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Resumo 

O burnout é uma síndrome caracterizada por exaustão emocional (EE), 

despersonalização (DP) e reduzida realização profissional (RP). Particularmente na 

população médica, é um problema presente que impacta a saúde do médico, a 

qualidade do seu serviço e representa custos sociais. O presente estudo pretende 

aprofundar o conhecimento acerca da influência dos riscos psicossociais e das 

estratégias de coping no desenvolvimento da síndrome de burnout nesta população, 

com particular foco da DP. A investigação é de natureza quantitativa, onde foram 

realizadas análises correlacionais e análise do efeito moderador das estratégias de 

coping na relação entre os riscos psicossociais e a DP. A recolha foi realizada através 

respostas online, recorrendo à estratégia bola-de-neve. A amostra é composta por 44 

participantes, de diferentes especialidades e idades compreendidas entre os 30 e os 79 

anos. Foram utilizados três questionários: o Copenhagen Psychosocial Questionnaire 

II versão curta (adaptação portuguesa: Silva et al., 2011), o Ways of Coping 

Questionnaire (adaptação portuguesa: Pais-Ribeiro & Santos, 2001) e o Inventário de 

Burnout Maslach (adaptação portuguesa: Gomes, 1999). Os resultados apontam para 

relações significativas entre os riscos psicossociais e as três dimensões do burnout, em 

particular a associação das variáveis Significado do trabalho e Conflitos de papel com a 

DP. Adicionalmente, foi encontrado um modelo de moderação em que a estratégia de 

Resolução planeada do problema reduz 30% da relação entre os riscos psicossociais 

(Significado do trabalho) e a DP, bem como a estratégia de Fuga-evitamento é 

amplificadora em 30% da relação entre estas mesmas variáveis. O estudo tem 

implicações na intervenção do burnout na população médica, uma vez que sugere a 

promoção de significado do trabalho e da estratégia de resolução planeada do problema 

como fator protetor do bem-estar do médico.  

 

Palavras-chave: Riscos psicossociais; Burnout; Despersonalização; Estratégias de 

coping; Médicos.   
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Abstract 

Burnout is a syndrome characterized by emotional exhaustion (EE), depersonalization 

(DP) and a sense of low personal accomplishment (PA). Particularly in the medical 

population, it is a problem that affects the physician’s health, the quality of the service 

and represents social costs. The aim of the present study was to provide a better 

understanding of the influence of psychosocial risks and coping strategies in the 

development of burnout in this population, with a focus on DP. This study is a 

quantitative and correlative analysis, which also considers the moderating effect of 

coping strategies on the association between psychosocial risks and DP. Data were 

collected online through a snowball sampling. Participants were 44 physicians from 

different specialties. Three questionnaires were used: the Copenhagen Psychosocial 

Questionnaire II, short version (Portuguese adaptation: Silva et al., 2011), the Coping 

Questionnaire (Portuguese adaptation: Pais-Ribeiro & Santos, 2001) and the Maslach 

Burnout Inventory (Portuguese adaptation: Gomes, 1999). The results pointed to the 

relationship between psychosocial risks and all three dimensions of burnout, with a 

focus on the association between Meaning of work (rs = .368; p <.05) and Role conflicts 

(rs = -. 333; p <.05), and DP. The results also showed a moderation model in which the 

Problem-solving buffered 30% of the relationship between psychosocial risks (meaning 

of work) and DP, and the Escape-avoidance strategy enhanced by 30% the relationship 

between these variables. The study has implications for burnout intervention in the 

medical population and suggests that the meaning of work and planned problem 

solving strategy should be considered. 

 

 
 
 
 
 
Keywords: Psychosocial risks; Burnout; Depersonalization; Coping strategies; Doctors. 
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1. Introdução teórica 

1.1. Fatores psicossociais – A população médica e as exigências da profissão 

O médico é, diariamente, exposto a uma exigência profissional extraordinária, 

que por sua vez tem implicações significativas, nomeadamente no seu bem-estar. 

Consideremos a exigência emocional (Aagestad et al., 2016; Wallace et al., 2009),  os 

horários de trabalho, ora extensos, ora feito por turnos, a privação de sono, a elevada 

carga de trabalho (Richter et al., 2014) e as mudanças constantes no ambiente de 

trabalho (Schaufeli et al., 2009). 

A estas exigências impactantes, condições singulares de cada contexto 

profissional, dá-se a denominação de fatores psicossociais. De acordo com a definição, 

em 1986, da Organização Internacional do Trabalho (OIT), “os fatores psicossociais do 

trabalho referem-se às interac ̧o ̃es entre o ambiente de trabalho, o conteúdo do 

trabalho, as condições organizacionais e as capacidades, necessidades, cultura e 

considerações pessoais extratrabalho do trabalhador que podem, através da perceção e 

da experiência, influenciar a saúde, o rendimento no trabalho e a satisfac ̧ão 

profissional” (ILO, 1986).  

Será relevante referir que, da mesma forma que os fatores psicossociais podem 

ter efeitos negativos, existe potencial para os efeitos benéficos dos mesmos. Desta 

forma, “os fatores psicossociais positivos podem funcionar como agentes de 

manutenção e promoção da saúde” (ILO, 1986), contrapondo-se que a natureza destes 

poderá trazer consequências positivas ao profissional. 

Na sua sequência, os riscos psicossociais são caracterizados como condições 

adversas de trabalho que representam efeitos negativos no bem-estar, saúde (mental e 

física), no rendimento e na satisfação no trabalho do profissional. As profissões de 

saúde, nomeadamente a profissão médica, têm em si implicadas riscos psicossociais 

com várias consequências (Angerer & Weigl, 2015). 
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O papel de um médico inclui tarefas como decisões em diagnósticos e 

tratamento, comunicação com os pacientes, a intervenção médica, a comunicação e 

coordenação com outros profissionais de saúde (Angerer & Weigl, 2015) e, claro, a 

intervenção médica em si. Consequentemente, o papel do médico é fundamental num 

sistema de saúde funcional (Richter et al., 2014). Não obstante, os riscos psicossociais 

associados à prática médica têm impacto na saúde, na performance, na relação médico-

paciente e nos custos sociais (Angerer & Weigl, 2015; Lu et al., 2014; West et al., 2018). 

Consequentemente, reitera-se: o médico saudável é fundamental num sistema de saúde 

funcional. 

Referindo a interação entre fatores psicossociais e saúde mental, diferentes 

estudos a nível mundial destacam a prevalência de perturbação mental e suicídio na 

população médica como superior à população geral (Petrie et al., 2019; Tyssen & 

Vaglum, 2002). Recentemente, no Congresso Anual da Associação Americana de 

Psiquiatria de 2015, os valores da taxa de suicídio em médicos foram estimados acima 

do dobro em relação à população geral (Anderson, 2018).  

Os riscos psicossociais associados à profissão médica estão relacionados com 

um maior risco de desenvolver sintomas depressivos (Bailey et al., 2018; Bonde, 2008). 

Stansfeld e Candy (2006) corroboram a relação causal entre fatores psicossociais – 

elevadas exigências, pouco controlo e reduzido suporte social, fatores característicos da 

profissão médica (Cassou et al., 2002) – e o risco de desenvolver perturbação mental, 

como ansiedade, depressão, perturbações relacionadas com o sono, perturbações 

afetivas, entre outras. As exigências emocionais, particularmente presentes na 

profissão médica, são ainda associadas a riscos na saúde mental, como uma maior 

disposição a depressão, ansiedade, insatisfação com a vida e burnout (Arnetz, 2001; 

Medisauskaite & Kamau, 2019). Em médicos, particularmente na fase inicial das suas 

carreiras, a depressão e ansiedade podem levar a consumo de substâncias (Tyssen & 

Vaglum, 2002). 
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Várias investigações exploram e sugerem a hipótese de que condições adversas 

no trabalho provocam reações de stress que têm um impacto negativo a longo prazo na 

saúde (Buddeberg-Fischer et al., 2008). Fatores psicossociais como a quantidade de 

horas de trabalho e as exigências de tarefas em função de um tempo reduzido para as 

realizar parece ter uma relação positiva com o stress no trabalho. O stress no trabalho 

relaciona-se positivamente com sintomas de ansiedade, depressão, insatisfação, bem 

como com o risco de desenvolver perturbações psicológicas (Gerada, 2018; Petrie et al., 

2019) e ideação suicida (Firth-Cozens, 2003). Por outro lado, o stress contribui ainda 

para uma atmosfera negativa no ambiente de trabalho, o que por sua vez é um risco 

psicossocial com repercussões no aumento de stress (Buddeberg-Fischer et al., 2008). 

Consequentemente, é estipulado que os fatores psicossociais negativos impactem a 

saúde mental (Bonde, 2008). 

A nível de impacto físico, os riscos psicossociais estão positivamente associados 

a doenças cardiovasculares (Backé et al., 2012) e a queixas somáticas no pescoço e 

ombros, independentemente do fator individual de idade (Cassou et al., 2002; Kraatz et 

al., 2013). 

Propõe-se que o fator psicossocial “horas de trabalho” é relevante no contexto 

médico, uma vez que longos turnos de trabalho parecem ter repercussões negativas 

(Rodriguez-Jareño et al., 2014). É observado que a população médica tem um risco 

cinco vezes superior de acidentes ou quase-acidentes rodoviários, quando comparado 

ao risco de turnos de horário normal (Barger et al., 2015). A presença de turnos parece 

relacionar-se positivamente com fadiga e exaustão (Fischer et al., 2016; Pitre et al., 

2018; Rodriguez-Jareño et al., 2014; Wallace et al., 2009).  Assim, este fator torna-se, 

em várias perspetivas, um risco psicossocial considerável na profissão. 

Considero particularmente relevante o estudo de Fischer et al. (2016) que 

relaciona as horas de trabalho, a carga de trabalho e queixas somáticas (exaustão, 

queixas gastrointestinais, queixas músculo-esqueléticas e queixas cardiovasculares) de 

médicos no seu último ano de internato. Os resultados sugerem uma relação positiva 
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entre a carga de trabalho e queixas somáticas, com principal destaque para a exaustão. 

As horas de trabalho exercidas não se encontravam associadas a exaustão. Desta forma, 

os resultados sugerem que a quantidade do trabalho não está relacionada com queixas 

somáticas, mas sim a qualidade do mesmo (tomada de decisão, prazos, pressão 

temporal). Em concordância, Richter et al. (2014) consideram os resultados da 

implementação das normas da European Working Time Directive, cujo objetivo seria 

de melhorar as condições de trabalho através da diminuição de horas de trabalho e da 

regulação de turnos. Os autores sugerem que esta medida não foi associada à 

diminuição na exigência do trabalho ou à redução do risco de burnout. Os resultados 

parecem indicar que a qualidade do trabalho será um risco psicossocial que, 

dificilmente aliviado pelas organizações por ser inerente ao trabalho médico, deve ser 

tomado em conta à luz de outras intervenções. 

Sugere-se ainda que os fatores de exigência e horas de trabalho apresentam uma 

associação negativa com a qualidade de sono (Manmee et al., 2017). Os autores 

apontam ainda para uma associação entre a má qualidade do sono e o stress percebido. 

A qualidade do sono parece, por sua vez, relacionar-se positivamente com a baixa por 

doença (Nakata et al., 2004). 

