
1 
 

 
 

  
 

 
 
 
 
 
 

Andreia Dias Vaqueirinho 
 
 
 
 

O IMPACTO DA EXPOSIÇÃO A INCIDENTES 

CRÍTICOS NOS TRIPULANTES DE AMBULÂNCIA 
 
 
 
 
 

 
 

Dissertação no âmbito do Mestrado Integrado em Psicologia, área de 
especialização em Psicologia Clínica e da Saúde, subárea de 

especialização em Psicopatologia e Psicoterapias Dinâmicas, orientada 
pelo Professor Doutor Rui Paixão e apresentada à Faculdade de 

Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade de Coimbra. 
 
 

Outubro de 2020 
 

 

  



 
 

Resumo 

Introdução: Os tripulantes de ambulância experienciam diariamente elevados níveis de stress 

face à exposição a incidentes críticos. Assim, é impreterível compreender o que pode afetar o 

seu bem-estar psicológico e a sua atividade profissional, no sentido de advertir para a 

importância da saúde mental destes intervenientes.  

Objetivos: Conhecer o impacto da exposição a incidentes críticos nos tripulantes de 

ambulância, particularmente ao nível da saúde mental, trauma psíquico, somatização, 

resiliência, coping e suporte social. 

Metodologia: A amostra total do estudo é constituída por 156 sujeitos divididos por dois 

grupos: um grupo de tripulantes de ambulância (n1=82) e um grupo de controlo (n2=74). Foram 

aplicados o Inventário de Saúde Mental (ISM), a Escala do Impacto do Acontecimento-Revista 

(EIA-R), o Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15), a Escala de Resiliência, a Brief Cope 

(BC) e a Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido (MSPSS). 

Resultados: Os tripulantes de ambulância apresentam maior exposição a incidentes críticos, 

mais distress psicológico, maior sintomatologia traumática, resiliência moderada a elevada, 

mais uso de humor e menos recurso ao coping disfuncional/de evitamento. O suporte social 

apresenta-se como fator protetor e a idade como fator de risco sobre a saúde mental. Com o 

passar dos anos de serviço, o grupo dos tripulantes de ambulância em estudo recorre menos ao 

coping focado no problema. 

Conclusão: A maioria dos tripulantes de ambulância neste estudo evidencia elevada capacidade 

para enfrentar situações mais adversas, porém mais sintomas mentais. É importante que se dê 

maior atenção ao estado psicológico destes profissionais, promovendo a procura de ajuda. 

Palavras-chave: incidentes críticos; saúde mental; resiliência; coping; suporte social. 



 
 

Abstract 

Introduction: Ambulance personnel experience high levels of stress due to daily exposure to 

critical incidents. Thus, it is imperative to understand what can affect their psychological well-

being and their professional activity, in order to advise the importance of their mental health. 

Objectives: To know the impact of exposure to critical incidents on ambulance personnel, 

particularly in terms of mental health, psychological trauma, somatization, resilience, coping 

and social support. 

Method: The study sample consists of 156 subjects divided into two groups: ambulance 

personnel (n1 = 82) and control group (n2 = 74). The instruments applied were the Mental Health 

Inventory (MHI), Impact of Event Scale-Revised (IES-R), Patient Health Questionnaire-15 

(PHQ-15), Resilience Scale, Brief Cope (BC) and Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support (MSPSS). 

Results: Ambulance personnel are more exposed to critical incidents, revealing  

more psychological distress, more traumatic symptoms, moderate to high resilience, more use 

of humor and less use of maladaptive coping styles. Social support presents itself as a protective 

factor and age as a risk factor for mental health. Over the years of service, ambulance personnel 

use less problem-focused coping styles. 

Conclusion: Most of the ambulance personnel in this study show a high capacity to face 

adverse situations, but more mental symptoms. It is important to give more attention to the 

psychological state of these professionals, promoting search for help. 

Key-words: critical incidents; mental health; resilience; coping; social support.  
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Introdução 

A emergência médica pré-hospitalar tem como objetivo a prestação de cuidados de 

socorro às vítimas fora do âmbito hospitalar, antes de estas chegarem a uma unidade de saúde 

capaz de executar o tratamento definitivo (Kobusingye et al., 2005).  

A vítima, na emergência médica pré-hospitalar, pode ser encontrada numa panóplia de 

estados e ambientes diferentes, estes sobretudo não controlados (Wilson et al., 2015). 

Consequentemente, a quantidade de procedimentos possíveis de efetuar é enorme, estando a 

sua realização dependente do processo patológico (doença súbita ou trauma, por exemplo) e de 

fatores do próprio doente (sexo, idade, comorbilidades, etc.) (Wyatt et al., 2012).  

O papel dos operacionais de emergência médica pré-hospitalar, neste contexto, é guiado 

por algoritmos e protocolos de atuação rápida, sendo determinante para o cumprimento de um 

objetivo que acarreta enorme responsabilidade e simultaneamente pouco tempo de decisão: a 

preservação da vida, de lesões futuras e a promoção da recuperação das vítimas (Aringhieri, 

Carello, & Morale, 2007).  

De facto, estes operacionais experienciam diariamente elevados níveis de stress face à 

exposição a estímulos traumáticos, nomeadamente a imprevisibilidade do contexto da 

ocorrência, o contacto com o sofrimento humano e, por vezes, com a morte (Alexander & Klein, 

2001; Fonseca, Cunha, Campos, & Queirós, 2020; Regehr, Goldberg, & Hughes, 2002). Para 

além disto, é ainda expectável que estes profissionais sejam capazes de superar cenários 

perigosos e caóticos sem nunca perder a compostura e o discernimento (Boudreaux & Mandry, 

1995). 

Tendo em conta o supramencionado, este grupo profissional possui características 

específicas, particularmente pelas condições de trabalho em que exercem, embora nem sempre 

valorizadas ou investigadas (Cunha, 2018). Por estas razões, é impreterível compreender o que 
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pode afetar o seu bem-estar psicológico e a sua atividade profissional, no sentido de advertir 

para a importância da saúde mental destes intervenientes, nomeadamente dos tripulantes de 

ambulância, foco deste trabalho.  

