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Resumo 

 

Os cuidadores formais têm sido altamentes requisitados no âmbito do apoio e da 

assistência às pessoas idosa, na sequência de uma preocupação cada vez maior na prestação de 

cuidados a esta população. Estudos anteriores revelaram que as características do trabalho têm 

impacto na saúde e bem-estar destes profissionais. No entanto há escassez de investigação sobre 

fatores protetores individuais e contextuais associados a níveis maiores de qualidade de vida e 

de satisfação com o trabalho, assim como a menores níveis de burnout nos cuidadores formais. 

Participaram 50 cuidadores formais portugueses, sendo 86% mulheres (n = 43). O 

protocolo de recolha de dados incluía medidas de Autocuidado; Empatia; Crença no Mundo 

Justo (CMJ) Pessoal; Religiosidade; Suporte e Identificação Organizacional; Burnout; 

Satisfação com o Trabalho; e Qualidade de vida. 

Verificaram-se níveis moderadamente altos de burnout e de satisfação com o trabalho, 

e um nível moderado de qualidade de vida. Ainda, os que possuem níveis satisfatórios de 

autocuidado demonstram maior qualidade de vida e menor burnout; os com maior CMJ Pessoal 

apontam menor exaustão, maior satisfação com o trabalho e qualidade de vida; os mais 

religiosos apresentam menor desinvestimento. Por fim, os mais identificados com a organização 

exibem menor burnout e os que mais percebem suporte organizacional indicam maior satisfação 

com o trabalho e qualidade de vida. Este estudo contribui com informação sobre a qualidade de 

vida, satisfação com o trabalho e burnout dos cuidadores formais bem como aponta fatores 

protetores que poderão ser incluídos na reflexão e intervenção futura com o objetivo de 

melhorar o bem-estar destes profissionais. 

 

Palavras chave: qualidade de vida, satisfação com o trabalho, burnout, cuidadores formais. 
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Abstract 

Formal caregivers have been highly requested in the scope of support and assistance to 

the elderly, as a consequence of an increasing concern in providing care to this population. 

Previous studies have revealed that job characteristics have an impact on health and well-being 

of these professionals. However, there is a lack of research on individual and contextual 

protective factors associated with higher levels of quality of life, job satisfaction and a lower 

level of burnout in formal caregivers. 

Fifty Portuguese formal caregivers participated, 86% of whom were women (n = 43). 

The data collection protocol included measures on: Self-care; Empathy; Belief in a Just World 

(BJW) Personal; Religiosity; Organizational Support and Identification; Burnout; Job 

satisfaction; and Quality of life. 

There were moderately high levels of burnout, job satisfaction and a moderate level of 

quality of life. Still, those who have satisfactory levels of self-care demonstrated greater quality 

of life and less burnout; those with the highest Personal BJW indicated less exhaustion, greater 

job satisfaction and quality of life; the more religious participants reported less divestment. 

Finally, those most identified with the organization exhibit less burnout and those who perceive 

more organizational support indicated greater satisfaction with work and quality of life. This 

study contributes with information about the quality of life, job satisfaction and burnout of 

formal caregivers, as well as pointing out protective factors that may be included in the 

reflection and future intervention with the aim of improving the well-being of these 

professionals. 

Keywords: quality of life, job satisfaction, burnout, formal caregivers. 

 

 

 



IV  

Índice 

Introdução....................................................................................................................................... 1 

Respostas sociais de apoio ao envelhecimento em Portugal ...................................................... 2 

O cuidador formal e a prestação de cuidados ............................................................................ 2 

Burnout ........................................................................................................................................ 3 

Qualidade de vida ....................................................................................................................... 5 

Satisfação com o trabalho ........................................................................................................... 6 

Capítulo 1. Enquadramento Téorico  ............................................................................................ 7 

1.1. Fatores individuais e contextuais de risco e de proteção do burnout, da qualidade de vida     

e satisfação com o trabalho em cuidadores formais ................................................................... 7 

1.1.1. Uma lente conceptual: Modelo Bioecológico do Desenvolvimento Humano .................... 7 

1.1.2. Autocuidado ..................................................................................................................... 7 

1.1.3. Empatia ............................................................................................................................ 9 

1.1.4. Crença no Mundo Justo .................................................................................................. 10 

1.1.5. Religiosidade ................................................................................................................. 11 

1.1.6. Suporte Organizacional .................................................................................................. 12 

1.1.7. Identificação Organizacional .......................................................................................... 13 

1.2. O presente estudo .............................................................................................................. 14 

Capítulo 2. Método ....................................................................................................................... 15 

2.1. Participantes ....................................................................................................................... 15 

2.2. Variáveis e Instrumentos ................................................................................................... 19 

2.2.1. Autocuidado .................................................................................................................. 20 

2.2.2. Empatia ......................................................................................................................... 21 

2.2.3. Crença no Mundo Justo .................................................................................................. 22 

2.2.4. Religiosidade ................................................................................................................. 22 

2.2.5. Suporte Organizacional .................................................................................................. 22 

2.2.6. Identificação Organizacional .......................................................................................... 23 

2.2.7. Burnout .......................................................................................................................... 23 



V  

2.2.8. Satisfação com o Trabalho ............................................................................................. 24 

2.2.9. Qualidade de Vida ......................................................................................................... 24 

2.3. Análise estatística ............................................................................................................... 26 

Capítulo 3. Resultados .................................................................................................................. 26 

3.1. Análise descritiva das variáveis em estudo ........................................................................ 26 

3.2. Análises principais.............................................................................................................. 34 

Capítulo 4. Discussão .................................................................................................................... 37 

4.1. Limitações e implicações futuras ....................................................................................... 43 

Referências .................................................................................................................................... 44 

Anexos ........................................................................................................................................... 60 



VI  
 

Índice de Tabelas 

Tabela 1. Tabela de Frequência relativa ao Sexo, Estado Civil, Escolaridade e Região de residência 

dos Cuidadores Formais…….………………………………………………………………………..16 

Tabela 2. Tabela de Frequência correspondente à Existência de filhos menores, Situação face ao 

emprego e Tipo de horário praticado dos Cuidadores Formais….........................................................17 

Tabela 3. Tabela de Frequência relativa ao Número de fins de semana trabalhados por mês, Baixa nos 

últimos 12 meses relacionada com o stress profissional, Periodicidade em que foi trabalhar doente e 

Possibilidade de mudança de profissão dos Cuidadores Formais…......................................................18 

Tabela 4. Tabela de Frequência correspondente à Realização de formação profissional específica para 

trabalhar com pessoas idosas, Realização de tarefas não pertencentes às funções, Motivação para 

trabalhar com pessoas idosas e Área de maior dificuldade dos Cuidadores Formais……………….. 19 

Tabela 5. Estatística descritiva das variáveis individuais (autocuidado, empatia, crença no mundo 

justo e religiosidade)....................................................................................................... ......................27 

Tabela 6. Diferenças na variável crença no mundo justo (dimensão pessoal) em função do sexo dos 

participantes.........................................................................................................................................29 

Tabela 7. Diferenças nas variáveis contextuais (identificação e suporte organizacional), no Burnout e 

na Qualidade de vida em função do nível de escolaridade.....................................................................29 

Tabela 8. Diferenças na variável Empatia (dimensão cognitiva) em função das áreas de maior 

dificuldade de atuação com o idoso......................................................................................................30 

Tabela 9. Diferenças nas variáveis contextuais (suporte e identificação organizacional), na Empatia 

(dimensão afetiva), no Burnout e na Qualidade de vida em função do desejo para mudar de profissão 

………………………………………………………………………………………………………..31 

Tabela 10. Diferenças na variável de Autocuidado, Identificação organizacional, Satisfação com o 

trabalho, Burnout e Qualidade de vida em função da frequência com que o participante indica ter 

trabalhado doente.................................................................................................................................32 

Tabela 11. Matriz de correlações entre as variáveis individuais (autocuidado, empatia, crença no 

mundo justo e religiosidade), contextuais (suporte e identificação organizacional) e de resultado  

(satisfação com o trabalho, burnout e qualidade de vida)......................................................................33 

Tabela 12. Influência das variáveis individuais e contextuais no Burnout (exaustão emocional)........34 

Tabela 13. Influência das variáveis individuais e contextuais no Burnout (distanciamento)................35 

Tabela 14. Influência das variáveis individuais e contextuais na Satisfação com o trabalho................36 

Tabela 15. Influência das variáveis individuais e contextuais na Qualidade de vida............................36 

 



VII  
 

Glossário de siglas 

AAD - Ajudantes de Ação Direta 

APA - American Psychological Association 

APPSO - Associação Portuguesa de Psicologia da Saúde Ocupacional 

ASA – A - Appraisal of Self-Care Agency Scale 

BES - Escala de Empatia Básica 

CC - Centro de Convívio  

CD - Centro de Dia  

CMJ – Crença no Mundo Justo 

CN - Centro de Noite 

EPSO – Escala de Perceção de Suporte Organizacional 

ERPI’s - Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas 

ISS - Instituto de Segurança Social 

OLBI - Oldenburg Burnout Inventory 

OMS – Organização Mundial da Saúde 

PSO - Perceção de Suporte Organizacional 

QOL – Qualidade de Vida 

SAD - Serviço de Apoio Domiciliário  

WHOQOL - World Health Organization Quality of Life 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

1 

Introdução 

Nos últimos anos, tem sido percetível em todo o mundo, um processo de 

envelhecimento populacional. Este fenómeno está ligado aos progressos no âmbito da saúde, 

que através da ampliação e melhoria dos serviços, assim como da oferta de cuidados, 

impulsionam o prolongamento e aumento de perspetiva de vida (Vieira, 2018).  

Porém, o crescimento do número de pessoas idosas traz consigo algumas implicações a 

nível de bem-estar e qualidade de vida, pois à medida em que elas vivem mais tempo, vão-se 

acumulando questões de saúde e de doença, como a instalação de doenças crónicas com 

implicações em limitações físicas e sociocognitivas (Nunes, Brito, Duarte & Lebrão, 2019), 

aumentando a necessidade de cuidados contínuos e auxílio para a execução desde às atividades 

mais básicas da vida, até as mais complexas (Nunes et al., 2019).  

Neste sentido, os cuidadores informais e, mais especificamente, os familiares 

desempenham um papel muito relevante no quotidiano das pessoas idosas, já que prestam 

auxílio instrumental e afetivo (Petrini et. al., 2019). Todavia, muitas pessoas não possuem o 

apoio familiar regular ou redes de apoio informais que consigam suprir as suas necessidades, 

instrumentais e emocionais. De facto, alterações sociodemográficas graduais e importantes têm 

concorrido para a diminuição da capacidade de resposta por parte das redes informais. 

Nomeadamente, o aumento da taxa de divórcios, a redução da natalidade cooperam nas 

realizações das tarefas, o que pode ser explicado pelo aumento de sujeitos sem cônjuges, sem 

filhos ou outros parentes, maior emigração internacional e doméstica, marcada pelas mudanças 

no mercado de trabalho (McNeil & Hunter, 2014). No mesmo sentido, as transformações 

sociodemográficas causadas pelo aumento da taxa de divórcios, redução da taxa de fecundidade 

e de natalidade, mas também a emigração são fatores explicativos para a redução de número de 

conjugues, filhos ou outros familiares que sejam capazes de prestar apoio às pessoas idosas, 

que dele necessitem (McNeil & Hunter, 2014).  

Como consequência, há uma procura considerável pela prestação de cuidados formais, 

oferecido pelas instituições e profissionais da rede social formal (Nunes et al., 2019). Para 

corresponder às necessidades da população idosa, em Portugal tem sido criado, nos últimos 

anos, respostas sociais (Cardoso, 2015). A presente tese enquadra-se no contexto da prestação 

de cuidados à população idosa, procurando colmatar ausência de reflexão e conhecimento sobre 

os profissionais da rede social formal que estão na linha da frente da prestação de cuidados. De 

seguida, faz-se uma breve revisão sobre as respostas sociais de prestação de cuidados e num 

segundo ponto descreve-se a população alvo desta tese: os cuidadores formais que prestam 
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serviço nas estruturas residenciais de pessoas idosas. 

Respostas sociais de apoio ao envelhecimento em Portugal 

De acordo com o Instituto de Segurança Social (ISS, 2015), os equipamentos sociais de 

apoio à população idosa são um conjunto de respostas de apoio social. Numa primeira linha o 

ISS tem como objetivo a manutenção da pessoa idosa no seu meio familiar e social, 

promovendo o apoio à pessoa e um complemento ao cuidado individual e por parte da família.  

Dentro destes objetivos, existem respostas sociais como o Serviço de Apoio 

Domiciliário (SAD), que presta assistência a domicílio para pessoas em situação de 

dependência física ou psíquica; o Centro de Convívio (CC), responsável por atuar com os idosos 

nas suas comunidades; o Centro de Dia (CD), que fornecem serviços diários aos idosos; e o 

Centro de Noite (CN), que, por sua vez, realiza acolhimento noturno aos mesmos. Finalmente, 

também se encontram as Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI’s), que consistem 

em respostas sociais de caracter residencial que pode ser temporário ou permanente, e que 

desenvolvem atividades e cuidados prestados por diversos profissionais, bem como completa 

alimentação, higiene, administração de terapêutica, entre outros serviços direcionados a todos 

os cuidados em prol da saúde e qualidade do utente (Ferreira, 2013).  

Sabendo que tais respostas sociais apresentam um quadro de pessoal mais diversificado 

e uma prestação de cuidados com maior permanência (isto é, 24 horas, todos os dias do ano), 

torna-se necessário investir nessa área - através da investigação, financiamento e/ou atuação – 

contribuindo para a garantia de um envelhecimento saudável (Castro & Amorim, 2016), assim 

como de melhores condições de trabalho e saúde para os profissionais que prestam cuidados 

permanentes a esta população.  

O cuidador formal e a prestação de cuidados 

Os cuidadores formais são definidos por Sommerhalder (2001) como pessoas 

reconhecidas pela prestação de serviços de índole profissional em instituições direcionadas 

especificamente para a prestação de cuidados. Ou seja, tratam-se de indivíduos que fazem do 

ato de cuidar a sua profissão, da relação e das pessoas a sua principal matéria-prima, exercendo 

as suas funções em organizações aptas para tal (Monteiro, 2013). Ainda, visam contribuir para 

a melhoria do bem-estar e qualidade de vida dos utentes, colmatando, se possível, as suas 

incapacidades funcionais, sejam elas temporárias ou definitivas (Nascimento et al., 2008).  

Dentro deste grupo profissional fazem parte: médicos, enfermeiros, técnicos de serviço 

social, fisioterapeutas, psicólogos e auxiliares de ação direta, que passam por uma preparação 
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prévia para o exercício da sua profissão. Então, podem ser capacitados para desempenhar esse 

papel de acordo com o contexto onde se encontram, seja em lares, instituições comunitárias ou 

demais locais (Sommerhalder, 2001).  

Apesar de abranger as mais diversas categorias profissionais, o termo “cuidador formal” 

tem sido muito associado aos Ajudantes de Ação Direta (AAD), que correspondem a um grupo 

profissional regulamentado para atuar no âmbito das necessidades humanas básicas, tratando 

dos cuidados de higiene, salubridade e conforto, além da alimentação, administração de 

medicação e acompanhamento nas atividades no contexto interior e exterior, garantindo o 

desempenho das funções e bem-estar dos sujeitos (Cardoso, 2015). Embora estejam envolvidos 

em múltiplos serviços/instituições, os cuidadores possuem vivências e encontram dificuldades 

muito semelhantes. Algumas delas estão relacionadas ao grande esforço de gestão do número 

de tarefas no tempo de trabalho, à comunicação com colegas e equipa, ao estatuto de trabalho, 

tempo e qualidade do sono, além do atendimento de necessidades básicas, como higiene e 

alimentação (Camak, 2015; Wimo et. al. 2013). Sendo assim, este trabalho tem impactos 

físicos, psicológicos, e sociais (Carod-Artal et al. 2013; Greenwell et. al. 2015; Oguh et. al. 

2013), tornando-os suscetíveis a um stress muito especial que implica riscos, tais como: maior 

probabilidade de morbilidades; frequentes preocupações e sentimentos negativos; surgimento 

de sintomas fisiológicos e de doenças psíquicas (Gonçalves-Pereira & Mateos, 2006); além do 

desenvolvimento do burnout (Maronesi et. al. 2014).  

Todavia, há um outro aspeto positivo no ato de cuidar que suscita prazer, satisfação, 

realização, felicidade, amor, retribuição, de força, sentido de responsabilidade social e 

responsabilidade pelo cuidado (Kramer, 1997). Este olhar mais positivo favorece os 

relacionamentos interpessoais, o desenvolvimento do sentimento de valorização e aumento da 

autoestima (Mackenzie & Greenwood, 2012). Portanto, ajudar estes profissionais a 

identificarem suas próprias experiências de forma otimista é uma maneira de contribuir para 

uma boa gestão do stress e das exigências do trabalho (Mackenzie & Greenwood, 2012), 

promovendo o bem-estar, a qualidade de vida, saúde e, consequentemente, prevenindo o 

desenvolvimento de doenças, como o burnout (Noonan & Tennstedt, 1997; Sommerhalder & 

Néri, 2002). Todos esses aspetos devem ser levados em consideração para se pensar na 

fomentação de pesquisas, programas e intervenções no âmbito da prevenção do impacto no 

cuidador e na promoção de saúde do mesmo. De seguida apresenta-se uma revisão sobre as 

diferentes variáveis abordadas na presente tese. 

