach et al. (2001), que destacam a importância do ambiente de trabalho e das 

exigências específicas da profissão na determinação do nível de satisfação e bem-estar dos 

indivíduos.  

Atente-se que neste estudo, o género, o estado civil, as habilitações literárias e a situação 

profissional, não apresentam influência relativamente à Resiliência. A ausência de diferenças 

significativas de género em relação a esta variável é consistente com resultados anteriores. Siraj 

et al. (2023) e Smith et al. (2015) identificaram resultados semelhantes, sugerindo que as 

diferenças de género não parecem ser um fator determinante nos níveis de Resiliência entre os 

profissionais nas relações de ajuda. No entanto, na nossa investigação, verifica-se que a 

Resiliência varia entre as diferentes faixas etárias, sendo que se constatam níveis mais elevados 

nos profissionais de 35-45 anos, comparativamente aos profissionais de 57-64 anos. Estes 

resultados, estão em consonância com a pesquisa de Van der Colff e Rothmann (2009), que 

também observaram que profissionais mais jovens tendem a apresentar níveis mais elevados de 

Resiliência. Este facto pode ser atribuído à motivação e energia associadas ao grupo etário mais 

jovem, que podem ajudar a lidar com os desafios inerentes ao trabalho nas relações de ajuda. 

Niveis superiores nos psicólogos e níveis inferiores nos médicos em relação à resiliência, é algo 

que também pode ser observado nesta análise. Estes resultados seguem uma tendência 

observada em estudos como o de Fletcher e Sarkar (2013), que discutem como profissionais 

com formação para lidar com as emoções, como os psicólogos, podem apresentar maiores 

níveis de Resiliência devido à sua capacidade de autocontrolo e adaptação. 

Relativamente à investigação das relações entre Burnout, Qualidade de Vida e Resiliência 

nestes profissionais de relação de ajuda, que se compreende como o nosso terceiro objetivo 

específico, pode-se constatar através de uma análise correlacional, que existem associações 

negativas entre a variável Burnout e a Resiliência, tal como entre Burnout e a Qualidade de 

vida. Estes resultados são consistentemente apoiados por investigações como as de Maslach et 

al. (2001) e Tugade e Fredrickson (2004). Estes estudos salientam o facto de níveis elevados de 

Burnout poderem prejudicar a capacidade de adaptação e Resiliência de um indivíduo, enquanto 

uma maior Resiliência está associada a uma melhor Qualidade de vida. A associação mais forte 

entre a dimensão de Exaustão Emocional, do Burnout e a Resiliência e Qualidade de vida é 

congruente com os resultados de outros estudos, como o de Schaufeli e Enzmann (2020), que 

salientam a natureza emocionalmente desgastante do trabalho em relações de ajuda e como isso 

pode afetar negativamente a Resiliência e a Qualidade de vida. A associação positiva entre a 
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dimensão de Realização pessoal, do Burnout e a Resiliência e Qualidade de vida é também 

observada em estudos como o de Demerouti et al. (2001), que sugerem que um maior sentido 

de Realização no trabalho pode contribuir para a Resiliência e, consequentemente, para uma 

melhor Qualidade de vida. Os resultados deste estudo estão em consonância com as conclusões 

da investigação existente sobre a relação entre Resiliência, Burnout e Qualidade de vida. Os 

resultados apresentados, que evidenciam a relação positiva entre níveis mais elevados de 

Resiliência e melhor Qualidade de vida, corroboram estudos anteriores realizados por Bozdağ 

e Ergün (2020), Alonazi et al., (2023) e Shahrbabaki et al. (2023). Estes estudos também 

observaram que os indivíduos com maior Resiliência tendem a ter uma Qualidade de vida mais 

positiva. A associação entre as diferentes dimensões da Resiliência e os vários domínios da 

Qualidade de vida é também consistentemente observada na literatura académica. A dimensão 

da resiliência "I am/ I can” (Eu sou/eu posso), centrada na autoeficácia e na crença na própria 

capacidade para superar desafios, está frequentemente associada a uma melhoria em todos os 

aspetos da Qualidade de vida, como demonstram estudos como o de Pinar et al. (2018).  

Os resultados da análise correlacional, que indicam uma relação negativa entre o Burnout 

e a Resiliência, tal como entre o Burnout e a Qualidade de vida, estão de acordo com estudos 

anteriores, como o trabalho de Ghahramani et al. (2021) junto de profissionais de saúde a 

trabalhar em plena pandemia de Covid-19. Estes investigadores identificaram que elevados 

níveis de Burnout estão associados a uma reduzida perceção de Qualidade de vida, o que vai ao 

encontro da ideia de que o Burnout pode comprometer vários aspetos do bem-estar. 