Neste sentido, o presente estudo pretende analisar o impacto da exposição a incidentes 

críticos nos tripulantes de ambulância, particularmente ao nível da saúde mental, trauma 

psíquico, somatização, resiliência, coping e suporte social, comparando com uma população 

controlo. O trabalho encontra-se estruturado em cinco capítulos distintos. O primeiro, referente 

ao Enquadramento Teórico, visa explanar os conceitos essenciais à compreensão do tema. No 

segundo capítulo, relativo aos Objetivos, são expostas detalhadamente as hipóteses que se 

pretendem investigar. O terceiro capítulo, designado de Metodologia, resume-se à descrição da 

amostra, bem como dos instrumentos aplicados na recolha dos dados e dos procedimentos 

estatísticos utilizados na análise dos resultados. No quarto capítulo, respeitante aos Resultados, 

são apresentados os resultados dos instrumentos aplicados. O quinto capítulo, referente à 

Discussão, compreende uma análise aprofundada dos resultados obtidos. Por fim, a Conclusão 

pretende transmitir de uma forma objetiva e resumida as principais ilações a reter deste trabalho 

de investigação. 
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1. Enquadramento Teórico 

1.1. Incidentes Críticos 

Os tripulantes de ambulância estão diariamente expostos a uma série de ocorrências que 

podem ser experienciadas como traumáticas e constituir fontes de stress, designadas por 

incidentes críticos. Estes são percebidos pelo indivíduo como acontecimentos incoerentes e 

negativos com as suas estruturas cognitivas, afetando os seus mecanismos de confronto e 

adaptação normais e, consequentemente, provocar alteração do funcionamento habitual e perda 

do equilíbrio psicológico (Everly & Mitchell, 1997; Seynaeve, 2001).  

Adicionalmente, é de salientar que o acontecimento em si pode não ser traumático, mas 

sim provocar uma forte resposta emocional no indivíduo (Forslund, Kihlgren, & Kihlgren, 

2004; Sterud, Ekeberg, & Hem, 2006). Esta resposta tanto pode ser imediata na sensação de 

bem-estar do indivíduo como, nalguns casos, meses ou anos depois (Bracken-Scally, 

McGilloway, & Mitchell, 2016; Sterud et al., 2006). 

De facto, a vivência de um incidente crítico não é condição absoluta para a manifestação 

de patologia mental, pois as reações das pessoas expostas a situações semelhantes são diferentes 

(Ehrenreich & McQuaide, 2001; Leon, 2004). Por um lado, existem fatores de risco que 

predizem a presença de distress e o aparecimento de problemas de saúde mental e física após a 

exposição a um acontecimento experienciado como traumático (Ehrenreich & McQuaide, 2001; 

Leon, 2004). Por outro, existem fatores protetores relacionados com níveis inferiores de 

sintomatologia, como o coping (Ommeren, Saxena, & Saraceno, 2005), a resiliência e o suporte 

social (Raphael & Newman, 2000). 

De acordo com Behnke, Rojas, Karrasch, Hitzler e Kolassa (2019), embora a exposição 

a um único incidente crítico possa colocar os tripulantes de ambulância em risco de 

desenvolverem sintomatologia traumática, é o confronto frequente e repetido com variadas 
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situações complexas e emocionalmente desafiantes que aumenta a vulnerabilidade para 

desenvolver sintomas mentais e físicos, que podem resultar em perturbações da saúde mental 

(Behnke et al., 2019).  

MacDermid e colaboradores (2019) realizaram um estudo com 293 bombeiros, em que 

85% relataram terem estado expostos a algum tipo de incidente crítico nos últimos 2 meses. 

Adicionalmente, num estudo realizado com 102 bombeiros, 85.3% reportaram exposição a pelo 

menos um incidente crítico nos últimos dois anos (Brazil, 2017).  

1.2. Saúde Mental 

 No que diz respeito aos operacionais de emergência médica pré-hospitalar, a sua saúde 

mental tem vindo a ser discutida considerando as consequências negativas após a vivência de 

incidentes críticos (Brett, Gray, Bryant, & Adler, 2002; Halligan & Yehuda, 2000; Halpern, 

Gurevich, Schwatrz, & Brazeau, 2009). 

 A conceção de saúde mental é um conceito polissémico e com fronteiras indefinidas 

(Bertolote, 2008). A Organização Mundial de Saúde (WHO, 2001), definiu a saúde mental 

como um estado de bem-estar no qual o indivíduo se apercebe das suas próprias capacidades, 

consegue lidar com o stress normal da vida, trabalha produtivamente e com sucesso e é capaz 

de dar um contributo à sua comunidade. A compreensão do que é a saúde mental está cada vez 

mais centrada no bem-estar e não na psicopatologia, pelo que se deve compreendê-la como uma 

síndrome organizada a partir da ausência ou reduzida expressão de sinais de sofrimento ou 

doença mental, bem como da presença de sintomas de bem-estar emocional, psicológico e 

social (Novo, 2005).  

 Neste sentido, as investigações associam o bem-estar psicológico a um estado de saúde 

mental positivo e o distress psicológico a um estado de saúde mental negativo, sendo o bem-

estar e o distress psicológicos duas dimensões distintas (Pais-Ribeiro, 2011). 
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A essência do bem-estar está assente em termos de experiências de prazer, 

contentamento, satisfação e felicidade (Deci & Ryan, 2008). De acordo com Novo (2005), 

destacam-se três facetas deste conceito: bem-estar subjetivo, bem-estar psicológico e bem-estar 

social. No que concerne ao bem-estar psicológico, este surge como um conceito que resulta de 

um desenvolvimento e funcionamento positivos no conjunto de várias dimensões, 

nomeadamente a Aceitação de Si, Relações Positivas com os Outros, Domínio do Meio, 

Crescimento Pessoal, Objetivos na Vida e Autonomia. Estas dimensões compreendem a área 

da perceção pessoal e interpessoal, a apreciação do passado, o envolvimento no presente e a 

mobilização para o futuro (Novo, 2005). 

Relativamente ao distress psicológico, este é relatado como sendo um estado emocional 

de desconforto único, temporário ou permanente, que é caracterizado por sintomas de depressão 

(e.g., falta de interesse, tristeza, falta de esperança) e de ansiedade (e.g., inquietação, tensão, 

nervosismo), os quais podem estar associados a sintomas somáticos (e.g., insónia, dores de 

cabeça, falta de energia) (Drapeau, Marchand, & Beaulieu-Prévost, 2012). Segundo Ridner 

(2004), o distress psicológico tem cinco características que o definem: incapacidade percebida 

para saber lidar com as coisas, mudança no estado emocional, desconforto, comunicação do 

desconforto e danos. 