Burnout  
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O termo burnout “deriva da conjugação de burn (queima) e out (exterior)” e diz respeito 

a um desgaste “físico, emocional e mental causado pelo desajustamento entre o indivíduo e o 

seu ambiente” (Costa, 2009). Tornou-se reconhecido como um stress ocupacional crónico, que 

surge de uma exposição prolongada no tempo a uma carga elevada de stress (Freudenberg, 

1975). Porém, stress e burnout, são fenómenos distintos, uma vez que o primeiro resulta de um 

desequilíbrio nos recursos que a pessoa tem face a situações/exigências, mas consegue 

enfrentar, controlar ou adaptar-se (Neto, 2014), enquanto que no segundo, o sujeito apresenta 

uma grande dificuldade para lidar com as situações stressantes e dispõe de poucos recursos 

pessoais para as enfrentar (Bakker, Demerouti & Sanz-Vergel, 2014). No âmbito da Psicologia, 

o burnout é caracterizado como uma síndrome de exaustão emocional, despersonalização e 

baixa realização pessoal que ocorre normalmente nos indivíduos que prestam serviços humanos 

(Maslach & Jackson, 1981).  

Portugal é um dos países que tem registado um aumento significativo dos índices de 

stress, burnout, ansiedade e depressão. Um levantamento feito por Felicidade, Quintas & 

Bernardo (2018) revelou que em 2017 17,2% da população ativa portuguesa se encontrava em 

burnout, evidenciando um aumento de 3,5% nos últimos dez anos. Além de que ainda em 2017, 

48,9% da população ativa de Portugal estava no patamar de ‘risco elevado’ de entrar em 

burnout. Os dados chamam a atenção para uma realidade cada vez mais crescente e 

preocupante, tendo em vista que tal síndrome foi associada com vários grupos ocupacionais em 

diversos lugares do mundo, que estão sujeitos ao aumento do absenteísmo, impacto nos papeis 

familiares, na produtividade, saúde mental e física, podendo apresentar também diminuição 

satisfação no trabalho (Sinval et al., 2019).  

No caso dos cuidadores formais, é necessário um olhar especial, pois os mesmos estão 

constantemente expostos a cargas de stress, desconforto emocional, situações que podem 

despontar ansiedade e depressão, além de um elevado risco de desenvolvimento da síndrome 

em questão (Reed et al., 2014; Camak, 2015; Maronesi et al., 2014). Apesar dos estudos 

envolvendo o burnout terem despertado um grande interesse científico para o campo da atuação 

dos profissionais de saúde, pela análise da literatura, pôde-se constatar que há uma escassez de 

investigações focadas nos cuidadores formais e uma maior concentração nos cuidadores 

informais, concordando com outras pesquisas que apontaram essa mesma observação 

(Maronesi et al., 2014; Katsifaraki & Wood, 2014; Silva, 2016; Barreto, 2018; Diniz et. al. 

2018; Ferreira, 2018). 

No entanto, as intervenções mais eficazes envolvendo o burnout são desenvolvidas no 
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contexto de um grupo, ao longo do tempo e envolvem fatores determinantes para a sua 

realização, como a vontade das organizações, dos trabalhadores envolvidos, da política nacional 

e da conjuntura económica (Nunes, 2017). Dessa maneira, é preciso investir em projetos que 

incluam os mais diversos âmbitos e sejam capazes de auxiliar no gerenciamento de stress e 

estimular o autocuidado, bem como investigações, tais como a presente pesquisa, que visem 

articular bem as relações estabelecidas entre os diversos determinantes, a fim de possibilitar a 

comunicação assertiva entre a tríade utente-profissional-instituição e contribuir com a 

promoção de bem-estar e saúde de toda rede envolvida. 

Qualidade de vida 

A qualidade de vida consiste na perceção do indivíduo acerca da sua posição na vida no 

contexto da cultura e sistema de valores nos quais vive e em relação aos seus objetivos, 

expectativas, padrões e preocupações (The WHOQOL Group, 1995). É um conceito 

multidimensional que inclui fatores físicos, psicológicos, individuais e contextuais. De maneira 

mais específica, abrange elementos que estão relacionados às facetas de: dor e desconforto; 

energia e fadiga; sono e repouso; sentimentos positivos e negativos; autoestima; atividades da 

vida cotidiana e de lazer; uso de medicação ou de tratamentos; capacidade de trabalho, memória 

e concentração; relações pessoais e sexuais; suporte (apoio) social; segurança física e proteção; 

recursos financeiros; cuidados de saúde; ambiente físico; espiritualidade, religiosidade e /ou 

crenças pessoais; entre outros (The WHOQOL Group, 1995). 

A qualidade de vida tem sido alvo de diversas investigações realizadas nos âmbitos do 

trabalho e da saúde, uma vez que está intimamente relacionada à vida profissional, devendo ser 

avaliada em estudos de saúde ocupacional. Alguns autores têm referido que em populações 

ativas a implementação de programas e ações de prevenção ao burnout para os profissionais, 

deverá assentar na promoção da saúde e da qualidade de vida, com vista ao benefício destes 

profissionais e para melhorar a qualidade dos serviços ofertados por eles (Alves, 2019). Na área 

do cuidado formal, uma meta-análise demonstrou também que as experiências negativas dos 

cuidadores impactam diretamente a sua qualidade de vida tendo afetado a sua capacidade de 

prestação de cuidados, sendo um fator relevante tanto para os próprios profissionais e 

indiretamente para a saúde dos utentes (Petkari & Pietschnig, 2015). Ainda, a literatura 

reconhece que os cuidadores estão sujeitos a níveis elevados de sobrecarga, o que pode 

prejudicar a qualidade de vida dos mesmos. Portanto, é imprescindível identificar as 

características individuais e contextuais dessa população que sejam capazes de amortecer os 

efeitos adversos da sobrecarga e promotores de qualidade de vida (Dawood, 2016). 
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Satisfação com o trabalho 

A satisfação com o trabalho é definida por Locke (1976) como um estado emocional 

prazeroso que resulta da avaliação positiva que o sujeito faz do seu trabalho ou das suas 

experiências no âmbito do trabalho. Sendo assim, diversas condições podem influenciar a 

perceção desse constructo, nomeadamente: fatores ligados ao trabalho (amor pela profissão, 

interesses pessoais, desafio mental, importância do trabalho); remuneração (perceção de justiça 

no valor recebido, promoções, oportunidade de avanço); relação com a equipa (cooperação e 

atenção entre os colegas, honestidade e competência), supervisão (se houver, sentir que pode 

confiar em sua competência, integridade e boa vontade e, ainda, que possui reconhecimento 

justo e crédito, atenção e respeito) e liderança superior (perceber os encargos maiores são 

competentes e honestos); benefícios e políticas da organização (condições de trabalho saudáveis 

e seguras). Na área da saúde, uma recente revisão da literatura sugere que a satisfação com o 

trabalho é uma reação afetiva a um trabalho que resulta da comparação que o sujeito faz entre 

os resultados reais versus aqueles que são desejados, esperados e merecidos. Nos prestadores 

de cuidados, a satisfação com o trabalho está relacionada com a autonomia, relacionamento 

interpessoal e atendimento ao utente (Castaneda & Scanlan, 2014), condições de trabalho, 

apoio, reconhecimento da gestão e cumprimento da função clínica (James-Scotter, Walker & 

Jacobs, 2019).  

Ainda, a satisfação com o trabalho tem impacto ao nível da saúde dos profissionais e, 

especificamente, a frequência com que os mesmos se ausentam do serviço por motivos de 

doença, bem como a intenção de saída (Lu, Zhao & While, 2019). O trabalho, em contextos de 

saúde, requer dos profissionais uma atuação humanizada e empática, mas – contraditoriamente 

– é efetuado em espaços caracterizados pela escassez de recursos e presença de grandes 

responsabilidades, o que pode conduzir a níveis elevados de stress e burnout, além de baixa 

satisfação no trabalho (Khamisa et. al., 2015). Portanto, é de total importância aumentar a 

satisfação no trabalho dos profissionais de saúde porque isso tem o potencial de amenizar a 

sobrecarga dos trabalhadores e melhorar a prestação de serviços (Lu, Zhao & While, 2019). 

No que diz respeito ao cuidado formal, uma pesquisa meta-analítica evidenciou a 

relação entre a satisfação com a vida e a satisfação no trabalho, de maneira que a satisfação com 

a vida pode influenciar positivamente a satisfação com o trabalho (Tait, Padgett, & Baldwin, 

1989). Este dado é de suma importância, tendo em vista que a satisfação com a vida é uma 

avaliação que o indivíduo faz sobre a vivência, incluindo aspetos específicos e globais, regidos 

segundo um padrão pessoal (Albuquerque & Trócolli, 2004), possibilitando ao sujeito ter 

experiências mais positivas e maior qualidade de vida (Diogo, 2003).  
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Capítulo I – Enquadramento Teórico 

1.1.     Fatores individuais e contextuais de risco e de proteção do burnout, da qualidade 

de vida e satisfação com o trabalho em cuidadores formais 

Existem múltiplos fatores de saúde que são capazes influenciar na qualidade de vida e 

bem-estar do cuidador formal, bem como na prevenção do burnout. Alguns deles são de 

natureza individual, nomeadamente: o autocuidado, a empatia, crença no mundo justo e a 

religiosidade; e outros do âmbito contextual, dos quais se destacam o suporte e a identificação 

organizacional. 

1.1.1.   Uma lente conceptual: Modelo Bioecológico do Desenvolvimento Humano 

Diversas teorias têm servido de moldura conceptual para enquadrar a investigação 

destas temáticas em profissionais de saúde. Uma delas é a abordagem do Modelo Bioecológico 

do Desenvolvimento Humano (Bronfenbrenner, 1977, 1989) que na presente tese contribui com 

uma orientação teórico-metodológica para a pesquisa de diferentes níveis de fatores de risco e 

de proteção do burnout, da qualidade de vida e da satisfação com o trabalho em cuidadores 

formais. O modelo bioecológico permite enfatizar diferentes aspetos individuais, relacionais e 

contextuais na compreensão das condições e dos processos envolvidos no desenvolvimento 

humano. Este modelo permite analisar o desenvolvimento do indivíduo a partir da sua relação 

com o ambiente, apontando a ligação entre as interações que ocorrem nos mais diversos níveis 

e sistemas (Bhering & Sarkis, 2009).  

A escolha deste modelo enquanto lente conceptual para explorar a associação entre 

fatores de risco e de proteção na qualidade de vida, de satisfação com o trabalho e do burnout 

em cuidadores formais deve-se ao facto de possibilitar uma visão integrada do contributos e 

interação de diferentes níveis de influência, que posteriormente podem contribuir para uma 

transposição para o desenho de intervenções. Considerámos que esta visão poderá ser aplicável 

à promoção da saúde do cuidador formal. Neste sentido, foi utilizada na presente tese a 

nomenclatura de “fatores individuais” para identificar determinantes relacionados diretamente 

com o cuidador formal capazes de configurar um risco ou proteção ao desenvolvimento de 

burnout, bem como qualidade de vida e satisfação com o trabalho; e “fatores contextuais” para 

se referir aos determinantes ligados ao contexto de trabalho que podem estar associados nos 

níveis de burnout, qualidade de vida e satisfação com trabalho em cuidadores formais. 

1.1.2.   Autocuidado 

Segundo Levin (1976) o autocuidado trata-se de um processo pelo qual um leigo pode 
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funcionar efetivamente em seu próprio nome na promoção e prevenção da saúde e na deteção 

e tratamento de doenças ao nível do recurso básico de saúde no sistema de saúde. Além disso, 

é preciso um olhar voltado para a construção ou implementação de ações de saúde que 

englobem comportamentos, em geral, que vão desde a promoção da saúde até à prevenção, 

controle e tratamento da doença, garantindo assim a prestação de cuidados para a população e 

tornando-a capaz de adotar comportamentos que contribuam para o seu bem-estar. Na área da 

enfermagem, mais especificamente, o autocuidado foi introduzido por Orem como um dos 

componentes do Modelo Teórico do Autocuidado, sendo um dos modelos que envolvem as 

pessoas na atividade de autocuidado adequadamente (Hasanpour-Dehkordi, Mohammadi & 

Nikbakht-Nasrabadi, 2016; Zarandi, Raiesifar & Ebad, 2016). Orem (2001) define este conceito 

como o conjunto de práticas capazes de favorecer o aperfeiçoamento e amadurecimento das 

pessoas que as iniciam, sendo desenvolvidas dentro de espaços de tempo específicos, cujos 

objetivos são a preservação da vida e o bem-estar pessoal.  

Nesse modelo, o autor faz menção a aspetos básicos do autocuidado, como: manutenção 

e ingestão suficiente de água e alimento; manutenção de um equilíbrio entre atividade e 

descanso, entre solidão e interação social; a prevenção de riscos à vida, ao funcionamento e ao 

bem-estar humano; a promoção do funcionamento e desenvolvimento humano em grupos 

sociais (Orem, 1991). Ainda, características relacionadas a comportamentos pessoais, crenças, 

histórico sociocultural, nível educacional, variáveis sociopolíticas, status de emprego e outras 

relações estabelecidas também são capazes de afetar o desenvolvimento do autocuidado e, 

consequentemente, de saúde (Hasanpour-Dehkordi et al., 2016).  

Corroborando essa ideia, um revisão sistemática sobre cuidadores demonstrou que as 

suas principais necessidades de autocuidado estavam relacionadas com o sono, pois muitos 

apresentavam dificuldades em dormir e/ou ter uma boa qualidade de sono; com o apoio social 

e a interação social, tendo em vista que ambos são ferramentas importantes na interação com 

outras pessoas; com atividades de lazer, uma vez que estas amenizam os sintomas físicos e 

psicológicos advindos das elevadas horas e sobrecargas de trabalho; com o envolvimento em 

atividades religiosas, que cumprem a função de suporte emocional; pausas no cuidado, já que 

ajudam os profissionais a "escaparem" das suas ocupações e participarem de outras atividades 

(Waligora, Bahouth & Han, 2019). Os autores ainda referem a existência de algumas barreiras 

que dificultam a realização do autocuidado, nomeadamente: a polarização dos papeis de género, 

já que a maior parte dos cuidadores pertence ao sexo feminino e, então, prestam cuidados não 

apenas aos utentes, mas também em casa, ao companheiro e filho(s); o sacrifício, isto é, a 

abnegação que as pessoas fazem, de forma a deixar de atenderem às suas necessidades em prol 
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das dos outros; e o fardo de cuidar, já que as condições de trabalho podem interferir nas práticas 

de autocuidado, como a realização de atividade física e a construção de hábitos saudáveis.  

Porém, alguns elementos também podem funcionar como facilitadores do autocuidado: 

a perceção das suas consequências positivas, principalmente a nível físico e psicológico; o 

equilíbrio das necessidades do cuidador e de quem é cuidado por ele, pois isso favorece a 

identificação das exigências de cada um, a tomada de decisões e a definição de limites e 

sacrifícios. Além disso, um outro aspeto importante é o reposicionamento objetivo/subjetivo, 

processo que decorre da separação do trabalho vs. papel de cuidador, o que possibilita ao sujeito 

uma melhor definição das suas funções no trabalho, bem como seus atributos pessoais, a fim 

de evitar os efeitos negativos do cuidado e, consequentemente, viabilizar o autocuidado 

(Waligora, Bahouth & Han, 2019).  

1.1.3.   Empatia 

A empatia consiste na capacidade de se colocar no lugar de outra pessoa e compreendê-

la a partir do seu quadro de referência (APA, 2010; Barrett, 2016). Nesta perspetiva, a empatia 

compreende dimensões como: a perceção e a compreensão da situação de uma outra pessoa; a 

capacidade de se colocar no lugar dela; a capacidade de comunicar e de partilhar sentimentos 

sobre o que está a compreender (Baron-Cohen & Wheelwright, 2004; Chiu & Yeh, 2017; 

Decety & Jackson, 2004; Derntl et al., 2010; Howick et. al., 2018). Assim, a empatia trata-se 

de um fenómeno multidimensional, que abrange componentes afetivos, cognitivos, 

comportamentais e morais (Ratka, 2018) que por si só não implica motivação para ajudar, 

embora se possa transformar em ação (APA, 2010).  

A empatia pode ser subdividida em duas dimensões: afetiva, que corresponde às 

sensações e sentimentos em resposta às emoções de outra pessoa; e cognitiva, que se refere à 

capacidade intelectual de identificar e compreender as emoções dos outros (Ratka, 2018). A 

empatia é uma prerrogativa essencial na prestação de cuidados (Mercer & Reynolds, 2002), 

uma vez que contribuiu para a compreensão do outro e para a comunicação interpessoal. A 

empatia também tem sido identificada como um fator protetor do burnout entre diversos 

profissionais, pois os indivíduos mais empáticos tendem a ter níveis mais baixos de burnout 

(Hojat et al., 2015; Paro et al., 2014). Ainda, a literatura revela que o comportamento empático 

dos trabalhadores da saúde apresenta relação direta com várias dimensões da qualidade vida 

(Bordin et al., 2019), sendo também um elemento importante na relação estabelecida com o 

trabalho (Domingues, 2009). Isso pode ser explicado pelo fato que a empatia cultiva um 

relacionamento interpessoal mais profundo, aumentando os níveis de satisfação e bem-estar 
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tanto da parte de quem cuida, quanto de quem é cuidado (Del Canale et. al., 2012; Sturzu et al., 

2019).  

 Torna-se cada vez mais necessária a investigação voltada para a empatia nos diversos 

níveis de cuidado, uma vez que essa temática suscita aspetos importantes para as relações 

humanas e profissionais, tais como: observação, atenção, escuta, interesse e preocupação pelo 

outro, reconhecimento dos sentimentos humanos, compreensão das situações, respeito pelas 

diferenças, sentimento de legitimidade, prestação de ajuda e partilha (Del Prette & Del Prette, 

2005). Nesse sentido, o desenvolvimento dessa capacidade pode favorecer um desempenho 

socialmente competente, fortalecendo o vínculo interpessoal e tornando as relações humanas 

mais saudáveis (Cecconello & Koller, 2000; Del Prette & Del Prette, 2005). 