No que concerne ao quarto objetivo específico desta investigação, pretendeu-se avaliar o 

impacto da variável Resiliência sobre o Burnout e a Qualidade de vida dos profissionais de 

relação de ajuda. Os resultados obtidos através das análises de regressão linear corroboram as 

conclusões de estudos anteriores que investigaram a relação entre Resiliência, Burnout e 

Qualidade de vida. A associação positiva entre níveis mais elevados de resiliência e uma melhor 

qualidade de vida foi apoiada por estudos como os de Pardeller et al. (2020) e Smith et al. 

(2015) que também identificaram a Resiliência como um fator significativo na previsão da 

Qualidade de vida global. A observação de que um aumento na Resiliência está associado a um 

aumento correspondente na Qualidade de vida, expresso por um aumento de 1.32 pontos na 

Qualidade de vida por cada unidade de aumento na resiliência, reforça a importância desta 

caraterística adaptativa na promoção do bem-estar. Para além disso, a constatação de que a 

Resiliência desempenha um papel relevante na atenuação do Burnout é corroborada por estudos 
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anteriores, como o de Ferreira e Gomes (2021), que identificaram uma relação inversa entre os 

níveis de Resiliência e o Burnout, tal como Jose et al. (2020) e Silva et al. (2016) que 

observaram que a Resiliência explica negativamente a Exaustão emocional e positivamente a 

Realização pessoal. Como tal, constata-se que a redução de 0.41 pontos no Burnout por cada 

unidade de aumento na resiliência, evidenciada nos resultados deste estudo, é consistente com 

os achados de estudos anteriores sobre a capacidade da Resiliência para atenuar os efeitos 

adversos do Burnout profissional.   

Por fim, o quinto objetivo específico, onde se pretendeu verificar se a variável Resiliência 

exercia um papel moderador na influência do Burnout sobre a Qualidade de vida, verificou-se 

falta de evidência de moderação da relação entre o burnout e a qualidade de vida pela 

resiliência, observada na análise do efeito de moderação. Este resultado está em consonância 

com pesquisas anteriores que abordaram a complexidade do fenómeno do burnout. Estudos 

como o de Claponea e Iorga (2023) também não encontraram suporte para essa moderação, 

indicando que a relação entre burnout e qualidade de vida é influenciada por múltiplos fatores, 

incluindo aspetos individuais, profissionais e sociais. Através dos resultados evidenciados nesta 

análise de moderação, também se pode evidenciar que não se confirma a hipótese formulada 

para este estudo. A resiliência não exerce um papel protetor significativo na relação entre o 

Burnout e a Qualidade de Vida dos inquiridos profissionais de relação de ajuda. Como tal, 

sugere-se para estudos futuros uma análise mediadora relativa ao papel da Resiliência sobre o 

Burnout e a Qualidade de Vida.  
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O presente estudo teve como principal objetivo a análise das relações entre o Burnout, a 

Qualidade de Vida e a Resiliência em profissionais de relação de ajuda, nos grupos profissionais 

de psicólogos, médicos, enfermeiros e assistentes sociais. Pretendeu-se ainda estudar os níveis 

de Burnout, Qualidade de Vida e Resiliência, nos diversos grupos profissionais 

supramencionados, analisar a variância destas variáveis em função das caracteristicas 

sociodemográficas da amostra, analisar as relações entre as variáveis, o impacto da Resiliência 

sobre o Burnout e a Qualidade de Vida e ainda o possível papel moderador da Resiliência na 

influência do Burnout sobre a Qualidade de Vida. A análise aprofundada dos resultados deste 

estudo permitiu uma visão esclarecedora das perceções dos profissionais envolvidos nas 

relações de ajuda, evidenciando as suas características ao nível do Burnout, da Qualidade de 

Vida e da Resiliência.   

Os níveis moderados de Burnout identificados são significativos, indicando que estes 

profissionais não se encontram em perigo iminente de Burnout. A Exaustão Emocional, embora 

presente, não parece atingir níveis preocupantes, sugerindo que a capacidade resiliência e de 

lidar com o stresse parece estar a ser eficaz. Estes resultados são relevantes tanto no contexto 

académico como na prática das profissões envolvidas. 

Os níveis satisfatórios de Qualidade de Vida são igualmente promissores, pois apesar de 

se apresentarem geralmente satisfatórios, sabe-se que estes impactam diretamente na qualidade 

dos serviços prestados por estes profissionais de relação de ajuda. Não obstante, importa referir 

que se torna necessário, que exista cada vez mais uma visão alargada referente a esta variável, 

permitindo assim, que todos os fatores inerentes à mesma, sejam abordados e melhorados no 

contexto de vida destes profissionais, uma vez que é notável que a Qualidade de vida se 

apresenta como uma variável crucial, não só para os sistemas de cuidados, mas também para a 

sociedade como um todo.  