Assim, os riscos psicossociais parecem ter uma associação positiva com a baixa 

por doença (Aagestad et al., 2016; Lu et al., 2014). Esta é relevante no sentido em que 

pode afetar vários campos do trabalhador, bem como afetar a produtividade e, em 

última análise, implicar custos na saúde pública (Lu et al., 2014). Aagestad et al. (2016) 

observam uma relação entre os riscos psicossociais e a baixa por doença, 

nomeadamente numa amostra constituída por profissionais médicos do sexo feminino 

- a violência no trabalho, as ameaças de violência e as exigências emocionais implicadas 

eram os principais fatores explicativos do aumento de baixa por doença a longo-prazo. 

Desta forma, a saúde dos médicos, tanto física como mental, tem repercussões 

no sistema de saúde (Arnetz, 2001). A qualidade do cuidado dado pelos médicos pode 

ser indiretamente influenciada pelos riscos psicossociais, como será o caso de o stress 
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causado pela exigência emocional interferir na performance do médico (Angerer & 

Weigl, 2015) ou as interrupções aumentarem a perceção subjetiva de carga de trabalho, 

que por sua vez prejudica a eficiência do serviço e segurança do doente (Weigl et al., 

2012). Não obstante, Angerer e Weigl (2015) exploram através de meta-análise a 

associação direta entre os riscos psicossociais e um aumento de erros médicos e 

diminuição da qualidade e segurança do cuidado prestado. Verifica-se uma ameaça à 

qualidade do sistema de saúde na presença de condições de trabalho adversas, i.e., 

riscos psicossociais significativos (Lawton et al., 2012; Loerbroks et al., 2016), relações 

independentes de outros fatores. 

Assim, os fatores psicossociais representam consequências negativas 

transversais às áreas apreciadas. Focando a presente investigação no estudo da saúde 

mental, os riscos psicossociais são estabelecidos enquanto os de maior associação com 

o burnout (Deckard et al., 1994; Vala et al., 2017), sendo fatores de enorme relevância 

quanto à explicação do fenómeno aprofundado no próximo capítulo. 

  

1.2. A síndrome de Burnout 

         O burnout é uma síndrome caracterizada por Exaustão Emocional (EE), 

Despersonalização (DP) e Diminuição da Realização Profissional (DRP), que surge em 

resposta ao contexto profissional. A primeira dimensão reflete sentimentos de 

esgotamento de recursos psicológicos e físicos, a segunda um desprendimento face ao 

outro e sentimentos de cinismo, e a terceira uma perceção de incompetência, ineficácia 

do seu trabalho e uma insatisfação com os resultados profissionais (Maslach et al., 

2001). 

Maslach et al. (2001) destacam que, no seguimento de mudanças sociais, tende 

a ser fomentada uma cultura individualista. Por outro lado, o setor público procura 

responder a necessidades da população, sem ter acesso aos recursos necessários para 

tal. Em resultado, cria-se uma falha preenchida pelo esforço compensatório dos 

profissionais afastados da cultura da própria organização. Os riscos psicossociais como 
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as exigências quantitativas, as exigências emocionais, as exigências cognitivas e o 

conflito entre o trabalho e a vida privada, parecem ter uma relação forte com o risco de 

burnout (Goetz et al., 2015; Ilić et al., 2017). Lee et al. (2013) observam uma associação 

positiva entre a carga de trabalho, violência/ conflito, baixos padrões de qualidade e 

segurança laboral e o burnout, nomeadamente EE e DP, e uma associação negativa 

entre o controlo no trabalho (autonomia) e o burnout. Os riscos psicossociais 

relacionados com stress no trabalho parecem ainda indicar uma correlação positiva 

com o burnout (Ilić et al., 2017; Vala et al., 2017). Adicionalmente, as mudanças 

constantes e rápidas na era moderna dão origem a novos riscos psicossociais, como o 

aumento de pressão de níveis elevados de produtividade e eficiência, e a adaptação a 

novas formas de trabalho, como a incorporação da digitalização, associados à síndrome 

de burnout (Schaufeli et al., 2009). 

Em termos de prevalência, tanto os Estados Unidos da América como a Europa 

revelam níveis de burnout na população médica consideráveis e superiores em relação 

a outras profissões (Shanafelt et al., 2012; Soler et al., 2008; West et al., 2016). Em 

Portugal, Vala et al. (2017) demonstram níveis bastante elevados das dimensões de 

burnout, sendo que 66% da população médica apresenta elevados níveis de EE, 39% de 

DP e 30% de DRP. Rotenstein et al. (2018) procuraram compreender a prevalência de 

burnout a nível internacional através de uma meta-análise, porém não foi possível tirar 

conclusões devido à falta de consenso do que é este fenómeno e às múltiplas formas 

utilizadas para medir o mesmo. Sugere-se que os valores são de uma proporção 

extraordinária (Schwenk & Gold, 2018), não obstante a heterogeneidade dos resultados 

a nível global.  

A maior manifestação desta síndrome é, em concordância com estes valores, a 

Exaustão Emocional (EE), sendo a mais reportada e analisada. Não obstante, esta 

dimensão isolada não capta o aspeto interpessoal implicado nesta síndrome, 

representado através da dimensão de Despersonalização (DP) (Maslach, 2017). A EE 

por si só não implica um impacto na identidade profissional de um trabalhador, 
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particularmente se a dedicação ao trabalho está profundamente ligada a um sentido 

para o trabalho e uma pertença a valores e causas comuns (Schaufeli et al., 2009). A 

associação entre EE e DP é encontrada ao longo da investigação (Maslach et al., 2001). 

         Clough et al. (2017) destacam que as consequências do burnout podem ser 

consideráveis tanto para os pacientes como para o médico. A população médica é de 

particular risco relativamente à saúde mental (Albuquerque & Tulk, 2019; Dutheil et 

al., 2019). Os níveis elevados de burnout constituem um dos fatores de risco para a 

depressão (Bailey et al., 2018; Wurm et al., 2016), apresentando uma correlação 

significativa tanto com a depressão como com a ansiedade (Maslach et al., 2001). 

Pereira-Lima et al. (2019) referem ainda que a depressão, por sua vez, está associada a 

erros médicos, sendo que esta relação aparenta ser bidirecional. Particularmente em 

Portugal, verificam-se valores consideráveis neste âmbito, em que 30% dos médicos 

apresentam níveis elevados de ansiedade, 92% apresentam níveis médios de depressão, 

sendo que a proporção dos níveis de depressão acima do ponto de corte é de 21%, e 57% 

níveis médios de somatização (Vala et al., 2017). 

O burnout, nomeadamente a EE, é preditor de problemas de saúde relacionados 

com stress no trabalho, sendo que os médicos portugueses apresentam baixos níveis de 

saúde física, no valor dos 31% (Vala et al., 2017). A associação entre burnout e abuso de 

substâncias parece encontrar-se presente (Maslach et al., 2001), apesar de Portugal 

apresentar valores predominantemente baixos relativamente a consequentes de 

consumo – consumo de tabaco, substâncias ilícitas, álcool e café (Vala et al., 2017). O 

burnout parece ainda indicar consequências interpessoais em diferentes campos 

relacionais, como na relação com os colegas no contexto profissional e na relação 

familiar (Maslach et al., 2001). 

A nível organizacional, Linzer et al. (2001) sugerem que o burnout se encontra 

associado a uma deterioração da relação médico-paciente, tanto na quantidade de 

cuidado prestado como na qualidade do mesmo. Em concordância, o burnout 

apresenta uma associação significativa a um maior autorrelato de erros médicos (Hall 
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et al., 2016; Shanafelt et al., 2010; Wallace et al., 2009), a uma pior qualidade de 

cuidados prestados e a reduzida satisfação do paciente (Panagioti et al., 2018; West et 

al., 2018), indicando comprometer a segurança do cuidado do paciente. Ainda assim, 

Fahrenkopf et al. (2008) utilizam medidas objetivas e sugerem que os erros médicos 

em profissionais com níveis elevados de burnout não aumentam comparativamente a 

médicos com níveis médios ou baixos. Propõem explicações, como a sobrestimação dos 

erros feitos por parte dos médicos em burnout, a subestimação dos erros realizados por 

aqueles com valores baixos nas dimensões supramencionadas e ainda consideram 

como limitação as medidas objetivas não compreenderem todos os momentos da 

intervenção médica, como será o caso do momento de diagnóstico. Os resultados 

apresentados por Shanafelt et al. (2002) sugerem que a DP é a única dimensão com 

uma associação significativa em relação ao autorrelato de cuidado de nível subótimo. 

No mesmo sentido, Vala et al. (2017) sugerem que a DP está positivamente associada a 

autoperceção de erro médico. 

Ainda a nível organizacional, o burnout representa custos sociais, consequência 

de fatores como a menor eficiência, produtividade e baixas por doença (Maslach et al., 

2001; Shanafelt et al., 2017; Wallace et al., 2009). 

Inicialmente, o estudo do burnout estava relacionado com a compreensão 

acerca das estratégias cognitivas utilizadas por profissionais de serviço social e do setor 

da saúde, devido às exigências emocionais implicadas. É um constructo que não 

representa apenas a Exaustão Emocional, mas um conjunto de três fatores que, juntos, 

promovem o desenvolvimento de uma síndrome. Maslach et al. (2001) postulam que a 

EE presente nas profissões de cuidado, como a medicina, leva à DP. A DP surge como 

um fator protetor, no sentido em que diminui ou ignora as qualidades e especificidades 

de cada paciente, por sua vez diminuindo a exigência emocional. Cumprirá este valor, 

mas representará consequências na saúde mental a longo prazo (Bailey et al., 2018; 

Maslach et al., 2001; Wurm et al., 2016). 
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De forma a compreender a relação entre os fatores psicossociais e o burnout o 

presente estudo focar-se-á nas estratégias de coping utilizadas pela população médica. 

  

1.3. Mecanismos de coping 

         Dentro dos fatores que representam um impacto na saúde, os fatores 

individuais são de enorme relevância. O fator individual sobre o qual o estudo se 

debruçará será o das estratégias de coping. As estratégias de coping são definidas como 

mecanismos cognitivos e comportamentais cujo objetivo é lidar com fatores externos 

ou internos de exigência, estabelecendo um equilíbrio entre estas exigências e os 

recursos internos (Akram et al., 2018; Lazarus & Folkman, 1984). Consideram-se dois 

tipos de estratégias de coping: as estratégias focadas na ação – as que se focam no 

problema em si e, em última análise , na sua resolução – e as estratégias focadas na 

emoção – mecanismos que primem pela regulação emocional do acontecimento 

gerador de desconforto (Lazarus & Folkman, 1984). As estratégias podem ser 

consideradas adaptativas, se permitirem um diminuir do desconforto psicológico face a 

situações de stress, diminuindo as respostas de ansiedade, stress ou depressão. Em 

contraste, podem também ser um fator de risco psicológico, considerando-se mal-

adaptativas, dando origem a respostas prejudiciais à saúde, quer física quer mental. A 

qualidade das estratégias depende do contexto em questão (Pais-Ribeiro & Santos, 

2012). 

         Investigação em populações médicas demonstram que as estratégias mais 

utilizadas são negação e evitamento que, por sua vez, são mal-adaptativas nesse mesmo 

contexto (Wallace et al., 2009). Estas cumprem uma utilidade a curto prazo de 

diminuição de desconforto que se torna ineficaz a longo prazo, sendo que os resultados 

apresentados por Tyssen e Vaglum (2002) parecem indicar que são preditores de 

problemas de saúde mental. As estratégias mal-adaptativas estão ainda positivamente 

associadas a risco de ideação suicida, enquanto que as estratégias adaptativas se 
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apresentam negativamente associadas a ideação suicida (Akram et al., 2018; Ong & 

Thompson, 2019). 