Devido à exposição a incidentes críticos, os tripulantes de ambulância têm um risco 

acrescido de apresentarem níveis altos de distress bem como desenvolverem transtornos 

mentais (Donnelly, Bradford, Davis, Hedges, & Klingel, 2016). Consequentemente são vários 

os estudos que sugerem uma presença superior de problemas psicológicos, em comparação com 

a população em geral (Petrie et al., 2018). Um estudo realizado no Canadá, com 5813 

profissionais de socorro, mostrou que 44.5% apresentaram sintomas clinicamente significativos 

de um ou mais transtornos mentais, sendo esta percentagem aproximadamente quatro vezes 

maior do que a diagnosticada para a população geral (10.1%) (Carleton et al., 2018).  
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Adicionalmente, no estudo realizado por Gouweloos-Trines e colaboradores (2017) a 

813 operacionais de emergência médica pré-hospitalar de oito países industrializados 

ocidentais, cerca de metade dos participantes (48.7%) apresentaram risco moderado de distress 

psicológico e 7.5% apresentaram alto risco, em comparação com 31% da população geral.  

Numa recente revisão sistemática de 27 estudos internacionais com 30878 tripulantes 

de ambulância, foram encontradas taxas de prevalência estimadas em 11% para a Perturbação 

de Stress Pós-Traumático, 15% para depressão, 15% para ansiedade e 27% para distress 

psicológico (Petrie et al., 2018).  

1.3. Trauma Psíquico  

O conceito de trauma psíquico pode ser entendido como um acontecimento na vida de 

um indivíduo que se define pela intensidade do episódio, pela possível incapacidade que o 

sujeito tenha de responder de forma adequada, pelo transtorno que pode causar e pelos efeitos 

patológicos que pode provocar na estrutura psíquica (Eizirik, Schestatsky, Knijnik, Terra, & 

Ceitlin, 2006).  

Um acontecimento pode contribuir para um trauma psíquico quando conduz a um 

aumento de estimulação, num curto período de tempo, que se torna demasiado intenso para ser 

assimilado de forma normal, havendo a possibilidade do sujeito ser incapaz de lidar com a 

experiência e assim desenvolver uma perturbação (Eizirik et al., 2006). A vivência de 

experiências traumáticas está associada a uma maior probabilidade do desenvolvimento da 

Perturbação de Stress Pós-Traumático, bem como a uma acentuada gravidade e durabilidade 

dos sintomas (LeBouthillier, McMillan, Thibodeau, & Asmundson, 2015). 

A maioria dos estudos sobre a saúde mental dos tripulantes de ambulância é focada na 

Perturbação de Stress Pós-Traumático visto que a exposição a eventos traumáticos é frequente 

no contexto pré-hospitalar (Pietre et al., 2018). De facto, em comparação com outros grupos de 
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profissionais, os tripulantes de ambulância apresentam um maior risco de desenvolverem 

sintomas desta perturbação (Berger et al., 2012; Petrie et al., 2018). 

Num estudo realizado na Alemanha com 2684 operacionais de emergência média pré-

hospitalar, 5.4% destes operacionais apresentaram sintomas de Perturbação de Stress Pós-

Traumático, em comparação com 2.3% da população geral alemã (Eiche, Birkholz, Jobst, Gall, 

& Prottengeier, 2019).  

Adicionalmente, num estudo efetuado com 110 profissionais de emergência italianos 

foi encontrada uma prevalência de 15.7% de sintomas de Perturbação de Stress Pós-Traumático 

(Carmassi et al., 2016). Pietre e colaboradores (2018), na revisão sistemática que realizaram de 

27 estudos internacionais, confirmaram estimativas anteriores de que pouco mais de um em 

cada dez tripulantes de ambulância relatam sintomas consistentes com a Perturbação de Stress 

Pós-Traumático.  

1.4. Somatização  

A somatização é um conceito complexo e ambíguo devido às variadas 

conceptualizações de que tem sido alvo. Apesar da dificuldade na definição, parece consensual 

que a somatização se caracteriza pela presença de sintomas físicos que não são explicados por 

uma condição médica (Almeida & Machado, 2004). De acordo com os mesmos autores, este 

construto tem sido estudado essencialmente segundo duas perspetivas distintas: como uma 

manifestação somática de uma perturbação psicológica e como uma perturbação somática ou 

experiência de sintomas sem explicação médica.  

Katon, Kleinman e Rosen (1982) sugeriram que a somatização é uma defesa contra a 

consciência ou distress psicológico. Porém, outros autores propuseram que os sintomas 

somáticos funcionais são expressões comuns de distress, em vez de serem defesas (Escobar, 

Burnan, Karno, Forsythe, & Golding, 1987; Simon & Vonkorff, 1991).  
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Além dos impactos psicológicos, foram relatados diversos impactos físicos resultantes 

da exposição a incidentes críticos. Os efeitos colaterais físicos manifestam-se 

predominantemente em sintomas somáticos, como dores de cabeça, desconforto 

gastrointestinal, distúrbios do sono, fadiga e problemas alimentares (Donnelly & Siebert, 2009; 

Halpern et al., 2009; Klimley, Van Hasselt, & Stripling, 2018; Sterud et al., 2006). 

Num estudo realizado por Johnson e colaboradores (2005), os operacionais de 

emergência médica pré-hospitalar apresentaram mais sintomas físicos em comparação com 25 

outras profissões. Em estudos mais recentes, tripulantes de ambulância com sintomas de 

Perturbação de Stress Pós-Traumático, apresentaram prevalências significativamente maiores 

de sintomas físicos (Fjeldheim et al., 2014). Por outro lado, um estudo realizado por Klimley e 

colaboradores (2018), sugere que o aumento da exposição a eventos traumáticos, mesmo sem 

o desenvolvimento de sintomatologia de Perturbação de Stress Pós-Traumático, pode ter efeitos 

negativos na saúde física de um operacional de emergência médica pré-hospitalar.  

1.5. Resiliência 

O conceito de resiliência apresenta atualmente múltiplas definições. Poder ser definida 

como a capacidade para enfrentar adversidades, permitindo que a pessoa, ao recuperar o 

equilíbrio, fique emocionalmente mais forte e preparada para outras situações causadoras de 

stress (Melillo & Ojeda, 2005; Wagnild & Young, 1993).  