A elevada Resiliência demonstrada pelos participantes é também uma caraterística 

encorajadora, indicando que estes profissionais apresentam uma forte capacidade para enfrentar 

e ultrapassar os desafios inerentes às suas profissões. A notável resiliência, sobretudo na 

dimensão "I Have" (Eu Tenho), sugere que estes, face às adversidades com que se têm deparado 

apresentam recursos externos fundamentais para lidar com as exigências do trabalho, 

amenizando o risco de exaustão emocional. Embora menos evidentes, também os seus recursos 
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internos, expressos através da dimensão “I Am/I Can” (Eu Sou/Eu Posso) refletem as suas 

competências de resiliência. 

Considerando os resultados obtidos, é nosso entender que a contribuição deste estudo 

para o meio académico é notável, oferecendo uma compreensão aprofundada da dinâmica entre 

Burnout, Qualidade de vida e Resiliência num contexto profissional específico. Esses resultados 

enriquecem as teorias da saúde mental ocupacional e fornecem dados valiosos para a 

compreensão das condições e desafios que afetam os profissionais nas relações de ajuda. Além 

disso, ao demonstrar a relação entre variáveis sociodemográficas, como a idade, o género e a 

profissão, e os níveis de Burnout, Qualidade de vida e Resiliência este estudo contribui para a 

compreensão das particularidades individuais e contextuais que moldam estas variáveis 

psicológicas. 

A nível prático, os resultados deste estudo têm implicações substanciais para ajudar os 

profissionais de relação de ajuda, tal como os seus gestores. A consciencialização da 

importância da Resiliência e da prevenção do Burnout pode orientar as práticas de autogestão, 

bem como as estratégias de apoio organizacional. Os profissionais mais jovens podem 

beneficiar de programas de desenvolvimento da Resiliência, enquanto os mais experientes 

podem receber apoio específico para lidar com os fatores de stresse que afetam a exaustão 

emocional. Neste sentido, o presente estudo representa uma importante contribuição para o 

psicólogo educacional que detem um papel fundamental na formulação de programas de 

formação e/ou de intervenção psicológica para a promoção do bem-estar, qualidade de vida e 

resiliência que podem ser desenvolvidos com estes profissionais. 

No entanto, é essencial reconhecer algumas limitações deste estudo. Uma das principais 

está relacionada com a amostra, que pode não ser totalmente representativa da diversidade de 

profissionais nas relações de ajuda, limitando a generalização dos resultados. A questão da 

desejabilidade social, em que quem responde pode tender a responder de acordo com o que 

pensa ser mais aceitável e expectável em termos sociais, pode também ter enviesado os 

resultados. Além disso, a natureza transversal do estudo impede a identificação de relações 

causais definitivas entre as variáveis. Questões como a falta de controlo sobre variáveis externas 

podem também ter influenciado os resultados, tal como a limitação da existência de outros 

estudos que permitam fazer uma comparação mais eficaz. 

Para estudos futuros, recomenda-se que a amostra possa ser mais alargada e a nível 

nacional, possa ainda estender-se a uma maior variedade de contextos e culturas profissionais, 
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de modo a validar e generalizar os resultados. A adoção de abordagens longitudinais permitiria 

também investigar as relações causais ao longo do tempo. Também particularmente interessante 

seria a utilização de métodos e análises qualitativas que poderiam oferecer uma visão mais 

aprofundada dos mecanismos subjacentes ao Burnout, à Qualidade de vida e à Resiliência. 

Em suma, este estudo oferece um olhar abrangente sobre a o Burnout, a Qualidade de 

vida, e a Resiliência dos profissionais da relação de ajuda, com implicações relevantes para a 

teoria e a prática. Os seus resultados informam tanto o meio académico como os campos 

profissionais, ao mesmo tempo que apontam direções promissoras e investigações futuras.  

De assinalar que, esta investigação, para além de representar o culminar do meu percurso 

formativo, constitui-se como um ponto de estrutura, para a eficácia das minhas intervenções 

enquanto futura psicóloga. Representa assim, um forte alicerce para desenvolver futuras 

estratégias de intervenção adaptadas, que considerem, não só a prevenção do burnout, mas 

também estratégias que permitam aumentar a qualidade de vida e resiliência na população. Para 

terminar, refira-se que esta mesma investigação, também assumiu um papel fundamental no 

meu próprio desenvolvimento pessoal, pois consciencializou-me da necessidade, não só de 

Resiliência, mas também da necessidade de existir equilíbrio nos vários domínios da vida.  
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Apêndice 1. Consentimento Informado 

 

Consentimento Informado 

Eu, Rita Figueira Rafael, aluna do Mestrado de Psicologia da Educação, na 

Universidade do Algarve, Faculdade de Ciências Humanas e Sociais, encontro-me a realizar a 

minha dissertação de final de curso, cujo o tema é “Burnout, Qualidade de Vida e Resiliência 

em Profissionais de Relação de Ajuda” sob a orientação da Professora Doutora Maria Helena 

Martins. 