1.1.4.   Crença no Mundo Justo 

Durante a existência humana, quotidianamente muitas pessoas sofrem graves perdas em 

diversos domínios, nomeadamente no âmbito afetivo, ao nível da saúde, profissional ou social 

(Correia, 2000). Estas situações tendem a suscitar questionamentos e atribuições de diferentes 

sentidos, tais como: vulnerabilidade, vitimização e (des)igualdade e (in)justiça, na tentativa de 

explicar o porquê de certos comportamentos e acontecimentos na vida dos sujeitos. 

Dalbert (2009) afirma que perante a injustiça os indivíduos podem reagir de três 

maneiras distintas: sentir que os valores morais são ofendidos e tentar restabelecer a justiça; 

tender a menosprezar ou a desvalorizar as vítimas consideradas injustiçadas; ou criar sistemas 

de crenças que permitem justificar os arranjos sociais, económicos e políticos mediante este 

cenário. Isso significa que mediante a situações de consideradas injustas, as pessoas tendem a 

recorrer a vias de reestruturação diferentes, seja por meio da culpa, do desprezo ou buscando 

justificativas que possam pautar tais acontecimentos. 

Sendo assim, um dos modelos teóricos mais utilizados na investigação desses fatores é 

a Teoria da Crença no Mundo Justo (CMJ), introduzida por Lerner, em meados dos anos 60 

(Correia, 2000). Posteriormente, Lerner e Simmons (1966) se aprofundaram nesses estudos e 

definiram a CMJ como “a crença de que as pessoas têm o que merecem, ou, vice-versa, 

merecem o que têm” (p. 204). Nessa conceção, o fator determinante é o fato do indivíduo 

acreditar ter direito e ser digno das coisas que ele possui e/ou que lhe acontecem. 

Dessa maneira, a crença no mundo justo assume uma importante função adaptativa, pois 

os seus princípios fazem com que o indivíduo calcule os custos e benefícios que obterá com as 

suas ações e escolhas (Lerner, 1971). Apesar de ser um constructo único, a CMJ pode ser 

dividida em duas dimensões: pessoal, mais intrinsecamente correlacionada ao self, 
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caracterizada pelo facto de que os acontecimentos da vida do próprio sujeito são justos; e geral, 

mais associada aos outros em geral, compreendendo que as situações que ocorrem no mundo 

também são justas (Lipkus, Dalbert & Siegler, 1996).  

Algumas pesquisas apontam que a CMJ Pessoal é um melhor preditor do bem-estar 

(Dzuka & Dalbert, 2002), enquanto a CMJ Geral é melhor preditor no que diz respeito às 

reações de vítimas injustiçadas (Sutton & Douglas, 2005), porém o constructo da CMJ está em 

sua totalidade associado a bons níveis de bem-estar psicológico, incluindo, afeto positivo, 

otimismo e níveis mais baixos de depressão (Dalbert, 1998; Hafer, 2000; Ritter et al., 1990; 

Tomaka & Blascovich, 1994), podendo ser considerado como um mecanismo de defesa positivo 

(Dzuka & Dalbert, 2002).  

Um estudo demonstrou a CMJ se associa positivamente a três dimensões do bem-estar 

subjetivo e com a autoestima e o bem-estar, e possui relação marginalmente significativa com 

a religiosidade (Dzuka & Dalbert, 2006). Diversos autores também observaram que a crença no 

mundo justo está associada à diminuição do stress e depressão, além do aumento da satisfação 

com a vida (Lipkus, Dalbert & Siegler, 1996). Corroborando com esses dados, evidências 

afirmam que a crença no mundo justo se trata de um recurso psicológico importante capaz de 

influenciar nos níveis de burnout, atuando como fator protetor (Almeida, 2019; Dias, 2019).  

1.1.5.   Religiosidade 

A religiosidade é definida por alguns autores como atributos relativos a uma religião 

específica, diferenciando-se de espiritualidade (Faria & Seidl, 2005), de maneira que a 

religiosidade pode ser compreendida como um conjunto de crenças e práticas pertencentes a 

uma doutrina específica, que são compartilhadas e seguidas por um grupo de pessoas, através 

de celebrações cultos ou rituais, envolvendo assim a noção de fé; enquanto isso, a 

espiritualidade se constitui de um sentimento íntimo existencial, uma busca pelo sentido de 

viver e estar no mundo, e algo necessariamente relacionado à crença em algo superior, como 

um Deus (Murakami & Campos, 2012). A psicologia tem dado grande relevância à 

religiosidade, considerando-a um fator protetor na saúde, por ser facilitadora do bem-estar e da 

adaptação as circunstâncias da vida que estão em constante transformação (Saleem & Saleem, 

2017). Altos níveis de religiosidade estão relacionados a níveis mais baixos de depressão em 

jovens e adultos de meia-idade, evidenciando o caráter preventivo que este constructo pode 

exercer no desenvolvimento. na duração e intensidade dos sintomas depressivos nessa 

população (Stearns et. al., 2018). Ainda, uma pesquisa realizada com professores revelou que a 

religiosidade tem correlação positiva com realização pessoal, satisfação no trabalho e 
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desempenho percebido, além de correlação negativa com exaustão emocional, intenção de 

rotatividade e morbilidade psiquiátrica. Então, a partir dos dados, percebeu-se que o uso do 

coping religioso, a oração pessoal e a frequência ao templo religioso poderiam ser 

recomendadas como formas de prevenir a tensão no trabalho e o desgaste do profissional 

(Chirico, 2017).  

De facto, a religiosidade tem sido associada à qualidade de vida (Hummer et al., 1999; 

Koenig, 2004, 2012; Marks, 2005; Seeman, Dubin & Seeman 2003). Outro estudo, dessa vez 

na área de saúde e com cuidadores, os resultados corroboraram com outros e apontaram que a 

religiosidade estava positiva e negativamente relacionada à saúde mental e sobrecarga dos 

trabalhadores, respetivamente (Herrera et. al., 2017). No âmbito da promoção da saúde, esse 

constructo pode ser considerado uma variável primordial, uma vez que também tem 

apresentado correlação com bem-estar, abrangendo aspetos, como: significado na vida, 

felicidade, satisfação com a vida, esperança e otimismo, satisfação conjugal e apoio social 

(Koenig 2001; Koenig 2004). Concretamente, as pessoas com maior nível de qualidade de vida 

adotaram mais frequentemente estratégias religiosas em comparação aos participantes com 

baixo e médio nível de qualidade de vida (Talik & Skowroński, 2018). 

1.1.6.   Suporte Organizacional  

 O estudo desta temática foi introduzido por Eisenberg, Hungtington, Hutchison e Sowa 

(1986), que realizaram juntos investigações sobre a perceção de suporte organizacional. Para 

os autores, esse constructo trata-se de um conjunto das crenças globais desenvolvidas pelo 

profissional sobre a extensão em que a organização valoriza as suas contribuições e preza pelo 

seu bem-estar. Sendo assim, estabelece-se através das diversas situações de troca existentes 

entre o empregado e o empregador (Jawahar & Hemmasi, 2006) e diz respeito à compreensão 

do trabalhador acerca da qualidade do tratamento que recebe por parte da instituição em 

retribuição ao esforço que o mesmo aplica no seu serviço (Oliveira-Castro, Borges-Andrade & 

Pilati 1999).  

De acordo com a literatura, algumas variáveis importantes são capazes de influenciar a 

PSO, tais como: retribuições; condições de trabalho; suporte gerencial; justiça, incluindo justiça 

de procedimento, interacional, participação dos empregados nas decisões (Rhoades & 

Eisenberger, 2002); benefícios e saúde, isto é, as atitudes organizacionais que propiciam 

salários indiretos e possibilitam acesso a serviços de assistência médica; conforto e bem-estar; 

desenvolvimento de carreira; incentivos de remuneração; relacionamento interpessoal; 

treinamentos e capacitações profissionais (Oliveira-Castro et al., 1999). 
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Diversas investigações têm demonstrado que a perceção de suporte organizacional é 

capaz de influenciar os mais variados aspetos da vida dos trabalhadores (Riggle, Edmondson, 

& Hansen, 2009). Uma meta-análise indicou que a perceção de suporte organizacional estava 

relacionada com resultados favoráveis tanto com os funcionários, que demonstraram maior 

satisfação com o trabalho e humor positivo, quanto com a organização, que percebia maior 

comprometimento afetivo, desempenho e diminuição do comportamento de retração dos seus 

empregados (Rhoades & Eisenberger, 2002), além se associar positivamente ao bem-estar de 

ambos (Paschoal, Torres & Porto, 2010). Em contrapartida, alguns elementos como altas 

expectativas ou expectativas não atingidas em relação às recompensas e ao reconhecimento 

fornecidos pela organização, bem como questões relacionadas ao avanço na carreira e a outros 

aspetos laborais podem gerar stress e burnout nos trabalhadores (Cordes & Dougherty, 1993). 

Um outro estudo feito com uma categoria profissional da área de saúde também demonstrou 

que o suporte organizacional pode ser um fator determinante associado ao burnout, de forma 

que a baixa perceção do mesmo tende a atenuar o aparecimento da síndrome (Neves, Oliveira 

& Alves, 2014). Deste modo, as condições de trabalho afetam a perceção de suporte 

organizacional (Eisenberger et al., 1986) e esta, por sua vez, interfere nos níveis de saúde do 

trabalhador (Riggle, Edmondson, & Hansen, 2009). Portanto, é preciso voltar uma atenção 

especial para os aspetos laborais que podem atuar como fatores protetores ou de risco na saúde 

destes trabalhadores.  

1.1.7.   Identificação Organizacional  

 As primeiras conceptualizações sobre a relação entre trabalhador e organização que 

consideraram o constructo da identificação foram abordadas por Kelman (1958), que a definiu 

como um processo que ocorre quando um indivíduo aceita a influência da organização porque 

deseja estabelecer e manter uma relação de autodefinição satisfatória com a mesma. Na mesma 

linha, Brown (1969), afirmou que a identificação organizacional depende da relação 

estabelecida com a instituição, bem como da satisfação e do alcance antecipado de objetivos ou 

metas nesse contexto (Cardoso, De Castro & Gomes, 2020). Então, em termos gerais, a 

identificação organizacional é mais conhecida como a perceção de unidade com uma 

organização ou o sentimento de ligação e pertença a esta (Mael & Ashforth, 1992).  

Porém, é importante ressaltar que a ligação do sujeito com a instituição de trabalho pode 

ocorrer não apenas por meio da identificação, que é caracterizada por essa conexão positiva 

entre a pessoa e a organização, mas também por outras três vias, sendo estas: a desidentificação, 

em que ocorre o oposto, havendo uma desconexão tipicamente negativa do indivíduo em 
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relação à organização; a identificação ambivalente, que se constitui pela simultânea 

identificação e desidentificação do trabalhador com diferentes aspetos do seu local de trabalho; 

e identificação neutra, marcada pela ausência da identificação e/ou desidentificação (Elsbach 

& Bhattacharya, 2001). 

De acordo com Rocha e Silva (2007), quando os funcionários não possuem uma boa 

perceção da organização em que trabalho, podem ser atenuados sentimentos indesejáveis, 

como: raiva, irritação, stress ou, até mesmo, depressão. Porém, uma outra importante 

investigação demonstrou que quando a identificação organizacional se estabelece de maneira 

forte e no sentido positivo, os indivíduos demonstram atitudes e comportamentos mais positivos 

em relação ao local de trabalho, além de níveis mais elevados de bem-estar e menores intenções 

de sair das instituições em que estão inseridos (Jacinto & Carvalho, 2009). Diversos estudos 

também têm-se destinado a analisar a influência da identificação organizacional nos níveis de 

satisfação com o trabalho (Loi, Hang-yue, & Foley, 2004; Wegge et al., 2006; Tinoco, 2008; 

Oktug, 2013; Mourão, Monteiro & Viana, 2014), evidenciando que ambos possuem uma 

associação positiva, pois quando o sujeito se identifica com a organização, sente-se parte dela, 

independente das circunstâncias, tendendo a ignorar os fatores negativos que possam emergir e 

ficando satisfeitos com o seu trabalho devido à forte presença dos elementos organizacionais 

compensatórios (Loi, Hang-yue & Foley,2004; Oktug, 2013). 

1.2.      O presente estudo  

Tal como foi descrito no inicio deste capítulo, há uma importância crescente da 

prestação de cuidados formais a pessoas idosas em contexto residencial. Na linha da frente da 

prestação destes cuidados estão os profissionais – os cuidadores formais. Apesar de haver uma 

preocupação crescente na literatura de investigar sobre a prestação de cuidados a pessoas idosas, 

na sua maioria os estudos centram-se no cuidador informal (Bieber et. al., 2018; Diniz et. al., 

2018; Lambotte et. al., 2018), havendo uma escassez no âmbito do cuidado formal. Ainda, 

poucas investigações se dedicam a analisar os aspetos que envolvem a saúde e as condições de 

trabalho. Sabendo que o trabalho do cuidador formal é exigente e complexo com impactos na 

saúde, a presente investigação é de suma importância, pois tem como objetivo geral identificar 

fatores, de nível individual e de nível contextual, que estejam associados a melhores graus de 

qualidade de vida, satisfação com o trabalho e a menor nível de burnout dos cuidadores formais, 

contribuindo assim com conhecimento para a rede formal de prestação de cuidados a pessoas 

idosas em contexto residencial. Ao longo da revisão da evidência empírica, foram identificados 

e apresentados alguns dos determinantes que têm sido mostrados relevantes nos níveis de 

burnout, qualidade de vida e satisfação com o trabalho, bem como relação estabelecida entre 
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esses indicadores.  

Portanto, é expectável que:  

Hipótese 1: Os cuidadores com maiores níveis de autocuidado apresentam maior qualidade de 

vida, mais satisfação com o trabalho e sofrem menos de burnout; 

Hipótese 2: Os cuidadores com maiores níveis de empatia apresentam maior qualidade de vida, 

mais satisfação com o trabalho e sofrem menos de burnout; 

Hipótese 3: Os cuidadores que apresentam maiores níveis de CMJ, estão mais satisfeitos com 

o trabalho, demonstram melhor qualidade de vida e sofrem menos de burnout; 

Hipótese 4: Os cuidadores que se consideram religiosos, demonstram melhor qualidade de vida, 

mais satisfação com o trabalho e sofrem menos de burnout; 

Hipótese 5: Os profissionais com maior suporte e identificação organizacional, apresentam 

melhor qualidade de vida, maior satisfação com o trabalho e sofrem menos de burnout; 

Capítulo II - Método 

 Trata-se de um estudo correlacional, com o objetivo de descrever a relação entre 

variáveis individuais (autocuidado, empatia, crença no mundo justo e religiosidade) e 

contextuais (suporte e identificação organizacional) com níveis de burnout, satisfação com o 

trabalho e qualidade de vida dos cuidadores formais, sendo estas últimas as variáveis resultado.   

 

2.1.      Participantes 

Foi utilizada uma amostra por conveniência, composta por 50 cuidadores formais, 

pertencentes a diferentes instituições de prestação de cuidados a pessoas idosas existentes em 

Portugal. Os participantes preencheram os critérios de inclusão definidos, que foram: a) 

trabalharem há mais de três meses em estruturas residenciais que prestam cuidados a idosos; b) 

serem adultos. No que diz respeito aos critérios de exclusão, os respondentes que não 

terminaram o preenchimento do questionário não foram contabilizados para a amostra deste 

estudo.  

Em relação aos 50 participantes, 86% são do sexo feminino (n = 43) e 14% são do sexo 

masculino (n = 7). Ainda, 62% estão casados/as ou em união de facto (n = 31), 26% são 

solteiros/as (n = 13), 2% são viúvos/as (n = 1) e 10% são divorciados/as ou estão separados/as 

(n = 5). No que diz respeito ao grau de escolaridade, 2% frequentaram o 1º ciclo (n = 1), 4% 

frequentaram o 2º ciclo (n = 2), 74% (n = 37) estudaram até o ensino secundário e 20% até o 

ensino superior (n = 10). No que diz respeito à região de residência, a maioria vive no Centro 

de Portugal (42%, n = 21) e a minoria no Sul do país (8%, n = 4), enquanto 22% dos sujeitos 
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moram no Norte (n = 11), 18% na área da Grande Lisboa (n = 9) e 10% do Grande Porto (n = 

5), como evidencia a Tabela 1.  

Além disso, quando perguntados se tinham filhos menores, 48% das pessoas 

responderam que sim (n = 24) e 54% declararam que não (n = 26). Relativamente à situação 

face ao emprego e ao tipo de horário praticado, a maior parte dos cuidadores é empregada com 

o contrato sem termo, isto é, efetiva (54%, n = 27), em comparação aos outros, em que 2% são 

empregados/as sem contrato de trabalho (n = 1) ou a recibos verdes (2%, n = 1), além dos 22% 

que são empregados/as com contrato a termo certo (n = 11), 18% empregados/as com contrato 

a termo incerto (n = 9) ou os 2% (n = 1) que não responderam à questão, sendo que 74%  

trabalham por turnos rotativos (n = 37), 24% em horários fixos (n = 12) e 2% em horários 

mistos (n = 1), como mostra a Tabela 2. 