Após uma experiência traumática, a resiliência determina, de acordo com a vivência do 

indivíduo, se o restaurar do equilíbrio ocorre em mais ou menos tempo e de uma maneira 

saudável, implicando um processo dinâmico de adaptação positiva, bem como um papel 

proativo por parte da pessoa que o vivencia (Sarkar & Fletcher, 2014; Wyche et al., 2011). 

Neste sentido, conforme Rutter (1999), este construto não retrata um traço individual ou uma 

característica fixa, mas antes processos psicológicos que podem ser desencadeados em 
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determinadas situações. Segundo o mesmo autor, a resiliência compreende um carácter de 

relatividade, pois nem sempre é observada e está dependente da etapa em que o indivíduo se 

encontra. 

De facto, a resiliência assume um papel fulcral na investigação da exposição dos 

operacionais de socorro a incidentes críticos, sendo identificada como o efeito mais favorável 

neste contexto de trabalho, com papel protetor a longo prazo (Bonanno, Galea, Bucciarelli, & 

Vlahov, 2006; Shakespeare-Finch & Daley, 2017). Vários estudos mostraram que a resiliência 

pode servir como um fator protetor que pode atenuar o impacto negativo dos incidentes críticos 

a que os tripulantes estão expostos (Arnetz, Nevedal, Lumley, Backman, & Lublin, 2009; 

Christopher et al., 2015; Kaplan, Bergman, Christopher, Bown, & Hunsinger, 2017). 

Estudos transversais com profissionais de socorro descobriram que a resiliência estava 

associada a um nível elevado de saúde mental geral (Taylor, Pietrobon, Taverniers, Leon, & 

Fern, 2013), a níveis baixos de sintomatologia associada à Perturbação de Stress Pós-

Traumático (Lee, Ahn, Jeong, Chae, & Choi, 2014) bem como de somatização (Schaubroeck, 

Riolli, Peng, & Spain, 2011).  

Lee e colaboradores (2014) avaliaram 552 bombeiros coreanos e mostraram que os 

bombeiros com níveis mais altos de resiliência pareciam estar mais protegidos dos impactos 

dos incidentes críticos em comparação com aqueles com níveis mais baixos de resiliência. 

Adicionalmente, num estudo recente com tripulantes de ambulância do Reino Unido, os autores 

concluíram que os níveis de resiliência eram bons indicadores de futuros problemas de saúde 

mental (Wild et al., 2016). 

Posto isto, os estudos confirmam que, apesar de expostos a acontecimentos 

potencialmente traumáticos, a maioria destes profissionais pode demonstrar resiliência, ou seja, 
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capacidade de confronto com as exigências inerentes às funções que desempenham (Gayton & 

Lovell, 2012; Scully, 2011; Shakespeare-Finch & Daley, 2017). 

1.6. Coping 

Embora existam várias definições de coping, é relativamente consensual o conceito de 

coping como conjunto de esforços cognitivos e comportamentais, realizados pelos indivíduos 

com o objetivo de lidar com necessidades específicas, internas ou externas, que surgem em 

situações de stress e que são avaliadas como excedendo os recursos pessoais (Lazarus & 

Folkman, 1984). Assim, o coping engloba todo o conjunto de estratégias utilizadas pela pessoa 

no sentido de se adaptar a situações adversas (Antoniazzi, Dell’Aglio, & Bandeira, 1998).  

Considerando a resiliência como a capacidade de o indivíduo responder de forma 

adaptativa a determinadas situações adversas, sem que a sua saúde mental seja afetada, as 

estratégias de coping funcionam como uma condição primordial para uma adaptação com 

sucesso (Lima, Lemos, & Guerra, 2002). A tomada de decisão do tipo de estratégia depende da 

avaliação que o sujeito realiza sobre a situação adversa (Cunha, 2018). 

Segundo Lazarus e Folkman (1984), coping é um processo ou uma interação que se dá 

entre o indivíduo e o ambiente, e pressupõe a noção de avaliação subjetiva, ou seja, como o 

fenómeno é percebido, interpretado e cognitivamente representado na mente do indivíduo. 

Relativamente às estratégias de coping, e de acordo com os mesmos autores, estas podem ser 

divididas em duas categorias, dependendo da sua função: (1) o coping focado na emoção, com 

o objetivo de modificar o estado emocional da pessoa, a partir de esforços ao nível somático 

e/ou de sentimentos; (2) o coping focado no problema, caracterizado como um esforço para 

atuar na situação geradora de stress, de forma a alterá-la (Lazarus & Folkman, 1984).  
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Adicionalmente, outros autores acrescentam ainda as estratégias disfuncionais/de 

evitamento, que dificultam uma gestão e adaptação positiva aos incidentes (Brown, Mulhern, 

& Joseph, 2002; Jamal, Zahra, Yaseen, & Nasreen, 2017; Kerai et al., 2017).  

Relativamente aos operacionais de socorro, os resultados demonstram que estes ativam 

as estratégias de coping para gerirem e se adaptarem às situações exigentes, independentemente 

do seu carácter funcional ou disfuncional. (Jamal et al., 2017; Skeffington, Rees, & 

Mazzucchelli, 2017). 

De facto, não existe congruência no que diz respeito às estratégias de coping mais 

utilizadas. Jamal e colegas (2017) constataram serem as estratégias focadas na emoção, e 

Ogińska-Bulik e Zadworna-Cieślak (2018) as focadas no problema. Alguns autores sugerem 

ainda que as estratégias focadas no problema evidenciam-se mais adaptativas para a gestão dos 

incidentes, uma vez que apresentaram estar relacionadas a níveis inferiores de distress e de 

sintomatologia associada à Perturbação de Stress Pós-Traumática (Arble, Daugherty, & Arnetz, 

2018; Jamal et al., 2017).  

Por outro lado, os estudos convergem ao demonstrar que as estratégias de coping menos 

utilizadas são as disfuncionais/de evitamento (Jamal et al., 2017; Ogińska-Bulik & Zadworna-

Cieślak, 2018) e que contribuem para o stress, trauma, ansiedade e depressão nestes 

profissionais (Jamal et al., 2017; Kerai et al., 2017; Skeffington et al., 2016). 

1.7. Suporte Social 

O construto relativo ao suporte social é complexo e multidimensional, sendo 

conceptualizado, definido e medido de uma forma diversificada (Rodriguez & Cohen, 1998). 

