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“Os que vão morrer ensinam-nos a viver”   

(Hennezel, 1993)  
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RESUMO  

Introdução: Os profissionais de saúde dos Cuidados Paliativos são considerados um grupo 

de risco em termos de desenvolvimento de burnout, na medida em que convivem 

diariamente com a doença grave e incurável, o sofrimento e a morte. Trata-se de um 

problema psicossocial deveras preocupante, porque acarreta diversas consequências 

nefastas não só para o indivíduo, como a redução da sua qualidade de vida (QdV), mas 

também para o doente e toda a organização envolvente.  

Considerando a escassez de estudos que abordam o burnout e QdV de profissionais de 

saúde em exercício de funções nos Cuidados Paliativos em contexto hospitalar oncológico, 

procurou-se avaliar o burnout e a QdV num grupo de profissionais – médicos, enfermeiros 

assistentes operacionais, secretária, psicóloga, assistente social, assistente religioso, 

voluntários - que exercem as funções num serviço de cuidados paliativos oncológicos, 

numa instituição pública hospitalar. 

Método: A metodologia adotada, neste estudo transversal, passou pelo recrutamento de 
uma amostra de profissionais de saúde a trabalhar numa unidade de Cuidados Paliativos 

oncológicos em contexto hospitalar (n=34). 

O protocolo de avaliação utilizado para recolha dos dados foi composto por diversos 

instrumentos, nomeadamente pelo Inventário de Burnout de Maslach, pelo Instrumento 

Abreviado de Avaliação da Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-Bref), bem como por 

um questionário sociodemográfico para a recolha de informação pessoal e relativa à 

situação/contexto profissional dos sujeitos da amostra. Os dados foram obtidos após 

distribuição e recolha de questionários individuais. Posteriormente procedeu-se ao 

tratamento estatístico adequado a este tipo de estudos. 

Resultados: Apesar da elevada prevalência de Burnout na população estudada, esta não 

se correlacionou com uma baixa perceção da qualidade de vida. 

Conclusão: Com estes resultados, importa desenvolver estratégias capazes de prevenir o 
burnout e melhorar a QdV destes profissionais nomeadamente ao nível das condições de 

trabalho, da supervisão e das políticas organizacionais. Consequentemente, deverá 
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reconhecer-se o mérito, o relacionamento interpessoal e o trabalho em equipa, de modo a 

melhorar o ambiente psicossocial de trabalho.  

Com este trabalho de investigação espera-se contribuir para uma melhor compreensão do 

burnout e QdV em profissionais de saúde, e especificamente naqueles que exercem a sua 

atividade em contexto de Cuidados Paliativos oncológicos. Deve promover-se a avaliação 

daquelas variáveis e o recurso a estratégias eficazes de prevenção e intervenção, sempre 

que se revele necessário, o que terá repercussões também na prática profissional  

Palavras-chave: Cuidados Paliativos oncológicos, burnout, qualidade de vida 
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ABSTRACT 
 

Introduction:  Palliative care health professionals are considered a risk group in terms 

of the development of burnout, since they live with severe and incurable disease, suffering 

and death, on a daily basis. Burnout is considered a very worrying psychosocial problem, 

because it has several negative consequences both for the individual, such as reducing 

his/her quality of life, and for the patient and the entire organization.  

Considering the lack of studies that address burnout and quality of life of health 

professionals performing functions in Palliative Care, in oncological hospital setting, we 

sought to evaluate burnout and quality of life in a group of professionals- medical doctors, 

nurse assistants, officers, psychologist, social worker, religious assistant and volunteers- 

who work in a hospital palliative care unit.   

Method: The methodology used in this cross-sectional study was to recruit a sample of 

health professionals working in a hospital palliative care unit (n = 34).  The evaluation 

protocol used to collect data comprised measurement instruments: namely the Maslach 

Burnout Inventory and the WHO Quality of Life Assessment Instrument (WHOQOL - Bref) 

as well as a sociodemographic questionnaire for the collection of personal information and 

concerning the professional situation/context of the sample subjects Data were obtained 

after distribution and collection of individual questionnaires. Subsequently the adequate 

statistical treatment was made for this type of studies.Results: Despite the high prevalence 

of burnout, there is no correlation between Burnout and quality of life in the studied 

population. 

 Conclusion:   

These results suggest that it is important to develop strategies to prevent burnout and 

to improve the quality of life of these professionals. These strategies should be particularly 

developed in the fields of working conditions, supervision and organizational policies. As a 

result, merit, interpersonal relations and teamwork should be recognized, in order to 

improve the psychosocial atmosphere of work.  

 

Key words:  Oncologic Palliative care; Burnout; Quality of Life 
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INTRODUÇÃO  
 

A filosofia dos Cuidados Paliativos, pela sua abordagem holística da dor e do 

sofrimento, requer dos profissionais a aquisição de um conjunto de competências 

sobretudo ao nível relacional e emocional (Martins & Romão, 2012). 

Nos últimos anos temos assistido a um crescente interesse em torno do burnout, 

sobretudo pelos efeitos nefastos que apresenta a nível individual e organizacional (Melo, 

Gomes & Cruz, 1997, Maria Áurea Maciel Boechat & al, 2014. 

Os profissionais de saúde, particularmente os profissionais dos Cuidados Paliativos, 

estão permanentemente sujeitos a inúmeras situações de grande exigência emocional, 

quer pelo contacto com os doentes quer pelo próprio ambiente de trabalho. Dentro desta 

perspetiva surge o interesse pelo estudo do burnout e qualidade de vida (QdV), em 

profissionais de saúde dos Cuidados Paliativos. 

Embora atualmente haja estudos que evidenciem esta problemática em diversas 

profissões, verifica-se que os profissionais de saúde representam um grupo de risco 

extremo cujas consequências podem refletir-se na qualidade dos serviços prestados aos 

doentes, bem como na QdV e bem-estar dos profissionais (Pereira, Rodrigues & Cunha, 

2010).  

O conceito de QdV tem evoluído. No entanto, dada a complexidade de variáveis que 

incidem sobre a diversidade conceptual individual que ela pode significar para cada 

pessoa, não há ainda um consenso sobre a sua definição (Santos & Pais-Ribeiro, 2006). O 

conceito de QdV utiliza-se em diferentes contextos e situações, estendendo-se a todos os 

sectores da sociedade. Atendendo ao atual contexto de mudança nas organizações, e 

especificamente nos serviços de saúde (sobrecarga de trabalho, insegurança, mudanças 

frequentes nas equipas, conflito e ambiguidade de papéis), os fatores de natureza humana 

em contexto organizacional podem traduzir-se em fatores de resiliência ou risco para o 

bem-estar dos indivíduos. Neste âmbito, o desenvolvimento e a gestão adequada dos 

recursos humanos têm vindo a assumir uma importância crescente ao nível 

organizacional, no sentido da promoção da QdV dos profissionais.  

Perante o exposto, considerando a escassez de estudos que abordam o burnout e 

QdV em profissionais dos Cuidados Paliativos, particularmente em contextos oncológicos, 

procura-se neste estudo explorar esta lacuna. Especificamente pretende-se avaliar o 
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burnout e a QdV dos profissionais dos Cuidados Paliativos Oncológicos. Este estudo 

encontra-se dividido em duas partes. Na primeira parte apresenta-se o enquadramento 

teórico, baseado na revisão da literatura, onde se procurou abordar e aprofundar as 

temáticas principais deste trabalho, o burnout e a QdV. A segunda parte é dedicada à 

apresentação do estudo empírico, incluindo a análise e discussão dos resultados. 
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PARTE I - ENQUADRAMENTO 
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CAPÍTULO 1 – Burnout  
 

O termo burnout é proveniente do inglês e significa “queimar até à exaustão”. O 

termo foi proposto pela primeira vez pelo professor e psicanalista americano, de origem 

alemã, Herbert Freudenberger depois de o constatar em si mesmo e em colegas a 

trabalhar no “free-clinic movement” (João Maroco enal 2016). 

O burnout é definido por alguns autores como uma das consequências mais 

marcantes do stresse profissional, e caracteriza-se por exaustão emocional, avaliação 

negativa de si mesmo, depressão e insensibilidade em relação a quase tudo e todos 

(Benevides-Pereira, 2003). Apesar da existência de vários referenciais teóricos, no 

contexto da Psicologia o referencial mais utilizado é o de Maslach e Jackson. Segundo 

estes autores, o burnout é uma síndrome multifatorial constituída por exaustão emocional, 

desumanização/despersonalização e reduzida realização no trabalho que pode observar-

se em indivíduos com profissões onde existe interacção /ajuda com ou a outras pessoas. 

Neste sentido, o conceito de burnout nos profissionais de saúde é de extrema importância 

do ponto de vista social e individual, na medida em que as suas consequências negativas 

refletir-se-ão ao nível da saúde física e mental do profissional e, consequentemente, no 

desempenho da sua atividade enquanto profissional (Gomes & Cruz, 2004).  

Embora a vulnerabilidade ao stresse e ao burnout esteja presente nos profissionais 

de saúde em geral, naqueles que exercem a atividade profissional em cuidados paliativos 

a probabilidade é superior, em virtude de uma atividade profissional intimamente ligada a 

situações de grande sofrimento associado, muitas vezes, à degradação física, social e 

emocional da pessoa (Pereira, Rodrigues & Cunha, 2010).  

 

1.1. Conceito - A relação entre o indivíduo, o seu trabalho, e as dificuldades que daí 

podem advir quando esta relação não é linear, é reconhecida como um fenómeno 

importante na actualidade e daí o conceito de burnout. Este termo foi introduzido em 1974, 

pelo psiquiatra norte-americano Freudenberg para descrever a exaustão emocional e 

física, causada pelas horas excessivas de trabalho e pela sobrecarga e intensidade laboral 

e, posteriormente, por Maslach e seus colaboradores que definem o conceito de burnout 

como "um síndroma de exaustão emocional, despersonalização e redução da realização 

pessoal que pode ocorrer entre indivíduos que trabalham com pessoas, e que conduz a 
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uma perda de motivação e eventualmente progride com sentimentos de inadequação e de 

fracasso." Estes trabalhos tiveram como princípio acautelar que o fenómeno de burnout 

não diz apenas respeito a comportamentos aberrantes e desviantes de alguns indivíduos 

(como por exemplo a toxicodependencia), mas sim a um fenómeno mais comum, 

caracterizado por esgotamento emocional, perda de motivação e comprometimento com o 

trabalho (Gomes & Cruz, 2004; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001).  