Bailey et al. (2018) propõem que os riscos psicossociais da profissão médica têm 

não só uma associação positiva com o burnout, como também podem potenciar 

determinados traços de personalidade ou estratégias pouco adaptativas, o que pode 

comprometer a sua capacidade em lidar com os fatores de stress. Note-se que o cenário 

da pandemia de COVID-19 será fonte de múltiplos stressores. Shah et al. (2020) 

destacam estudos anteriores no contexto de outras pandemias, como o caso do SARS 

em 2002, em que a população médica enfrentou stress pós-traumático, depressão, 

ansiedade e burnout em maiores taxas após o cessar do período de maior intensidade 

da pandemia. É, então, proposto um impacto significativo na saúde mental desta 

população. Sugere-se ainda uma subida na taxa de suicídio em populações vulneráveis 

(Gunnell et al., 2020), como é considerada a população médica.  

Relativamente à interação com o burnout, investigação anterior parece indicar 

uma relação direta entre o burnout e as estratégias de coping (Martínez et al., 2020; 

Vala et al., 2017). O burnout parece demonstrar uma relação direta com a ansiedade, 

mas também uma relação indireta mediada por estratégias de coping - mediaram 

parcialmente esta relação, tanto quanto às estratégias adaptativas como quanto às mal-

adaptativas (Zhou et al., 2016). 

Num estudo realizado com professores, os autores observam uma associação 

positiva entre a DP e a utilização de estratégias mal-adaptativas, como negação e 

evitamento (Martínez et al., 2020). No mesmo sentido, estratégias mal-adaptativas 

utilizadas pela população médica, nomeadamente o evitamento, sugere estar 

correlacionado com níveis elevados de DP, enquanto estratégias adaptativas estão 

relacionadas com baixos valores das dimensões de burnout (Pejušković et al., 2011). O 

estudo de Vala et al. (2017), de amostra médica, parece sugerir ainda que a menor 

utilização de estratégias adaptativas, nomeadamente a resolução de problemas, é 

preditora de DP. 
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A DP pode ser observada como um mecanismo de coping mal-adaptativo, uma 

vez que indica ser ineficaz a longo prazo, acompanhando o aumento da EE (Deckard et 

al., 1994). Em concordância, Houkes et al. (2008) propõem que, na população médica 

masculina, o burnout tem início no processo de DP, referindo que esta pode ser 

considerada uma estratégia de evitamento e que, consequente, tem uma associação 

positiva com burnout. Na população feminina, o processo parece iniciar-se na EE. Os 

autores sugerem ainda que a DP pode, não obstante, constituir um fator protetor face 

às exigências emocionais da profissão. 

No mesmo sentido, Vaes e Muratore (2013) afirmam que a população médica, 

em particular aquela em contacto direto e constante com os doentes, tende a evitar o 

envolvimento emocional devido aos riscos de EE e, de uma forma geral, do 

desenvolvimento da síndrome de burnout. Estipulam que a desumanização do 

sofrimento do paciente pode ser eficaz para lidar com as exigências emocionais do 

trabalho e gerir os recursos emocionais, mantendo a sua utilidade enquanto estratégia 

de coping. Os resultados constatados pela investigação sugerem ainda que a 

desumanização do sofrimento do paciente apresenta uma associação negativa com 

burnout. A identificação de emoções secundárias (esperança, admiração, culpa, 

vergonha, arrependimento) no paciente parece indicar um desenvolvimento da 

síndrome de burnout (Vaes & Muratore, 2013). Assim, o papel da despersonalização na 

potenciação do burnout e na interação das estratégias de coping permanece em 

discussão.  

De um ponto de vista da intervenção realizada sobre este tema, apesar de 

escassa, observa-se que os efeitos das intervenções focadas apenas em fatores 

organizacionais são limitados (Clough et al., 2017), o que sugere que o burnout é fruto 

de interações da organização e individuais. Assim sendo, também as mudanças 

organizacionais devem ser acompanhadas de intervenção em fatores individuais, como 

na aprendizagem de novas e adaptativas estratégias de coping (Maslach et al., 2001). 

Tyssen e Vaglum (2002) sugerem ainda que as estratégias de coping não são 
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dependentes de traços de personalidade, apesar de ser reconhecida a relação entre 

estes, sugerindo que a intervenção pode alterar e ensinar novas estratégias. As 

estratégias são consideradas, então, passíveis de ser ensinadas (Akram et al., 2018). 

Será de destaque a revisão realizada por Clough et al. (2017) acerca das 

intervenções criadas no sentido de diminuir os níveis consideráveis de burnout e de 

stress na população médica. Esta parece sugerir que as intervenções que incluem a 

educação acerca das estratégias de coping adaptativas são as que demonstram 

melhores resultados. Não obstante, enquanto as intervenções apresentam efeitos fortes 

na diminuição do stress, estes apresentavam-se moderados ou baixos na redução do 

burnout. Os autores sugerem que a síndrome de burnout resulta de uma exposição 

contínua de fatores psicossociais negativos que potencia “sintomas” a longo-termo. 

Assim, propõem ter-se em conta intervenções que promovam uma aprendizagem 

profunda de novas estratégias de coping, pressupondo que levará à diminuição de 

sintomas. Medisauskaite e Kamau (2019) apresentam uma intervenção curta da 

comunicação de prevalência do burnout e do stress psicológico que parece sugerir uma 

redução nos valores de EE e de DP. Propõem ainda uma intervenção de maior duração 

que compreenda a aplicação prática da aprendizagem das estratégias de coping e 

estude o seu consequente efeito. A interação das estratégias de coping entre os fatores 

psicossociais e o burnout carece, então, de uma maior compreensão. 

Neste estudo pretende-se compreender o papel das Estratégias de Coping na 

relação entre os Riscos Psicossociais e a Síndrome de Burnout. Especificamente aquilo 

que é esperado é que 1) os Riscos Psicossociais apresentem uma correlação com o 

Burnout, 2) o Burnout, nomeadamente a dimensão de Despersonalização, esteja 

associado às Estratégias de Coping, e 3) as Estratégias de Coping tenham um papel 

moderador da relação entre os Riscos Psicossociais e a Despersonalização. 
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2. Método 

2.1. Procedimento e participantes  

Na presente investigação foi utilizado o procedimento de recolha de respostas 

online. Primeiramente, utilizou-se contactos próximos através do acesso ao link do 

questionário por email, acompanhado de uma breve descrição do estudo. 

Posteriormente, os restantes participantes foram abordados através de estratégia de 

bola-de-neve. Foi obtido um número total de 61 respostas, das quais 44 (72%) 

respostas completas e, desta forma, consideradas válidas. Desta forma, os 44 

profissionais de medicina foram utilizados no estudo. Os critérios de amostra foram ser 

exercer medicina. 

 O inquérito em questão foi constituído por quatro partes. A primeira era 

composta por questões a respeito da caracterização demográfica da amostra, 

considerando-se o sexo, a idade e a especialidade médica. A Tabela 1 caracteriza 

demograficamente a amostra. 

Tabela 1  

Caracterização da amostra (n=44) 

  n (%) 

Sexo   

  Masculino 15 (34,1%) 

  Feminino 29 (65,9%) 

Idade   

  20-29 2 (4,5%) 

  30-39 12 (27,3%) 

  40-49 6 (13,6) 

  50-59 8 (18,2%) 

  60-69 14 (31,8%) 

  70-79 2 (4,5%) 

Especialidade médica   

  Cirurgia Geral 4 (9,1%) 
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  Dermatovenereologia 1 (2,3%) 

  Gastroenterologia 1 (2,3%) 

  Ginecologia e Obstetrícia 8 (18,2%) 

  Imagiologia 1 (2,3%) 

  Imunohemoterapia 1 (2,3%) 

  Medicina Geral e Familiar 10 (22,7%) 

  Medicina Interna 2 (4,5%) 

  Neurologia 2 (4,5%) 

  Oftalmologia 2 (4,5%) 

  Oncologia 2 (4,5%) 

  Pediatria 7 (15,9%) 

  Radiologia 1 (2,3%) 

  Saúde Pública 1 (2,3%) 

  Sem especialidade 1 (2,3%) 

  

              A amostra é constituída por um número maior de médicos do sexo feminino 

(65,9%) que do sexo masculino (34,1%). Uma maioria de médicos de idade 

compreendida entre os 30 e 39 anos (27,3%)e os 60 e 69 anos (31,8%). É ainda observada 

a maior presença de médicos cuja especialidade médica é Medicina Geral Familiar 

(22,7%), Ginecologia e Obstetrícia (18,2%), e Pediatria (15,9%). 

 

2.2. Instrumentos  

O inquérito foi constituído por três questionários anteriormente validados para 

a população portuguesa: o Copenhagen Psychosocial Questionnaire II (COPSOQ-II) 

versão curta (Pejtersen et al., 2010; adaptação portuguesa: Silva et al., 2011), o Ways of 

Coping Questionnaire (WCQ) (adaptação portuguesa: Pais-Ribeiro & Santos, 2001) e o 

Inventário de Burnout Maslach (MBI) (adaptação portuguesa: Gomes, 1999). 

O COPSOQ-II versão curta propõe compreender os riscos psicossociais 

associados às condições de trabalho em questão, sendo que a versão curta inclui 41 
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itens. As dimensões consideradas são: Exigências Laborais, Organização do Trabalho e 

do Conteúdo, Relações Sociais e Liderança, Interface Trabalho-Indivíduo, Valores no 

Local de Trabalho, Personalidade, Saúde e Bem-estar e Comportamentos Ofensivos. No 

entanto, a interpretação dos resultados pressupõe ser realizada escala a escala, i.e., não 

é considerado um valor para cada dimensão ou uma escala geral. Os itens são avaliados 

por uma escala de Likert de 6 pontos, sendo que 1=Discordo totalmente e 6=Concordo 

totalmente. É de destacar que, neste questionário, uma pontuação alta é interpretada 

como uma menor presença do risco psicossocial em questão. Comparativamente, os 

questionários que se seguem utilizam valores elevados da escala para significar a maior 

presença ou utilização do que estiver a ser considerado.  

Por sua vez, o WCQ é um questionário de autorresposta. Avalia as estratégias de 

coping e é constituído por 8 subescalas (Coping Confrontativo, Distanciamento, Auto-

Controlo, Procura de Suporte Social, Aceitar a Responsabilidade, Fuga-Evitamento, 

Resolução Planeada no Problema, Reavaliação Positiva) e 48 itens. A resposta é 

orientada numa escala ordinal de 4 pontos, indicando com que frequência utilizam 

cada estratégia: 0- Nunca usei; 1- Usei de alguma forma; 2- Usei algumas vezes; 3- Usei 

muitas vezes. À semelhança do instrumento COPSQ-II versão média, os resultados 

obtidos no WCQ são interpretados subescala a subescala. 

O Inventário Burnout Maslach é um instrumento de autorregisto. Avalia 

sentimentos relacionados com o trabalho, cujas escalas são: a) Exaustão Emocional, b) 

Desumanização e c) Realização pessoal. É constituído por 22 itens e a frequência com 

que cada situação descrita ocorre é avaliada por uma escala Likert de 7 pontos, sendo 

que 0 = Nunca e 6 = Todos os dias.  As escalas são, assim como os outros instrumentos 

considerados, interpretadas individualmente.  

 No seu total, previu-se que o tempo de resposta era aproximadamente 30 

minutos. 