Assim, deve ser analisado como um processo dinâmico e complexo, que compreende interações 

entre os indivíduos e as suas redes sociais (Moreira, 2010). 



17 

 

Posto isto, pode definir-se suporte social como um processo transacional que envolve 

uma interação entre o indivíduo e a sua rede de apoio, pelo qual os indivíduos gerem os recursos 

psicológicos e materiais disponíveis, através das suas relações interpessoais e redes sociais para 

melhorar a sua capacidade de lidar com eventos stressantes, satisfazer as suas necessidades 

sociais e alcançar os seus objetivos (Rodriguez & Cohen, 1998). Este conceito está relacionado 

com o aumento da saúde e bem-estar dos indivíduos (Beehr & McGrath, 1992; Cohen & Wills, 

1985), sendo utilizado, quer na presença, quer na ausência de fontes de stress (Pais-Ribeiro, 

1999).  

O conceito de suporte social pode ser diferenciado em suporte social percebido e suporte 

social recebido. Relativamente ao primeiro, o indivíduo tem a perceção geral de que é amado e 

valorizado, e de que tem a quem recorrer em caso de necessidade (Cramer, Henderson, & Scott, 

1997). Por outro lado, o suporte social recebido descreve o suporte que foi efetivamente 

recebido por alguém (Russell, Booth, Reed, & Laughlin, 1997).  

Adicionalmente, distinguem-se duas fontes de suporte social: informais e formais. As 

primeiras incluem familiares, amigos, vizinhos, grupos sociais, igreja e centros de dia, que 

proporcionam apoio nas atividades diárias, em resposta a acontecimentos de vida normativos e 

não-normativos. As fontes formais abrangem tanto organizações sociais formais (hospitais, 

programas governamentais, serviços de saúde) como profissionais (médicos, assistentes sociais, 

psicólogos, etc.) que facultam assistência especializada ou ajuda às pessoas necessitadas (Dunst 

& Trivette, 1990). 

Prati e Pietrantoni (2010), realizaram uma meta-análise em que avaliaram o suporte 

social e a saúde mental nos profissionais de socorro, demonstrando que o suporte social 

percebido apresentava um maior efeito, em comparação com o recebido. Neste mesmo estudo, 
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o apoio social informal mostrou contribuir significativamente para o bem-estar mental após a 

exposição a incidentes críticos (Prati & Pietrantoni, 2010). 

De facto, estudos recentes com socorristas mostraram que o apoio social percebido 

reduzia o risco de sintomas mentais e físicos consequentes da exposição a eventos traumáticos 

(Setti, Lourel, & Argentero, 2016; Skeffington et al., 2017; Wild et al., 2016). Adicionalmente, 

num estudo com 269 tripulantes de ambulância, foi mostrado que o apoio social de fontes 

profissionais e familiares funcionava como protetor contra o distress (Donnelly et al., 2016).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 

 

2. Objetivos 

O presente estudo tem como objetivo principal conhecer o impacto da exposição a 

incidentes críticos nos tripulantes de ambulância, particularmente ao nível da saúde mental, 

trauma psíquico, somatização, resiliência, coping e suporte social. Tem como objetivos 

específicos, considerando a amostra em estudo, verificar as seguintes hipóteses: 

H1: Os tripulantes de ambulância estão expostos a um maior número de incidentes 

críticos (inquérito sociodemográfico), em comparação com o grupo de controlo; 

H2: Os tripulantes de ambulância deverão apresentar níveis menos elevados de saúde 

mental (Inventário de Saúde Mental) e mais elevados de trauma (Escala do Impacto do 

Acontecimento-Revista) e somatização (PHQ-15), em comparação com o grupo de controlo;  

H3: Na decorrência da hipótese anterior, pressupõe-se que os tripulantes de ambulância 

apresentam níveis de resiliência (Escala de Resiliência) inferiores, estratégias de coping (Brief 

Cope) mais deficitárias e menor perceção de suporte social (MSPSS), comparativamente com 

que acontece no grupo de controlo; 

H4: As variáveis resiliência, coping e suporte social poderão ter uma capacidade 

explicativa (preditiva) sobre as variáveis de saúde mental, trauma e somatização. 

Para além destas hipóteses, pretende-se ainda com este estudo conhecer o valor 

explicativo das variáveis sociodemográficas (sexo, idade e estado civil) nos grupos em estudo 

e a importância das variáveis profissionais (categoria profissional e anos de serviço) nos 

tripulantes de ambulância.  
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3. Metodologia 

3.1. Caracterização da Amostra 

A amostra total do estudo é constituída por 156 sujeitos divididos por dois grupos: um 

grupo de tripulantes de ambulância (n1) e um grupo de controlo (n2). O primeiro grupo é 

composto por 82 tripulantes de ambulância de todo o país e de três instituições diferentes (Cruz 

Vermelha, INEM e Bombeiros), dos quais 44 do sexo feminino (53.7%) e 38 do sexo masculino 

(46.3%). Relativamente ao grupo de controlo, este é constituído por 74 sujeitos, 40 do sexo 

feminino (54.1%) e 34 do sexo masculino (45.9%) com variadas profissões, excluindo a de 

operacional de emergência médica pré-hospitalar. 

A Tabela 1 apresenta a caracterização sociodemográfica da amostra, considerando os 

dois grupos em estudo.  

Tabela 1 

Caracterização sociodemográfica da amostra 

 Tripulantes de ambulância (n1=82) Grupo de Controlo (n2=74) 

Min Max M DP Min Max M DP 

Idade 19 60 32.65 9.91 20 58 34.45 10.31 
Escolaridade             6 21 13.88 2.79 4 24 15.42 3.91 

Sexo n(%)   n(%)  

Feminino 44 (53.7)   40 (54.1)  

Masculino 38 (46.3)   34 (45.9)  

Estado Civil   
Solteiro 48 (58.5)                        39 (52.7) 

Casado/em união de facto          31 (37.8)                        27 (36.5) 

Divorciado 3 (3.7)                          7 (9.5) 

Viúvo  -                          1 (1.4) 

 

Quanto às características profissionais dos tripulantes de ambulância, verificou-se que 

46 sujeitos eram voluntários (56.1%) e 36 profissionais (43.9%), sendo que 54 pertenciam à 

Cruz Vermelha (65.9%), 9 ao INEM (11%) e 19 aos Bombeiros (23.2%). Os anos de serviço 

variaram entre 1 e 30 (M = 8.17; DP = 6.21).   
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3.2. Instrumentos de Avaliação  

 O protocolo de investigação utilizado foi constituído por um consentimento informado 

que esclarecia a finalidade do estudo e um pedido de participação que garantia o anonimato e a 

confidencialidade dos dados, bem como pelos instrumentos descritos seguidamente. 