Tabela 1 

Tabela de Frequência relativa ao Sexo, Estado Civil, Escolaridade e Região de residência dos 

Cuidadores Formais 

Variável n % 

Sexo   

Mulher 43  86 

Homem 7  14 

Estado Civil   

Casado/a ou Unido/a de facto 31  62 

Solteiro/a 13  26 

Viúvo/a 1 2 

Divorciado/a ou Separado/a 5  10 

Escolaridade   

1º ciclo 1 2 

2º ciclo 2 4 

Ensino secundário 37 74 

Ensino superior 10 20 

Região   

Norte 11 22 

Centro 21 42 

Sul 4 8 

Grande Lisboa 9 18 
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Grande Porto 5 10 

Tabela 2 

Tabela de Frequência correspondente à Existência de filhos menores, Situação face ao 

emprego e Tipo de horário praticado dos Cuidadores Formais 

Variável n % 

Filhos menores   

Sim 24 48 

Não 26 52 

Situação face ao emprego   

Empregada/o sem contrato de trabalho 1 2 

Empregada/o a recibos verdes 1 2 

Empregada/o com contrato a termo certo 11 22 

Empregada/o com contrato a termo incerto 9 18 

Empregada/o com contrato sem termo (efetivo) 27 54 

Não Resposta 1 2 

Tipo de horário praticado   

Rotativo por turnos 37 74 

Fixo 12 24 

Misto 1 2 

 

 Tal como é possível observar na tabela 3, os participantes, em sua maioria, trabalham 

todos os fins-de-semana (40%, n = 20) e apenas uma pequena parcela não trabalha fim-de-

semana (12%, n = 6). Ainda, a maior parte relatou não ter estado de baixa nos últimos 12 meses 

relacionada com o stress profissional (82%, n = 41) e já ter trabalhado doente algumas vezes 

(38%, n = 19). Ao serem questionados se caso pudessem, mudariam de profissão, a maioria dos 

participantes respondeu que não (68%, n = 34), uma parte afirmou que mudaria (28%, n = 14) 

e a minoria se absteve da resposta (4%, n = 2). Do grupo de participantes responderam que se 

pudessem, mudariam de profissão, as razões encontradas para tal escolha foram um sentimento 

de falta de valorização profissional, desmotivação, procura de melhores condições financeiras 

de remuneração, de horários; exaustão/cansaço, limitações físicas e psicológicas e falta de 

tempo para a família.  



 

18 

Tabela 3 

Tabela de Frequência relativa ao Número de fins de semana trabalhados por mês, Baixa nos 

últimos 12 meses relacionada com o stress profissional, Periodicidade em que foi trabalhar 

doente e Possibilidade de mudança de profissão dos Cuidadores Formais 

Variável n % 

Quantos fins de semana trabalha por mês   

0 6 12 

1 4 8 

2 5 10 

3 14 28 

4 20 40 

Não Resposta 1 2 

Baixa nos últimos 12 meses relacionada com o stress 

profissional 
  

Sim 9 18 

Não 41 82 

Foi trabalhar estando doente   

Nunca 9 18 

Raramente 11 22 

Algumas vezes 19 38 

Bastantes vezes 11 22 

Se pudesse, mudaria de profissão   

Sim 14 28 

Não 34 68 

Não Resposta 2 4 

 

 Por fim, como ilustra a tabela 4, 60% dos cuidadores realizaram formação específica 

para trabalhar com pessoas idosas (n = 30), enquanto 38% não realizaram tal formação (n = 

19) e, ainda, 88% alegaram já terem realizado tarefas que não pertencem às suas funções (n = 

44). No que se refere à motivação para trabalhar com pessoas idosas, 70% dos indivíduos 

responderam que foi por gostar da área (n = 30), 8% justificaram que era por morar próximo 

do local de trabalho (n = 4), 4% atribuíram aos motivos financeiros (n = 2), 4% associaram à 

outra questão (n = 8) e 14% não respondeu (n = 7). Ao serem questionados sobre a área de 

maior dificuldade no trabalho, as respostas mais frequentes estavam associadas às alterações 
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emocionais da pessoa idosa (42%, n = 21) e à mobilização (30%, n = 15). 

Tabela 4 

Tabela de Frequência correspondente à Realização de formação profissional específica para 

trabalhar com pessoas idosas, Realização de tarefas não pertencentes às funções, Motivação 

para trabalhar com pessoas idosas e Área de maior dificuldade dos Cuidadores Formais 

Variável n % 

Realizou formação profissional específica para trabalhar 

com pessoas idosas 
  

Sim 30 60 

Não 19 38 

Não Resposta 1 2 

Realizou outras tarefas que não pertencem às suas 

funções 
  

Sim 44 88 

Não 4 8 

Não Resposta 2 4 

Motivação para trabalhar com pessoas idosas   

Motivos financeiros 2 4 

Gosto pela área 35 70 

Local de trabalho perto da residência 4 8 

Outra 2 4 

Não Resposta 7 14 

Área em que sente mais dificuldade   

Mobilização 15 30 

Alimentação 2 4 

Higiene 1 2 

Comunicação 3 6 

Alterações emocionais da pessoa idosa 21 42 

Não Resposta 8 16 

 

2.2.      Variáveis e Instrumentos 

O protocolo de recolha de dados foi construído sob a forma de um questionário com 

base em oito instrumentos validados para a população portuguesa. Os instrumentos utilizados 
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visaram avaliar as seguintes variáveis: (a) individuais, especificamente o autocuidado, a 

empatia e a crença no mundo justo; (b) contextuais, que englobam o suporte organizacional e a 

identificação organizacional; e (c) de resultado, especificamente o burnout, a satisfação com o 

trabalho e a qualidade de vida. Procurou-se igualmente conhecer o nível de religiosidade dos 

participantes, que foi avaliado com uma questão.  

Com o objetivo de caracterizar os participantes, foram elaboradas várias questões 

sociodemográficas e socioprofissionais, nomeadamente: estado civil; sexo; habilitações 

literárias; idade; nacionalidade; área de residência; categoria profissional; se o indivíduo tem 

filhos menores e se sim, quantos; situação face ao emprego; se o sujeito trabalha em mais de 

uma instituição; horas trabalhadas por semana; tipo de horário praticado; números de fins-de-

semana trabalhados no mês; há quantos meses tirou férias pela últimas vez; se nos últimos 12 

meses, teve que pedir baixa médica e se sim, quanto tempo esteve de baixa; se no último ano, 

foi trabalhar estando doente; se caso pudesse, mudaria de profissão e uma vez que a resposta 

seja afirmativa, quais razões levariam a essa mudança; se realizou formação profissional 

específica para trabalhar com idosos; há quanto tempo trabalha com idosos; se já teve outra 

profissão anteriormente; se já realizou tarefas que não pertenciam às suas funções e caso a 

resposta seja afirmativa, quais foram estas; qual foi a motivação para trabalhar com idosos; área 

em que sente mais dificuldade na prestação de cuidados. 

2.2.1.   Autocuidado 

Para investigar os níveis de autocuidado dos participantes, foi apresentado o instrumento 

construído por Evers (1989): Appraisal of Self-Care Agency Scale (ASA-A). Esta escala 

encontra-se validada e traduzida para a língua portuguesa por Silva e Kimura (2005), contendo 

24 itens (e.g., “Quando acontece qualquer tipo de alteração na minha vida, procuro fazer as 

mudanças necessárias para manter-me saudável” e “Sempre que posso, cuido de mim.”) que, 

em linhas gerais, abrangem os cuidados com a alimentação, higiene e questões mais subjetivas 

dos participantes. O ASA-A admite respostas em uma escala tipo Likert com cinco pontos, 

sendo estes: “discordo totalmente” (1), “discordo” (2), “nem concordo nem discordo” (3), 

“concordo” (4) e “concordo totalmente” (5). A pontuação total é calculada por intermédio da 

soma das pontuações indicadas a cada um dos itens, variando entre um mínimo de 24 e um 

máximo de 120 pontos. Pontuações mais próximas do valor máximo indicam melhores 

capacidades de autocuidado e quanto mais próximas do valor mínimo, piores as capacidades 

supramencionadas. Para auxiliar a análise adotou-se uma classificação já existente das 

capacidades de autocuidado, a partir da pontuação total obtida, sendo esta: 24 a 40 pontos: 
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péssima; 40 a 56 pontos: má; 56 a 72 pontos: regular; 72 a 88 pontos: boa; 88 a 104 pontos: 

muito boa e 104 a 120 pontos: ótima (Silva, 2013). 

No que diz respeito às qualidades psicométricas, Evers (1989) verificou um nível de 

consistência interna razoável (α = 0,77), indicando que o ASA-A pode ser considerado um 

instrumento confiável para comparações entre grupos de indivíduos saudáveis e pacientes em 

casa ou em instituições de cuidados de saúde. Para a presente amostra o valor de Alpha de 

Cronbach foi de 0,92, indicando um nível de consistência interna muito bom (Pestana & 

Gageiro, 2014). 

2.2.2.   Empatia 

Foi utilizada a Escala de Empatia Básica (BES; Jolliffe & Farrington, 2006), 

correspondente a um instrumento de autorrelato de 20 itens, para avaliar a empatia nos 

participantes. Este instrumento foi desenvolvido com a finalidade de medir dois fatores 

distintos: (a) a empatia afetiva (11 itens; e.g., “Depois de falar com um amigo que está triste 

geralmente também fico triste”; “Sou facilmente influenciado pelos sentimentos das outras 

pessoas”); e (b) a empatia cognitiva (9 itens; e.g., “Quando as pessoas se sentem em baixo 

geralmente costumo perceber como elas se sentem”; “Geralmente costumo perceber como as 

pessoas se sentem mesmo antes de elas me dizerem”). Cada item é pontuado numa escala 

ordinal de 5 pontos, variando de “discordo totalmente” = 1 a “concordo totalmente” = 5. As 

pontuações são calculadas através da soma das pontuações indicadas para cada item de modo a 

obter uma pontuação total e as respetivas pontuações de cada fator, considerando apenas os 

itens que, respetivamente, os constituem. Visto isto, pontuações mais elevadas indicam uma 

maior presença das características associadas à empatia e pontuações mais baixas acusam uma 

menor presença das mesmas.  

No presente estudo, foi utilizada a versão em português do BES, especificamente, a sua 

correspondente versão breve de sete itens, o BES-A (Pechorro et al., 2015), mantendo a 

estrutura anteriormente referida de dois fatores, de forma a que a dimensão afetiva da empatia 

passou a ter três itens e, por sua vez, a dimensão cognitiva, quatro itens. Tanto a versão 

portuguesa do BES como a sua versão breve demonstraram boas propriedades psicométricas, 

nomeadamente ao nível da consistência interna (respetivamente, α = 0,91 e α = 0,81), da 

validade convergente, discriminante e concorrente (Pechorro et al., 2015). O Alpha de 

Cronbach encontrado para a presente amostra foi de 0,78 para a escala total, de 0,61 para a 

dimensão afetiva e de 0,90 para a dimensão cognitiva, indicando níveis de consistência interna 

adequados. 
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2.2.3.   Crença no Mundo Justo 

Foi utilizada a escala de crença no mundo justo (CMJ), contendo um conjunto de 

questões para avaliar o nível deste tipo de crenças nos participantes. A mesma encontra-se 

subdividida em duas dimensões, sendo estas: (a) a escala de CMJ Pessoal de Dalbert (1999), 

traduzida para a população portuguesa por Correia (2003); e (b) a escala de CMJ Geral de 

Dalbert, Montada e Schmitt (1987), igualmente traduzida para a população portuguesa por 

Correia (2003). Este instrumento é composto por 13 itens e possui escala de resposta do tipo 

Likert de sete pontos, em que 1 indica “Discordo Completamente” e 7 indica “Concordo 

Completamente”. A dimensão de CMJ Geral contém 6 itens (e.g., “As injustiças em todas as 

áreas da vida [por exemplo, profissão, família, política] acontecem raramente”; “Ao longo da 

vida as pessoas acabam por ser compensadas pelas injustiças sofridas”) e a dimensão de CMJ 

Pessoal engloba 7 itens (e.g., “Acho que a maior parte do que me acontece é justo”; “De modo 

geral os acontecimentos da minha vida são justos”). As pontuações totais de cada uma das 

dimensões são calculadas através do cálculo da média de pontuações indicadas para os itens 

que as constituem, sendo que pontuações mais elevadas indicam maior crença num mundo 

justo. Nesta investigação, apenas a CMJ Geral será considerada para as análises do estudo, 

realçando que esta dimensão apresentou um nível de confiabilidade razoável para a presente 

amostra (α = 0,73) (Pestana & Gageiro, 2014). 

2.2.4.   Religiosidade 

 Diferente das variáveis anteriores, a religiosidade não foi investigada a partir de um 

instrumento específico, mas por meio de um único item (“Independentemente de pertencer a 

uma religião em particular, numa escala de 1 a 5, diria que é uma pessoa...”) classificado a partir 

de uma escala com variância de 1 a 5, onde o 1 corresponde a “Nada religioso” e 5 “Muitíssimo 

religioso”, evidenciando assim o nível de religiosidade percebido pelos cuidadores sobre eles 

próprios. 

2.2.5.   Suporte Organizacional 

  Com o objetivo de conhecer a perceção dos cuidadores quanto ao suporte fornecido 

pela instituição em que trabalhavam, utilizou-se a Escala de Perceção de Suporte 

Organizacional (EPSO), desenvolvida por Eisenberger e colaboradores (1986) e traduzida para 

a língua portuguesa por Siqueira (1995; 2008), que também a validou. A presente escala é 

unifatorial, composta por 9 itens (e.g., “Esta organização ignoraria qualquer reclamação de 

minha parte”; “Essa organização não considera os meus interesses quando toma decisões que 
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me afetam”), avaliados através de um escala Likert de 5 pontos, variando de “discordo 

totalmente” = 1 a “concordo totalmente” = 5. A pontuação total à EPSO é obtida através do 

cálculo da média das respostas aos seus itens, em que valores mais elevados indicam uma maior 

perceção de suporte organizacional. De acordo com Siqueira (1995), esta escala apresenta 

níveis elevados de consistência interna (α = 0,86) e observaram-se correlações itens-fator acima 

de 0,40, evidenciando boas propriedades psicométricas. Da mesma forma, já se havia verificado 

propriedades psicométricas bastante satisfatórias para a versão original, em que o valor de 

Alpha de Cronbach foi de 0,97 e as correlações itens-fator variaram de 0,42 a 0,83 (Eisenberger 

et al., 1986). Contudo, o Alpha de Cronbach observado para a amostra do presente estudo foi 

de 0,37, indicando um nível de consistência interno muito baixo.  

2.2.6.   Identificação Organizacional 

 Para verificar o grau de identificação organizacional, não foi selecionado um 

instrumento específico. Assim como para a religiosidade, apresentou-se apenas a seguinte 

afirmação: “Identifico-me com a organização/instituição em que trabalho”, proposta por 

Postmes, Haslam & Jans (2013), que foi classificada por meio de uma escala tipo Likert de 5 

pontos, em que o 1 corresponde a “Discordo totalmente” e o 5 a “Concordo totalmente”. 

Pontuações menores indicam uma menor identificação com a empresa e pontuações mais 

elevadas apontaram para uma maior identificação organizacional. A escolha de um único item 

para avaliar a identificação organizacional dos participantes é suficientemente adequado para 

ser utilizado no que diz respeito à sua alta confiabilidade e validade em estudos analisados 

(Postmes, Haslam & Jans, 2013).  

2.2.7.   Burnout 

  Utilizou-se o Oldenburg Burnout Inventory (OLBI) como instrumento para avaliar o 

burnout. A sua versão inicial foi desenvolvida por Demerouti e Nachreiner (1998), em alemão, 

passou a ser originalmente conhecida em inglês por Halbesleben e Demerouti (2005) e foi 

traduzida e adaptada para diversas línguas, inclusive para português (Sinval, Queirós, Pasian & 

Marôco, 2019). O OLBI está estruturado a partir de duas dimensões: (a) a exaustão emocional, 

que por meio de 8 itens (e.g., “Há dias em que me sinto cansado/a antes mesmo de chegar ao 

trabalho”; “Quando trabalho, sinto-me bem”), avalia sentimentos de vazio emocional, 

sobrecarga de trabalho, grande necessidade de repouso e exaustão física; e (b) o distanciamento, 

que conta também com 8 itens (e.g., “Com frequência faço coisas novas e interessantes no meu 

trabalho”; “Considero meu trabalho um desafio positivo”) para compreender o distanciamento 
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do trabalho e, mais especificamente, o afastamento face às atividades e experiências negativas 

que estão relacionadas com o trabalho, de maneira geral. Este instrumento é classificado por 

meio de uma escala tipo Likert de 4 pontos, variando de 1 “Discordo plenamente” a 4 “Discordo 

plenamente”.  

 As pontuações totais, tanto para a dimensão de exaustão emocional como de 

distanciamento, foram obtidas através da média das pontuações indicadas para os itens que, 

respetivamente, as constituem. De notar que pontuações mais elevadas indicam níveis mais 

elevados de burnout. Segundo Halbesleben e Demerouti (2005), o OLBI demonstra níveis de 

confiabilidade aceitáveis (nomeadamente de confiabilidade teste/reteste e consistência interna), 

bem como evidências de validade fatorial, convergente e discriminante.  No que diz respeito à 

população portuguesa, Sinval e colaboradores (2019) verificaram qualidade psicométricas 

semelhantes. E, para a presente amostra, verificou-se um Alpha de Cronbach de 0,89 para a 

dimensão de exaustão emocional e de 0,88 para a dimensão de distanciamento, indicando bons 

níveis de confiabilidade interna (Pestana & Gageiro, 2014). 

2.2.8.   Satisfação com o Trabalho 

 Para avaliar os níveis de satisfação com o trabalho, foi utilizada a Escala de Satisfação 

Profissional, criada por Lima, Vala e Monteiro (1994), tendo em vista que ele investiga a 

satisfação global com o trabalho e também os diversos fatores que afetam a satisfação. Este 

instrumento engloba 8 itens (e.g., “Em relação às suas perspetivas de promoção, diria que está”; 

“Em relação à organização e funcionamento do departamento onde trabalha, diria que está”) e 

as questões estão apresentadas numa escala tipo Likert de 7 níveis, onde 1 = “extremamente 

insatisfeito” e 7 = “extremamente satisfeito”. Porém, no presente estudo, a escala adotada possui 

uma variância de 1 a 5, onde 1 corresponde a “extremamente insatisfeito” e 5 a “extremamente 

satisfeito”. A pontuação total desta escala é obtida através do cálculo da média das pontuações 

indicadas aos itens, sendo que pontuações mais elevadas indicam um maior nível de satisfação 

com o trabalho. O Alpha de Cronbach encontrado para a presente amostra foi de 0,89, 

demonstrando um bom nível de confiabilidade interna (Pestana & Gageiro, 2014). 