 



 

 16 

2.3. Tratamento estatístico 

 O tratamento dos dados considerados foi realizado através da plataforma IBM 

SPSS 26. Os passos seguintes foram a realização de:  

− análise das frequências e estatísticas descritivas dos dados demográficos;  

− análise da consistência interna de cada subescala, valores estes favoráveis e 

concordantes com os estudos de validação, através de análise estatística 

inferencial; 

− comparação entre sexos nas escalas dos diferentes instrumentos com recurso à 

análise paramétrica, através do teste T, e não paramétrica, através do teste 

Mann-Whitney U. A sua utilização variou consoante a distribuição normal e 

não-normal das subescalas utilizadas; 

− análise das correlações entre as variáveis constituintes dos questionários dos 

riscos psicossociais, estratégias de coping e burnout, utilizando-se o Coeficiente 

de Correlação de Pearson e Spearman; 

− análise do modelo de moderação, em que se testou a relação de moderação das 

Estratégias de Coping na associação entre as variáveis Riscos Psicossociais e 

Despersonalização, através da análise de regressão utilizando o programa 

PROCESS de Andrew F. Hayes. 

 

3. Resultados 

É de realçar que a resposta ao questionário COPSOQ-II é constituída por uma 

escala de Likert em que 1 é “Sempre” e 5 é “Nunca/quase nunca”. Por sua vez, no 

questionário MBI a escala de Likert varia entre 0 “Nunca” e 6 “Todos os dias”. O WCQ, 

medida das estratégias de coping, é respondido consoante a escala de Likert de 0 

“Nunca usei” a 3 “Usei muitas vezes”. Desta forma, nestes dois últimos questionários 

pontuações baixas na escala correspondem a baixo burnout e pouca utilização das 

diferentes estratégias de coping, respetivamente, enquanto que no COPSOQ-II valores 
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baixos significam maior presença de determinado risco psicossocial. A leitura dos 

resultados que se segue deve ser feita considerando este detalhe, especificamente na 

direção das correlações.  

 

3.1. Riscos Psicossociais  

           No Anexo 1 apresentam-se os valores do alfa de Cronbach, bem como a estatística 

descritiva de cada subescala da versão média do COPSOQ II. Os valores aproximam-se 

daqueles apresentados no artigo de adaptação à língua portuguesa (Silva et al., 2011). 

Adicionalmente, foram analisadas as correlações entre as diferentes escalas que 

constituem a variável Riscos Psicossociais, como se pode observar no Anexo 2.  A 

descrição que se segue foca-se na relação entre os domínios de Saúde e Bem-Estar 

(escalas: Saúde Geral, Stress, Burnout, Problemas em dormir, os Sintomas 

Depressivos) e Comportamentos Ofensivos (Bullying), e os restantes domínios. A 

Saúde Geral apresenta uma correlação positiva e significativa com Possibilidades de 

Desenvolvimento (rs=.346; p<.05), com a Previsibilidade (rs=.402; p<.05), com a 

Clareza do Papel (rs=.387; p<.01), com a Satisfação do Trabalho (rs=.410; p<.01) e com 

a Confiança nos Superiores (rs=.373; p<.05), de magnitude moderada. Por outro lado, o 

Stress apresenta-se correlacionado de forma positiva e significativa com as Exigências 

Quantitativas (rs=.415; p<.01) e com o Conflito Trabalho/Família (rs=.486; p<.01), 

correlações estas moderadas. Observa-se ainda uma correlação negativa e significativa 

entre o Stress e a Influência no Trabalho (rs=-.455; p<.01), as Possibilidades de 

Desenvolvimento (rs=-.356; p<.05), o Significado do Trabalho (rs=-.335; p<.05), a 

Satisfação no Trabalho (rs=-.366; p<.05) e a Comunidade Social no Trabalho (rs=-.393; 

p<.01), sendo estas moderadas. A escala de Burnout apresenta-se positiva e 

significativamente correlacionada com as Exigências Quantitativas (r=.423; p<.01), 

com o Conflito Trabalho/ Família (rs=.466; p<.01), de magnitude moderada, e com o 

Ritmo de Trabalho (rs=.299; p<.05), de magnitude fraca. O Burnout apresenta ainda 

uma correlação moderada, negativa e significativa com a Comunidade Social no 
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Trabalho (rs=-.386; p<.01). Adicionalmente, verifica-se a existência de uma correlação 

negativa e significativa entre Problemas em Dormir e o Apoio Social de Colegas (r=-

.301; p<.05), de magnitude moderada. Os Sintomas Depressivos apresentam uma 

correlação negativa e significativa com a Influência no Trabalho (rs=-.386; p<.01), com 

as Possibilidades de Desenvolvimento (rs=-.301; p<.05), com o Significado do Trabalho 

(rs=-.395; p<.01), com o Compromisso com o Trabalho (rs=-.334; p<.05), com o Apoio 

Social de Colegas (rs=-.354; p<.05) e com a Comunidade Social no Trabalho (rs=-.305; 

p<.05), de magnitude moderada. Observa-se ainda uma correlação moderada, positiva 

e significativa entre a escala Sintomas Depressivos e o Conflito Trabalho/Família 

(rs=.341; p<.05). Por fim, o Bullying encontra-se correlacionado de forma negativa e 

significativa com a Influência no Trabalho (rs=-.345; p<.05), com a Previsibilidade 

(rs=-.367; p<.05), com as Recompensas (Reconhecimento) (rs=-.334; p<.05), com a 

Qualidade da Liderança (rs=-.324; p<.05), com o Apoio Social de Superiores (rs=-.331; 

p<.05), com o Apoio Social de Colegas (rs=-.332; p<.05) e com a Comunidade Social no 

Trabalho (rs=-.387; p<.01), de magnitude moderada. 

Adicionalmente, é relevante sublinhar a existência de correlações positivas e 

significativas entre o Stress e o Burnout (rs=.704, p<.01), e os Sintomas Depressivos 

(rs=.554; p<.01), de magnitude elevada, bem com entre o Stress e o Bullying (rs=.411; 

p<.01), sendo esta correlação moderada. Por sua vez, observa-se uma correlação 

positiva e significativa entre os Sintomas Depressivos e os Problemas em Dormir 

(rs=.334; p<.05), sendo esta moderada, assim como entre os Sintomas Depressivos e o 

Bullying (rs=.551; p<.01), de magnitude elevada. 

 

3.2. Burnout 

O Anexo 3 reflete os valores do alfa de Cronbach e a estatística descritiva de cada escala 

do Maslach Burnout Inventory.  A Exaustão Emocional (α=.88) e a Realização no 

trabalho (α=.82) apresentam um valor elevado de consistência interna, enquanto que a 
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Despersonalização (α=.65) apresenta um alfa aceitável. A Tabela 2 apresenta as 

correlações entre as diferentes escalas que constituem a dimensão do Burnout. 

Tabela 2 

Burnout (MBI): Correlações entre as escalas do MBI - Coeficiente de Correlação de 

Pearson e Coeficiente de Correlação de Spearman 

Escalas EE RP DP 

Exaustão Emocional - 
  

Realização Profissional .033 - 
 

Despersonalização .482** -.229 - 

Nota. EE: Exaustão Emocional; RP: Realização Profissional; DP: Despersonalização 

**p<.01. 

A análise das correlações entre as diferentes escalas da dimensão Burnout 

permitiu verificar que a escala Exaustão Emocional tem uma correlação positiva e 

significativa com Despersonalização (rs=.482, p<.01). A associação é de magnitude 

moderada. 

 

3.3. Estratégias de coping  

No Anexo 4 apresentam-se os valores do alfa de Cronbach, assim como a 

estatística descritiva de cada escala do Ways of Coping Questionnaire. As escalas 

Assumir responsabilidade (α=.67), Reavaliação Positiva (α=.73), Resolução Planeada 

do Problema (α=.77) e Suporte Social (α=.62) apresentam um valor de consistência 

interna aceitável. Por outro lado, o Coping Confrontativo (α=.40), o Distanciamento 

(α=.42), a Fuga-evitamento (α=.37) e o Coping de Auto-controlo  (α=.56) apresentam 

uma alfa com valores baixos.        

O Anexo 5 apresenta as correlações entre as diferentes escalas que constituem a 

dimensão Estratégias de coping.  

  

3.4. Diferenças de sexo 
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Relativamente às diferenças de sexo presentes, no Anexo 6 apresentam-se os 

valores relativamente às diferenças entre o sexo masculino e o sexo feminino relativos às 

escalas que constituem a dimensão Riscos Psicossociais. Verificou-se uma diferença 

significativa entre sexos relativamente ao Ritmo de Trabalho, no sentido em que o sexo 

masculino (Mdn=28,63) obteve valores significativamente mais elevados que o sexo 

feminino (Mdn=19,33), U=125,5, p=.014. Adicionalmente, em relação às Exigências 

Emocionais observou-se resultados elevados no sexo masculino (Mdn=28,00) em 

comparação ao sexo feminino (Mdn=19,66), U=135,0, p=.024. Relativamente à Clareza 

do Papel também se verificou uma diferença significativa entre o sexo, sendo que o sexo 

masculino (Mdn=28,80) apresentou valores significativamente mais elevados que o sexo 

feminino(Mdn=19,24), U=123,0, p=.017. 

Quanto às escalas do Burnout (Anexo 7), não se observaram diferenças 

significativas entre os sexos. 

Relativamente às escalas que constituem a dimensão Estratégias de coping 

(Anexo 8), na escala Coping Confrontativo o sexo masculino (M=2,42, SD=.288) 

obteve valores significativamente mais elevados que o sexo feminino (M=2,28, 

SD=.501), t(42)=1,043, p=.032. 

 

3.5. Riscos Psicossociais e Burnout 

Na Tabela 3 apresentam-se os valores das correlações entre as escalas das 

variáveis Riscos Psicossociais e Burnout.  

Tabela 3 

Correlações entre as escalas da variável Riscos Psicossociais e as escalas da variável 

Burnout - coeficiente de correlação de Pearson e de Spearman 

Variáveis EE RP DP 

Exigências quantitativas -.523** .148 -.225 

Ritmo de trabalho -.378* .092 -.203 

Exigências cognitivas -.144 .000 -.183 
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Exigências emocionais -.198 -.087 -.135 

Influência no trabalho .329* -.066 .193 

Possibilidades de desenvolvimento .269 -.046 .100 

Significado do trabalho .418** -.167 .368* 

Compromisso com trabalho .094 .011 .128 

Previsibilidade .111 -.209 .047 

Recompensas (reconhecimento) .280 -.016 .188 

Clareza do papel -.142 -.405** .048 

Conflitos de papel -.434** .181 -.333* 

Qualidade da liderança .216 -.210 .276 

Apoio social de superiores .229 .408** .047 

Apoio social de colegas .188 -.118 .251 

Insegurança Laboral .042 .464** -.270 

Satisfação no Trabalho .293 -.092 .019 

Conflito Trabalho/Família -.477** -.069 -.141 

Confiança nos superiores .047 .018 .069 

Confiança nos colegas .016 .080 -.057 

Justiça -.015 .017 .180 

Comunidade social no trabalho .179 -.207 .206 

Autoeficácia .131 -.346* .199 

Saúde geral .169 -.323* .045 

Stress -.661** .184 -.382* 

Burnout -.560** .080 -.370* 

Problemas em dormir -.236 -.082 -.477** 

Sintomas depressivos -.507** -.023 -.342* 

Bullying -.400** .089 -.121 

 Nota. EE: Exaustão Emocional; RP: Realização Profissional; DP: Despersonalização 

*p<.05. 