3.2.1. Questionário Sociodemográfico 

 O questionário de caraterização sociodemográfica e clínica foi formulado para efeitos 

desta investigação. Teve como propósito obter informações sociodemográficas dos 

participantes, nomeadamente sexo, idade e escolaridade, bem como dados clínicos que incluíam 

acompanhamentos psiquiátricos ou psicológicos e tratamentos farmacológicos. 

 Especificamente para o grupo dos tripulantes de ambulância, foram incluídas perguntas 

sobre a instituição em que trabalhavam (qual e onde), a categoria profissional (voluntário ou 

profissional) e os anos de serviço.  

 Adicionalmente, em ambos os grupos, foi perguntado aos participantes se, no último 

ano, consideravam já ter tido um incidente crítico (um acontecimento que tenha causado 

angústia) enquanto exerciam a sua profissão bem como para classificar de 1 a 5 o incidente que 

consideraram mais angustiante.  

 3.2.2. Inventário de Saúde Mental (ISM) 

 Para avaliar o bem-estar e distress psicológicos foi utilizado o Inventário de Saúde 

Mental (ISM) traduzido e adaptado para a população portuguesa por Pais-Ribeiro (2001), a 

partir da versão original de Veit e Ware (1983). Este instrumento tem como objetivo avaliar a 

saúde mental na população em geral, distinguindo aspetos positivos e negativos (Veit & Ware, 

1983). Neste sentido, constitui-se não só como uma medida de saúde mental, mas também como 

uma medida de bem-estar e distress psicológicos (Pais-Ribeiro, 2001). 



22 

 

Este inventário contém 38 itens, distribuídos por cinco subescalas: Ansiedade (10 itens), 

Depressão (5 itens), Perda de Controlo Emocional/Comportamental (9 itens), Afeto Positivo 

(11 itens) e Laços Emocionais (3 itens). Estas subescalas agrupam-se em duas escalas, o 

Distress Psicológico (Ansiedade, Depressão, Perda de Controlo Emocional/Comportamental) 

e Bem-estar Psicológico (últimas duas subescalas). A resposta a cada item encontra-se 

organizada numa escala ordinal de 1 a 6, à exceção dos itens 9 e 28 que são pontuados de 1 a 

5. O resultado total, e das escalas de Distress Psicológico e Bem-Estar Psicológico, é calculado 

através da soma dos valores brutos dos itens que constituem cada uma das subescalas 

associadas. É de salientar que parte dos itens são cotados de modo inverso. A cotação final 

indica que valores mais elevados no total e nas escalas reportam maiores níveis de saúde mental 

ou ausência de psicopatologia, maior bem-estar ou maior distress psicológico (Pais-Ribeiro, 

2001). 

Tanto a versão original de Veit e Ware (1983) como a versão adaptada para Portugal 

(Pais-Ribeiro, 2001), têm revelado boas qualidades psicométricas em estudos com diferentes 

populações, tanto ao nível de precisão como de validade. Especificamente no estudo de Pais-

Ribeiro (2001), no que toca à consistência interna, verificou-se valores de alfa de Cronbach 

satisfatórios a elevados: .91 para a Ansiedade, .85 para a Depressão, .87 para a Perda de 

Controlo Emocional/Comportamental, .91 para o Afeto Positivo, .72 para os Laços Emocionais, 

.95 para a Escala Distress Psicológico, .91 para a Escala Bem-Estar Psicológico e por fim .96 

para a Escala Total (Pais-Ribeiro, 2001). Estes resultados foram muito semelhantes aos do 

instrumento original, que variaram entre .81 na subescala de Laços Emocionais e .96 na Escala 

Total (Veit & Ware, 1983).  

No presente estudo, em relação ao grupo dos tripulantes de ambulância, verificaram-se 

valores de alfa de Cronbach satisfatórios a elevados: .92 para a Ansiedade, .84 para a 

Depressão, .90 para a Perda de Controlo Emocional/Comportamental, .94 para o Afeto Positivo, 
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.68 para os Laços Emocionais, .96 para a Escala Distress Psicológico, .94 para a Escala Bem-

Estar Psicológico e por fim .97 para a Escala Total. No grupo de controlo, os valores foram 

semelhantes, tendo variado entre .65 na subescala de Laços Emocionais e .96 na Escala Total. 

3.2.3. Escala do Impacto do Acontecimento-Revista (EIA-R) 

A versão original da Escala do Impacto do Acontecimento-Revista – Impact of Event 

Scale-Revised (IES-R) – foi desenvolvida por Weiss e Marmar (1997) e adaptada à população 

portuguesa por Matos, Pinto-Gouveia e Martins (2011). É um instrumento de autorresposta e 

tem como objetivo avaliar o sofrimento subjetivo que advêm de uma experiência específica 

(Matos et al., 2011). 

Esta escala contém 22 itens, cada um avaliado numa escala tipo Likert de 5 pontos 

(0=Nada e 4=Muitíssimo). É composta por três subescalas - pensamentos intrusivos (8 itens), 

evitamento (8 itens) e hiperativação (6 itens) - que medem as três características primordiais da 

sintomatologia traumática associada a uma determinada experiência (Matos et al., 2011). Weiss 

e Marmar (1997) recomendam a soma das médias de cada subescala em vez de somas brutas. 

Assim, as pontuações para cada subescala variam de 0 a 4 e a pontuação geral máxima possível 

é 12. Posto isto, pontuações mais elevadas correspondem a níveis mais altos de sintomatologia 

traumática (Matos et al., 2011).  