2.2.9.   Qualidade de Vida 

 Para finalizar, a fim de avaliar a qualidade de vida dos cuidadores formais, fez-se uso 

do World Health Organization Quality of Life (WHOQOL), um instrumento desenvolvido pelo 

The Whoqol Group (1994), vinculado à Organização Mundial de Saúde. A versão inicial conta 

com a presença de 100 itens, que avaliam seis domínios: Físico, Psicológico, Nível de 
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Independência, Relações sociais, Meio ambiente e Espiritualidade/Crenças Pessoais. 

Posteriormente, o mesmo grupo desenvolveu uma versão abreviada do instrumento, nomeada 

WHOQOL-Bref, composta por 26 questões extraídas da versão inicial, que abrangem quatro 

dimensões: (a) física (7 itens; e.g., “Em que medida suas dores (físicas) o/a impedem de fazer 

o que precisa de fazer?”; “Em que medida precisa de cuidados médicos para fazer a sua vida 

diária?”); (b) psicológica (6 itens; e.g., “Até que ponto gosta da vida?”; “Em que medida sente 

que a sua vida tem sentido?”); (c) relações sociais (3 itens; e.g., “Até que ponto está satisfeito/a 

com as suas relações pessoais?”; “Até que ponto está satisfeito/a com a sua vida sexual?”); e 

(d) meio ambiente (8 itens; e.g., “Em que medida se sente em segurança no seu dia-a-dia?”; 

“Em que medida é saudável o seu ambiente físico?”).  

 O presente estudo utilizou o WHOQOL-Bref, uma vez que está disponível em 20 

línguas, tendo sido também traduzido para o português por Fleck (1999). E consideramos a 

pontuação total da escala, contrariamente às pontuações obtidas para cada uma das dimensões, 

resultante da soma das pontuações indicadas a cada um dos itens. As perguntas do instrumento 

estão elaboradas sob a forma de várias escalas tipo Likert de 5 níveis, que variam de 1 “Muito 

má” a 5 “Muito boa” para 2 itens; de 1 “Muito insatisfeito” a 5 “Muito satisfeito” para 11 itens; 

de 1 “Nada” a 5 “Muitíssimo” para 7 itens; de 1 “Nada” a 5 “Completamente” para 5 itens; e 

de 1 “Nunca” a 5 “Sempre” para 1 item. De realçar que pontuações mais elevadas indicam 

níveis mais elevados de qualidade de vida e verificamos, para a presente amostra, um nível de 

consistência interna elevado (α = 0,89). 

2.3.      Procedimentos 

 A recolha de dados foi realizada através da plataforma online Qualtrics (Provo, UT, 

2018), onde terão sido criados os questionários. Após a sua criação foi gerada uma hiperligação 

e a mesma foi enviada para diversos grupos de cuidadores formais online. Tendo em conta a 

estrutura do questionário, inicialmente foi apresentado o consentimento informado, expondo o 

objetivo do estudo, a duração esperada, a garantia do anonimato e a confidencialidade dos dados 

recolhidos, podendo os inquiridos, de livre vontade, aceitar ou não a participar/continuar o 

inquérito.  

O protocolo de recolha de dados foi composto pelos seguintes instrumentos por esta 

mesma ordem: (a) o instrumento de qualidade de vida WHOQOL-Bref; (b) o Oldenburg 

Burnout Inventory (OLBI); (c) a Escala de Satisfação Profissional; (d) a Escala de Perceção de 

Suporte Organizacional (EPSO); (e) a questão referente à Identificação Organizacional; (f) a 

escala de Crença no Mundo Justo; (g) a Appraisal of Self-Care Agency Scale (ASA-A); (h) a 
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Escala de Empatia Básica (BES); e (i) a questão referente à religiosidade. Por último, 

apresentaram-se as questões sociodemográficas e socioprofissionais (Anexo A). No final 

agradecia-se ao participante a sua disponibilidade e destinou-se um espaço para que ele/a 

pudesse deixar o seu contato, caso quisesse obter mais informações acerca da investigação. 

2.3.      Análise estatística 

 Todas as análises estatísticas foram realizadas com recurso ao SPSS versão 26. 

Primeiramente, começamos por realizar análises descritivas para calcular os valores mínimos, 

máximos, as médias e os desvio-padrões das variáveis individuais (i.e., autocuidado, empatia, 

crença no mundo justo e religiosidade), contextuais (i.e., suporte organizacional e identificação 

organizacional) e de resultado (i.e., burnout, satisfação com o trabalho e qualidade de vida).  

 Posteriormente, com o objetivo de avaliar a influência de fatores sociodemográficos e 

profissionais (i.e., sexo, escolaridade, área de maior de dificuldade de atuação com a pessoa 

idosa, motivação para mudar de profissão e presentismo) nas variáveis individuais, contextuais 

e de resultado supramencionadas recorreu-se a testes-T para amostras independentes. E foram 

analisadas a associação entre todas as variáveis de interesse (i.e., contextuais, individuais e de 

resultado) através de Correlações de Pearson. Por último, definiu-se modelos de regressão 

linear múltipla, com método Enter, que consideraram como variáveis dependentes o burnout, a 

satisfação com o trabalho e a qualidade de vida, e como variáveis explicativas as respetivas 

variáveis sociodemográficas, individuais (i.e., autocuidado, empatia, crença no mundo justo e 

religiosidade) e contextuais (i.e., suporte organizacional e identificação organizacional) que 

estavam significativamente associadas com cada uma das variáveis dependentes.  De notar que 

o valor de significância estatística associada a todos os testes realizados foi definido como p ≤ 

0,05. 

Capítulo III - Resultados 

3.1.      Análise descritiva das variáveis em estudo  

 Tal como é possível observar na Tabela 5, verificou-se que as respostas dos participantes 

variaram sensivelmente entre o mínimo e o máximo das respetivas escalas de medição de 

empatia, crença no mundo justo e religiosidade. No que diz respeito a variável autocuidado, as 

pontuações dos indivíduos variaram entre um mínimo de 51 e um máximo de 120, que 

corresponde à pontuação máxima que é possível obter na escala Appraisal of Self-Care Agency 

Scale (ASA-A). Além disso, notou-se que os valores médios de resposta às variáveis de empatia 

(afetiva: M = 3,14; cognitiva: M = 3,89), crença no mundo justo (M = 3,17) e religiosidade (M 

= 2,65) aproximaram-se dos pontos médios das suas escalas de avaliação, ilustrando que, em 
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média, os participantes do presente estudo não concordam nem discordam com as afirmações 

de comportamento empático e de crença no mundo justo, e são moderadamente religiosos. A 

pontuação média obtida na escala de autocuidado (M = 86,54) demonstrou ainda, capacidades 

de autocuidado satisfatórias, em que, em média, os participantes concordam e praticam os 

comportamentos de autocuidado expostos na escala. 

Tabela 5 

Estatística descritiva das variáveis individuais (autocuidado, empatia, crença no mundo justo 

e religiosidade) 

  n Mín. Máx. M DP 

Variáveis 

Individuais 

ASA-A 52 51,00 120,00 86,54 13,05 

BES      

 Afetiva 52 1,33 4,33 3,14 0,74 

 Cognitiva 52 1,00 5,00 3,89 0,65 

CMJ Pessoal 52 1,00 4,57 3,17 0,91 

Religiosidade 52 1,00 5,00 2,65 0,90 

Variáveis 

contextuais 

Suporte 

organiza1cional 
52 1,00 4,13 2,85 0,64 

Identificação 

organizacional 
52 1,00 5,00 3,21 1,13 

Variáveis 

resultado 

Burnout      

 Exaustão 

emocional 
52 1,00 4,00 2,69 0,67 

 Distanciamento 52 1,13 4,00 2,47 0,66 

Satisfação com 

o trabalho 
52 1,00 4,38 3,53 1,46 

QOL 52 41 99 71,86 15,27 

Nota. ASA-A: Appraisal of Self-Care Agency Scale (Escala de Autocuidado); BES: 

Escala de Empatia Básica; CMJ: Crença no Mundo Justo; QOL: Qualidade de vida. 

No que diz respeito as variáveis contextuais (suporte e identificação organizacional), 

verificou-se que as respostas variaram igualmente entre os valores mínimos e máximos das 

respetivas escalas de avaliação, sendo que os valores médios se aproximaram dos seus pontos 

médios (suporte organizacional: M = 2,85; identificação organizacional: M = 3,21). Tal indica 



 

28 

que os participantes possuem perceções moderadas de suporte por parte da instituição em que 

estão empregados e níveis moderados de identificação organizacional (Tabela 5).  

Para finalizar, as pontuações dos participantes para as variáveis burnout e satisfação 

com o trabalho variaram, aproximadamente, entre 1 e 4, correspondendo aos extremos dos 

instrumentos de avaliação utilizados no presente estudo. E os valores médios de resposta 

aproximaram-se do ponto 3 para o burnout, revelando níveis moderadamente altos de burnout 

que na dimensão exaustão emocional (M = 2,69) quer na dimensão distanciamento (M = 2,47), 

ou seja, em média, os participantes concordam com as afirmações, experienciado sentimentos 

de vazio emocional, sobrecarga de trabalho, grande necessidade de repouso e exaustão física, 

acabando também por se distanciarem do trabalho. No que diz respeito ao resultado da 

satisfação com o trabalho a média indica um nível moderadamente elevado de satisfação com 

o trabalho (M = 3,53). Quanto à qualidade de vida, as pontuações variaram entre 41 e 99, sendo 

que o valor médio de resposta indica perceções moderadas de qualidade de vida (M = 71,86) 

(Tabela 5). 

Com o objetivo de compreender se existem diferenças ao nível das variáveis individuais 

(autocuidado, empatia, crença no mundo justo pessoal e religiosidade), contextuais (suporte e 

identificação organizacional) e de resultado (burnout, satisfação com o trabalho e qualidade de 

vida) em função das variáveis sociodemográficas e profissionais (sexo, escolaridade, área de 

maior de dificuldade de atuação com a pessoa idosa, desejo de mudar de profissão e 

presentismo), realizaram-se diversos testes-T para amostras independentes. De acordo com os 

resultados, apenas foram verificadas diferenças significativas em função do sexo dos 

participantes para a variável crença no mundo justo pessoal [t (50) = 2,51; p = ,015]. Tal como 

é possível observar na Tabela 6, os homens possuem crenças significativamente mais baixas no 

mundo justo comparativamente as mulheres. Não foram percebidas quaisquer diferenças 

significativas em função do sexo para todas as restantes variáveis de interesse.  
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Tabela 6 

Diferenças na variável crença no mundo justo (dimensão pessoal) em função do sexo dos 

participantes 

 

 Para além disto, observaram-se diferenças significativas em função do nível de 

escolaridade dos participantes para as duas variáveis contextuais [suporte organizacional: t (50) 

= -2,42; p = ,019 / identificação organizacional: t (50) = -2,51; p = ,012], para as duas dimensões 

de burnout [exaustão emocional: t (50) = 2,84; p = ,006 / distanciamento: t (50) = 2,18; p = 

,034] e para qualidade de vida [t (50) = -2,92; p = ,005]. Portanto, a análise de dados indica que 

os níveis de suporte organizacional, identificação com a organização e a qualidade de vida é 

menor entre os participantes que possuem níveis de escolaridade até o 12° ano, em comparação 

com aqueles que possuem níveis de escolaridade superiores. Ainda, os participantes que 

possuem uma escolaridade ao nível do ensino superior reportaram níveis inferiores de exaustão 

emocional e distanciamento, quando comparados com os participantes que possuem níveis de 

escolaridade até o 12° ano (Tabela 7). 

Tabela 7 

Diferenças nas variáveis contextuais (identificação e suporte organizacional), no Burnout e na 

Qualidade de vida em função do nível de escolaridade 

 Feminino Masculino 
t (50) sig (p) 

M DP M DP 

CMJ 

Pessoal 
3,29 0,81 2,41 1,20 2,51 ,015 

Nota. CMJ: Crença no Mundo Justo 

 Até ao 12° ano Ensino Superior 
t (50) sig (p) 

M DP M DP 

Suporte 

organizacional 
2,75 0,63 3,27 0,52 -2,42 ,019 

Identificação 

organizacional 
3,02 1,11 4,00 0,82 -2,60 ,012 

Burnout 

(exaustão 

emocional) 

2,81 0,67 2,19 0,38 2,84 ,006 
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Também se verificou diferenças significativas em função das áreas de maior dificuldade 

de atuação com a pessoa idosa para a variável empatia, na sua dimensão cognitiva  [t (41) = 

2,06; p = ,046]. Tal como é possível perceber na Tabela 8, os que reportam maiores dificuldades 

relacionais e com as alterações emocionais do idoso possuem menor empatia cognitiva 

comparativamente aos participantes que alegam maior dificuldade na atuação com os cuidados 

pessoais e mobilização. 

Tabela 8 

Diferenças na variável Empatia (dimensão cognitiva) em função das áreas de maior 

dificuldade de atuação com o idoso 

De acordo com os resultados, foram vistas diferenças significativas em função do desejo 

para mudar de profissão para as duas variáveis contextuais  [ suporte organizacional: t (48) = -

2,59; p = ,013 / identificação organizacional: t (48) = -3,15; p = ,003 ], para a dimensão afetiva 

da empatia [ empatia afetiva: t (48) = -2,22; p = ,031 ], para as duas dimensões de burnout [ 

exaustão emocional : t (48) = 3,21; p = ,002 / distanciamento: t (48) = 4,79; p = ,000 ] e para 

Qualidade de vida [ t (48) = -2,32; p = ,025 ]. Portanto, a análise de dados revela que os níveis 

de suporte organizacional, a identificação com a organização, a perceção das emoções dos 

outros e a qualidade de vida são menores entre os participantes que alegam possuir desejo para 

mudar de profissão, em comparação com aqueles que não possuem tal vontade. E os 

participantes que disseram ter desejo para mudar de profissão reportaram ainda, níveis 

superiores de exaustão emocional e distanciamento, quando comparados aos participantes que 

não têm alguma vontade de mudar de profissão (Tabela 9). 

Burnout 

(distanciamento) 
2,56 0,64 2,07 0,62 2,18 ,034 

QOL 69,05 15,02 83,70 9,98 -2,92 ,005 

Nota. QOL: Qualidade de vida  

 
Cuidados pessoais e 

mobilização 

Dificuldades relacionais 

e alterações emocionais 

do idoso 
t (41) sig (p) 

M DP M DP 

BES 

Cognitiva 
4,13 0,38 3,84 0,51 2,06 ,046 

Nota. BES: Escala de Empatia Básica 
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Tabela 9 

Diferenças nas variáveis contextuais (suporte e identificação organizacional), na Empatia 

(dimensão afetiva), no Burnout e na Qualidade de vida em função do desejo para mudar de 

profissão 

 

 Por fim, notou-se também diferenças significativas em função da frequência com que o 

participante indica ter ido trabalhar doente para a variável individual de autocuidado [ 

autocuidado: t (50) = 2,56; p = ,013 ] para a variável contextual de identificação organizacional  

[ identificação organizacional: t (50) = 3,05; p = ,004 ], para a satisfação com o trabalho [ 

satisfação com o trabalho: t (50) = 3,01; p = ,004 ], para as duas dimensões de burnout [ exaustão 

emocional : t (50) = -5,15; p = ,000 / distanciamento: t (50) = -3,36; p = ,001 ] e para a qualidade 

de vida [ t (50) = 3,49; p = ,001 ]. Portanto os resultados indicam que os níveis de autocuidado, 

identificação com empresa, satisfação com o trabalho e da qualidade de vida são maiores entre 

os participantes que reportam ter ido trabalhar doentes menos vezes, em comparação com 

aqueles que foram trabalhar doentes algumas ou bastantes vezes. Na mesma linha, os 

participantes que disseram terem ido algumas/bastante vezes trabalhar doentes demonstraram 

níveis superiores de exaustão emocional e desinvestimento, quando comparados aos 

participantes que nunca foram ou foram raramente (Tabela 10). 