**p<.01. 

Observou-se uma correlação negativa e significativa da Exaustão Emocional 

com as Exigências quantitativas (r=-.523; p<.01), com o Stress (rs=-.661; p<.01), com o 
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Burnout (r=-.560; p<.01) e com os Sintomas depressivos (rs=-.507; p<.01), sendo estas 

de correlação elevada. A escala Exaustão Emocional apresentou ainda uma correlação 

negativa e significativa com o Ritmo de trabalho (rs=-.378; p<.05), com os Conflitos de 

papel (r=-.434; p<.01), com o Conflito trabalho/ família (rs=-.477; p<.01) e com o 

Bullying (rs=-.400; p<.01), de magnitude moderada. A Exaustão Emocional e o 

Significado do trabalho encontram-se ainda positiva e significativamente 

correlacionados (rs=.418; p<.01), de magnitude moderada. Por outro lado, a Realização 

Profissional encontrou-se negativa e significativamente correlacionada com a Clareza 

do papel (rs=-.405; p<.01), com a Autoeficácia (rs=-.346; p<.05) e com a Saúde geral 

(rs=-.323; p<.05), sendo estas moderadas. A Realização Profissional apresenta ainda 

uma correlação positiva e significativa com o Apoio social de superiores (rs=.408; 

p<.01) e com a Insegurança Laboral (rs=.464; p<.01), ambas de correlação 

moderada.  Encontrou-se ainda uma correlação positiva e significativa entre a 

Despersonalização e o Significado do trabalho (rs=.368; p<.05), sendo esta moderada. 

Finalmente, a Despersonalização apresentou uma correlação negativa e significativa 

com os Conflitos de papel (rs=-.333; p<.05), com o Stress (rs=-.382; p<.05), com o 

Burnout (rs=-.370; p<.05), com Problemas em dormir (rs=-.477; p<.01) e com 

Sintomas depressivos (rs=-.342; p<.05), todas de magnitude moderada. 

 

3.6. Riscos Psicossociais e Estratégias coping 

O Anexo 9 apresenta as correlações entre as escalas dos Riscos Psicossociais e 

das Estratégias de coping. As associações destacadas serão entre as escalas das 

Estratégias de Coping e os domínios de Saúde e Bem-Estar (escalas: Saúde Geral, 

Stress, Burnout, Problemas em dormir, os Sintomas Depressivos) e Comportamentos 

Ofensivos (Bullying). A Fuga-evitamento apresenta uma correlação negativa e 

significativa com Sintomas Depressivos (rs=-.481; p<.01), de magnitude moderada. 

Adicionalmente, verifica-se uma correlação positiva e significativa entre a Reavaliação 

Positiva e o Stress (rs=.438; p<.01), de magnitude moderada. Observa-se ainda uma 
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correlação positiva e significativa da Resolução Planeada do Problema com o Stress 

(rs=.475; p<.01), com o Burnout (r=.317; p<.05), com os Sintomas depressivos 

(rs=.492; p<.01) e com o Bullying (rs=.320; p<.05), sendo as correlações moderadas.  

 

3.7. Burnout e Estratégias coping 

               A Tabela 4 refere-se aos valores apresentados através da análise das 

correlações entre as escalas do Burnout as escalas das Estratégias de coping. 

Tabela 4 

Correlações entre as escalas da variável Burnout e as escalas da variável Estratégias 

de coping - coeficiente de correlação de Pearson e de Spearman 

Escalas AR C D FE RP RPP AC SS 

Exaustão Emocional -
.078 

.337* .087 .445** -
.264 

-
.384* 

-
.198 

.009 

Realização 
Profissional 

.161 .005 -
.046 

.071 .180 -.028 .240 .173 

Despersonalização -.103 .340* .157 .354* -
.236 

-.329* -
.104 

.186 

Nota. AR: Assumir Responsabilidade; C: Coping Confrontativo; D: Distanciamento; FE: 

Fuga-Evitamento; RP: Reavalição Positiva; RPP: Resolução Planeada do Problema; AC: 

Coping de Auto-Controlo; SS: Suporte Social 

*p<.05. 

**p<.01. 

Observa-se uma correlação positiva e significativa entre a Exaustão Emocional e 

as escalas Coping Confrontativo (r=.337; p<.05) e Fuga-evitamento (r=.445; p<.01), de 

magnitude moderada. Adicionalmente, a Exaustão Emocional encontra-se negativa e 

significativamente correlacionada com a Resolução Planeada do Problema (r=-.384; 

p<.05), sendo moderada. A Despersonalização encontra-se positiva e significativamente 

correlacionada com as escalas Coping Confrontativo (rs=.340; p<.05) e Fuga-evitamento 

(rs=.354; p<.05), ambas de correlação moderada.  Verificou-se ainda uma correlação 

negativa e significativa entre a Despersonalização e a Resolução Planeada do Problema 
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(rs=-.329; p<.05), sendo esta moderada. A Realização Profissional não apresentou 

associações significativas. 

 

3.8. Efeito de Moderação das Estratégias de coping 

De forma a proceder à análise do efeito de moderação das Estratégias de Coping 

na relação entre os Riscos Psicossociais e a Despersonalização (Figura 1), considerou-se 

que um modelo que explorasse todas as escalas das variáveis seria pouco parcimonioso, 

não desconsiderando a influência de outras variáveis. Assim, as escalas selecionadas 

foram as que demonstraram uma correlação significativa com a Despersonalização. No 

caso dos Riscos Psicossociais, as escalas selecionadas foram o Significado do Trabalho 

(rs=.368; p<.05) e os Conflitos de Papel (rs=-.333; p<.05). Relativamente às Estratégias 

de Coping, as escalas estudadas são o Coping Confrontativo (rs=.340; p<.05), a Fuga-

evitamento (rs=.354; p<.05) e a Resolução Planeada do Problema (rs=-.329; p<.05). 

Figura 1 

Hipótese de modelo moderação das estratégias de coping na associação entre os Riscos 

Psicossociais e a Despersonalização 

  
A análise de moderação é realizada com o propósito de compreender sob que 

condições é que a relação entre os Riscos Psicossociais (Significado do Trabalho e 

Conflitos de Papel) e a Despersonalização ocorre. Propõem-se as Estratégias de Coping 

(Coping Confrontativo, Fuga-evitamento e Resolução Planeada do Problema) enquanto 

moderadores desta relação, mudando a direção ou magnitude da mesma. 

O Anexo 10 reflete a análise da regressão linear múltipla do modelo de moderação 

apresentado. O modelo (Figura 1) é estudado através de uma primeira análise entre o 
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Significado do Trabalho e a Despersonalização e uma segunda análise entre os Conflitos 

de Papel e a Despersonalização, considerando-se as três estratégias Coping 

Confrontativo, Fuga-evitamento e Resolução Planeada do Problema separadamente. 

Tendo em conta a relação entre o Significado do Trabalho e a Despersonalização, 

a estratégia de coping Fuga-evitamento explica 30% da variância, apresentando esta 

variável como um amplificador da relação em questão (β=1,792, p<.05) (Figura 2). A 

estratégia de coping Resolução Planeada do Problema explica 30% da variância, 

reduzindo a relação entre o Significado do Trabalho e a Despersonalização (β=-1,134, 

p<.05) (Figura 3).  Considerando a relação entre os Conflitos de Papel e a 

Despersonalização, a Resolução Planeada do Problema teve um efeito marginal (β=,713, 

p=.064).  Não se verificaram outros efeitos de moderação (Anexo 10).  

Figura 2 

Análise do efeito de moderação da Fuga-evitamento na relação entre o Significado do 

Trabalho e a Despersonalização 

 

Nota. Baixo: entre 1 e 2,33; médio: entre 2,33 e 4,66; alto: entre 3,66 e 5. 

Figura 3 

Análise do efeito de moderação da Resolução Planeada do Problema na relação entre 

o Significado do Trabalho e a Despersonalização 
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Nota. Baixo: entre 1 e 2,33; médio: entre 2,33 e 4,66; alto: entre 3,66 e 5. 

 

Assim, o modelo final é representado na Figura 4. 

Figura 4 

Modelo final de moderação das estratégias de coping na associação entre os Riscos 

Psicossociais e a Despersonalização 

 

4. Discussão  

No presente estudo, foram observadas associações entre os riscos psicossociais 

no trabalho médico e o burnout, contemplando-se relações de risco, bem como relações 

protetoras. O burnout apresentou ainda associação com as estratégias de coping, 

nomeadamente a relação entre a despersonalização e o estilo de coping confrontativo, o 

de fuga-evitamento e o de resolução focada no problema. Os resultados da investigação 
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suportam ainda um modelo de moderação, em que as estratégias de coping fuga-

evitamento e resolução focada no problema moderam a relação entre os riscos 

psicossociais (significado do trabalho) e a despersonalização. 

         Verificou-se que os fatores psicossociais parecem ter uma associação 

significativa com as três escalas que indicam a presença de síndrome de burnout, como 

sugerido vastamente na literatura (Deckard et al., 1994; Goetz et al., 2015; Lee et al., 

2013; Linzer et al., 2001; Maslach, 2017; Maslach et al., 2001; Schaufeli et al., 2009; 

Shanafelt et al., 2009; Vala et al., 2017; West et al., 2018). 

Especificamente, os níveis elevados de exigências qualitativas e de ritmo de 

trabalho, considerados como fatores potenciadores de burnout (Deckard et al., 1994; 

Lee et al., 2013; Vala et al., 2017; West et al., 2018), encontram-se relacionados com a 

Exaustão Emocional (EE). Adicionalmente, o conflito trabalho/família é sugerido na 

literatura como relacionado com a EE (Goetz et al., 2015; Lee et al., 2013; Linzer et al., 

2001), suportado pelos resultados presentes. Os níveis baixos de significado no 

trabalho estão relacionados com a EE e com a Despersonalização (DP). Em estudos 

recentes, o significado do trabalho tem sido relacionado com o burnout neste mesmo 

sentido (Shanafelt et al., 2009; Tak et al., 2017; Yoon et al., 2017). Foi ainda observada 

uma associação entre valores elevados nos conflitos de papel e valores altos de EE e de 

DP. Os conflitos de papel são descritos na literatura como uma incongruência entre o 

que é esperado do papel profissional e as exigências do mesmo, o que parece gerar 

desconforto psicológico e influenciar o próprio clima do trabalho, no mesmo sentido 

dos dados em questão (Piko, 2006; Forastieri, 2016). Por outro lado, níveis elevados de 

autoeficácia parecem estar associados a Realização Profissional (RP), como verificado 

em Vala et al. (2017). Adicionalmente, quanto maior a clareza de papel, destacada 

anteriormente como fator de risco (Forastieri, 2016), maior a RP. Foi também 

verificada uma relação positiva entre os níveis baixos de insegurança laboral e RP. Esta 

relação reflete a influência da preocupação em ficar desempregado nas condições de 

trabalho percecionadas, como será o caso da diminuição da realização profissional, 
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previamente referida pela Organização Internacional do Trabalho (Silva et al., 2011). 

Demonstrou-se ainda uma associação entre o apoio social dos supervisores e a RP, 

relação esta descrita em estudos antecedentes (Maslach, 2017; Maslach & Leiter, 2016).  

Desta forma, os riscos psicossociais estão relacionados com EE (exigências qualitativas, 

ritmo de trabalho, conflitos de papel, conflito entre o trabalho e a família e o significado 

do trabalho), com DP (significado no trabalho e conflitos de papel) e com RP (clareza 

de papel, autoeficácia, apoio social de superiores e insegurança laboral), o que 

corrobora a hipótese de estarem associados ao burnout. 