Segundo Grazziano e Ferraz (2010) o burnout é reconhecido como risco 

ocupacional, sobretudo para profissionais da área da saúde, educação e serviços 

assistenciais, conduzindo ao esgotamento físico, psíquico e comprometendo o trabalho 

laboral, repercutindo-se nas organizações devido às ausências e aumento de conflitos 

interpessoais.  

Ferreira e Lucca reforçam que os profissionais de saúde são especialmente 

vulneráveis ao desenvolvimento da síndrome de burnout devido ao contacto quotidiano 

com pessoas debilitadas/doentes além de, muitas vezes, terem que lidar com relações 

interpessoais tensas e hierárquicas nas instituições de saúde. Outro aspeto, destacado por 

estes autores, é a estrutura do horário de trabalho (turnos com trabalho noturno) que 

podem contribuir para a sobrecarga física, cognitiva e emocional dos profissionais de 

saúde.  

De acordo com Maslach e colaboradores (2001), a exaustão emocional diz respeito 

ao sentimento de não ter mais energia para trabalhar e é apontada como a dimensão 

individual do burnout, sendo a qualidade central e a manifestação mais óbvia desta 

síndrome. Há solicitação excessiva e esgotamento dos recursos emocionais, morais e 

psicológicos do indivíduo, acompanhado de manifestações físicas e psicológicas, tais 

como irritabilidade e ansiedade.  

A despersonalização representa a componente interpessoal e caracteriza-se pelo 

contacto frio e impessoal e atitudes de indiferença perante o trabalho, ou seja, há uma 

desumanização progressiva do profissional.  

A baixa realização pessoal no trabalho representa a dimensão auto-avaliativa do 

burnout e refere-se ao sentimento de inadaptação pessoal e profissional ao local de 

trabalho e de incapacidade de resposta face às exigências, associado a sentimentos de 

incompetência, fracasso e baixa auto-estima.  
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No âmbito das investigações realizadas nesta área, a exaustão emocional tem sido 

a dimensão mais estudada (Maslach & Leiter, 2008). Apesar de serem encontradas 

diversas definições deste conceito, Maslach e colaboradores (2001) consideram que há 

cinco elementos comuns a todas elas: 

1. Predominância de sintomas relacionados com a exaustão mental e emocional, a 

fadiga e a depressão; 

2. Ênfase nos sintomas comportamentais e mentais para além dos sintomas de 

natureza física; 

3. Relação destes sintomas com o trabalho; 

4. Manifestação de sintomas na ausência de antecedentes psicopatológicos;  

5. Diminuição de eficácia e desempenho no trabalho, devida a atitudes e 

comportamentos negativos.  

Um aspeto que tem merecido a atenção nesta área relaciona-se com a diferença 

entre burnout e stresse, a qual não está ainda completamente esclarecida (Gomes & Cruz, 

2004; Cordes & Dougherty, 1993). Assim, o burnout pode ser considerado como um 

prolongamento do stresse, ou seja é uma condição resultante de um processo de longa 

duração, em que a pessoa sente que os seus recursos para lidar com as exigências 

colocadas pela situação se esgotaram, induzindo a sentimentos de desespero e falta de 

apoio.  

 

1.2 Fatores Antecedentes - De um modo geral, os fatores antecedentes do burnout têm 

sido agrupados em três níveis distintos: organizacionais, relativos ao contexto de trabalho 

e pessoais (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). 

1.2.1 Fatores organizacionais A investigação tem dado ênfase à importância dos 

valores implícitos nas várias organizações e em que medida estes valores dão forma ao 

modo como se desenvolve a relação emocional e cognitiva entre o indivíduo e o seu 

trabalho (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). A comunicação, o ambiente de trabalho, o 

tipo de organização (administração pública ou privada) ou ainda o contrato psicológico 

(que se refere à relação cognitiva entre o que é prometido pela organização e o que o 

trabalhador tem recebido dessas promessas) estão igualmente relacionados com o 

burnout.  
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1.2.2 Contextos de trabalho. De entre as características laborais podem enumerar-

se fatores como a sobrecarga de trabalho, o conflito e ambiguidade de papéis, a 

autonomia ou ainda a satisfação com o trabalho. Diversos estudos têm demonstrado que a 

sobrecarga de trabalho e as excessivas exigências, que ultrapassam a capacidade de 

desempenho, estão relacionadas de forma consistente e forte com o burnout, 

particularmente com a dimensão exaustão emocional (Alarcon, 2011; Maslach, Schaufeli & 

Leiter, 2001).  

Tem sido demonstrado que o conflito de papéis se correlaciona positivamente com 

as dimensões exaustão emocional e despersonalização, enquanto a ambiguidade de 

papéis se relaciona positivamente com a exaustão emocional e negativamente com a 

realização profissional (Peiró et al., 2001).  

A maioria dos estudos demonstra correlações importantes entre o nível de 

satisfação profissional e o burnout. Assim, verifica-se a existência de correlações elevadas 

entre a saúde física e psicológica e a satisfação no trabalho. Esta variável parece, na 

verdade, ter um papel preponderante na manutenção da saúde física e mental do 

trabalhador.  

1.2.3 Fatores individuais Ao nível individual podem enumerar-se fatores biográficos, 

como o género, o estado civil ou ainda a escolaridade, e fatores de personalidade.  

Assim, pensa-se que o sexo feminino é mais propenso do que o masculino na 

exaustão emocional, devido a fatores psicológicos e culturais (Gomes & Cruz, 2004; 

Gomes, Cruz & Cabanelas, 2009; Silva & Gomes, 2009). Já Maslach e colaboradores 

(2001) referem que esta variável não tem sido um preditor consistente do burnout. Quanto 

ao estado civil e existência de filhos, há estudos que apontam que os solteiros sem filhos 

experienciam níveis mais elevados de burnout (Alacacioglu et al., 2009; Demirci et al., 

2010; Silva & Gomes, 2009). Na variável idade, os mais jovens experienciam maior nível 

de burnout por inexperiência e falta de estratégias de coping adequadas; quanto à 

antiguidade no posto de trabalho e na profissão, os indivíduos mais velhos experienciam 

menos burnout por aumento da satisfação laboral e aumento da efetividade das 

estratégias de coping (Feldman, 2001:513). 

  O fatores pessoais ou de personalidade que podem potenciar o desenvolvimento da 

Síndrome de Burnout dizem respeito a: acontecimentos stressantes na vida pessoal ou 

profissional não resolvidos, personalidade empática, sensível, humana, idealista, altruísta, 



 

17 
 

obsessiva, entusiasta e susceptível de identificar-se com os outros, padrão de 

personalidade tipo A (competitivo, hostil, com necessidade de controlo), excesso de 

motivação, idealismo e perfeccionismo, diminuição da autoestima, da autoeficiência e da 

autoconfiança e neuroticismo. 

 

1.3 Consequências - A importância do burnout para os indivíduos e para as organizações 

reside na sua associação a diversas consequências negativas, tanto ao nível laboral como 

pessoal. As consequências do burnout foram condensadas em quatro categorias (Cordes 

e Dougherty, 1993):  

- Indicadores emocionais: uso de mecanismos de distanciamento emocional, sentimentos 

de solidão, alienação, ansiedade, impotência ou omnipotência;  

- Indicadores de atitude: desenvolvimento de atitudes negativas, cinismo, apatia e 

hostilidade;  

- Indicadores comportamentais: agressividade, isolamento, mudanças bruscas de humor e 

irritabilidade; 

- Indicadores somáticos: alterações cardiovasculares (palpitações, hipertensão), 

respiratórias (crises de asma, dispneia), imunológicas, (maior frequência de infecções, 

alergias), sexuais (diminuição da libido), digestivas (úlceras, náuseas, diarreias), 

musculares (lombalgias, astenia), do sistema nervoso e psíquicas (enxaquecas, insónia).  

 O burnout é crescentemente alvo de preocupação das organizações, uma vez que 

afecta a qualidade da performance do trabalhador. O indivíduo reduz o desempenho ao 

mínimo, tende a cometer mais erros, ser menos cuidadoso e menos criativo na resolução 

de problemas. Existem indicadores para as organizações que permitem distinguir se os 

indivíduos estão em burnout. Estes manifestam-se pela diminuição da qualidade 

assistencial, reduzida satisfação laboral, elevado absentismo, tendência ao abandono do 

posto de trabalho ou da própria organização, redução do esforço e interesse na realização 

de tarefas, aumento de conflitos interpessoais com colegas, utentes e supervisores, 

provocando uma diminuição da qualidade da vida profissional dos trabalhadores.  

Tal como já foi referido, o burnout pode acarretar consequências ao nível da vida 

pessoal. De acordo com Maslach e colaboradores (2001), a dimensão exaustão emocional 

é o maior preditor de consequências ao nível da saúde. Entre estas incluem-se o 

esgotamento, a fadiga crónica, a ansiedade, a depressão, as queixas psicossomáticas, 
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entre outras. Mas, pode também ter consequências ao nível da vida em geral. Procurando 

testar um modelo de burnout e satisfação com a vida, Demerouti e colaboradores (2000) 

demonstraram que o burnout tem um papel mediador na relação entre as condições de 

trabalho e a satisfação com a vida.  
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CAPÍTULO II – Qualidade de Vida  
 

O conceito de QdV pode ser definido de diversas formas e ter diferentes 

significados para diferentes pessoas. Não há uma definição universalmente aceite, uma 

vez que é um conceito multidimensional importante que procura atender a uma perspetiva 

holística a natureza biopsicossocial do ser humano (Canavarro & Serra, 2010). Envolve 

dimensões objetivas (condições de vida, situação profissional, salário) e subjetivas (bem-

estar, amor, realização pessoal). 

  

2.1 Conceito - A QdV tem sido um tema corrente do último século e tem sido reconhecida 

como um área importante em diversas ciências (Sociologia, Economia, Psicologia, 

Ciências Políticas, Filosofia e  Medicina, entre outras) (Beham, Drobnič & Verwiebe, 2006).  