 

 

 Sim Não 
t (48) sig (p) 

M DP M DP 

Suporte 

organizacional 
2,53 0,75 3,01 0,55 -2,59 ,013 

Identificação 

organizacional 
2,50 1,27 3,50 0,97 -3,15 ,003 

BES Afetiva 2,83 0,74 3,31 0,70 -2,22 ,031 

Burnout (exaustão 

emocional) 
3,12 0,64 2,54 0,57 3,21 ,002 

Burnout 

(distanciamento) 
3,03 0,60 2,25 0,51 4,79 ,000 

QOL 64,59 17,14 75,06 13,53 -2,32 ,025 

Nota. BES: Escala de Empatia Básica; QOL: Qualidade de vida  
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Tabela 10 

Diferenças na variável de Autocuidado, Identificação organizacional, Satisfação com o 

trabalho, Burnout e Qualidade de vida em função da frequência com que o participante indica 

ter trabalhado doente 

Com o objetivo de compreender de que forma as variáveis individuais (autocuidado, 

empatia, crença no mundo justo e religiosidade) e contextuais (suporte e identificação 

organizacional) se relacionam com as variáveis de resultado (satisfação com o trabalho, burnout 

e qualidade de vida), procedeu-se a elaboração de correlações de Pearson (Tabela 11). Assim, 

os resultados do presente estudo indicam que: (a) as variáveis autocuidado e crença no mundo 

justo estão correlacionadas significativamente, de modo positivo, com a satisfação com o 

trabalho (respetivamente, r = 0,46 e r = 0,48) e a qualidade de vida (respetivamente, r = 0,48 e 

r = 0,44), e de modo negativo com o burnout (exaustão emocional: respetivamente, r = -0,57 e 

r = -0.45; distanciamento: respetivamente, r = -0,54 e r = -0,34), indicando que quanto maiores 

as capacidades de autocuidado e as crenças no mundo justo, maiores os níveis de satisfação 

com o trabalho e qualidade de vida, e menores os níveis de burnout; (b) apenas a dimensão 

cognitiva da escala de empatia está significativamente associada, de modo positivo, com a 

satisfação com o trabalho (r = 0,34), demonstrando que níveis mais elevados da capacidade 

cognitiva de perceber as emoções dos outros estão associados a uma maior satisfação com o 

trabalho; (c) a variável religiosidade apenas está significativamente correlacionada, de modo 

 Nunca/raramente Algumas/bastantes vezes 
t (50) sig (p) 

M DP M DP 

ASA-A 91,68 15,15 82,77 9,93 2,56 ,013 

Identificação 

organizacional 
3,73 1,12 2,83 0,99 3,05 ,004 

Satisfação com o 

trabalho 
4,19 1,50 3,04 1,24 3,01 ,004 

Burnout (exaustão 

emocional) 
2,24 0,58 3,03 0,52 -5,15 ,000 

Burnout 

(distanciamento) 
2,14 0,56 2,71 0,62 -3,36 ,001 

QOL 79,68 14,33 66,13 13,45 3,49 ,001 

Nota. ASA-A: Appraisal of Self-Care Agency Scale (Escala de Autocuidado); 

QOL: Qualidade de vida 
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negativo, com o burnout (exaustão emocional e distanciamento: r = -0,35), ou seja, níveis de 

religiosidade superiores correlacionam-se com níveis mais baixos de burnout. 

Não se verificaram correlações significativas entre a dimensão afetiva da empatia e 

qualquer uma das variáveis de resultado, bem como entre a sua dimensão cognitiva e o burnout 

e a qualidade de vida. Ainda, a religiosidade não se apresentou significativamente 

correlacionada com a satisfação com o trabalho, nem com a qualidade de vida. De notar que 

todas as correlações significativas revelam uma intensidade moderada, estando ilustradas na 

Tabela 11. 

Tabela 11 

Matriz de correlações entre as variáveis individuais (autocuidado, empatia, crença no mundo 

justo e religiosidade), contextuais (suporte e identificação organizacional) e de resultado  

(satisfação com o trabalho, burnout e qualidade de vida) 

 

Por sua vez, a análise de correlações indica que as variáveis contextuais estão 

significativamente correlacionadas com todas as variáveis de resultado. Especificamente, 

observou-se que o suporte e a identificação organizacional possuem uma correlação 

 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

1. ASA-A  -          
 

2. BES – Afetiva ,35* -          

3. BES – Cognitiva ,45** ,33* -         

4. CMJ – Pessoal ,35* ,02 ,11 -        

5. Religiosidade ,17 -,09 -,16 ,19 -       

6. Suporte 

organizacional 
,48** ,22 ,32 ,48** -,14 -     

 

7. Identificação 

organizacional 
,44** ,25 ,18 ,40** -,04 ,74** -    

 

8. Satisfação com o  

trabalho 
,46** ,11 ,34* ,48** -,01 ,79** ,69** -   

 

9. Burnout - Exaustão 

emocional 
-,57** -,11 -,03 -,45** -,35* -,54** -,63** -,73** -  

 

10. Burnout – 

Distanciamento 
-,54** -,21 -,11 -,34* -,35* -,56** -,64** -,70** ,79** - 

 

11. QOL  ,48** -,04 ,14 ,44** ,23 ,65** ,61** ,82** -,81** ,67** - 

Nota. ASA-A: Appraisal of Self-Care Agency Scale (Escala de Autocuidado); BES: Escala de Empatia Básica; CMJ: Crença 

no Mundo Justo; QOL: Qualidade de vida; ** p ≤ 0,01; * p ≤ 0,05 (nível de significância) 
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significativa e positiva, de intensidade forte, com a satisfação com o trabalho (respetivamente 

r = 0,79 e r = 0,69) e a qualidade de vida (respetivamente, r = 0,65 e r = 0,61), demonstrando 

que quanto maiores as perceções de suporte organizacional e a identificação com a entidade de 

trabalho, maiores os níveis de satisfação com o emprego e a qualidade de vida. Em 

contrapartida, verificou-se que estas mesmas variáveis contextuais (i.e., suporte e identificação 

organizacional) apresentam uma correlação significativa e negativa, de intensidade forte, com 

as duas dimensões de burnout (exaustão emocional: respetivamente, r = -0,54 e r = -0,63; 

distanciamento: respetivamente, r = -0,56 e r = -0,64). Ou seja, quanto maiores as perceções de 

suporte organizacional e identificação com a entidade de trabalho, menores os sentimentos de 

exaustão emocional e níveis de desinvestimento. 

3.2.      Análises Principais 

 De forma a compreender quais das variáveis sociodemográficas, individuais 

(autocuidado, religiosidade, crença no mundo justo pessoal e empatia) e contextuais (suporte e 

identificação organizacional) têm impacto na explicação das variáveis resultado (burnout: 

exaustão emocional e distanciamento, satisfação com o trabalho e qualidade de vida) realizou-

se regressões lineares múltiplas, com o método Enter (Tabela 12). De notar que apenas 

utilizamos como variáveis explicativas as variáveis individuais e contextuais que estavam 

significativamente associadas às variáveis resultado de acordo com as anteriormente 

apresentadas correlações de Pearson. 

Tabela 12 

Influência das variáveis individuais e contextuais no Burnout (exaustão emocional) 

Váriaveis Explicativas Beta t Sig (p) 

Individuais R2
ajustado = ,420 

ASA-A -,551 -4,051 ,000 

CMJ Pessoal -,244 -2,116 ,040 

Contextuais R2
ajustado = ,388 

Identificação 

organizacional 
-,527 -3,214 ,002 

Nota. ASA-A: Appraisal of Self-Care Agency Scale (Escala de Autocuidado); 

CMJ: Crença no Mundo Justo 

 

Posto isto, no que diz respeito a variável resultado exaustão emocional, pertencente ao 
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burnout, os resultados indicam que as variáveis individuais explicam 42% da variância da 

exaustão emocional, verificando-se como o autocuidado e a crença no mundo justo (pessoal) 

como preditoras negativas; e as variáveis contextuais explicam 38,8% da variância do burnout 

exaustão emocional, verificando-se a identificação organizacional como preditora negativa. 

De notar que a variável com maior impacto na explicação da exaustão emocional 

(burnout) foi a referente ao autocuidado, sendo que as variáveis individuais relacionadas à 

religiosidade e empatia, bem como a variável contextual suporte organizacional, não 

explicaram a experiência de exaustão emocional por parte dos participantes da presente amostra 

(Tabela 12). 

Tabela 13 

Influência das variáveis individuais e contextuais no Burnout (distanciamento) 

Váriaveis Explicativas Beta T Sig (p) 

Individuais R2
ajustado = ,247 

ASA-A  -,316 -2,041 ,047 

Religiosidade -,262 -2,015 ,050 

Contextuais R2
ajustado = ,402 

Identificação 

organizacional 
-,493 -3,042 ,004 

Nota. ASA-A: Appraisal of Self-Care Agency Scale (Escala de 

Autocuidado)  

 

Por sua vez, para a segunda dimensão pertencente ao Burnout, o distanciamento, nota-

se que: as variáveis individuais explicam 24,7% da variância do distanciamento, verificando-se 

o autocuidado e a religiosidade como preditoras negativas; e as variáveis contextuais explicam 

40,2% da variância desta dimensão do burnout, verificando-se a identificação organizacional 

como preditora negativa (Tabela 13).  

Como mostra a Tabela 13, os resultados indicam que as variáveis individuais referentes 

a crença no mundo justo (pessoal) e empatia, além da variável contextual suporte 

organizacional, não explicam a dimensão de distanciamento, salientando-se a variável 

identificação organizacional como a que apresenta maior impacto na previsão desta variável de 

resultado. 
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Tabela 14 

Influência das variáveis individuais e contextuais na Satisfação com o trabalho 

Váriaveis Explicativas Beta t Sig (p) 

Individuais R2
ajustado = ,300 

CMJ Pessoal ,382 3,009 ,004 

Contextuais R2
ajustado = ,642 

Suporte Organizacional ,625 4,984 ,000 

Nota. CMJ: Crença no Mundo Justo 

 

No que concerne a variável resultado satisfação com o trabalho, observou-se que mais 

de metade da sua variância (64,2%) é explicada por variáveis contextuais, nomeadamente pelo 

suporte organizacional, que tem um maior impacto que qualquer outra das variáveis do modelo. 

Apesar disso, de referir que as variáveis individuais explicam 30% da variância desta variável 

de resultado, verificando-se a crença no mundo justo (pessoal) como preditora positiva. As 

variáveis individuais referentes a religiosidade, empatia e autocuidado, assim como a variável 

contextual identificação organizacional, não se constituem como preditoras significativas da 

satisfação com o trabalho (Tabela 14). 

Tabela 15 

Influência das variáveis individuais e contextuais na Qualidade de vida 

Váriaveis Explicativas Beta t Sig (p) 

Individuais R2
ajustado = ,286 

ASA-A ,438 2,902 ,006 

CMJ Pessoal ,277 2,163 ,036 

Contextuais R2
ajustado = ,440 

Suporte Organizacional ,449 2,860 ,006 

Nota. ASA-A: Appraisal of Self-Care Agency Scale (Escala de 

Autocuidado); CMJ: Crença no Mundo Justo  

 

Por último, no que diz respeito a variável referente à qualidade de vida, os resultados 

indicam que as variáveis individuais explicam 28,6% da variância da qualidade de vida, 

verificando-se o autocuidado e a crença no mundo justo (pessoal) como preditoras positivas; e 

as variáveis contextuais explicam 44% da variância desta variável resultado, verificando-se o 

suporte organizacional como preditor positivo (Tabela 15). De notar que, como mostra a Tabela 
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15, a variável com maior impacto na explicação da qualidade de vida foi o suporte 

organizacional, sendo que as variáveis individuais referentes a religiosidade e empatia, bem 

como a variável contextual identificação organizacional, não explicaram a qualidade de vida 

percebida pelos participantes da presente amostra. 

Capítulo IV - Discussão 

A prestação de cuidados a pessoas idosas tem sido alvo de diversas investigações, uma 

vez que está associada a uma série de repercussões nos diferentes âmbitos da vida do sujeito 

(Baptista et al., 2012; Luther et al., 2019; Vitaliano, Young & Russo, 1991;), podendo gerar 

e/ou intensificar desde uma sobrecarga física, emocional e social (Loureiro, 2009; Santos, 2005) 

até um burnout (Silva, 2009; Sinval e. al., 2019), trazendo impactos na satisfação com o 

trabalho (Gil et al., 2017; Guerra et al., 2018) e qualidade de vida do indivíduo (Bartolo et al., 

2010; Chan et al., 2013; Molyneux et al., 2008;).  

Partindo desse princípio, o presente estudo teve como objetivo identificar e descrever a 

relação entre fatores individuais e contextuais e o nível de burnout, a satisfação com o trabalho 

e a qualidade de vida, já que eles afetam diretamente as vivências, experiências e a saúde do 

cuidador formal. De maneira geral, a amostra de cuidadores revelou níveis moderadamente 

altos de burnout, assim como de satisfação com o trabalho e perceções moderadas de qualidade 

de vida. Ainda, os participantes apresentaram níveis de autocuidado satisfatórios e 

demonstraram níveis moderados de empatia, de crença no mundo justo e de religiosidade. No 

que diz respeito à relação com a organização em que estão inseridos, os indivíduos percebem 

de forma moderada o suporte fornecido pela instituição e demonstraram níveis médios de 

identificação organizacional.  

Sobre o perfil demográfico dos profissionais, um dado que sobressaiu em relação aos 

outros foi o número muito superior de participantes do sexo feminino, corroborando outros 

estudos realizados nesse mesmo contexto, que evidenciam a predominância das mulheres na 

prestação de cuidados a pessoas idosas (Durante et al., 2019; García, 2017; Orfila et al., 2018). 

A reflexão sobre este ponto extravasa o âmbito da presente tese, no entanto é possível salientar 

que, historicamente, o sexo feminino é associado a uma relação especial com o cuidado, pois 

as mulheres foram – e ainda são – responsabilizadas para dar assistência às crianças, aos idosos, 

enfermos, deficientes ou a qualquer outro que seja considerado vulnerável (e.g., Angelo, 2009; 

García, 2017). Além disso, os cuidadores apresentaram níveis de escolaridade relativamente 

baixos e os participantes com menos escolaridade parecem apresentar, de uma forma geral, 

menor bem-estar individual e profissional. A este dado também não deverá ser alheio a 
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categoria profissional (e tarefas inerentes), sendo preciso realçar que a grande maioria da 

amostra era composta por auxiliares de ação direta (que em regra, têm até ao 12º ano de 

escolaridade). Sendo assim, quando comparados com outras categorias profissionais (e.g., 

médicos, enfermeiros, animadores socioculturais) têm um trabalho muito exigente do ponto de 

vista físico e da interação com os residentes.  

Este facto é importante para perceber os possíveis motivos pelos quais os resultados 

mostraram que tais participantes, quando comparados com os outros que possuíam maiores 

níveis de escolaridade, manifestaram menor perceção de suporte e identificação com a 

organização, qualidade de vida, assim como níveis superiores de burnout. Em parte, estas 

conclusões coincidem com as investigações que têm sido realizadas, uma vez que as mesmas 

apontam que os indivíduos com menor escolaridade são os que menos se identificam com a 

empresa (Cavadas, 2014) e, consequentemente, percecionam menor suporte organizacional, já 

que ambos determinantes contextuais estão associados positivamente (Chen et al., 2013). 

Também foi identificado que os trabalhadores com menores níveis escolares revelam níveis 

superiores de burnout, indo ao encontro de algumas investigações que associam maior grau de 

escolaridade a maiores níveis de burnout (Jodas & Haddad, 2009; Boechat & Ferreira, 2014; 

Monteiro & Carlotto, 2014). Todavia, Sequeira (2010), corroborando com a presente pesquisa, 

demonstra que apesar do menor grau de habilitações literárias geralmente estar associado com 

uma superior sobrecarga dos indivíduos, tal fator não deve ser encarado como preditivo. 

Portanto, a escolaridade não pode ser considerada preditora do burnout, satisfação com o 

trabalho e qualidade de vida, pois não apresentou associações significativas com tais variáveis.  

Ainda referente às variáveis sociodemográficas/socioprofissionais, constatou-se um 

destaque nas pertencentes às áreas de maior dificuldade de atuação com o idoso, ao desejo de 

mudar de profissão e à frequência com que o participante indica ter trabalhado doente. Nesse 

sentido, os cuidadores com maiores dificuldades no âmbito relacional e com as alterações 

emocionais dos idosos revelaram menores níveis de empatia cognitiva do que os que têm 

menores dificuldades associadas aos cuidados pessoais e à mobilização dos residentes. Sabendo 

que a dimensão cognitiva da empatia possibilita que profissionais se relacionem com os estados 

internos (cognições e afetos) dos utentes, pode-se afirmar que os sujeitos com maiores níveis 

de empatia conseguem perceber e compartilhar as emoções e pensamentos das outras pessoas, 

favorecendo as adaptações no comportamento do profissional e as relações estabelecidas 

(Eisenberg, 2000; Hoffman, 2000). Consequentemente, como mostra o presente estudo, os 

cuidadores com menor nível de empatia cognitiva, possuem maiores dificuldades em lidar com 

as alterações emocionais dos idosos e, portanto, em vincular-se aos mesmos – o que está em 
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linha com a investigação sobre empatia. 

No que diz respeito à variável “desejo de mudar de profissão”, os cuidadores com tal 

vontade apresentaram menores perceções de suporte e de identificação organizacional, bem 

como de empatia e qualidade de vida, além de maiores níveis de burnout. De acordo com a 

literatura, o suporte organizacional está diretamente ligado à identificação organizacional, de 

forma que a baixa perceção de suporte organizacional faz com que os trabalhadores se 

identifiquem menos com a instituição (Estivalete et al., 2016) e a menor identificação 

organizacional pode ser um fator influente na perceção de bem-estar dos trabalhadores, 

ocasionando a prevalência das intenções de sair das instituições em que estão trabalham (Jacinto 

& Carvalho, 2009). 

Ainda, a maior parte dos cuidadores revelou ter trabalhado algumas/bastantes vezes 

doente no último ano, totalizando 38% da e acabaram por demonstrar menores níveis de 

autocuidado, identificação organizacional, satisfação com o trabalho e qualidade de vida, assim 

como maiores níveis de burnout. Sabendo que o autocuidado engloba diversas práticas de 

assistência à própria saúde, a fim de priorizar o bem-estar pessoal e que, ao mesmo tempo, os 

sujeitos com menores níveis de autocuidadoe estão mais suscetíveis a falhas no cuidado, 

exposição à contaminação e pior qualidade de vida (Heemstra, 2019), era expectável que os 

cuidadores que mais frequentemente trabalhem doentes possuam graus menores de 

autocuidado, o que é confirmado no presente estudo. Pode-se verificar que isso também está 

associado à perceção de suporte organizacional e, consequentemente, a identificação 

estabelecida com a empresa, uma vez de acordo com Mael e Ashforth (1992), a identificação 

organizacional nada mais é que perceção de unidade com uma organização ou o sentimento de 

ligação e pertencimento a esta. Nesse sentido, é possível inferir que quando o sujeito se sente 

mais assistido, apoiado e validado pela instituição, sente-se mais à vontade para cuidar de si, 

pois se vê como parte importante do seu trabalho e, então, quando procura tratar do seu bem-

estar e da sua saúde, poderá estar de forma indireta a cuidar também da organização. 