A síndrome de burnout está ainda associada ao mal-estar 

psicológico (Fahrenkopf et al., 2008; Lee et al., 2013; Maslach et al., 2001; Maslach & 

Leiter, 2016), destacando-se os resultados de Vala et al. (2017) quanto à relação 

preditora entre a EE, a DP e a saúde mental. Foi observada uma associação entre o 

burnout, nomeadamente EE e DP, e sintomas depressivos. Tanto a EE como a DP são 

discutidas e propostas como fatores de risco para a depressão (Bailey et al., 2018; Lacy 

& Chan, 2018; Maslach et al., 2001; Wurm et al., 2016),  apesar de West et al. (2018) 

sugerir que apenas a EE se encontra associação a sintomas depressivos. Os valores de 

stress encontram-se também associados a EE como a DP, no mesmo sentido da 

restante investigação (Ilić et al., 2017; Vala et al., 2017). O bullying encontra-se 

associado a EE como proposto por Lee et al. (2013) e Maslach (2017), e problemas em 

dormir relacionado com a DP, presente em várias investigações acerca da relação entre 

o sono e o burnout (Ji et al., 2020; Richter et al., 2014). Na investigação em questão, 

tanto a EE como a DP estão relacionadas a um impacto negativo na saúde mental, 

assim como relacionadas uma com a outra, como proposto anteriormente (Callahan et 

al., 2018; Deckard et al., 1994; Houkes et al., 2008; Maslach et al., 2001). 

Referindo-me às estratégias de coping, estas parecem demonstrar uma 

associação com o burnout na população médica, concordante com a hipótese 

formulada e estudos prévios (Medisauskaite & Kamau, 2019; Pejušković et al., 2011; 

Vala et al., 2017; Zhou et al., 2016). Como proposto pelo trabalho de Pejušković et al. 
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(2011), a estratégia de coping fuga-evitamento encontra-se positivamente associada a 

DP. Complementarmente, observa-se uma associação negativa entre o estilo de coping 

resolução focada no problema e a DP, como sugerido por Vala et al. (2017). A estratégia 

de coping confrontativo também se encontra associada a DP, sendo que quanto maior a 

sua utilização, maiores os valores de DP.  Apesar de este resultado não ser esperado, o 

coping confrontativo é definido como uma estratégia agressiva focada na ação que 

implica algum grau de hostilidade (Pais-Ribeiro & Santos, 2001), coerente com o 

próprio conceito de despersonalização. Desta forma, sugere-se que a utilização das 

estratégias fuga-evitamento e coping confrontativo estão relacionadas com maiores 

níveis de DP, enquanto a resolução focada no problema é relacionada com uma menor 

DP.  

As estratégias de coping adaptativas são propostas como promotoras de bem-

estar, diminuindo o desconforto psicológico, como o stress, sintomas depressivos e 

comportamento suicida (Akram et al., 2018; Medisauskaite & Kamau, 2019; Ong & 

Thompson, 2019). As estratégias podem ser consideradas adaptativas ou mal-

adaptativas consoante o contexto em que se inserem (Pais-Ribeiro & Santos, 2001). 

Verificou-se que a utilização dos mecanismos de reavaliação positiva e de resolução 

focada no problema estava associada à redução de stress, como proposto em Akram et 

al. (2018). Ong e Thompson (2019) destacou ainda estas estratégias como protetoras de 

comportamento suicida. Adicionalmente, a estratégia de resolução focada no problema 

encontrou-se associada a sintomas depressivos reduzidos, ainda que a relação de 

causalidade não tenha sido estudada. Investigações prévias (Akram et al., 2018; Ong & 

Thompson, 2019) apontam ainda para as repercussões prejudiciais das estratégias de 

negação e fuga-evitamento, sendo esta relação confirmada pelo presente estudo, uma 

vez que se observou uma relação entre a utilização da fuga-evitamento e sintomas 

depressivos. Estas estratégias terão a sua eficácia a curto-prazo, de forma a gerir os 

recursos emocionais dos médicos (Vaes & Muratore, 2013; Wallace et al., 2009), mas 

parece observar-se que poderão representar consequências a longo-prazo, contribuindo 
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para um definhar da saúde mental (Akram et al., 2018; Deckard et al., 1994; Martínez 

et al., 2020; Ong & Thompson, 2019; Tyssen & Vaglum, 2002; Zhou et al., 2016), sendo 

assim tomadas como mal-adaptativas.  

 Finalmente, o presente estudo sugere a presença de um modelo em que as 

estratégias de coping (resolução planeada do problema e fuga-evitamento) moderam a 

relação entre os riscos psicossociais (significado do trabalho) e a DP. A resolução 

planeada do problema diminui a relação entre o reduzido significado do trabalho e a 

DP, o que indica a estratégia como adaptativa, funcional a curto e longo prazo, como 

sugerido em estudos anteriores (Akram et al., 2018; Martínez et al., 2020; 

Medisauskaite & Kamau, 2019; Ong & Thompson, 2019; Vala et al., 2017). Potenciando 

a relação entre o baixo significado do trabalho e a DP, apresenta-se a fuga-evitamento. 

Esta estratégia, apesar de cumprir uma utilidade a curto-prazo, sugere ser mal-

adaptativa, apresentando-se como um preditor relativamente à DP. A relação entre a 

fuga-evitamento e a DP foi previamente observada (Martínez et al., 2020; Pejušković et 

al., 2011), apesar de não definida. 

 O significado do trabalho foi observado enquanto um preditor da DP, sendo que 

um maior significado do trabalho será preditor de menores níveis de DP. Apesar de a 

literatura acerca do significado do trabalho no contexto médico ainda estar em 

crescimento (Yoon et al., 2017), há uma considerável e significativa investigação que 

propõe uma relação entre o significado do trabalho e burnout (Jager et al., 2017; 

Shanafelt et al., 2009; Shanafelt et al., 2012; Tak et al., 2017; Yoon et al., 2017). Este 

fator será protetor quando presente no sujeito e de risco quando o significado que o 

sujeito atribui ao seu trabalho for reduzido. Shanafelt et al. (2012) referem que outras 

estratégias para além do significado do trabalho, como o apoio social e a visão positiva 

das situações, são também promotoras de bem-estar e negativamente associadas a 

burnout. 

 A investigação realizada por Vala et al. (2017), em que os níveis de EE são de 

66%, a de DP de 39% e de diminuída Realização Profissional (RP) atinge os 30%, 
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salienta os números alarmantes de prevalência de burnout na população médica 

portuguesa. Considerando estes valores e o impacto que o burnout tem na saúde 

mental, a intervenção é urgente. No mesmo sentido da investigação (Clough et al., 

2017; Maslach et al., 2001; Medisauskaite & Kamau, 2019; Tak et al., 2017), os 

resultados do estudo realizado apontam para uma intervenção o mais abrangente 

possível, tanto a nível organizacional como a intrapessoal. As estratégias de coping são 

consideradas não um traço de personalidade, mas sim uma aprendizagem que ocorre 

da utilização de mecanismos em reação a determinado contexto, sendo passível de 

intervenção (Clough et al., 2017; Martínez et al., 2020; Maslach et al., 2001; Tyssen & 

Vaglum, 2002). 

O presente estudo contribui para a compreensão do impacto tanto dos riscos 

psicossociais, como das estratégias de coping, na promoção do burnout. A 

aprendizagem de novas estratégias de coping adaptativas é proposta com fator protetor 

do desenvolvimento da síndrome de burnout, nomeadamente a resolução planeada do 

problema. Por outro lado, a fuga-evitamento é sugerida como uma estratégia mal-

adaptativa, que promove o burnout e, assim, o mal-estar do médico. Simultaneamente, 

os riscos do trabalho em si são considerados, o que foca a intervenção futura tanto nos 

fatores pessoais como nos organizacionais. Se num lado existe um claro desequilíbrio 

entre os fatores do trabalho e o bem-estar do médico, do outro deve haver um 

restabelecimento desse equilíbrio tendo em conta ambas as vertentes (Gregory et al., 

2018; Maslach, 2017; Maslach et al., 2001). Maslach (2017) salienta a ideia de que ter 

uma intervenção focada em fatores individuais estimula o estigma do burnout 

enquanto sinal de fraqueza ou incompetência, sendo que já se observam fenómenos de 

bullying e discriminação no contexto médico (Brindley et al., 2019). Os programas de 

intervenção que até agora foram estudados e implementados apresentam resultados 

mistos acerca da sua eficácia (Clough et al., 2017; Maslach et al., 2001; Medisauskaite & 

Kamau, 2019; West et al., 2016). Em consequência, Maslach (2017) sublinha a 

necessidade de investigação que aumente a compreensão acerca das variáveis que 
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reduzem o impacto dos riscos psicossociais no desenvolvimento do burnout. No mesmo 

sentido da presente análise, a investigadora destaca a ligação entre o trabalho e o 

trabalhador como uma das áreas de promoção de bem-estar a ser consideradas em 

intervenções futuras. Assim, a promoção de significado do trabalho por um lado e de 

estratégias de coping adaptativas por outro são os fatores organizacionais e pessoais, 

respetivamente, propostos neste estudo como preditores da prevenção de burnout. 

Lacy e Chan (2018) descrevem o fenómeno como “a crise escondida do sistema 

de saúde”, enquanto Schwenk e Gold (2018) enfatizam o caráter epidémico da 

síndrome, que se espalha tal vírus entre a população médica. Seguindo a analogia 

apresentada, o contexto real de pandemia de COVID-19 apresenta um cenário de 

acrescida vulnerabilidade para os profissionais de saúde, nomeadamente a população 

médica. Consequentemente, a compreensão do mal-estar desta população e definição 

de uma intervenção eficaz serão cruciais. 