O conceito surgiu pela primeira vez, em 1920, para fazer referência às 

consequências das condições de trabalho no bem-estar do trabalhador (Wood-Dauphinee, 

1999). No entanto, foi a partir da década de 60 que passou a ter aplicabilidade prática 

(Cummins, 1997). Desde então, diversas definições têm surgido e dada a complexidade 

que as variáveis envolvidas pode significar para cada pessoa, não há ainda um consenso 

universal (Santos, Martins & Ferreira, 2009). A este respeito, tendo por base um trabalho 

de 1995 levado a cabo por Farquhar cit in Seidl e Zannon (2004), referem que a definição 

de QdV atravessou quatro fases distintas:  

a) Definição global que não aborda as possíveis dimensões do conceito e que tende 

a apoiar-se na avaliação da satisfação/insatisfação com a vida.  

b) Definição com base em componentes: começam a ser definidos os vários 

componentes ou dimensões de QdV. 

c) Definição focalizada: em que começam a ser valorizados componentes 

específicos, como aptidões funcionais ou de saúde, e a desenvolverem-se instrumentos de 

avaliação da QdV. 

d) Definição combinada: para além do conceito em termos globais, continua a dar-

se ênfase aos aspetos empíricos e operacionais e desenvolvem-se instrumentos de 

avaliação global e fatorial.  

Numa primeira fase verifica-se o aparecimento de definições globais, sem referência 

a componentes ou dimensões de QdV. É a partir da década de 80 que a noção de QdV 
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começa a ter um carácter multidimensional, acompanhada de estudos empíricos para a 

sua melhor compreensão. Neste sentido, a QdV tem sido definida de diversos modos, 

nomeadamente como a perceção subjetiva de felicidade com a vida (Leidy, Revicki & 

Genesté, 1999); a medida em que as necessidades humanas objetivas estão satisfeitas 

em relação com as perceções, pessoais ou grupais, de bem-estar subjetivo (Costanza et 

al., 2007); ou ainda como um fenómeno material e psicológico, englobando descritores 

objetivos e avaliações subjetivas do bem-estar físico, material, social e emocional, 

conjuntamente com medidas de desenvolvimento pessoal e atividade significativa, 

ponderadas por um conjunto de valores pessoais (Felce & Perry, 1993, cit in Canavarro, 

2010).  

Mais recentemente, com o objetivo de clarificar o conceito de QdV, um painel 

internacional de peritos, nomeado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) e conhecido 

como grupo WHOQOL, debateu esta questão e definiu qualidade de vida como a 

"perceção do indivíduo sobre a sua posição na vida, dentro do contexto dos sistemas de 

cultura e valores nos quais está inserido e em relação aos seus objetivos, expectativas, 

padrões e preocupações" (WHOQOL Group, 1994:28). Esta definição representa uma 

perspetiva multidimensional que contempla a influência de diversos fatores como a saúde 

física e psicológica, relações sociais, crenças pessoais, (WHOQOL Group).  

Para além das múltiplas definições encontradas, pode haver ambivalência do 

conceito de QdV com o de felicidade e bem-estar subjetivo. Contudo, importa distinguir 

estes conceitos, na medida em que representam diferentes níveis e aspetos da QdV 

(Haas, 1999). Assim, a QdV refere-se às emoções, experiências, avaliações, expectativas 

e realizações que integram a good life (Quartilho, 2010). A felicidade é um conceito “leigo” 

(Wright & Cropanzano, 1998) que na literatura académica tem vindo a ser substituído por 

bem-estar subjetivo (Diener, 2000) que, por sua vez, é um conceito mais específico, 

afetivo e cognitivo, definido pela presença de níveis relativamente elevados de afeto 

positivo, níveis relativamente baixos de afeto negativo e uma avaliação globalmente 

positiva da vida, ou seja, diz respeito à opinião do individuo sobre o modo como se sente 

(Quartilho, 2010).  

Em conclusão, QdV é um conceito recente, estando ainda em fase de exploração. 

Um conceito muito amplo pode ser definido de várias formas, envolvendo dimensões 

objetivas (cujas referências são, por exemplo, a satisfação das necessidades básicas) e 
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subjetivas (bem-estar, felicidade, amor, prazer e a realização pessoal) (Santos, Martins & 

Ferreira, 2009).  

Não há ainda uma definição comummente aceite por todos, porém dois aspetos 

importantes deste conceito parecem universais: a subjetividade e a multidimensionalidade 

(Seidl & Zannon, 2004). 

 

2.2 Determinante da Qualidade de Vida - A QdV é geralmente entendida como um 

conceito amplo, que envolve tanto os aspetos individuais, como também o sucesso do 

indivíduo em conseguir alcançar determinados objetivos, estados ou condições, e ainda o 

sentido de bem-estar e de satisfação experienciado pelas pessoas na situação atual das 

suas vidas (Canavarro, 2010).   

 

2.2.1 Personalidade - A personalidade é um dos fatores mais importantes e um dos 

preditores mais prementes do bem-estar subjetivo e, consequentemente, da QdV (Beham, 

Drobnič & Verwiebe, 2006). Ou seja, reconhece-se que os traços individuais dos indivíduos 

constituem uma fonte de variação importante na perceção da QdV. Características como o 

otimismo podem influenciar a QdV na medida em que, tendencialmente, pessoas otimistas 

esperam alcançar resultados positivos não só na vida profissional como na vida em geral. 

 

2.2.2. Saúde - No inquérito europeu acerca da QdV levado a cabo pela Fundação 

Europeia para a Melhoria das Condições de Vida e de Trabalho, entre 2007 e 2008, em 31 

países, 81% dos inquiridos apontaram a saúde como um dos indicadores mais importantes 

para a QdV. De acordo com Carr, Gibson e Robinson (2001) é da relação que se 

estabelece entre a avaliação do estado de saúde e as expectativas criadas sobre a 

viabilidade de recuperação que surge o impacto sobre a QdV. Em contexto de saúde, é 

frequentemente utilizada a expressão “Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde”, que 

se refere à QdV que depende ou que está relacionada com a doença (Pais-Ribeiro, 2009). 

De acordo com o mesmo autor, o referido conceito utiliza-se quando se pretende analisar 

as limitações impostas por uma doença específica ou por uma qualquer doença na QdV. O 

confronto com uma doença crónica tem importantes implicações psicossociais no 

diagnóstico e durante os longos períodos em que se convive com a doença (Doka, 1993). 

A incerteza, a progressão da doença e a sua imprevisibilidade, bem como aos seus 
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tratamentos, resultam invariavelmente em algum grau de disfunção emocional, limitações 

físicas e funcionais que conduzem à alteração da rotina diária do indivíduo.(Doka, 1993). A 

doença crónica constitui-se pois um risco para a qualidade de vida do indivíduo.   

   

2.2.3. Trabalho - A maior parte dos indivíduos passa um número de horas considerável no 

trabalho, portanto a atividade profissional reveste-se de uma importância especial na 

determinação da QdV. Ao trabalho remunerado estão associados diversos fatores como 

um determinado nível de vida, uma rotina quotidiana, identidades sociais, etc (Beham, 

Drobnič & Verwiebe, 2006). Alguns estudos têm demonstrado que o desemprego tem um 

impacto negativo na saúde, estando mesmo associado a uma maior morbilidade e 

mortalidade (Bartley, Ferrie & Montgomery, 2006). As condições de segurança e 

continuidade no trabalho, bem como as perspetivas de progressão na carreira, podem 

contribuir para uma promoção da saúde e bem-estar (Siegrist & Theorell, 2006, cit in 

Quartilho, 2010).  

As condições de trabalho também podem ter impacto na QdV dos indivíduos. Os 

longos períodos laborais, bem como os níveis hierárquicos mal estruturados, que 

aumentam uma maior responsabilidade, são fatores importantes na origem do stresse 

laboral e, consequentemente, têm um impacto negativo na QdV. Há um aumento dos 

níveis de burnout e stresse e uma diminuição considerável da qualidade de vida (Silva, 

Dias & Teixeira, 2012). É fundamental promover o bem-estar e a QdV no trabalho, através 

da melhoria da satisfação com o mesmo. (Lima e Mesquitela, 1996).   

 

2.2.4. Fatores sociodemográficos - Alguns estudos analisam os efeitos dos fatores 

sociodemográficos na QdV (Gameiro et al., 2010). Incluem sobretudo o género, a idade, o 

estado civil e a educação. Por exemplo, em relação ao género Diener e colaboradores 

(1999) encontraram que as mulheres apresentam níveis mais elevados de bem-estar 

subjetivo do que os homens, contudo estas diferenças desaparecem quando outras 

variáveis sociodemográficas são controladas. No que diz respeito à idade os resultados 

são inconsistentes. Em relação ao estado civil, os estudos têm demonstrado que o estado 

civil parece ser um importante fator de variabilidade da QdV dos indivíduos (Gameiro et al., 

2010). Ter um companheiro/a ou ter uma família é uma importante fonte de suporte 

material e emocional (Beham, Drobnič & Verwiebe, 2006) promovendo o bom ajustamento 
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e bem-estar dos indivíduos (Gameiro et al., 2010). Quanto às habilitações literárias parece 

haver uma correlação positiva, mas fraca, entre níveis mais elevados de educação e maior 

sensação de bem-estar (Diener et al., 1999; Gameiro et al., 2010). Em termos gerais, os 

fatores sociodemográficos e a sua relação com as várias facetas da QdV apontam para a 

contribuição reduzida, mas significativa. 

   

2.2.5. Estilos de Coping - As situações indutoras de stresse, por si só, não geram burnout 

nem má ou boa qualidade de vida, mas parecem existir outros fatores que intervêm nesta 

relação, nomeadamente características da personalidade ou a utilização de determinadas 

estratégias de coping.    
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CAPÍTULO III – Burnout e Qualidade de Vida em Profissionais de Saúde   
 

Pelo impacto e pelas consequências negativas na saúde do trabalhador, das 

organizações e da sociedade em geral, pode considerar-se o burnout como um problema 

das sociedades atuais. A síndrome de burnout pode acontecer em qualquer profissão, 

embora seja particularmente evidente em profissionais de saúde em virtude de 

características próprias deste contexto profissional, como sejam o contacto direto, contínuo 

e permanente com utentes em sofrimento, o trabalho excessivo e o envolvimento 

emocional nas problemáticas dos doentes, muitas vezes em ambientes caracterizados 

pelo conflito e stresse (Takaki & Sant’Ana, 2004). Tal como referido anteriormente, a 

presença de burnout pode acarretar consequências não só ao nível da vida profissional, 

mas também ao nível da vida pessoal, afetando, a QdV dos sujeitos. Desta forma, o 

burnout interfere na QdV modificando a maneira como o indivíduo funciona nas diversas 

áreas da sua vida.   