Consequentemente, as pessoas que vão mais frequentemente trabalhar doentes tendem a possuir 

piores níveis de autocuidado, bem como percebem menor suporte por parte da instituição e 

identificação com a mesma, o que em consequência surge associado a menor satisfação com o 

trabalho.  

Por fim, percebe-se que tais constructos estão altamente relacionadas com o burnout, 

tendo em vista que ambos podem ter como fatores preditores o sentimento de falta de 

valorização profissional, perceções de stress e cansaço no trabalho, riscos ocupacionais, 

exaustão física e emocional, (Harrad & Sula, 2018; Wang et al., 2020), o que acaba por 
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influenciar a vontade de permanecer ou não na instituição, bem como o afeiçoamento à mesma. 

Ainda, associam-se à qualidade de vida, o que é totalmente compreensível, já que a relação 

saúde-doença, bem como a autoperceção que o sujeito tem desse processo, se caracteriza como 

fator importante nos níveis de qualidade de vida. A autoperceção acerca da saúde trata-se da 

interpretação que a pessoa faz das suas experiências e do estado de saúde no contexto da vida 

diária. Portanto, à medida em que esses entendimentos acerca  das suas vivências são mais 

negativos, acabam por refletir também negativamente na qualidade de vida (Martins et al., 

2010). 

Relativamente às variáveis individuais e contextuais, bem como às suas relações com 

as variáveis de resultado, a partir das hipóteses de investigação, era expectável que os 

cuidadores com maiores níveis de autocuidado apresentassem maior qualidade de vida, mais 

satisfação com o trabalho e menos de burnout. Os resultados obtidos confirmam a hipótese de 

que o autocuidado está associado negativamente com o burnout e positivamente com a 

qualidade de vida. Ou seja, o autocuidado parece ser um fator protetor quanto ao surgimento da 

síndrome de burnout e da qualidade de vida. Concordando com essa prerrogativa, diversos 

estudos apontam o autocuidado enquanto um fator de proteção do burnout e promotor da 

qualidade de vida, uma vez que as práticas de autocuidado incluem a adoção de 

comportamentos, como a prática de atividade física, alimentação saudável, o não consumo 

excessivo de álcool e cuidados com a saúde mental (Ross et al., 2019), que visam o bem-estar 

físico, psicológico e, consequentemente, a prevenção de doenças (Kravits et al., 2010; Kuhn & 

Flanagan, 2017; Horn & Johnston, 2020). Contudo, tal hipótese pode ser parcialmente 

certificada, pois o autocuidado não se mostrou associado com a satisfação com o trabalho. Uma 

possível justificação para esse resultado é que apesar da satisfação com o trabalho ser um 

constructo multidimensional e relacionado a muitos fatores, os elementos principais que a 

influenciam são intrínsecos às condições de trabalho, incluindo a remuneração, carga de 

trabalho e formação profissional (Nassar Junior & De Azevedo, 2016). 

Em segundo lugar, esperava-se que os cuidadores com maiores níveis de empatia 

apresentassem maior qualidade de vida, mais satisfação com o trabalho e sofrem menos de 

burnout. Os presentes resultados mostram que a empatia não apresentou quaisquer associações 

significativas com nenhuma das três variáveis de resultado acima citadas, não permitindo a 

confirmação da hipótese. Contrariando os dados encontrados, alguns estudos demonstram que 

há uma correlação negativa entre empatia e burnout, demonstrando essa variável enquanto 

protetora do burnout (Hascher et al., 2018; Hojat et al., 2015; Paro et al., 2014;), assim como a 

relação positiva com várias dimensões da qualidade vida (Bordin et al., 2019) e fator importante 
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na relação estabelecida com o trabalho (Domingues, 2009). Em contrapartida, outros autores 

fazem uma associação positiva entre empatia e burnout, ao explicarem que profissionais de 

saúde tendem a desconsiderar suas próprias necessidades de autocuidado ao focar nas 

experiências e exigências daqueles que dependem dos seus cuidados (Figley, 2002), devido à 

capacidade empática face à exposição repetida ao sofrimento dos pacientes e da sua família 

(Huggard & Huggard, 2008), o que conduz a uma diminuição da qualidade de vida (Stamm, 

2010). Esses efeitos aparentemente conflituantes da empatia sugerem que diferentes abordagens 

empáticas podem produzir resultados diferentes no âmbito da saúde. A falta de relação 

significativa entre a empatia e os demais constructos do estudo pode ter como possível 

compreensão o facto de que ainda pouco se sabe sobre as influências da empatia nessa área de 

estudo, o que pode gerar consequências e conclusões distintas entre as múltiplas hipóteses que 

envolvem tal variável (Lelorain et al., 2012).  

Em terceiro lugar, era expectável que os cuidadores que apresentassem maiores níveis 

de CMJ, estariam mais satisfeitos com o trabalho, apresentariam melhor qualidade de vida e 

menos burnout. Os presentes resultados confirmam parcialmente esta hipótese, ou seja, quanto 

mais crença no mundo justo, maior é o índice de satisfação com o trabalho e a qualidade de 

vida. Contudo no que diz respeito à associação entre a CMJ e o burnout, apenas houve 

diferenças na associação negativa com dimensão exaustão emocional do burnout e não com o 

distanciamento. Sabe-se que a exaustão emocional diz respeito ao sentimento de vazio 

emocional, à sobrecarga de trabalho, grande necessidade de repouso e exaustão física. Nesse 

sentido, foi possível confirmar o pressuposto apresentado por Otto e Schmidt (2007), onde a 

CMJ se trata de um recurso psicológico importante que compensa o stress no local de trabalho 

e que evita sintomas de exaustão emocional presente no burnout. Todavia, a CMJ não 

apresentou qualquer relação com a dimensão desinvestimento, isto é, o distanciamento do 

trabalho. A crença no mundo justo assume uma importante função no âmbito da promoção da 

saúde, uma vez que se apresenta enquanto preditora do bem-estar (Dzuka & Dalbert, 2002), 

está associada a bons níveis de bem-estar psicológico (Dalbert, 1998; Hafer, 2000) e a melhores 

níveis de satisfação com a vida (Correia, 2000). Não foram encontradas demais investigações 

que apontassem a correlação entre crença no mundo justo e satisfação com o trabalho, sendo 

um contributo do presente estudo a evidência dessa interação significativa e positiva.  

 Em quarto lugar, procurou-se apurar se os cuidadores que se consideravam religiosos, 

demonstravam melhor qualidade de vida, mais satisfação com o trabalho e menos de burnout. 

Esta hipótese mostrou-se parcialmente válida, pois apesar de não possuir associação 

significativa com a qualidade de vida, satisfação com o trabalho e dimensão exaustão emocional 
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do burnout, a religiosidade relaciona-se negativamente com a dimensão distanciamento (do 

burnout). A religiosidade é um determinante que pode proporcionar aumento do sentido de 

propósito e significado da vida, sendo associado a maior resiliência e resistência ao stress 

relacionado com as doenças (Lawler & Younger, 2002). No âmbito da saúde, a religiosidade 

tem sido estudada na sua associação negativa com diversas doenças físicas, como doenças 

crónicas (Bussing et al., 2009) e burnout, pois funciona como estratégia de coping e auxilia na 

prevenção da tensão decorrente do trabalho e do desgaste do profissional (Chirico, 2017). 

Porém, os dados do presente estudo demonstraram que a religiosidade está associada de maneira 

inversa apenas à dimensão distanciamento (do burnout), o que pode ser explicado pelo facto de 

que as crenças religiosas estão intimamente ligadas a uma visão de mundo que dá sentido 

positivo ou negativo às experiências do sujeito (Koenig, 2001). Nesse sentido, o distanciamento 

nada mais é que o afastamento do trabalho por parte do cuidador com trabalho e, mais 

especificamente, o espaçamento face às atividades e experiências negativas que estão 

relacionadas com o seu trabalho, de maneira geral. Então, é de esperar que a religiosidade, por 

estar associada às experiências de vida, interfiram também nas suas vivências no âmbito laboral. 

Finalmente, esperava-se que os profissionais com maiores perceções de suporte 

organizacional e maior identificação organizacional, apresentassem melhor qualidade de vida, 

maior satisfação com o trabalho e menor burnout. Os presentes resultados mostram que apenas 

o suporte organizacional estava associado significativamente com os níveis de qualidade de 

vida e satisfação com o trabalho, demonstrando que os cuidadores que percecionam receber 

maior suporte organizacional demonstram estar mais satisfeitos com a instituição em que 

trabalham, assim como melhor qualidade de vida. Tais resultados vão ao encontro de resultados 

provenientes de uma meta-análise que indicou que trabalhadores que apresentavam maior 

perceção de suporte organizacional indicavam maior satisfação com o trabalho e humor positivo 

(Rhoades & Eisenberger, 2002), sendo características de total relevância para a promoção de 

saúde e qualidade de vida no contexto organizacional. Sabe-se que a identificação e suporte 

organizacionais são variáveis contextuais de suma importância, pois fazem parte da perceção 

do sujeito acerca de aspetos relevantes ligados à sua filiação com a instituição em que presta 

serviços. Sendo assim, era esperado que ambos possuíssem o mesmo impacto sobre as variáveis 

qualidade de vida, satisfação com o trabalho e burnout.  

Para finalizar, em concordância com um estudo realizado recentemente nesse mesmo 

âmbito (Almeida, 2019), a identificação organizacional manifestou relação significativa e 

negativa com as duas dimensões do burnout, mostrando que os sujeito que estão mais 

identificados com a organização são os que apresentam menos burnout. Uma explicação 
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plausível para isso é que a identificação organizacional seja marcada pela perceção de unidade 

com a instituição, bem como pelo sentimento de ligação e pertença a esta (Mael & Ashforth, 

1992), o que denota um sentido de coesão e conexão com a mesma. Sendo assim, de acordo 

com a literatura, os profissionais que percecionam a sua organização como coesa e se 

identificam com o seu papel estratégico tendem a não apresentar sintomas de exaustão 

emocional e física na resposta a agentes de stress (Marques, 2011), o que representa a 

minimização dos sintomas de burnout. 

4.1.      Limitações e implicações futuras 

A presente investigação pode ser considerada de extrema relevância, uma vez que 

permitiu o conhecimento de diversos determinantes não só individuais, mas também 

contextuais que podem estar presentes na promoção de saúde e do bem-estar do cuidador 

formal. Viabilizou ainda descrever a importância e as atribuições desses profissionais no âmbito 

da assistência em diversos contextos, inclusive nas Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas. 

No entanto, algumas limitações foram encontradas, a começar pelo número de 

participantes, que foi relativamente baixo e não possibilitou uma maior diversificação da 

amostra. Para explicar tal ocorrido, pode-se compreender como fatores determinantes: o 

extenso questionário, pois o mesmo reuniu diferentes instrumentos que tinham como objetivo 

analisar diferentes aspetos e, portanto, teve inferior aceitabilidade por parte do respondente; e 

a pandemia do Covid-19, uma vez que essa situação impossibilitou a aplicação presencial do 

questionário, restringindo assim ao método virtual. 

Ainda, o contexto da pandemia pode ter interferido nos dados recolhidos, tendo em vista 

que nesse período, os profissionais de saúde experimentaram impactos na saúde física e mental, 

podendo apresentar altos níveis de depressão, ansiedade, insónia e angústia (Shaukat, Ali & 

Razzak, 2020), permitindo assim distintas perceções de qualidade de vida, satisfação com o 

trabalho e níveis de burnout. Todavia, as limitações do estudo devem ser consideradas à luz de 

seus pontos fortes. Este conseguiu confirmar o papel fundamental do cuidador no âmbito da 

assistência e prestação de cuidados, além de destacar os elementos positivos que estão ligados 

ao seu trabalho. Nesse sentido, apresentou importantes fatores protetores e promotores de saúde 

que podem lhe servir. É de referir que a partir dessa pesquisa poderá informar intervenções no 

sentido de promover aspetos como o autocuidado destes profissionais, contribuir para que as 

instituições fomentem o suporte organizacional aos seus trabalhadores e invistam no sentido da 

construção de uma harmonia com impacto na identificação organizacional – uma vez que estes 

mostraram ser fatores protetores da qualidade de vida, do burnout e da satisfação com o 
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trabalho.  

Finalmente, podem-se pensar algumas orientações para a gestão destas instituições no 

sentido da manutenção/promoção da saúde dos cuidadores formais. Para isso, devem ser 

incentivados os comportamentos de autocuidado dos funcionários; fomentar posturas empáticas 

nas relações estabelecidas com os utentes, colegas e com a instituição; fortalecer o vínculo com 

a organização, no sentido de demonstrar maior suporte por parte desta e gerar maior 

identificação com a mesma; estar atento às condições e fatores que podem promover satisfação 

com o trabalho, qualidade de vida e evitar o burnout no contexto de trabalho. Através desses 

resultados, diversos programas e projetos podem ser elaborados no sentido de ajudar os 

profissionais e instituições a adotarem maiores cuidados pessoais e melhores posturas 

profissionais.  
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Anexos 

Anexo A – Protocolo de recolha de dados 
 

CONSENTIMENTO INFORMADO 

Objetivo 

Este estudo dirige-se a trabalhadores/as que prestam cuidados a pessoas idosas em estruturas 

residenciais para pessoas idosas (“lares de idosos”) há mais de 3 meses (por exemplo, ajudantes 

de ação direta, técnicos/as de serviço social, psicólogos/as, enfermeiros/as, médicos/as, 
animadores/as socioculturais, entre outras categorias profissionais que prestem cuidados 

diretamente). Este estudo tem por objetivo conhecer o nível de qualidade de vida, estado de 

saúde e nível de stress nestes profissionais e visa identificar fatores protetores e de risco que 

poderão vir a informar intervenções futuras neste contexto. Este trabalho não visa avaliar as 
instituições nem a prestação de cuidados por parte dos profissionais.  

Enquadramento 

Este estudo está a ser levado a cabo por uma equipa de investigação do Centro de Investigação e 
Intervenção Social do ISCTE-Instituto Universitário de Lisboa (ISCTE-IUL), com a 

coordenação científica de Marta Matos (Investigadora Integrada e Professora Auxiliar 

Convidada) e de Isabel Correia (Investigadora Integrada e Professora Associada) e enquadra-se 
nos projetos de dissertação do Mestrado em Psicologia Social da Saúde e Mestrado em Ciências 

das Emoções do ISCTE-IUL, com vista à obtenção do grau de mestre das estudantes Bruna 

Pinheiro e Miriam Marques.  

Explicação do Estudo 
A sua participação no presente estudo implica o preenchimento de um questionário, com a 

duração esperada de 20 minutos.  

Confidencialidade e Anonimato 
Todos os dados recolhidos são confidenciais e anónimos e serão utilizados exclusivamente no 

âmbito desta investigação.  

Participação voluntária e informada 
A sua participação é totalmente voluntária. Embora esta possa acarretar ligeiros desconfortos, 

como sentir-se cansado/a ou aborrecido/a, poderá interromper a sua participação em qualquer 

momento. Finalmente, por este estudo se debruçar sobre um assunto que lhe é familiar e 

relevante, a sua participação poderá trazer-lhe alguma satisfação. 
Contatos da equipa de investigação 

Os seguintes contatos podem ser usados para fazer questões sobre a investigação ou manifestar 

alguma preocupação ou reclamação.  
Marta Matos, marta.matos@iscte-iul.pt,  

Contato do centro de investigação: cis@iscte-iul.pt, 210 464 017 

 

Face a estas informações, por favor indique se aceita participar no estudo: 

ACEITO ☐ NÃO ACEITO ☐ 

mailto:marta.matos@iscte-iul.pt
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Escala de Empatia  

 

Utilizando a escala abaixo, responda aos itens seguintes. Por favor, pedimos que nos responda 

de forma sincera.  

 

1 

Discordo 

Totalmente 

2 

Discordo 

3 

Nem 

concordo 

nem 

discordo 

4 

Concordo 

5 

Concordo 

Totalmente 

1. Depois de falar com um 

amigo que está triste 

geralmente também fico 
triste. 

     

2. Sou facilmente 

influenciado pelos 
sentimentos das outras 

pessoas. 

     

3. Costumo deixar-me 

influenciar pelos 
sentimentos dos meus 

amigos. 

     

4. Quando as pessoas se 

sentem em baixo 
geralmente costumo 

perceber como elas se 

sentem. 

     

5. Geralmente costumo 

perceber quando os meus 

amigos estão nervosos. 

     

6. Geralmente costumo 
perceber como as pessoas 

se sentem mesmo antes de 

elas me dizerem. 

     

7. Geralmente costumo 
perceber quando as 

pessoas estão contentes. 
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Escala para avaliar as capacidades de Autocuidado 

 

Por favor indique-nos o quanto concorda com  as afirmações abaixo. 

 

1 

Discordo 

completamente 

2 

Discordo 

3 

Nem 

discordo, 

nem 

concordo 

4 

Concordo 

5 

Concordo 

completamente 

1. Quando 

acontece qualquer 

tipo de alteração 

na minha vida, 
procuro fazer as 

mudanças 

necessárias para 
manter-me 

saudável 

     

2. Geralmente vejo 

se tudo aquilo que 
faço  para manter 

minha saúde está 

certo. 
 

     

3. Quando tenho 

dificuldade para 

movimentar 
alguma parte do 

meu corpo, 

procuro dar um 
jeito para resolver 

o problema. 

     

4. Procuro manter 

limpo e saudável o 
lugar onde vivo. 

     

5. Quando 

necessário, tomo 
novas providências 

para manter-me 

saudável 

     

6. Sempre que 
posso, cuido de 

mim. 

     

7. Procuro as 

melhores maneiras 
de cuidar de mim 

     

8. Tomo banho, 

sempre que 
necessário, para 

manter a minha 

higiene 
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9. Procuro 

alimentar-me de 
maneira a manter 

meu peso certo. 