No que concerne à fiabilidade, a versão original da escala apresentou elevada 

consistência interna, com coeficientes de alfa entre .87 a .92 para a subescala de pensamentos 

intrusivos, .84 a .85 para a subescala de evitamento e .79 a .90 para a subescala de hiperativação 

(Weiss & Marmar, 1997). Relativamente à versão adaptada para a população portuguesa, esta 

escala apresentou boa consistência temporal e validade convergente e divergente, e o valor 

encontrado para o alfa de Cronbach foi de .96, tanto para o total como para as três subescalas, 

o que indica uma excelente consistência interna (Matos et al., 2011). 
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No presente estudo, a consistência interna para o total da escala nos dois grupos foi 

excelente (α = .97). Relativamente às subescalas, os valores de alfa de Cronbach encontrados 

foram satisfatórios a elevados: .92 para as 3 subescalas no grupo dos tripulantes de ambulância; 

.88 para a subescala de evitamento e .92 para as de pensamentos intrusivos e hiperativação no 

grupo de controlo.  

3.2.4. Patient Health Questionnaire-15 (PHQ-15) 

O Patiente Health Questionnaire (PHQ) é uma escala que deriva de um instrumento de 

diagnóstico para perturbações mentais comuns, o PRIME-MD. Por sua vez, o PHQ-15 

compreende 15 sintomas somáticos do PHQ, e tem como objetivo avaliar a gravidade destes 

sintomas (Kroenke, Spitzer, & Williams, 2002). 

O PHQ-15 é constituído por 15 itens que avaliam sintomas somáticos, sendo que 14 

desses sintomas representam os sintomas mais prevalentes da perturbação de somatização 

segundo os critérios da DSM-IV (Kroenke et al., 2002). O décimo quinto sintoma refere-se a 

dores menstruais e por isso é para ser respondido apenas pelo sexo feminino. Cada sintoma 

desta escala é pontuado de 0 (não incomoda nada) a 2 (incomoda muito), variando a pontuação 

total obtida de 0 a 30. Além do PHQ-15 funcionar como medida contínua, pode também 

considerar-se a definição de pontos de corte para a severidade dos sintomas somáticos de 5, de 

10 e de 15, correspondendo a uma gravidade de sintomatologia de baixa, média e grave, 

respetivamente (Kroenke et al., 2002). 

No estudo de Kroenke e colaboradores (2002) o valor de alfa de Cronbach foi de .80, 

revelando uma boa consistência interna. No presente estudo, os valores encontrados revelaram 

igualmente boa consistência interna: .79 no grupo dos tripulantes e .84 no grupo de controlo. 
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3.2.5. Escala de Resiliência 

 A Escala de Resiliência de Oliveira e Machado (2011) é resultado da tradução e 

adaptação para a população portuguesa da Resilience Scale de Wagnild e Young (1993). Refere-

se a um instrumento de autorrelato desenvolvido a partir da definição da resiliência enquanto 

crenças acerca da sua própria competência e aceitação de si mesmo e da vida de modo a 

promover a adaptação individual (Wagnild & Young, 1993). Assim, tem como objetivo avaliar 

a perceção que o sujeito tem de si próprio, enquanto capaz (ou não) de enfrentar eventuais 

situações difíceis, ser autónomo, perseverante e ter uma perceção positiva de si mesmo 

(Oliveira & Machado, 2011). 

 Este instrumento é composto por 25 itens avaliados segundo uma escala de tipo Likert 

com 7 pontos (entre 1=Discordo Totalmente, 4=Indeciso e 7=Concordo Totalmente), 

organizados nas duas dimensões originais de Wagnild e Young (1993): Competência Pessoal 

(constituída por 9 itens) e Aceitação de Si Próprio e da Vida (constituída por 16 itens). O 

resultado total pode variar entre 25 e 175, e valores mais elevados indicam maior resiliência. 

Um resultado abaixo dos 121 é considerado pelos autores originais indicativo de “reduzida 

resiliência”, um resultado entre 121 e 145 é considerado como “resiliência moderada”, e por 

fim, acima dos 145 é considerado de “moderada elevada” a “resiliência elevada” (Wagnild & 

Young, 1993). 

 A escala na sua versão original tem demonstrado boas qualidades psicométricas e tem 

sido utilizada em diversas investigações, com amostras variadas (Oliveira & Machado, 2011), 

apresentando boa consistência interna (os valores de alfa de Cronbach variaram entre .85 a .90 

para a escala total e para as duas subescalas). Relativamente à versão adaptada para a população 

portuguesa, os valores de alfa de Cronbach foram de .89 para a escala total, .86 para a subescala 
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de Competência Pessoal e variaram entre .48 a .78 para a Aceitação de Si Próprio e da Vida 

(Oliveira & Machado, 2011). 

 No presente estudo, para a amostra clínica, os valores de alfa de Cronbach revelaram 

uma excelente consistência interna: .96 para a escala total, .93 para a subescala de Competência 

Pessoal e .92 para a subescala Aceitação de Si Próprio e da Vida. Relativamente ao grupo de 

controlo, os valores variaram entre .89 e .92. 

 3.2.6. Brief Cope (BC) 

 Para avaliar o coping, utilizou-se o questionário Brief Cope (Carver, 1997) traduzido e 

adaptado para a população portuguesa (Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). Este questionário 

deriva do inventário COPE de 60 itens (Carver, Scheier, & Weintraub, 1989), utilizado para 

avaliar os estilos e estratégias de coping. No entanto, tendo em conta a extensão deste 

inventário, houve a necessidade de se criar uma versão mais reduzida do instrumento, tendo 

então sido criado por Carver (1997) o Brief Cope, para avaliar as estratégias de coping.  

 Esta escala é constituída por 28 itens distribuídos por 14 escalas, com dois itens cada: 

Coping ativo; Planear; Utilizar suporte instrumental; Utilizar suporte social emocional; 

Religião; Reinterpretação positiva; Auto-culpabilização; Aceitação; Expressão de sentimentos; 

Negação; Auto-distração; Desinvestimento comportamental; Uso de substâncias, e por último, 

Humor. Os itens são apresentados como ações e pontuados numa escala tipo Likert de 4 pontos 

(0=Nunca fiz isto e 3=Fiz quase sempre isto). O resultado final é apresentado como um perfil 

do funcionamento psicológico e as subescalas não são somadas nem há́ um valor total (Pais-

Ribeiro & Rodrigues, 2004). Adicionalmente, é possível agrupar estas estratégias de coping em 

3 subgrupos diferentes: o coping focado nas emoções (Aceitação, Utilizar suporte social 

emocional, Humor, Reinterpretação positiva e Religião), coping focado no problema (Coping 

ativo, Utilizar suporte instrumental e Planear) e o coping disfuncional/evitamento 
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(Desinvestimento comportamental, Negação, Auto-culpabilização, Uso de substâncias e 

Expressão dos sentimentos) (Coolidge, Segal, Hook, & Stewart, 2000). 