  

3.1 - A atividade profissional em contextos de saúde e suas implicações para o burnout e 

Qualidade de Vida   

 

Atualmente verifica-se que um número cada vez maior de profissionais de saúde 

sofrem de burnout, logo não gozam de uma boa QdV, uma vez que este está intimamente 

relacionada com as condições laborais inerentes a este tipo de profissão. De acordo com 

Stamm (2010), a QdV pode incorporar quer aspetos negativos quer aspetos positivos. 

Relativamente aos aspetos negativos estes incluem duas dimensões: o Stress Traumático 

Secundário (STS) que diz respeito a um sentimento negativo relacionado com o trabalho, 

em virtude da exposição secundária a pessoas que experienciaram eventos traumáticos 

ou extremamente stressantes, e que se exterioriza através do medo, dificuldades em 

dormir, intrusão de imagens relativas às experiências traumáticas dos doentes ou pelo 

afastamento de tudo aquilo que faz relembrar tais experiências; e o burnout, que se 

expressa através de sentimentos de ira, frustração, tristeza, descontentamento, exaustão e 

depressão, relacionados com o sentimento de que os esforços não fazem diferença, com o 

excesso de trabalho e com dificuldades em lidar com a pressão ou com o pouco suporte 

no ambiente de trabalho. No mesmo sentido, também Pereira e colaboradores (2010) 



 

25 
 

referem que as consequências que advêm das experiências vivenciadas pelos 

profissionais de saúde refletem-se na própria QdV e bem-estar.   

A respeito do impacto das condições laborais de profissionais de saúde no burnout 

e QdV, van Bogaert e colaboradores (2009), num estudo realizado com enfermeiros de 

diversas unidades hospitalares, concluíram que o ambiente de trabalho se relaciona com a 

exaustão emocional, a despersonalização e a ineficácia que, por sua vez, conduzem a 

menor satisfação, maior intenção de saída da organização e tem impacto negativo na QdV 

e na qualidade dos cuidados prestados. Num outro estudo com profissionais de saúde, 

West e colaboradores (2006) verificaram que o burnout afeta a relação com os doentes na 

medida em que estabelecem menos contacto com eles, bem como pode conduzir a um 

maior risco de cometer erros no tratamento, podendo afetar, por isso, a qualidade do 

trabalho dos profissionais. Procurando analisar a relação entre o burnout e a satisfação 

dos doentes quanto ao cuidado prestado, Vahey e colaboradores (2004) verificaram que a 

exaustão emocional e a falta de realização pessoal são fatores importantes na 

determinação da satisfação dos doentes com os cuidados prestados. Ou seja, nas 

unidades em que os enfermeiros apresentavam sinais de burnout, os doentes referiam 

menor satisfação com a qualidade do apoio prestado. Segundo Oliveira e Pereira (2012), o 

trabalho por turnos (um dos aspetos intrínsecos ao trabalho de muitos profissionais de 

saúde) poderá ter repercussões diretas sobre a vida pessoal e familiar do profissional de 

saúde, uma vez que o número de horas semanais de trabalho e a forma como são 

distribuídas, podem conduzir ao burnout e, consequentemente afetar a QdV. Asaiag e 

colaboradores (2010) também chamam a atenção para o facto de a urgência poder gerar 

sonolência diurna e burnout, que afetam a saúde física e mental do médico e prejudicam 

sua QdV.  

Em suma, o burnout poderá afetar mais os profissionais de saúde porque estão 

diariamente expostos a inúmeras situações de desgaste, tanto no contacto com os 

doentes como no próprio ambiente laboral, muitas vezes com sobrecarga de trabalho, com 

horários irregulares, ou seja circunstâncias que podem afetar negativamente a QdV. 
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3.2 - Determinantes do burnout e Qualidade de Vida em profissionais de saúde   

 

São vários os fatores que podem influenciar a emergência da síndrome de burnout 

ao nível organizacional em contextos de saúde. Silva e Gomes (2009), num estudo 

realizado com 155 profissionais de saúde (médicos e enfermeiros), constataram 

igualmente uma multiplicidade de fontes de tensão, nomeadamente, lidar com erros, a 

instabilidade profissional, o excesso de trabalho e a elaboração de relatórios técnicos.   

Em relação às variáveis pessoais que podem desencadear o desenvolvimento do 

burnout, podem incluir-se a idade, o estado civil, e a categoria profissional. Num estudo 

com enfermeiros de hospitais e centros de saúde portugueses, Gomes, Cruz & Cabanelas 

(2009) verificaram que os mais novos evidenciam maior tendência para a 

despersonalização. Mais recentemente, Oliveira e Pereira (2012) verificaram, de forma 

semelhante, que os enfermeiros mais novos apresentavam valores mais elevados de 

exaustão emocional e despersonalização e valores mais baixos de realização profissional. 

Resultados semelhantes foram também encontrados por Ramirez e colaboradores (1995) 

e mais recentemente por Demirci e colaboradores (2010) em amostras constituídas por 

profissionais de serviços de oncologia. Silva e Gomes (2009) encontraram ainda que os 

solteiros apresentam menores níveis de realização pessoal e que os enfermeiros, em 

comparação com os médicos, experienciam maiores níveis de stresse.  

A satisfação profissional apresenta-se igualmente como um fator predisponente ao 

desenvolvimento do burnout. Num estudo realizado com profissionais na área da saúde, 

Rosa e Carlotto (2005) encontraram uma relação significativa entre a satisfação no 

trabalho e o burnout. Assim, a insatisfação com o ambiente, função exercida, falta de 

participação nas tomadas de decisão e a supervisão, conduz a exaustão emocional.  

Uma pesquisa realizada na Suécia, com 1022 médicos, demonstrou que os 

inquiridos menos satisfeitos com o trabalho eram aqueles que apresentavam pontuações 

mais elevadas no burnout (Dolan, Piñol e Cannings, 2003).  

Fatores como a satisfação no trabalho (Faragher, Cass & Cooper, 2005) ou as boas 

relações de trabalho e a existência de suporte social (Dean et al., 1994) podem ter impacto 

na QdV, no sentido positivo.  

O suporte social pode também ter um efeito positivo sobre a saúde e QdV dos 

trabalhadores. Num estudo com 350 enfermeiros de diversas especialidades, Bradley e 
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Cartwright (2002) encontraram sobretudo que o suporte por parte da organização é um 

importante preditor da saúde, sendo que, os inquiridos que indicaram que sentiam que 

eram valorizados pela organização eram aqueles que reportavam melhores índices de 

saúde e QdV. Pode concluir-se que o trabalho representa um fator de risco para a saúde 

dos trabalhadores e, consequentemente, para a QdV.  

Neste sentido, as intervenções que visam a promoção da QdV devem focar-se nos 

aspetos positivos e nas funcionalidades individuais, bem como, privilegiar a intervenção 

comunitária, dado que os aspetos funcionais e os psicológicos devem estar em equilíbrio 

com os aspetos sociais e a integração do indivíduo na comunidade (Pais-Ribeiro, 2009).     

  

3.3 - Burnout e qualidade de vida em profissionais de saúde em cuidados paliativos 

oncológicos   

A síndrome de burnout e QdV diminuída podem ocorrer em profissionais de saúde 

das diversas áreas devido à exposição frequente ao sofrimento e morte, particularmente 

em Cuidados Paliativos (Kuerer et al., 2007; Ramirez et al., 1995). O burnout pode surgir 

em qualquer profissional de saúde que cuida de pessoas, no entanto tem tendência a ser 

mais frequente em profissionais que cuidam de doentes em fim de vida, pela proximidade 

da morte, pelo sofrimento físico e psicológico do doente e da família. Segundo Loreto 

(2001:19) “O contacto permanente com situações de ameaça à vida a par do sofrimento 

físico e psicológico com que se deparam os enfermeiros em serviços de Oncologia torna 

este grupo profissional bastante vulnerável a situações de burnout.”. 

Na verdade, a interação prolongada com os doentes e seus familiares, o contacto 

frequente com o sofrimento e a morte, por se tratar de um contexto que exige um cuidar de 

doentes com doença crónica e terminal, envolvendo muitas vezes a comunicação e 

transmissão de más notícias e os vários dilemas éticos associados, podem resultar num 

impacto significativo para os profissionais que trabalham em contextos paliativos.   

Para Florio (2010), o stresse que deriva da relação direta com os doentes tem um 

impacto tão importante e significativo quanto o burnout na vida destes profissionais de 

saúde, para quem o suporte social no trabalho é fundamental, para tomar as decisões 

mais adequadas. A vivência de situações limite na prestação de cuidados médicos em 

contexto de Cuidados Paliativos, pode levar a problemas de comunicação com doentes e 

seus familiares, o que agravado pela pouca disponibilidade de tempo para cada doente, 
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pode originar situações de conflito. Também a ambiguidade e conflito de papéis pode 

desencadear relações interpessoais conflituosas com a equipa de saúde, logo, com maior 

frequência podem surgir problemas de comunicação e coesão de grupo. Assim, a relação 

interpessoal que se impõe constitui uma fonte de stresse que, no decorrer do tempo, 

poderá contribuir para o desenvolvimento de burnout e para uma menor QdV.  

O profissional de saúde que desempenha funções em Cuidados Paliativos deve ser 

detentor de competências específicas, que resultam de formação avançada e 

aprendizagens específicas. Quando tal não se verifica pode desencadear-se sentimentos 

de incompetência na prestação dos cuidados, o que pode originar a diminuição da 

realização pessoal, no trabalho e também falta de reconhecimento pelo seu trabalho 

(Abalo & Roger, 1999; Arranz & Auñón, 1996; García et al., 2008; Fillion et al., 2009; 

Pereira, Fonseca & Carvalho, 2011; Worthington, 2005).  