     

10. Quando 

necessário, reservo 
um tempo para 

estar comigo 

mesmo. 

     

11. Sempre que 

posso, faço 

ginástica e 

descanso no meu 
dia-a-dia. 

     

12. Com o passar 

dos anos, fiz 

amigos com quem 
posso contar. 

     

13. Geralmente 

durmo o suficiente 
para me sentir 

descansado. 

     

14. Quando recebo 

informações sobre 
minha saúde, faço 

perguntas para 

esclarecer aquilo 
que não entendo. 

     

15. De tempos em 

tempos examino o 

meu corpo para 
ver se há alguma 

diferença. 

     

16. Antes de tomar 

um remédio novo 
procuro informar-

me se ele causa 

algum mal-estar. 

     

17. No passado, 

mudei alguns dos 

meus antigos 

costumes para 
melhorar minha 

saúde. 

     

18. Normalmente 
tomo providências 

para manter minha 

segurança e a de 

minha família. 
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19. Costumo 

avaliar se as coisas 
que faço para 

manter-me 

saudável têm dado 

bom resultado. 

     

20. No meu dia-a-

dia, geralmente 

encontro tempo 
para cuidar de 

mim mesmo 

     

21. Se tenho algum 

problema de 
saúde, sei 

conseguir 

informações para 
resolvê-lo. 

     

22. Procuro ajuda 

quando não tenho 

condições de 
cuidar de mim 

mesmo. 

     

23. Sempre acho 

tempo para mim 
mesmo. 

     

24. Mesmo tendo 

dificuldades para 
movimentar 

alguma parte do 

meu corpo, 

geralmente 
consigo cuidar-me 

como gostaria. 
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Escala de CMJ Geral e CMJ Pessoal 

  

Por favor, indique-nos o quanto concorda com as afirmações abaixo. 

 
1 

Discordo 

Completamente 

2 

Discordo 

 

3 

Discordo 

Ligeiramente 

4 

Concordo 

Ligeiramente 

5 

Concordo 

 

6 

Concordo 

Completamente 

1. Na minha 
vida a injustiça 
acontece 
raramente. 

      

2. 
Basicamente, o 
mundo em que 
vivemos é 

justo. 

      

3. Acho que a 
maior parte do 
que me 
acontece é 
justo. 

      

4. As injustiças 
em todas as 
áreas da vida 
(por exemplo, 
profissão, 
família, 
política) 
acontecem 
raramente. 

      

5. De modo 
geral os 
acontecimentos 
da minha vida 
são justos. 

      

6. Ao longo da 
vida as pessoas 

acabam por ser 
compensadas 
pelas injustiças 
sofridas. 

      

7. As decisões 
que os outros 
tomam em 

relação a mim 
são justas. 

      

8. De uma 
maneira geral, 
as pessoas 
merecem 
aquilo que lhes 
acontece. 
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9. Acho que 
geralmente 

obtenho o que 
mereço. 

      

10. A justiça 
vence sempre a 
injustiça.  

      

11. Geralmente os 
outros tratam-me 

de uma maneira 
justa. 

      

12. As pessoas 
tentam ser justas 
quando tomam 
decisões 
importantes. 

      

13. Em geral eu 
mereço o que me 
acontece. 

      

 
 

Índice de Religiosidade 

 

Independentemente de pertencer a uma religião em particular, numa escala de 1 a 5, diria que é 
uma pessoa  

 

 1 

nada 

religiosa 

2 3 4 5 muitíssimo 
religiosa 
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Escala de Identificação Organizacional 

 
Pense na organização em que trabalha e indique em que medida concorda ou discorda com as 

seguintes afirmações.  

 

1 

Discordo 

totalmente 

2 

Discordo 

 

3 

Nem 

concordo 

Nem 

discordo 

4 

Concordo 

 

5 

Concordo 

totalmente 

 

1. Quando alguém 

critica a 

organização, sinto 
isso como um 

insulto pessoal. 

     

2. Eu estou 
verdadeiramente 

interessado no que 

os outros pensam 

acerca desta 
organização. 

     

3. Quando falo 

desta organização, 
digo mais vezes 

“nós” do que 

“eles”. 

     

4. O sucesso desta 
organização é o 

meu sucesso. 

     

5. Quando alguém 

elogia a 
organização, sinto 

isso como um 

elogio pessoal. 

     

6. Se uma história 

na comunicação 

social criticasse a 

organização 
sentir-me-ia 

embaraçado.   
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Escala de Satisfação com o trabalho 

 

Gostaríamos de saber em que medida se considera satisfeito com o seu trabalho. 

Isto é, tudo somado, e nas atuais circunstâncias da sua vida profissional, até que ponto está 

satisfeito com cada um dos aspectos do seu trabalho. 
 

 1 

Extremamente 

Insatisfeito 

2 3 4 5 6 7 

Extremamente 

Satisfeito 

1. Em relação 

às suas 

perspectivas 

de promoção, 
diria que está: 

       

2. Em relação 

à organização 
e 

funcionamento 

do 

departamento 
onde trabalha, 

diria 

que está: 

       

3. Em relação 

à colaboração 

e clima de 

relação com os 
seus colegas 

de trabalho, 

diria 
 que está: 

       

4. Em relação 

à remuneração 

que recebe, 
diria que está: 

       

5. Em relação 

à competência 
e 

funcionamento 

do seu 

superior 
imediato, diria 

que está: 

       

6. Em relação 
ao trabalho 

que realiza, 

diria que está: 
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7. Em relação 

à competência 
e 

funcionalidade 

dos seus 

colegas, diria 
que está: 

       

8. Tudo 

somado, e 
considerando 

todos os 

aspectos do 

seu trabalho e 
da sua vida 

nesta 

Instituição, 
diria que está: 

       

 

 



 
 

Escala de Percepção de Suporte Organizacional 

 
Agora gostaríamos em que medida concorda com as seguintes afirmações sobre o suporte 

prestado pela organização onde trabalha. Se trabalhar em mais de uma organização pedimos-lhe 

que se centre naquela em que trabalhou um maior número de horas nas últimas duas semanas.  
 

1 

Discordo 

Totalmente 

2 

Discordo 

3 

Nem 

discordo, 

nem 

concordo 

4 

Concordo 

5 

Concordo 

Totalmente 

1. Esta organização 

ignoraria qualquer 
reclamação de minha 

parte. 

     

2. Essa organização não 
considera meus interesses 

quando toma decisões que 

me afetam. 

     

3. É possível obter ajuda 
desta organização quando 

tenho um problema. 

     

4. Esta organização 

realmente preocupa-se 
com o meu bem-estar. 

     

5. Esta organização estaria 

disposta a ampliar suas 
instalações para me ajudar 

a utilizar minhas melhores 

habilidades no 

desempenho do meu 
trabalho. 

     

6. Esta organização está 

pronta a ajudar-me quando 
eu precisar de um favor 

especial. 

     

7. Esta organização 

preocupa-se com a minha 
satisfação no trabalho. 

     

8. Esta organização 

preocupa-se mais com os 

seus lucros (ganhos) do 
que comigo. 

     

9. Esta organização tenta 

fazer com que o meu 
trabalho seja o mais 

interessante possível. 
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Questionário de Burnout  

 

Por favor, indique-nos quanto concorda com as seguintes afirmações 

 

1 

Discordo 

totalmente 

2 

Discordo 

3 

Concordo 

 

4 

Concordo 

totalmente 

1. Há dias em que me sinto cansado 
antes mesmo de chegar ao trabalho.  

    

2. Depois do trabalho, preciso de 

mais tempo para sentir-me melhor do 

que precisava antigamente. 

    

3. Consigo suportar muito bem as 

pressões do meu trabalho. 

    

4. Durante o meu trabalho, sinto-me 

emocionalmente esgotado. 

    

5. Depois das tarefas profissionais, 

tenho energia para as minhas 

atividades de lazer. 

    

6. Quando trabalho, sinto-me bem.     

7. Depois do trabalho, sinto-me 

cansado e sem energia. 

    

8. De uma forma geral, consigo 

administrar bem a quantidade de 
trabalho que tenho. 

    

9. Com frequência faço coisas novas 

e interessantes no meu trabalho. 

    

10. Cada vez falo mais e com mais 
frequência de forma negativa sobre 

meu trabalho. 

    

11. Ultimamente, tenho realizado 
meu trabalho de forma quase 

mecânica. 

    

12. Considero meu trabalho um 

desafio positivo. 

    

13. Com o passar do tempo, venho 

me desinteressado do meu trabalho. 

    

14. O trabalho que faço hoje é o 

único que me imagino fazendo. 

    

15. Sinto-me cada vez mais 

empenhado no meu trabalho. 

    

16. Muitas vezes sinto-me farto das 

minhas tarefas. 
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Questionário de Qualidade de Vida 

 

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e outras 

áreas de sua vida. Por favor responda a todas as questões. Se você não tem certeza sobre que 
resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe parece mais 

apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. Por favor, tenha em mente seus 

valores, aspirações, prazeres e preocupações. Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, 

uma questão poderia ser: 
 

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 

Recebe das outras 
pessoas o tipo de apoio 

que necessita?  

1 2 3 4 5 

 

Selecione número que melhor descreve o apoio que recebeu das pessoas nas duas últimas 
semanas. Assim, marcaria o número 4 se tivesse recebido bastante apoio, ou o número 1 se não 

tivesse recebido nenhum apoio dos outros nas duas últimas semanas.  

Por favor, leia cada pergunta, veja como se sente a respeito dela, e ponha círculo à volta do 
número da escala para cada pergunta que lhe dá a melhor resposta.  

 

Muito má Má Nem Boa 

Nem má 

Boa Muito Boa 

1. Como avalia sua 

qualidade de vida? 

1 2 3 4 5 

 

Muito 

Insatisfeito 

Insatisfeito Nem satisfeito 

Nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 

satisfeito 

2. Até que ponto 
está satisfeito(a) 

com a sua saúde? 

1 2 3 4 5 

 

As perguntas seguintes são para ver até que ponto sentiu certas coisas nas últimas duas semanas. 
 

Nada Pouco Nem muito 

Nem pouco 

Muito Muitíssimo 

3. Em que medida suas dores 
(físicas) o(a) impedem de fazer o 

que precisa de fazer?  

1 2 3 4 5 

4. Em que medida precisa de 

cuidados médicos para fazer a sua 
vida diária?  

1 2 3 4 5 

5. Até que ponto gosta da vida?  1 2 3 4 5 

6. Em que medida sente que a sua 

vida tem sentido?  

1 2 3 4 5 

7. Até que ponto consegue se 

concentrar?  

1 2 3 4 5 

8. Em que medida se sente em 
segurança no seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

9. Em que medida é saudável o 

seu ambiente físico?  

1 2 3 4 5 
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As seguintes perguntas são para ver até que ponto experimentou ou foi capaz de fazer certas 
coisas nas últimas duas semanas. 

 

Nada Pouco Moderadamente Bastante Completamente 

10. Tem energia 

suficiente para a sua vida 

diária?  

1 2 3 4 5 

11. É capaz de aceitar a 
sua aparência física?  

1 2 3 4 5 

12. Tem dinheiro 

suficiente para satisfazer 
as suas necessidades?  

1 2 3 4 5 

13. Até que ponto tem 

fácil acesso às 

informações necessárias 
para organizar a sua vida 

diária?  

1 2 3 4 5 

14. Em que medida tem 

oportunidade para 
realizar atividades de 

lazer?  

1 2 3 4 5 

 

Muito má Má Nem Boa 

Nem má 

Boa Muito Boa 

15. Como avaliaria a sua 

mobilidade [capacidade para 
se movimentar e deslocar por 

si próprio(a)]? 

1 2 3 4 5 

 

As perguntas que se seguem destinam-se a avaliar se se sentiu bem ou satisfeito(a) em relação 
a vários aspectos da sua vida nas últimas duas semanas. 

 

Muito 

Insatisfeito 

Insatisfeito Nem 

satisfeito 

Nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 

satisfeito 

16. Até que ponto está 
satisfeito(a) com o seu 

sono? 

1 2 3 4 5 

17. Até que ponto está 

satisfeito(a) com a sua 
capacidade para 

desempenhar atividades 

do seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

18. Até que ponto está 
satisfeito(a) com a sua 

capacidade de trabalho? 

1 2 3 4 5 

19. Até que ponto está 
satisfeito(a) consigo 

próprio(a)? 

1 2 3 4 5 

20. Até que ponto está 

satisfeito(a) com as suas 
relações pessoais? 

1 2 3 4 5 



74 
 

21. Até que ponto está 

satisfeito(a) com a sua vida 
sexual? 

1 2 3 4 5 

22. Até que ponto está 

satisfeito(a) com o apoio 

que recebe dos seus amigos? 

1 2 3 4 5 

23. Até que ponto está 

satisfeito(a) com as 

condições do lugar em que 
vive? 

1 2 3 4 5 

24. Até que ponto está 

satisfeito(a) com o acesso 

que tem aos serviços de 
saúde? 

1 2 3 4 5 

25. Até que ponto está 

satisfeito(a) com os 

transportes que utiliza? 

1 2 3 4 5 

 

As perguntas que se seguem referem-se à frequência com que sentiu ou experimentou certas 

coisas nas últimas duas semanas. 
 

Nunca Poucas 

vezes 

Algumas 

vezes 

Frequentemente Sempre 

26. Com que frequência tem 
sentimentos negativos, tais 

como tristeza, desespero 

ansiedade ou depressão?  

1 2 3 4 5 

 
 

Questão sobre Perturbação Emocional 

 

Finalmente, use a seguinte escala de 0 a 10 para assinalar o grau de perturbação emocional 

relacionada com o COVID 19, que tem sentido durante as últimas duas semanas.  

 

 

0 

Nenhuma 

perturbação 
emocional 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

10 

Extrema 

perturbação 
emocional 
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Questões sóciodemográficas  

  
País de Origem:  

 

Portugal: 

Qual a sua área de residência? 
Norte 

Centro 

Sul 
Área metropolitana de Lisboa 

Área metropolitana do Porto 

Açores ou Madeira 

 
 

Qual a sua categoria profissional/profissão? ______________________ 

 
Sexo:   F_____      M____  

Idade: _____          

Nacionalidade: ______________________   
Estado Civil:  

 Casado (a)/União de facto______  Solteiro(a)_____  Viúvo(a)______  Divorciado(a)______  

Composição do agregado familiar:  

- Quantas pessoas compõem o seu agregado familiar? _____ 
- No seu agregado, quantas pessoas são menores? _____ 

- No seu agregado, tem alguma pessoa idosa ou com deficiência a seu cuidado?  

Sim _____       Não _____ 
 

Habilitações Literárias: 1º Ciclo ______  2º Ciclo ______ Ensino Secundário _____ Ensino Superior 

______  
 

Dados Profissionais: 

Situação face ao emprego:  

Empregada/o sem contrato de trabalho ______  
2   Empregada/o a recibos verdes ______  

3   Empregada/o com contrato a termo certo ______  

4   Empregada/o com contrato a termo incerto ______  
5   Empregada/o efetiva ______  

6   Outra: Qual?______________________ 

 

Exerce funções em mais de uma Instituição?  Sim ____     Não ____ 
 

Quantas horas de trabalho realiza por semana, em média? _____  

 
Tipo de horário praticado:  Rotativo por turnos ____  Fixo _____  Misto_____  

 

Fins de Semana Trabalhados por Mês: ______ 
 

Há quanto tempo fez férias pela última vez? _______ (Meses) 

 

Nos últimos 12 meses, teve de pedir baixa médica devido a problemas relacionados com o stress 
profissional?  Sim _____     Não _____    

Se sim, quanto tempo? ______ meses  

 



76 
 

No último ano faltou ao serviço?  

Nunca _____  

Raramente _____  
Algumas vezes _____  

Bastantes vezes _____ 

 

No último ano foi alguma vez trabalhar estando doente?  
Nunca _____  

Raramente _____  

Algumas vezes _____  
Bastantes vezes _____ 

S 

e pudesse mudaria de profissão?  

Sim _____      
Não _____         

Se Sim, quais as razões que o levariam a essa mudança? 

 
Realizou formação profissional específica para trabalhar com pessoas idosas, antes de de começar a 

trabalhar com pessoas idosas?  Sim           Não         

 
A instituição que trabalha atualmente, proporciona formação contínua?  

Sim    

Não     

Se sim, qual?  ___________         
 

Há quanto tempo trabalha com pessoas idosas? (Meses) 

 
Já teve outra profissão anteriormente?    

Sim             

Não         
Se sim, qual?  ___________ 

 

Na sua opinião é adequado às suas funções, o vencimento que aufere?  

Sim             
Não         

Quantas horas trabalha por semana? ____ 

É responsável por cuidar de quantas pessoas idosas? ____ 
 

Já realizou outras tarefas que não pertencem às suas funções?         

Sim             

Não         
Se sim, qual?  ___________ 

 

Durante o último mês faltou ao serviço? 
 Nunca Raramente (1- 2 vezes)   

 Algumas vezes (3- 4 vezes)  

Bastantes vezes (mais que 5 vezes)  
 

Qual foi a motivação para trabalhar com as pessoas idosas? 

            -  Motivos Financeiros                                             - Outra        Qual? _______ 

            - Motivos de desemprego 
            - Gosto pela área 

            - Local de trabalho perto da sua área de residência             
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Qual a área que sente mais dificuldades na prestação de cuidados? 

 
    - Mobilização/Deambulação  

    - Alimentação  

    - Higiene 

    - Comunicação  
    - Alterações Emocionais da pessoa idosa  

 

 
Pergunta Aberta 

Se quiser pode deixar-nos algum comentário na caixa abaixo. 

 

 
Debriefing e Feedback 

Se gostaria de receber informações sobre os resultados deste estudo deixe-nos o seu e-mail:  

 