 
  

4.1. Limitações e estudos futuros  

Nesta investigação, a reduzida amostra é considerada uma limitação, uma vez 

que não permite uma compreensão alargada do panorama na população médica. O 

facto de o contexto presente ser o de uma pandemia poderá ainda influenciar os 

resultados, uma vez que se trata das exigências profissionais e o seu impacto na saúde 

mental. O questionário on-line, apesar de ter facilitado bastante a recolha de amostra, é 

também considerado uma limitação, visto não ser controlado o ambiente em que o 

médico responde ao questionário e, assim, poder interferir com a fiabilidade de 

resposta. Por outro lado, o facto de os questionários utilizados serem interpretados 

escala a escala, como sugerido pelos autores, implicou uma escolha das variáveis 

utilizadas no modelo de moderação, não permitindo uma visão geral da influência dos 

riscos psicossociais e das estratégias de coping na despersonalização. Ainda assim, o 

grau de especificidade atingido é considerado vantajoso para futuros modelos de 

intervenção.  
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Consequentemente, sugere-se em investigações futuras uma amostra mais 

robusta e um estudo longitudinal que compreenda o impacto do contexto de COVID-19 

no bem-estar da profissão médica, dos riscos psicossociais implicados e das estratégias 

utilizadas. Será importante compreender ainda como os fatores influenciam os médicos 

de uma forma geral, de forma a não diferenciar as especialidades e, assim, permitir a 

generalização dos resultados, sendo que grande parte da investigação realizada se foca 

nas características de cada especialidade (Tak et al., 2017). Adicionalmente, verificou-

se um efeito marginal da resolução planeada do problema na relação entre os conflitos 

de papel e a despersonalização, o que indica um “quase” efeito de moderação desta 

variável. Desta forma, sugere-se ainda que este conceito seja posteriormente estudado 

na sua influência entre os fatores psicossociais e a despersonalização. Considera-se 

também relevante compreender aprofundadamente como a atribuição de significado do 

trabalho reduz a despersonalização, de modo a elaborar uma intervenção junto dos 

médicos. Sugere-se ainda que a intervenção tenha em conta os fatores psicossociais e 

intrapessoais, como referido de forma diversa na literatura, assim como que seja focada 

para todos os profissionais de medicina e não apenas para aqueles em burnout. Desta 

forma, a promoção de bem-estar será cumprida, prevenindo a potenciação do estigma 

desta síndrome.  
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Anexo 1 

Riscos Psicossociais (COPSOQ II - versão média): Consistência interna, média, 

desvio-padrão e valores mínimos e máximos da escala (n=44)  

Escalas  Número de 
itens  

α  Média  Desvio-
padrão  

Mínimo  Máximo  

Exigências quantitativas 3 .66 2,74 0,835 1 5 

Ritmo de trabalho 1 * 2,16 0,805 1 4 

Exigências cognitivas 3 .55 1,76 0,505 1 3 

Exigências emocionais 1 * 1,66 0,680 1 3 

Influência no trabalho 4 .66 2,94 0,713 1 5 

Possibilidades de 
desenvolvimento 

3 .44 1,80 0,427 1 3 

Significado do trabalho 3 .70 1,55 0,483 1 3 

Compromisso com 
trabalho 

3 .20 2,23 0,614 1 4 

Previsibilidade 2 .63 2,70 0,659 1 4 

Recompensas 
(reconhecimento) 

3 .79 2,48 0,717 1 5 

Clareza do papel 3 .77 1,80 0,619 1 3 

Conflitos de papel 3 .65 2,84 0,637 2 5 

Qualidade da liderança 4 .84 2,64 0,832 1 5 

Apoio social de 
superiores 

3 .83 3,17 0,827 2 5 

Apoio social de colegas 3 .74 2,52 0,684 1 4 

Insegurança laboral 1 * 4,05 0,928 1 5 

Satisfação no Trabalho 4 .67 2,48 0,495 2 4 

Conflito 
Trabalho/Família 

3 .83 2,17 0,649 1 4 

Confiança nos superiores 3 .75 2,40 0,608 1 4 

Confiança nos colegas 3 .75 3,46 0,611 2 5 

Justiça 3 .69 2,89 0,570 2 5 

Comunidade social no 
trabalho 

3 .82 2,02 0,693 1 4 
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Autoeficácia 2 .66 2,38 0,572 1 4 

Saúde geral 1 * 2,68 0,800 1 5 

Stress  2 .70 3.01 0,774 1 5 

Burnout 2 .80 2,80 0,802 1 5 

Problemas em dormir 2 .71 3,28 0,955 1 5 

Sintomas depressivos 2 .82 3,51 0,839 1 5 

Bullying 4 .48 4,77 0,321 4 5 

Nota. *Não é possível calcular o α de Cronbach, uma vez que a subescala é constituída 

apenas por um item. 
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Anexo 2 
Estratégias de coping (WCQ): Correlações entre as escala do WCQ - Coeficiente de Correlação de Pearson e de Spearman 

Escalas EQ RT EC EE IT PD ST CT P RR Cl. P Co. 
P 

QL ASS ASC IL St. T CTF 

EQ -                  
RT .261 -                 
EC .299* .392** -                

EE .299* .422** .662** -               

IT -.224 -.235 .029 .064 -              

PD .031 -.053 .433** .524** .220 -             
ST -.277 -.067 .127 .105 .101 .341 -            

CT .003 -.171 .166 -.037 .292 .257 .401** -           

P -.233 -.253 -.062 .063 .378* .106 .231 .067 -          

RR -.148 -.064 -.080 .104 .018 .297 .173 -.039 .356* -         

Cl. P -.049 .148 -.025 .374* .188 .322* .077 -.019 .431** .378* -        

Co. P .480** .311* .211 .321* -.183 -.118 -.035 -
.382* 

-.069 -.187 -.017 -       

QL -.137 -.107 .011 -.006 .211 -.080 .025 -.071 .404** .341* .321* -
.286 

-      

ASS .044 -.043 -.107 -.015 .152 .000 -.062 .056 -.031 .342* .089 .000 .161 -     

ASC -.179 -.177 -.012 .049 .252 .204 .129 .210 .120 .260 .159 -
.294 

.117 .550** -    

IL .052 -.015 .192 .147 -.117 .127 -.208 -.094 -.216 -.033 -.266 -
.188 

-.121 .165 .048 -   

St. T -.112 -.138 .062 .109 .267 .168 .234 .280 .350* .407** .093 -
.251 

.214 .170 .201 -
.034 

-  

CTF 0.448** .185 .103 .065 -.156 -.064 -.149 -.094 -.289 -.168 .043 -
.236 

-.307* -.104 -.032 .004 -.139 - 

CS -.073 .045 .045 .024 -.034 -.081 .087 .030 .426** .338* .290 -
.106 

.431** .264 .087 -
.052 

.359* .059 

CC .052 -.147 .012 -.127 .099 -.065 -.152 -.207 -.287 -
.398** 

-.384* .229 -.178 -.100 -.284 .242 -.312* .016 

J -.054 .141 .037 .127 .095 -.007 -.030 .034 .145 .167 .153 -
.220 

.495** .181 .215 .011 .377* -.068 
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Nota: EQ: Exigências Quantitativas; RT: Ritmo De Trabalho; EC: Exigências Cognitivas; EE: Exigências Emocionais; IT: Influência No Trabalho; PD: 

Possibilidades De Desenvolvimento; ST: Significado Do Trabalho; CT: Compromisso Com Trabalho; P: Previsibilidade; RR: Recompensas 

(Reconhecimento); Cl.P: Clareza Do Papel; Co.P: Conflitos De Papel; QL: Qualidade Da Liderança; ASS: Apoio Social De Superiores; ASC: Apoio 

Social De Colegas; IL: Insegurança Laboral; St.T: Satisfação No Trabalho; CTF: Conflito Trabalho/ Família; CS: Confiança Nos Superiores; CC: 

Confiança Nos Colegas; J: Justiça; CST: Comunidade Social No Trabalho; A: Autoeficácia; SG: Saúde Geral; S: Stress; B: Burnout; PD: Problemas Em 

Dormir; SD: Sintomas Depressivos; Bl.: Bullying 

*p<.05. 

 **p<.01 
  

CST -0.318* -.283 -.129 .000 .265 .055 .134 .125 .400* .388** .363* -
.212 

.456** .261 .532** -
.065 

.401** -.216 

A -.199 -.070 .077 .227 .280 .121 .187 -.055 .377* .058 .299* -
.187 

.406** -.139 .039 -
.066 

.172 -.208 

SG -.095 -.236 -.023 .057 .248 .346* .176 .150 .402* .267 .387** -
.220 

.092 -.178 .077 -
.244 

.410** .028 

S .415** .281 -.115 -.058 -
.455** 

-
.356* 

-.335* -.262 -.282 -.236 -.141 .163 -.224 -.216 -.208 169 -.366* .486** 

B .423** .299* .023 .192 -.356 -.118 -.217 -.181 -.076 -.044 .169 .185 -.069 -.190 -.199 .054 -.171 .466** 
PD .167 .115 .073 .013 -.202 -.079 .012 .223 -.047 -.143 -.010 .197 -.205 -.251 -.301* -

.150 
-.020 .087 

SD .295 .207 -.129 .007 -
.386** 

-
.301* 

-
.395** 

-
.334* 

-.264 -.151 -.093 .236 -.015 -.091 -.354* .171 -.296 .341* 

Bl. .213 .055 -.103 -.001 -.345* -.153 -.132 -.061 -.367* -.334* -.030 .150 -.324* -.331* -.332* .087 -.288 .296 
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Anexo 2 (cont.) 
 

Escalas CS CC J  CST  A  SG S B PD SD Bl. 
CS 1           
CC -.499** 1          
J .425** -.211 1         

CST .418** -.372* .467** 1        
A .037 -.034 .254 .152 1       

SG .373* -.236 .019 .188 .055 1      
S -.084 .006 -.032 -.392** -.083 -.240 1     
B .054 -.137 .055 -.386** -.012 -.092 .704** 1    

PD -.109 .016 -.017 -.297 -.144 -.038 .269 .442** 1   
SD .057 .199 .039 -.305* -.141 .133 .554** .545** .334* 1  
Bl. -.177 .220 -.274 -.387** .059 .002 .411** .361* .031 .551** 1 

 
Nota: CS: Confiança Nos Superiores; CC: Confiança Nos Colegas; J: Justiça; CST: Comunidade Social No Trabalho; A: Autoeficácia; SG: Saúde Geral; 

S: Stress; B: Burnout; PD: Problemas Em Dormir; SD: Sintomas Depressivos; Bl.: Bullying 

*p<.05. 

 **p<.01
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Anexo 3 

Burnout (MBI): Consistência interna, média, desvio-padrão e valores mínimos e 

máximos da escala (n=44)  

Escalas  Número de 
itens  

α Média  Desvio-
padrão  

Mínimo  Máximo  

EE 8 .88 3,56 1,326 1 7 

RP 6 .82 5,17 0,963 2 7 

DP 4 .65 2,00 1,007 1 5 

 Nota. EE: Exaustão Emocional; RP: Realização Profissional; DP: Despersonalização 
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Anexo 4 

Estratégias de coping (Ways of Coping Questionnaire): Consistência interna, média, 

desvio-padrão e valores mínimos e máximos da escala (n=44)  

Escalas  Número de itens  α Média  Desvio-padrão  Mínimo  Máximo  

AR 4 .67 2,79 0,626 1 4 

C 6 .40 2,33 0,442 2 4 

D 5 .42 2,09 0,434 1 3 

FE 7 .37 1,75 0,368 1 2 

RP 7 .73 2,51 0,587 1 4 

RPP 6 .77 2,83 0,574 1 4 

AC 7 .56 2,64 0,456 2 4 

SS 6 .62 2,67 0,508 2 4 

Nota. AR: Assumir Responsabilidade; C: Coping Confrontativo; D: Distanciamento; FE: 

Fuga-Evitamento; RP: Reavalição Positiva; RPP: Resolução Planeada do Problema; AC: 

Coping de Auto-Controlo; SS: Suporte Social 
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Anexo 5 

Estratégias de coping (WCQ): Correlações entre as escalas do WCQ - Coeficiente de 

Correlação de Pearson 

Escalas AR C D  FE RP RPP AC SS 

AR - 
       

C .485** - 
      

D -.155 .072 - 
     

FE .214 .223 .268 - 
    

RP .625** .368* .188 -.022 - 
   

RPP .537** .298* -.041 -.271 .523** - 
  

AC .650** .390** .023 .030 .514** .583** - 
 

SS .584** .472** .063 .148 .584** .348* .418** - 

Nota. AR: Assumir Responsabilidade; C: Coping Confrontativo; D: Distanciamento; FE: 

Fuga-Evitamento; RP: Reavalição Positiva; RPP: Resolução Planeada do Problema; AC: 

Coping de Auto-Controlo; SS: Suporte Social 

*p<.05. 