A QdV no trabalho definida no artigo 15º do regime jurídico da promoção da 

segurança e saúde no trabalho (Lei nº 102/2009, de 10 de setembro) deve orientar as 

intervenções no local de trabalho no sentido de reduzir fatores 

institucionais/organizacionais associados à síndrome de burnout. Neste sentido, os 

profissionais de saúde que desempenham funções em Cuidados Paliativos são um grupo 

profissional particularmente exposto. Segundo Pereira e colaboradores (2011), o burnout 

ocorre, frequentemente, como resultado do envolvimento pessoal, elevada motivação e 

diligência, face a exigências profissionais e capacidade de resposta, sucessivamente e já 

cronicamente desequilibrada.  

Com o objetivo de estudar a prevalência da síndrome de burnout e identificar os 

fatores de burnout entre os profissionais de enfermagem de Cuidados Paliativos, García e 

colaboradores (2009), realizaram um estudo em que participaram 105 enfermeiras, 64 das 

quais trabalhavam em Cuidados Paliativos. Não se verificaram diferenças significativas 

entre os grupos de enfermeiras que trabalhavam em Cuidados Paliativos e noutros 

contextos. Os níveis de burnout foram semelhantes nos dois grupos e as enfermeiras que 

trabalhavam em Cuidados Paliativos mostraram-se mais satisfeitas, apesar do maior 

cansaço emocional e menor realização pessoal, pelo que se pode concluir que a 

experiência poderá ser um fator protetor face à exaustão emocional, pelo que não deve 

desvalorizar-se a necessidade de formação específica e o treino de capacidades de 

comunicação, como medidas de prevenção de burnout.  
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O facto de se lidar com a dor do outro, com o sofrimento, com a morte e perdas e 

com a baixa remuneração, propicia ao desenvolvimento de desgaste emocional, físico e 

mental e consequente burnout. Twycross (2003) reitera esta ideia afirmando que os 

principais fatores desencadeantes de burnout nos profissionais de saúde são: 

A comunicação de más notícias; 

A adaptação ao insucesso da cura médica; 

A exposição repetida à morte de pessoas, com as quais se 

estabeleceu uma relação; 

O envolvimento em conflitos emocionais; 

A absorção da cólera e da mágoa expressa pelo doente e família; 

A manutenção de um papel obscuro na equipa de cuidados; 

O idealismo pessoal; 

Os desafios que enfrenta relativamente ao sistema de crenças 

pessoal.  

 

Neste sentido, os profissionais de saúde, em particular os profissionais de 

oncologia, representam um grupo de risco, sobretudo devido ao contacto emocionalmente 

exigente, ao tipo de diagnóstico com que se confrontam na realidade dos seus doentes, às 

decisões que têm que tomar face à deteção de situações clínicas e ao prognóstico e 

escolha do tratamento mais eficaz (Pereira, Rodrigues & Cunha, 2010). De facto, cuidar de 

doentes oncológicos é uma prática que se constitui num conjunto único de fatores de 

stresse, como a transmissão frequente de más notícias, a incapacidade para curar muitos 

dos doentes, a necessidade de gerir tratamentos e intervenções com elevados níveis de 

toxicidade e a exposição frequente ao sofrimento e morte (Kuerer et al., 2007).   

Diversos estudos têm demonstrado que uma elevada percentagem de profissionais 

cuidadores de doentes com cancro revelam experienciar burnout. Fenga e colaboradores 

(2007) compararam os níveis de stresse dos enfermeiros que trabalhavam em doenças 

infeciosas com outro grupo da área da oncologia, verificando que os últimos tinham mais 

burnout e mais patologia psicossomática.  

Sá (2006) desenvolveu um estudo sobre o burnout em enfermagem oncológica, no 

qual concluiu que os enfermeiros estão predispostos a desenvolver o burnout devido às 

características intrínsecas do seu trabalho. Estes profissionais, muitas das vezes, sentem-
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se esgotados pelo facto de darem muito de si aos seus doentes, e receberem pouco em 

troca. Também Wilson e colaboradores (2007) consideram que os profissionais de 

hospitais/enfermarias vocacionados para a oncologia estão submetidos a níveis 

consideráveis de stresse devido à intensidade emocional do seu trabalho que envolve 

sucesso clínico limitado, o contacto com pessoas extremamente doentes e agónicas. No 

entanto, os resultados de um estudo desenvolvido por Cumbe (2010) com uma amostra de 

46 profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) das unidades oncológicas em 

ambulatório no Hospital de São João, Hospital Geral Santo António, Hospital de Beja e de 

Faro, revelaram níveis médios a baixos de burnout junto destes profissionais. Para além 

disso, importa referir que os níveis de burnout podem variar em função do grupo 

profissional.   

Segundo Chaves (2008), as vivências destes profissionais no seu quotidiano com 

estes doentes obriga-os a reprimir determinadas emoções e pensamentos, o que pode 

conduzir ao cansaço e esgotamento, exigindo sucessivas estratégias de coping e 

resiliência individual, de forma a protegerem a sua saúde física e mental. Pacheco 

(2002:128), afirma também que muitos profissionais de saúde sentem dificuldade em lidar 

tão perto com o morrer pelo que muitas vezes optam por desligar-se do doente e da 

própria morte, desenvolvendo mecanismos de defesa e os mais variados comportamentos 

de fuga. “Uma vez instalado o burnout, surgem, geralmente, queixas de perda de grande 

parte do idealismo, firmeza e energia iniciais. O interesse e os sentimentos positivos 

acerca de si próprio mas também em relação aos outros desaparecem podendo 

desenvolver-se o desânimo, a quebra de rendimento e a falta de significação do trabalho. 

O indivíduo compromete-se menos em termos laborais, devido à sua insatisfação 

profissional, assistindo-se, concomitantemente, a um aumento dos índices de absentismo, 

rotação interna (entre serviços de uma mesma instituição) e abandono do emprego.” 

 Twycross (2003) enuncia algumas estratégias de combate ao burnout nestes 

profissionais. Estes indivíduos devem aprender a enfrentar a sua própria mortalidade; a 

reconhecer as suas limitações pessoais e profissionais; a partilhar o controlo; a aprender a 

estar com os doentes e não só a prestar-lhes serviços; a enfrentar o desafio às próprias 

crenças e a lidar honestamente com as emoções próprias.  

Em resumo, parece existir uma vulnerabilidade dos profissionais de saúde, e em 

particular dos que exercem em Cuidados Paliativos oncológicos, para o desenvolvimento 



 

31 
 

de burnout e de uma QdV diminuída. Neste sentido é essencial que estes profissionais se 

tornem capazes de uma autorreflexão e auto monitorização do seu bem-estar físico, 

psicológico e emocional. Estas capacidades pessoais são consideradas, por médicos e 

enfermeiros portugueses, como estratégias ativas para prevenir o burnout (Pereira et al., 

2011).   
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Objetivos e Metodologia  
  

1 - Fundamentação   
 

O burnout tem sido considerado um problema de saúde ocupacional de grande 

relevância entre a classe dos profissionais de saúde.   

O trabalho dos profissionais da área da saúde, particularmente, em contextos 

Paliativos, envolve diversos fatores de risco, nomeadamente o confronto com situações de 

elevada exaustão emocional, como seja o contacto com doentes terminais, o que pode 

afetar não só os próprios profissionais, mas também todos aqueles a quem prestam os 

seus serviços e com quem trabalham diariamente (Gomes & Cruz, 2004). Não são apenas 

os doentes e suas famílias os únicos acometidos por situações de stresse quando 

confrontados com doentes em fim de vida, mas também aqueles por quem são cuidados. 

A Síndrome de burnout é habitualmente a consequência de uma tensão emocional que se 

tornou crónica, devido aos relacionamentos intensos com os doentes e suas famílias, e 

também a estruturas organizacionais ainda pouco adequadas e adaptadas. O 

desenvolvimento da síndrome de burnout, pode ter impacto negativo no bem-estar físico e 

mental e, consequentemente, na QdV dos profissionais de saúde.   

João Maroco e colaboradores verificaram que a ocorrência da síndrome de burnout 

em profissionais de saúde portugueses é frequente, estando associada à perceção de más 

condições de trabalho e à menor duração do tempo de serviço. Entre os profissionais de 

saúde, destacam-se a vulnerabilidade de enfermeiros e médicos ao desenvolvimento da 

síndrome de burnout. Há um grande número de médicos em sofrimento, inclusivamente 

doentes por motivos relacionados com a profissão. Os médicos negligenciam as suas 

necessidades gerais quanto à saúde e perante disfuncionamentos emocionais não 

procuram ajuda, automedicam-se. Neste contexto, a boa gestão do stresse apresenta-se 

como obrigação profissional e pessoal inadiável.  

 Também a satisfação no trabalho parece influenciar o bem-estar emocional e a 

QdV nos profissionais de saúde, demonstrando a literatura que uma boa satisfação no 

trabalho está relacionada com níveis mais reduzidos de burnout (Queirós, 2005). Contudo, 

no nosso país, ainda estão insuficientemente estudados os fatores determinantes que 
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influenciam o papel do burnout na QdV dos profissionais de saúde, em geral, e daqueles 

que trabalham em Cuidados Paliativos em particular.   

Pretende-se com este estudo contribuir para aprofundar conhecimentos acerca da 

relação do burnout e da QdV dos profissionais de saúde em contexto hospitalar de 

Cuidados Paliativos oncológicos e, desta forma, contribuir para a promoção da sua saúde 

mental e ajustamento psicossocial. Um maior conhecimento acerca destes aspetos 

contribuirá para o desenvolvimento de estratégias preventivas mais eficazes e 

intervenções terapêuticas mais precoces. 

 

2 - Objetivos   
 

O presente estudo tem como objetivos: 

 

      √ Avaliar os níveis de burnout nos profissionais de saúde em serviço de 

Cuidados Paliativos oncológicos;  

                √  Avaliar a QdV dos profissionais de saúde em serviço de Cuidados Paliativos 

oncológicos;  

      √ Avaliar o papel determinante do burnout na QdV dos profissionais de saúde 

em serviço de Cuidados Paliativos oncológicos, correlacionando as duas variáveis entre si.   