Este estudo tem como principal objetivo analisar o Burnout, a Qualidade de Vida e a 

Resiliência em psicólogos, médicos, enfermeiros e assistentes sociais. Pretende-se conhecer 

também de que forma a Resiliência contribui para os níveis de Burnout e por consequência 

para a promoção de Qualidade de Vida. 

Neste sentido, solicitamos a sua colaboração para este estudo, sendo necessário o 

preenchimento de um questionário anónimo online, com uma duração de aproximadamente 

15 minutos. Todos os dados que fornecer são anónimos e confidenciais, destinando-se apenas 

para esta investigação. A sua participação neste estudo é inteiramente voluntária, pelo que 

poderá desistir a qualquer momento, caso seja essa a sua vontade. Pode recusar-se a colaborar 

nesta investigação, ou a retirar o seu consentimento a qualquer momento, sem que lhe traga 

quaisquer consequências negativas. 

Caso tenho questões adicionais, pode contactar-nos através do seguinte endereço 

eletrónico: a68862@ualg.pt. Desde já, agradecemos a sua colaboração e disponibilidade em 

participar nesta investigação! 

 

Rita Figueira Rafael  

Professora Doutora Maria Helena Martins  

 

Declaro ter conhecimento sobre o estudo de caráter anónimo e confidencial, em causa, 

autorizando a utilização das respostas dos questionários para fins de investigação científica. 

Tomei conhecimento e compreendi a informação descrita e aceito, de livre vontade, participar 

neste estudo e preencher o questionário que se segue. 

Sim   Não  
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Apêndice 2. Questionário Sociodemográfico 

 

Questionário Sociodemográfico 

Responda por favor a todas as questões e selecione a opção que melhor corresponde à sua 

situação. 

1. Género 

􀀀 Masculino 

􀀀 Feminino 

 

2. Idade 

____ anos 

 

3. Nacionalidade 

____________________ 

 

4. Estado civil 

􀀀 Solteiro(a) 

􀀀 Casado(a) 

􀀀 União de facto 

􀀀 Divorciado(a) 

􀀀 Viúvo(a) 

 

5. Profissão 

􀀀 Assistente Social 

􀀀 Enfermeiro(a) 

􀀀 Médico(a) 

􀀀 Psicólogo(a) 

 

6. Situação Profissional 

􀀀 Empregado(a) a tempo inteiro. 

􀀀 Empregado(a) a tempo parcial. 

􀀀 Desempregado(a). 
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Anexo 1. Declaração do Encarregado de Proteção de Dados da UAlg (EPD-

UAlg) 
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Anexo 2. Parecer da Comissão de Ética da UAlg 
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Anexo 3. Maslach Burnout Inventory (Exemplos de Itens)  

 

Inventário de Burnout – Maslach Burnout Inventory 

(Adaptado à população portuguesa, por Cruz e Melo, 1996, e Gomes, 1998) 

 

As afirmações que se seguem são sobre sentimentos relacionados com o seu trabalho. Leia 

cada afirmação cuidadosamente e decida o que sente sobre o seu trabalho. 

Assinale a opção que melhor indica o seu grau de concordância ou discordância face ao que é 

afirmado. 
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Anexo 4. Flanagan's Quality of Life Scale (Exemplos de Itens)  

 

Escala de Qualidade de Vida - Flanagan's Quality of Life Scale 

(Adaptado à população portuguesa por Rafael e Martins, 2023/2024) 

 

Este questionário visa avaliar a sua qualidade de vida, a partir de diferentes aspetos. Como tal, 

leia cuidadosamente cada afirmação e assinale a opção que melhor indica o seu nível de 

satisfação face a vários aspetos da sua vida. 

 

Qual a sua satisfação em relação a: 
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Anexo 5. Measuring State Resilience (Exemplos de itens) 

 

Inventário de Resiliência - Measuring State Resilience (MSR) 

(Adaptado para a população portuguesa por Martins, 2011) 

 

Segue-se um conjunto de afirmações usadas pelas pessoas para se descreverem a si próprias. 

Leia cuidadosamente cada afirmação e escolha o que melhor indica o seu grau de 

concordância ou discordância face ao que é afirmado. Todas as afirmações devem ser 

antecedidas pela expressão “no momento atual”. 

 

 

 

 

 

 

 