**p<.01. 
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Anexo 6 

Riscos psicossociais - em função do sexo (n do sexo masculino=15 ; n do sexo 

feminino=29) 

Escalas  Sexo  Média  Desvio 
padrão 

Estatística de 
teste 

Valor-
p 

 Exigências Quantitativas Masculino  2.96 0.942 1.225a  n.s. 

 Feminino 2.63  0.768 

 Ritmo de trabalho Masculino  28.63  0.737 125.50b .014* 

 Feminino  19.33  0.753 

 Exigências cognitivas Masculino  24.40 0.589 189.00b n.s. 

 Feminino 21.52 0.461 

 Exigências emocionais Masculino  28.00   0.756 135.00b .024*  

 Feminino 19.66   0.574 

 Influência no trabalho Masculino  2.67  0.686 -1.906a n.s. 

 Feminino 3.09   0.695 

 Possibilidades de 
desenvolvimento 

Masculino  25.67  0.411 170.00b  n.s. 

 Feminino  20.86  0.435 

 Significado do trabalho Masculino  27.30   0.415  145.50b n.s. 

 Feminino  20.02  0.499 

 Compromisso com 
trabalho 

Masculino   22.70 0.563  214.50b  n.s. 

 Feminino  22.40 0.649  

 Previsibilidade Masculino  24.43   0.727 188.50b n.s. 

 Feminino  21.50  0.628 

 Recompensas 
(reconhecimento) 

Masculino  25.17  0.745 177.50b n.s.  

 Feminino  21.12  0.696 

 Clareza do papel Masculino  28.80  0.570 123.00b .017*  

 Feminino  19.24  0.597 

 Conflitos de papel Masculino  3.09 0.684 1.914a  n.s.   

 Feminino 2.71 0.582 

 Qualidade da liderança Masculino  20.20   0.731 252.00b   n.s.  

 Feminino  23.69  0.879 
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 Apoio social de 
superiores 

Masculino   3.24 0.684  0.401a n.s.   

 Feminino  3.14  0.902 

 Apoio social de colegas Masculino  2.42  0.495 -0.644a n.s.   

 Feminino  2.56  0.767 

 Insegurança laboral Masculino  20.33   0.799 250.00b  n.s.   

 Feminino  23.62 1.047 

 Satisfação no Trabalho Masculino  22.43  0.462  218.50b  n.s.   

 Feminino  22.53 0.520  

 Conflito 
Trabalho/Família 

Masculino   23.90  0.678 196.50b   n.s.  

 Feminino  21.78  0.629 

 Confiança nos superiores Masculino  2.56 0.544 1.215a n.s.  

 Feminino 2.32 0.633 

 Confiança nos colegas Masculino  18.97  0.517  270.50b  n.s.   

 Feminino 24.33  0.644  

 Justiça Masculino   24.13 0.541  193.00b  n.s.  

 Feminino  21.66  0.593 

 Comunidade social no 
trabalho 

Masculino  21.53  0.430 232.00b   n.s.  

 Feminino 23.00  0.795  

 Autoeficácia Masculino  25.23  0.581  176.50b  n.s.  

 Feminino  21.09  0.571 

 Saúde geral Masculino   22.20 0.507 222.00b  n.s.  

 Feminino  22.66  0.922 

 Stress Masculino  23.13   0.828  208.00b  n.s.  

 Feminino  22.17  0.755 

 Burnout Masculino  3.10 0.604 1.863a n.s.  

 Feminino 2.64 0.855 

Problemas em dormir Masculino  3.50 1.018 1.081a n.s.   

 Feminino 3.17 0.919 

Sintomas depressivos Masculino   27.43 0.790  143.50b  n.s.  

 Feminino  19.95  0.816 

Bullying Masculino  24.70  0.207  184.50b  n.s.  
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 Feminino 21.36 0.362 

 Nota. n.s.: não é estatisticamente significativo 

 aTeste t-student                    

bTeste U de Mann Whitney 

*p<.05  
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Anexo 7 

Burnout (MBI) - em função do sexo (n do sexo masculino=15 ; n do sexo feminino=29) 

Escalas  Sexo  Média  Desvio 
padrão 

Estatística de 
teste 

Valor-
p 

Exaustão Emocional Masculino  3.16 1.385 -1.474a  n.s. 

 Feminino 3.77 1.268 

Realização 
Profissional 

Masculino  23.30 0.919 205.50b n.s. 

 Feminino 22.90 1.000 

Despersonalização Masculino  22.20 1.068 222.00b n.s. 

Feminino 22.66 0.993 

 Nota. n.s.: não é estatisticamente significativo 

 aTeste t-student                    

bTeste U de Mann Whitney 
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Anexo 8 

Estratégias de coping - em função do sexo - Teste t-student (n do sexo masculino=15 ; n 

do sexo feminino=29) 

Escalas  Sexo  Média  Desvio 
padrão 

t(42) Sig. (2-
tailed) 

Assumir Responsabilidade Masculino  2.82 0.467 0.203 n.s. 

 Feminino 2.78 0.702 

Coping Confrontativo Masculino  2.42 0.288 1.043 .032* 

 Feminino 2.28 0.501 

Distanciamento Masculino  2.25 0.450 1.832 n.s. 

 Feminino 2.01 0.409 

Fuga-Evitamento Masculino  1.77 0.392 0.316 n.s. 

 Feminino 1.73 0.362 

Reavalição positiva Masculino  2.50 0.529 -
0.066 

n.s. 

 Feminino 2.52 0.624 

Resolução planeada do 
problema 

Masculino  2.90 0.431 0.613 n.s. 

 Feminino 2.79 0.639 

Coping de Auto-controlo Masculino  2.69 0.510 0.511 n.s. 

 Feminino 2.61 0.433 

Suporte social Masculino  2.60 0.417 -0.621 n.s. 

Feminino 2.70 0.553 

Nota. n.s.: não é estatisticamente significativo 
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Anexo 9 

Correlações entre as escalas da variável Riscos Psicossociais e as escalas da variável 

Estratégias de coping - coeficiente de correlação de Pearson e de Spearman 

Variáveis AR C D FE RP RPP AC SS 

Exigências 
quantitativas 

-
.050 

-.261 -.071 .332* .084 .109 .089 -
.061 

Ritmo de trabalho -
.075 

-.029 -.056 -.187 -.194 .111 .040 -.157 

Exigências 
cognitivas 

-
.109 

-.202 -.218 .009 -.383* -.283 -.116 -
.278 

Exigências 
emocionais 

-
.073 

-.217 .007 -.077 -.244 -.086 -.080 -
.266 

Influência no 
trabalho 

-
.105 

-.248 .107 .203 -.205 -.342* -.134 .048 

Possibilidades de 
desenvolvimento 

-.147 -.029 .111 .190 -.239 -.355* -.168 -
.193 

Significado do 
trabalho 

.046 .314* -.007 .326* -.158 -.270 -.178 -
.158 

Compromisso com 
trabalho 

-
.013 

-.046 -.135 .186 -.144 -.171 -.087 -
.053 

Previsibilidade .055 .118 .229 .058 .142 -.019 .038 -
.009 

Recompensas 
(reconhecimento) 

-
.251 

.049 .148 .301* -.139 -.126 -.148 -
.236 

Clareza do papel -.116 -.019 .316* -.067 .005 .044 -.123 -
.060 

Conflitos de papel -
.125 

-
.390** 

.025 -.218 -.055 -.120 -.078 -
.128 

Qualidade da 
liderança 

.053 .192 .039 .227 .040 .032 .058 -
.129 

Apoio social de 
superiores 

-
.055 

.085 .252 .235 -.129 -.019 .098 .022 

Apoio social de 
colegas 

.033 .43 .267 .284 .046 -.066 -.053 -
.030 

Insegurança laboral .010 -.027 -.138 -.144 -.023 .155 .243 -
.049 

Satisfação no 
Trabalho 

-
.068 

-.056 .127 .206 .004 .029 -.033 -
.086 
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Conflito 
Trabalho/Família 

-
.025 

-.188 .116 -.298* .128 .155 .085 -
.026 

Confiança nos 
superiores 

.095 .280 .383* .130 .203 .136 .162 -
.016 

Confiança nos 
colegas 

-
.256 

-.251 -.213 -.182 -.339* -.181 -.077 -
.024 

Justiça .288 .242 .176 .221 .271 .265 .495** .018 

Comunidade social 
no trabalho 

-
.048 

.028 .357* .341* .114 -.069 .009 -
.152 

Autoeficácia .128 .180 -.046 .114 -.099 .109 .065 -
.014 

Saúde geral -.116 -.130 .146 .054 .041 -.118 -.242 .010 

Stress  .277 -.033 -.194 -.405 .438** .475** -.185 .115 

Burnout .202 -.015 -.059 -.382* .231 .317* .191 .038 

Problemas em 
dormir 

.000 -.032 -.294 -.244 .033 .071 -.013 .040 

Sintomas 
depressivos 

.028 -.097 -.059 -
.481** 

.164 .492** .099 -
.058 

Bullying .138 -.057 .020 -.208 .122 .320* -.012 .210 

Nota. AR: Assumir Responsabilidade; C: Coping Confrontativo; D: Distanciamento; FE: 

Fuga-Evitamento; RP: Reavalição Positiva; RPP: Resolução Planeada do Problema; AC: 

Coping de Auto-Controlo; SS: Suporte Social 

*p<.05. 

**p<.01. 
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Anexo 10 

Análise da regressão linear múltipla do modelo de moderação (Despersonalização 

como variável dependente) 

Modelo R2 R2 change β A T p F 

1 Signif. T   
.215 

  
.215 

.735 2.44* .019*   
5.618** 

C .495 1.50 .140 

2 Signif. T   
.240 

  
.025 

-1.307 -.724 .474   
4.212 

C -.787 -.675 .503 

Signif. T x C .849 1.147 .253 

1 Signif. T   
.229 

  
.229 

-.289 2.335* .025*   
6.097** 

FE .702 1.748 .088 

2 Signif. T   
  

.302 

  
  

.073 

-2.513 -1.570 .124   
  

5.770** FE -1.750 -1.397 .170 

Signif. T x FE 1.792 2.043* .048* 

1 Signif. T   
.226 

  
.226 

.741 2.507* .016*   
6.002** 

RPP -.423 -1.702 .096 

2 Signif. T   
  

.304 

  
  

.708 

4.074 2.546* .015*   
  

5.834** RPP 1.190 1.490 .144 

Signif. x RPP -1.134 -2.116* .041* 

1 Confl. P .147 .147 -.366 -.1453 .147 .039* 

C .519 .869 .154 

2 Confl. P   
  

.149 

  
  

.002 

-.750 -.639 .527   
  

.089 C .092 .069 .945 

Confl. P x C .167 .335 .739 

1 Confl. P    
.189 

  
.189 

-.403 -1.766 .085   
4.762* 

FE .822 2.084* .043* 

2 Confl. P   
  

.189 

  
  

.001 

-.566 -.613 .543   
  

3.111* FE .556 .369 .714 

Confl. P x FE .095 .183 .856 

1 Confl. P      -.577 -2.659* .011*   
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RPP .239 .239 -.653 -2.713* .010* 6.445** 

2 Confl. P   
  

.302 

  
  

.063 

-2.659 -2.386* .022*   
  

5.777** RPP -2.670 -2.460* .018* 

Confl. P x RPP .713 1.903 .064 

Nota. Signif. T: Significado do Trabalho; Confl. P: Conflito de Papel; C: Coping 

Confrontativo; FE: Fuga-evitamento; RPP: Resolução Planeada do Problema. 

A: não estandardizado 

*p<.05. 

*p<.01. 
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