 

3 - Metodologia  
 
3.1 – Amostra   

 

No presente estudo foi usada uma amostra de conveniência constituída por um grupo de 

34 profissionais de saúde a trabalhar em contexto hospitalar de Cuidados Paliativos 

oncológicos, Instituto Português de Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, E.P.E. 
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3.2 - Procedimentos de recolha e análise de dados   
 

A metodologia adotada neste estudo de natureza quantitativa, descritiva, 

correlacional e transversal, passou pelo recrutamento de profissionais de saúde a trabalhar 

na unidade de Cuidados Paliativos oncológicos do IPO de Coimbra. Para a realização 

deste trabalho foram respeitadas as normas inerentes ao protocolo de Helsínquia e à 

Convenção de Oviedo, tendo sido formalizados pedidos de autorização ao Conselho de 

Administração da Instituição hospitalar que se pronunciou positivamente e considerou que, 

por se tratar de um estudo com profissionais, que não envolvia doentes, se dispensava a 

aprovação pela Comissão de Ética.  

Os dados foram recolhidos através de um protocolo de investigação previamente 

desenhado e que incluiu um questionário sociodemográfico, uma escala de avaliação de 

Qualidade de vida (QdV) e outra para avaliação dos níveis de Burnout. Os instrumentos de 

medição e recolha dos dados foram enviados individualmente, acompanhados de uma 

carta explicando a natureza do estudo e assegurando a confidencialidade dos dados. Foi 

igualmente solicitado o consentimento informado de participação. O tratamento estatístico 

dos dados foi realizado através do programa estatístico Statistical Package for Social 

Sciences (SPSS), versão 21,0. 

 

3.3 – Descrição dos Instrumentos de Avaliação   
 

O protocolo de avaliação usado para recolha dos dados foi composto por um 

questionário sociodemográfico, para a recolha de informação pessoal, sexo, idade, estado 

civil e relativa à situação profissional, dos sujeitos da amostra (anexo 1) pelo Inventário de 

Burnout de Maslach (MBI-HSS) (anexo 2), pelo Instrumento Abreviado de Avaliação da 

Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-bref) (anexo 3).  

 

Inventário de Burnout de Maslach (MBI-HSS)  
O Maslach Burnout Inventory – Human Services Survey (MBI-HSS) (Maslach & 

Jackson, 1986) é um instrumento de auto registo que compreende 22 afirmações que 

incidem sobre sentimentos relacionados com o trabalho, divididos por três dimensões: 

exaustão emocional – pretende analisar sentimentos de sobrecarga emocional e a 
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incapacidade para dar resposta às exigências interpessoais do trabalho (9 itens); 

despersonalização – pretende medir respostas frias, impessoais ou até mesmo negativas 

dirigidas para aqueles a quem prestam serviços (5 itens); e realização pessoal – usada 

para avaliar sentimentos de incompetência e falta de realização pessoal (8 itens). A 

resposta é dada sobre a frequência com que cada sentimento ocorre numa escala tipo 

Likert de sete pontos, que varia entre 0 “Nunca” a 6 “Todos os dias”. As pontuações nas 

dimensões, seguindo os pontos de corte dos autores originais para o grupo de 

profissionais de saúde (médicos e enfermeiros) usado na amostra de validação original, 

podem ser classificadas em três níveis de burnout: baixo, moderado e elevado (Quadro 2).  

  
Quadro 2. Dimensões e níveis de Burnout segundo a avaliação e pontuação da Maslach 

Burnout Inventory – Human Services Survey (MBI-HSS), para profissionais de saúde. 

              

 

Nesta escala, podemos identificar dimensões com relação positiva com o nível de 

burnout, a Exaustão emocional e a Despersonalização, e com relação negativa com os 

níveis de burnout, Realização pessoal. Assim, elevado burnout reflete-se em pontuações 

elevadas nas dimensões Exaustão Emocional e Despersonalização e baixa pontuação na 

dimensão Realização Pessoal; um nível médio de burnout reflete-se em pontuações 

moderadas nas três dimensões, por fim baixo nível de burnout reflete-se em pontuações 

baixas nas dimensões Exaustão Emocional e Despersonalização e pontuações elevadas 

na dimensão Realização Pessoal.  

No presente estudo, foi usada a versão desta escala traduzida e adaptada por Melo e 

colaboradores (1999). 

 

 

 

Níveis 
Dimensões 

Baixo Moderado Elevado 

Exaustão Emocional ≤ 18 19 - 26 ≥ 27 

Despersonaliação ≤ 5 6 - 9 ≥ 10 

Realiazação Pessoal ≥ 40 39 - 34 ≤ 33 
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Instrumento Abreviado de Avaliação da Qualidade de Vida da OMS (WHOQOL-Bref) 
O WHOQOL-Bref, validado para a população portuguesa por Canavarro e 

colaboradores (2006), é uma medida subjetiva e multidimensional destinada à avaliação 

da QdV de indivíduos saudáveis ou não saudáveis. É composto por 26 perguntas, duas 

das quais se relacionam com aspetos gerais (qualidade de vida em geral e satisfação com 

a saúde do próprio) as restantes representam 24 aspetos (ou facetas) específicos 

relacionados com a qualidade de vida, avaliadas por uma questão.  

As 24 facetas organizam-se em quatro domínios: Físico, Psicológico, Relações 

Sociais e Ambiente (Quadro 3). Para cada um dos domínios a pontuação varia entre 0 e 

100, ou entre 0 e 20, sendo que valores mais elevados correspondem a uma melhor 

perceção de QdV.   

 

Questionário Sociodemográfico: 
Com este questionário, pretendeu-se estudar variáveis como: idade, sexo, estado 

civil, número de filhos, carga horária semanal, tipo de Instituição, categoria profissional, 

número de anos de trabalho na Unidade de Cuidados Paliativos, presença de trabalho 

nocturno, situação profissional, envolvimento em cargos de gestão, prática de actividades 

extra-laborais, número médio de horas de sono por dia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

38 
 

Quadro 3. Domínios e facetas do Instrumento Abreviado de Avaliação da Qualidade de Vida da 

OMS - WHOQOL-Breef. 

DOMÍNIO FACETAS 

Físico 1.Dor e desconforto 

2.Energia e fadiga 

3.Sono e repouso 

9.Mobilidade 

10.Atividades da vida quotidiana 

11.Dependência de medicação ou de tratamento  

12.Capacidade de trabalho   

Psicológico 4.Sentimentos positivos 

5.Pensamento, aprendizagem, memória e concentração 

6.Autoestima 

7.Imagem corporal e aparência 

8.Sentimentos negativos 

24.Espiritualidade/religião/crenças pessoais   

 

Relações Sociais 13.Relações pessoais 

14.Suporte social  

15.Atividade sexual 

Ambiente 16.Segurança física e proteção 

17.Ambiente no lar 

18.Recursos financeiros 

19.Cuidados de saúde e sociais: disponibilidade e qualidade 

20.Oportunidade de adquirir novas informações e competências 

21.Participação em/e oportunidades de recreio/lazer  

22.Ambiente físico (poluição, ruído, trânsito, clima)  

23.Transporte  
 Qualidade de Vida Geral 
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Resultados  
  
1 - Caracterização da amostra   
 

Neste estudo foi usada uma amostra constituída por um grupo de profissionais de 

saúde a exercer funções no Serviço de Cuidados Paliativos do Instituto Português de 

Oncologia de Coimbra Francisco Gentil, E.P.E. Da totalidade dos profissionais, que 

integram o serviço, 34 aceitaram voluntariamente participar.  

 

Nas tabelas 1 e 2, abaixo, são apresentadas as características socio-demográficas 

da amostra. Verifica-se o predomínio do género feminino (79,4%), a média de idades foi de 

43,2 anos (desvio padrão = 10,8), a maioria da população era casada (67,6%) e possuía 

formação universitária (70,5%). 

 
Tabela 1. Características sociodemográficas da amostra. São apresentados os resultados que 

permitem caracterizar a população quanto à idade, sexo, estado civil e escolaridade  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto às características profissionais e laborais da população, verificou-se que em 

média, os profissionais de saúde trabalham 39,1 horas por semana com um desvio padrão 

de 5,7. A Instituição foi considerada pública para a maioria, mas quem exerce as funções 

Características N Média Desvio padrão 
Idade 34 43,2 10,8 
Género 
Masculino 
Feminino 

 
7 
27 

 
20,6 
79,4 

 

Estado civil 
Solteiro 
Divorciado 
Viúvo 
Casado ou união de 
facto 

 
6 
3 
2 
23 

 
17,6 
8,8 
5,9 
67,6 

 

Escolaridade 
Até 4 anos 
5 a 9 anos 
10 a 12 anos 
Mais que 12 anos 
 

 
1 
1 
8 
24 

 
2,9 
2,9 
23,5 
70,5 
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profissionais através de recrutamento por empresas prestadoras de serviços considerou-a 

privada. 
 
Tabela 2. Características sociodemográficas da amostra. São apresentadas as caraterísticas 

que permitem caracterizar a população quanto à situação profissional, nomeadamente: tipo de 

instituição, categoria, vínculo laboral, cargos de gestão, horário de trabalho e horas de sono/ dia 

 N % 
Instituição 
Público 
Privado  

 
26 
8 

 
76,5 
23,5 

Categoria Profissional 
Médico 
Enfermeiro 
Assistente operacional 
Outro 

 
3 
16 
9 
6 

 
8,8 
47,1 
26,5 
17,6 

Anos de trabalho 
<3 
3-5 
6-10 
>10 

 
5 
1 
7 
21 

 
14,7 
2,9 
20,6 
61,8 

Carga horária semanal 34 39.5 
Trabalho nocturno 
Sim 
Não 

 
23 
11 

 
67,6 
32,4 

Vínculo laboral 
Sim 
Não 

 
29 
5 

 
85,3 
14,7 

Cargo de gestão 
Sim 
Não 

 
5 
29 

 
14,7 
85,3 

Horas extra-laborais 
Sim 
Não 

 
11 
23 

 
32,4 
67,6 

Horas de sono/dia 
<6 
6 a 8 
Mais de 8 

 
10 
24 
0 

 
29,4 
70,6 
0,0 

 
Como se pode observar, na tabela 2, maioritariamente a amostra foi constituída por 

enfermeiros. A maioria dos indivíduos possui vínculo laboral à instituição, onde trabalham 

há mais de 10 anos e não exercem qualquer cargo de gestão/chefia. Verificou-se 

igualmente que a generalidade exerce trabalho noturno. 
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2 – Burnout em profissionais de saúde em cuidados paliativos   
 
Na figura 1 e na tabela 3, seguintes, apresentam-se os resultados obtidos no que se refere 

às diferentes dimensões de Burnout. Estes resultados podem entender-se como a tradução 

da vulnerabilidade ao burnout, que de acordo com o score do instrumento de medição 

utilizado se classifica em alto, médio ou baixo.   

 
Figura1. Dimensões de Burnout e seu predomínio na população estudada de acordo com o score 

da escala MBI 

Como se pode ver na figura 1, para a dimensão “Exaustão emocional” 55,9% dos 

indivíduos apresentam níveis altos, 29,4% níveis médios e apenas 14,7% tem níveis 

baixos. Já na dimensão “Despersonalização” as diferenças entre os níveis ainda são mais 
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marcadas nesta população onde 75,8% apresentam níveis altos, 21,2% níveis médios e 

apenas 3% níveis baixos. Já na dimensão “realização pessoal” a maioria dos indivíduos, 

63,6% apresenta uma baixa pontuação («33-34), o que se traduz numa elevada sensação 

de realização pessoal. 

 

Tabela 3 - Média e Desvio padrão dos resultados de cada uma das dimensões do Burnout na 
população estudada, constituída por profissionais de saúde. 

 

 

Tabela 4: Média (desvio padrão) das medidas obtidas nas três dimensões do inquérito de Burnout, 
MBI. 
 Exaustão emocional Despersonalização Realização pessoal 
Médico (3) 25.0 (22.9) 6.0 (4.6) 35.3 (16.1) 
Enfermeiro (15) 27.4 (13.0) 9.0 (4.4) 33.1 (4.4) 
Assistente operacional (9) 18.9 (9.9) 6.0 (3.0) 32.9 (6.0) 
Outro (6) 12.5 (8.2) 3.8 (1.9) 34.7 (9.9) 

 

 

Da análise destas tabelas verifica-se que na globalidade nas dimensões exaustão 

emocional e despersonalização a população estudada apresenta níveis moderados. Na 

dimensão Realização pessoal os níveis são de moderados a elevados. Analisando a 

amostra pelos diversos grupos profissionais, verifica-se que na dimensão exaustão 

emocional os maiores níveis verificam-se nos médicos e enfermeiros, que nos assistentes 

operacionais os níveis são baixos-moderados e que nos “outros” profissionais o nível desta 

dimensão é baixo. Quanto à despersonalização, apenas os “outros” profissionais 

apresentam nível baixo, enquanto os restantes grupos apresentam níveis moderados. Já 

na dimensão realização pessoal, os médicos apresentam níveis moderados, os 

enfermeiros níveis moderados a elevados, os assistentes operacionais níveis elevados e 

os “outros” moderados. 

 Exaustão Emocional Despersonalização Realização Pessoal 

Média 22,2 6,9 33,5 

N 34 34 34 

Desvio Padrão 13,3 4,0 7,0 
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Em relação à QdV, verificaram-se as seguintes pontuações nas 2 primeiras 

perguntas do questionário: 

1 (G1) – como avalia a sua Qdv? BOA (4) 

2 (G4) – até que ponto está satisfeito com a sua saúde? SATISFEITO (4) 

 

Na figura 2 e tabela 4, seguintes, descreve-se o efeito de grupo na perceção da 

qualidade de vida 

   

 
 

 

 

 
Figura 2- Diagrama de dispersão. Distribuição das respostas relacionadas com as 

diferentes dimensões da Qualidade de Vida. Dimensão 1- Física; dimensão 2 - Psicológico; 

Dimensão 3 - Relações sociais; Dimensão 4 - Ambiente 
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Tabela 4. Média e desvio padrão das 4 dimensões da Qualidade de Vida 

 Físico Psicológico 
Relações 
Sociais Ambiente QdV  global 

Média 
14,7 15,6 15,7 14,0 15,2 

N 
34 34 34 34 34 

Desvio padrão 
2,5 1,8 2,2 2,1 2,6 

 

 

Em todas as dimensões verifica-se uma distribuição homogénea de respostas, obtidas na 

amostra estudada. Assim, no diagrama de dispersão podemos observar as respostas 

obtidas individualmente, as quais apresentam uma pontuação muito satisfatória nas várias 

facetas da qualidade de vida. A tabela 4 corrobora a informação dada pelo diagrama de 

dispersão, considerando-se a QdV global uma média das 4 dimensões. 

 

Na tabela 5, explicitam-se as relações entre a presença de Burnout e o nível de 

perceção de qualidade de vida: 

 
Tabela 5 - Relação entre a presença de Burnout e o nível de perceção de qualidade de vida. 

Variáveis N Físico Psicológico  Relações 
sociais 

Ambiente QdV Global 

Exaustão Emocional 
Baixo 
Médio  
Alto 

 
5 
10 
19 

 
13.9 (±3.1) 
15,7 (±1,8) 
19 (±2,5) 

 
15,1 (±2,1) 
15,9 (±1,6) 
15,3 (±1,9) 

 
15,7 (±1.1) 
16,5 (±2,2) 
15,3 (±2,4) 

 
14,3 (±2,7) 
14,6 (±1,4) 
13,6 (±2,3) 

 
15,6 (±3.8) 
15,6 (±2,1) 
15,0 (±2,1) 

Despersonalização 
Baixo 
Médio  
Alto 

 
1 
7 
25 

 
15,4  
14,8 (±2,3) 
14,7 (±2,6) 

 
13,3   
15,8 (±1,6) 
15,6 (±1,9) 

 
12,0  
16,5 (±1,0) 
15,6 (±2,4) 

 
13,0  
15,0 (±2,0) 
13,7 (±2,2) 

 
14,0  
15,1 (±2,5) 
15,3 (±2,8) 

Realização pessoal 
Baixo 
Médio  
Alto 

 
21 
8 
4 

 
14,8 (±2,2) 
14,1 (±3,2) 
14,4 (±2,3) 

 
15,5 (±1,5) 
16,0 (±2,5) 
14,3 (±1,3) 

 
15,9 (±2,2) 
16,1 (±2,4) 
14,0 (±1,7) 

 
14,2 (±2,2) 
13,6 (±2,6) 
13,7 (±1,5) 

 
15,3 (±2,4) 
15,2 (±3,0) 
14,0 (±2,8) 
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Através da análise da tabela 5, verificamos que não foi possível estabelecer 

qualquer relação entre as dimensões do burnout e as dimensões da QdV. Assim, as várias 

dimensões comportam-se de modo independente. Apesar de se verificar uma elevada 

prevalência de burnout na população estudada, verificamos que, de um modo 

relativamente homogéneo, os indivíduos têm uma boa perceção da sua QdV em cada uma 

das dimensões em particular, o mesmo se verificando na QdV global (aqui entendida como 

uma média das quatro dimensões anteriores). 
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PARTE III - DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 

 

  

Síntese dos Resultados, Discussão e Conclusões 
 

1 – Síntese e discussão dos resultados   
 

 Os cuidados paliativos são cuidados ativos e globais, realizados por uma equipa 

multidisciplinar, que visam "melhorar a qualidade de vida dos doentes - e suas famílias - 

que enfrentam problemas decorrentes de uma doença incurável e/ou grave e com 

prognóstico limitado, através da prevenção e alívio do sofrimento, com recurso à 

identificação precoce e tratamento rigoroso dos problemas não só físicos, como a dor, mas 

também dos psicossociais e espirituais." (NETO, 2006:19)  

Os pilares básicos nos quais os cuidados paliativos se repartem em quatro áreas de 

intervenção fundamentais são: 

- O controlo de sintomas; 

- A comunicação; 

- O apoio à família; 

- O trabalho de equipa.  

 

O burnout instala-se a partir de vivências de stresse no trabalho, quando o indivíduo 

se confronta com o desfasamento entre expectativas e motivações pessoais e 

profissionais, e os recursos que o trabalho disponibiliza para as satisfazer. Para tentar 

contornar a dificuldade de adaptação ao trabalho, o indivíduo pode aumentar o seu 

investimento até à sobrecarga, podendo ocasionar o aparecimento do burnout, que pode 

provocar um distanciamento emocional e a desistência de continuar a lutar, à medida que 

se vai apercebendo que os esforços são infrutíferos. 

Maslach e Jackson definiram burnout como um estado de exaustão física, 

emocional e mental, causado pelo envolvimento duradouro em situações de elevada 

exigência emocional no local de trabalho. Estas exigências são geralmente causadas por 

uma combinação de expectativas muito elevadas e de stresse situacional crónico, 

podendo os casos mais graves evoluir para uma depressão major. 
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Para combater as situações stressantes que surgem no quotidiano existem as 

estratégias de coping, as quais se relacionam com os esforços que realizamos para lidar 

com o stresse desencadeado por esses acontecimentos de vida. De acordo com Lazarus 

(1993) cit in Jardim e Pereira (2006:28), o coping pode ser definido como “esforços 

cognitivos e comportamentais em constante mudança para gerir situações específicas, 

externas ou internas, que são percebidas como colocando à prova ou sobrecarregando os 

recursos de um indivíduo”.  

As consequências do burnout na QdV são diversas e nefastas, tanto a nível físico 

como psicológico e social, traduzindo-se em prejuízo das relações laborais e da qualidade 

do serviço. 

No presente estudo procurou-se compreender o burnout e QdV de profissionais de 

saúde em exercício de funções em Cuidados Paliativos oncológicos. Para o efeito, 

procedeu-se à avaliação de uma amostra de profissionais de saúde a trabalhar em 

contexto hospitalar de Cuidados Paliativos, numa unidade de tratamento de doentes 

oncológicos. Mais especificamente foram avaliados os níveis de burnout e a QdV destes 

profissionais. Procurou-se ainda analisar as características destes resultados nestes 

profissionais dos Cuidados Paliativos oncológicos, nomeadamente o papel de variáveis 

sociodemográficas e relativas ao contexto profissional. 

Variáveis sociodemográficas como a idade e o sexo, a escolaridade, estado civil, 

entre outras não demonstraram qualquer influência no burnout e na QdV dos indivíduos 

estudados, o que, em parte, se explica pela pequenez da amostra. 

No que diz respeito ao burnout, e as suas diferentes dimensões, os resultados 

obtidos demonstram que o grupo dos profissionais dos Cuidados Paliativos revela 

pontuações significativamente elevadas de Exaustão Emocional (55,9% apresentam um 

score alto). Este resultado pode explicar-se pelo facto dos profissionais de saúde da 

amostra estudada estarem em permanente convivência com situações de “crise”, como 

obrigatoriedade de fazer a transmissão de más notícias, o confronto com a morte e o 

sofrimento, o lidar constante com famílias ambivalentes e a necessidade premente destes 

profissionais gerirem e até reprimirem as suas próprias emoções para poderem ajudar o 

outro.  

No presente trabalho observaram-se também níveis altos de Despersonalização 

(75,8%), mas moderados e elevados níveis de Realização Pessoal (63,6%). Estes dados 
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opõem-se á tendência observada na literatura de correlação entre exaustão emocional, 

despersonalização e baixa realização pessoal no trabalho (Maslach, Schaufeli & Leiter, 

2001). Também não há coerência com os obtidos por García e colaboradores (2009), os 

quais realizaram um estudo em que participaram 105 enfermeiras, 64 das quais 

trabalhavam em Cuidados Paliativos, e no qual observaram que as que trabalhavam em 

Cuidados Paliativos apresentavam uma reduzida realização pessoal. No entanto, 

assemelham-se aos resultados obtidos por Emold e colaboradores (2011), em que cerca 

de 80% dos profissionais de saúde em unidades oncológicos apresentaram níveis muito 

satisfatórios de realização pessoal, o que segundo os mesmos autores pode significar que 

a exaustão emocional não implica necessariamente baixa realização pessoal. Tal pode 

dever-se, de acordo com Kuerer e colaboradores (2007), ao facto de que a prática de 

medicina nesta área pode providenciar oportunidades de desenvolver uma carreira com 

enorme significado e satisfação. Tendo em conta o serviço prestado, o qual exige um 

envolvimento diferente com o seu trabalho e com os doentes, sobretudo pela situação 

limite de vida/morte que vivenciam, importa desenhar estratégias capazes de promover o 

desenvolvimento de recursos pessoais e situacionais capazes de facilitar a gestão do 

stresse, minimizando o seu efeito no estado de saúde dos indivíduos e no seu trabalho.  

Também e ainda em relação ao burnout, verifica-se que a tendência é semelhante 

em médicos, enfermeiros e assistentes operacionais. Já os “outros” em que se incluem as 

áreas da Psicologia, Serviço Social, Assistente Religioso, Administrativos e voluntários se 

verifica uma tendência inversa, com baixo score de exaustão emocional e 

despersonalização e moderada realização pessoal. 

  Relativamente à QdV, os resultados obtidos revelam que esta não é influenciada 

pelos elevados índices de burnout.  

Assim, verifica-se que 19 dos inquiridos apresenta alto score de burnout na 

dimensão Exaustão emocional, mas a perceção da qualidade de vida nas diferentes 

dimensões varia entre 13,6 e 19 numa escala de 0-20. Quanto à despersonalização, 25 

indivíduos apresentam uma alta pontuação, mas nestes a perceção de qualidade de vida 

nas várias dimensões vai também de 13,7 a 15,6 na mesma escala. Já na realização 

pessoal, 21 dos inquiridos apresenta uma pontuação baixa (ou seja, uma elevada 

realização pessoal), mas o nível de perceção da qualidade de vida nas quatro 

componentes varia entre 14,2 e 15,9.  



 

49 
 

A mesma tendência é observada na qualidade de vida em geral (4, isto é Boa) e na 

relacionada com a saúde em que a maioria dos indivíduos se sente satisfeito. 

Tal pode ser explicado por se tratar de um Serviço constituído por uma equipa 

coesa, com relações profissionais sólidas e já com uma longa e ampla experiência 

assistencial, o que pode ter facilitado o desenvolvimento de mecanismos de entreajuda e 

de coping que impedem que os elevados níveis de burnout, vivenciados pelos seus 

profissionais, influencie a sua qualidade de vida. Os profissionais da medicina paliativa 

caracterizam-se pela resiliência, indispensável para enfrentarem os desafios que 

naturalmente estão associados a esta área. Apesar do sucesso terapêutico curativo ser 

fruste, aceita-se com naturalidade a “terminalidade”, disfrutando de pequenos “grandes” 

êxitos, tais como uma dor intensa controlada, uma morte tranquila e sem sofrimento, a 

reconciliação. O reforço positivo de terceiros (amigos e familiares de doentes) faz parte do 

quotidiano desta equipa e ajuda a que o seu caminho se torne mais fácil. 

Verifica-se pois que o burnout em Cuidados Paliativos é diferente das outras áreas 

médicas, pelo que o estudo desta síndrome não pode ser transversal. 

Como refere Moura (2007), as estratégias de coping e os estilos de vida podem 

influenciar os níveis de burnout e a avaliação subjetiva da saúde física, logo, também a 

QdV. Tais estratégias podem ser úteis na manutenção de um funcionamento adequado, 

sendo que podem, de facto, moderar o impacto negativo do acontecimento stressante no 

bem-estar físico, social e emocional (Moyer & Salovey, 1996), apresentando-se, portanto, 

como um importante preditor da QdV. Os determinantes da QdV não se esgotam naqueles 

que aqui foram descritos. Muitas outras variáveis como as condições de vida, a cultura, a 

religião, entre outras, podem também ter impacto na QdV dos indivíduos. 

Nesta amostra verificou-se uma perceção de qualidade de vida muito satisfatória. 

Isso significa que estes indivíduos já desenvolveram as estratégias adequadas de 

autoprotecção, impedindo assim que a sua QdV seja, eventualmente, afectada pelo 

burnout, sentido no seu local de trabalho. 

Assim, a prevenção, o diagnóstico e a intervenção ao nível do burnout constitui-se 

como uma medida importante a ser tomada nas organizações de saúde, uma vez que as 

consequências que advêm das experiências vivenciadas por estes profissionais vão 

refletir-se tanto na qualidade dos serviços prestados aos doentes como na própria QdV e 

bem-estar.  
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Em conclusão, este estudo prospetivo, permite concluir que na população estudada: 

• A maioria das variáveis sociodemográficas, idade, sexo, escolaridade, estado 

civil, entre outras, não influenciou os níveis de burnout. 

• Os médicos e os enfermeiros são os que apresentaram níveis de burnout 

mais elevados na dimensão exaustão emocional, seguidos dos assistentes 

operacionais com pontuações moderadas. Já os “outros” têm baixa exaustão 

emocional. Tendência semelhante observa-se na dimensão 

despersonalização. Já os médicos e os “outros ” são os menos favorecidos 

na dimensão realização pessoal. 

• Os “outros” (áreas Psicologia, Serviço Social, Assistente Religioso, 

Administrativos e voluntários) apresentam os níveis mais baixos de burnout 

nas dimensões exaustão emocional e despersonalização. A pontuação desta 

última dimensão pode questionar-se se estes indivíduos estão mais 

desprotegidos. 

• A QdV não é influenciada pelos elevados índices de burnout, na população 

que estudámos. O facto de se tratar de uma equipa coesa, com relações 

profissionais sólidas e com uma longa e vasta experiência assistencial e a 

resiliência que caracteriza os seus elementos pode justificar este achado. 

• A perceção de qualidade de vida muito satisfatória na amostra estudada, 

pode resultar do facto destes indivíduos terem desenvolvido estratégias 

adequadas de autoproteção, impedindo assim que a sua QdV seja afetada 

pelo burnout, desenvolvido em contexto laboral.  

• O ambiente propiciador do burnout em Cuidados Paliativos é diferente do de 

outras áreas da medicina, pelo que o estudo desta síndrome não pode ser 

transversal. 

 

Com os resultados encontrados neste trabalho, procurar-se-á identificar os 

indivíduos em situação de burnout, em Serviço de Cuidados Paliativos, da Instituição 

estudada e eventualmente de outras, trabalhar no sentido de traçar estratégias de 

intervenção e encontrar soluções para o minimizar o impacto da síndrome, no indivíduo e 

na organização. 
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QUESTIONÁRIO SOCIO - DEMOGRÁFICO E LABORAL 
 

 

 

 

 

 

 

1 – Idade : ________  anos 
 
2 – Sexo:     

□ Feminino               □   Masculino  
 

3 - Estado Civil 
□ Solteira(o)  �□  Divorciada(o)  �□  Viúva(o)  � 
□ Casada(o) ou União de facto � 
 

4 –Número de filhos ________ 
 
5 – Carga horária semanal _________  horas 
 
6 – Instituição em que trabalha 

□ Intituição Pública 
□ Intituição Pública + privada 
□ Instituição privada 
 

7 - Categoria profissional 
□ Médico 
□ Enfermeiro 
□ Assistente Operacional 
□ Outro 
 
 
 

8- Número de anos de trabalho na Unidade  

A equipa de investigação que leva a cabo este trabalho muito agradece a sua 
colaboração no preenchimento e devolução do presente questionário. 
 
Responda ou coloque uma cruz no quadrado correspondente á sua situação socio-
demográfica e laboral: 
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   □ ≤ 3 anos 
   □ > 3 - ≤ 5 anos 
   □ > 5 - ≤ 10 anos 
   □ > 10 anos  
9 - Trabalho nocturno 
   □ Sim            □ Não 
 
10 - Situação Profissional 

□ Com vínculo contratual 
□ Sem vínculo contratual 
 

11 - Envolvimento em Cargos de gestão 
   □ Sim            □ Não 
 
12 - Prática de actividades extra laborais 

□ Sim            □ Não 
 

13 – Número médio de horas de sono/dia 
   □ ≤ 6 horas 
   □ > 6 - ≤ 8 horas 
   □ > 8 horas 
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