 Relativamente à fiabilidade do instrumento, a consistência interna das escalas na versão 

adaptada para a população portuguesa é satisfatória e segue padrões idênticos à versão original 

(Pais-Ribeiro & Rodrigues, 2004). Enquanto na versão original três das escalas apresentavam 

consistências internas inferiores ao valor limite de .60 (Aceitação, Negação e Expressão de 

sentimentos) na versão portuguesa somente uma apresenta esse valor (Aceitação). Posto isto, 

no estudo de validação português foram encontrados valores aceitáveis de consistência interna 

para Coping ativo (α = .65), Planear (α = .70), Reinterpretação positiva (α = .74), Humor (α = 

.83), Religião (α = .80), Utilizar suporte social emocional (α = .79), Utilizar suporte 

instrumental (α = .81), Auto-distração (α = .67), Negação (α = .72), Expressão de sentimentos 

(α = .84), Uso de substâncias (α = .81), Desinvestimento comportamental (α = .78) e Auto-

culpabilização (α = .62). A escala de Aceitação apresentou um valor inaceitável (α = .55) (Pais-

Ribeiro & Rodrigues, 2004). 

 No presente estudo, relativamente ao grupo dos tripulantes de ambulância, os valores 

encontrados para o alfa de Cronbach revelaram consistência interna aceitável para todas as 

escalas: .71 para o Coping ativo, .63 para Planear, .80 para Reinterpretação positiva e 

Desinvestimento comportamental, .86 para o Humor, .85 para a Religião e Utilizar suporte 

social emocional, .89 para Utilizar suporte instrumental, .77 para Auto-distração, .79 para a 

Negação, .84 para a Expressão de sentimentos, .98 para Uso de substâncias e, por fim, .60 para 

Auto-culpabilização e Aceitação. No que concerne ao grupo de controlo, os valores variaram 

entre .60 e .95. É de salientar que o baixo número de itens tende a influenciar negativamente os 

valores alfas (Cortina, 1993). 
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3.2.7. Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido (MSPSS) 

O suporte social foi avaliado com recurso à Escala Multidimensional de Suporte Social 

Percebido (MSPSS), designada originalmente de Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support de Zimet, Dahlem, Zimet e Farley (1988), traduzida e adaptada por Carvalho e 

colaboradores (2011). Este instrumento tem como objetivo avaliar a perceção de suporte social 

de cada indivíduo. 

A escala é composta por 12 itens divididos em três subescalas, avaliando o suporte social 

percebido proveniente de três fontes específicas, nomeadamente a família, os amigos e outros 

significativos. Adicionalmente, permite avaliar o suporte social percebido total. Cada item é 

avaliado numa escala tipo Likert de 7 pontos (1=Discordo Totalmente a 7=Concordo 

Totalmente). Para a cotação de cada uma das 3 subescalas, soma-se os quatro itens 

correspondentes de cada subescala e divide-se por quatro. O valor total da escala é obtido 

através da soma de todos os 12 itens e dividindo por 12, sendo que pontuações mais elevadas 

indicam maior suporte social percebido (Carvalho et al., 2011). 

A MSPSS é apresentada como uma escala com consistência interna, validade fatorial e 

validade de construto consideradas adequadas (Zimet et al., 1988). Relativamente à 

consistência interna, os valores de alfa de Cronbach na versão original foram os seguintes: .87 

para a subescala Família, .85 para a subescala Amigos, .91 para a subescala Outros 

Significativos e .88 para a escala total (Zimet et al., 1988). Na adaptação para a população 

portuguesa os autores obtiveram alfas de Cronbach entre .87 e .93 para a subescala Família, .91 

e .94 para a de Amigos, .89 e .92 para Outros Significativos e entre .90 e .94 para a escala total 

(Carvalho et al., 2011). 

No presente estudo, os valores de alfa de Cronbach revelaram excelente consistência 

interna tanto para o grupo dos tripulantes como para o de controlo. No grupo dos tripulantes de 



29 

 

ambulância, os valores encontrados foram os seguintes: .96 para a escala total, .97 para a 

subescala Família, .96 para a subescala Amigos e .95 para a subescala Outros Significativos. 

Em relação ao grupo de controlo, os valores variaram entre .94 e .96.  

3.3. Procedimentos de Investigação  

A aplicação do protocolo de investigação foi realizada online através dos Formulários 

da Google. Para o grupo dos tripulantes de ambulância, o protocolo foi aplicado entre os meses 

de novembro e dezembro de 2019. Relativamente ao grupo de controlo, a aplicação realizou-se 

entre os meses de fevereiro e março de 2020. 

3.4. Procedimentos Estatísticos  

O tratamento estatístico da amostra obtida foi realizado com recurso ao Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS, versão 22.0 para o Windows). 

Recorreu-se à estatística descritiva para a caracterização da amostra e ao teste de t-

student para amostras independentes e o qui-quadrado para averiguar a comparabilidade dos 

dois grupos.  

Posteriormente, foi realizado o teste U de Mann-Whitney para comparar os resultados 

em função dos incidentes críticos, os resultados obtidos nas escalas entre os dois grupos e os 

resultados relativos à categoria profissional no grupo dos tripulantes de ambulância.  

Para analisar os efeitos preditores das variáveis em estudo bem como das variáveis 

sociodemográficas e da variável anos de serviço, realizaram-se regressões lineares simples 

tendo-se verificado e confirmado, em todas as regressões lineares realizadas neste estudo, os 

pressupostos relativos à normalidade, independência e homocedasticidade dos resíduos. 
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4. Resultados 

4.1. Comparabilidade dos Dois Grupos  

 Para averiguar a comparabilidade dos dois grupos, realizou-se o teste t-student para 

amostras independentes para comparar as médias das variáveis idade e escolaridade e o qui-

quadrado para comparar a variável sexo. Não foram encontradas diferenças significativas para 

a idade (t(154)= -1.11, p=.268), para a escolaridade (t(154)= -1.55, p=.148), nem para o sexo 

(χ2
(1)=.002, p=.961), o que indica a ausência de influência destas variáveis entre os grupos em 

estudo.  

4.2. Comparação Entre Grupos 

De forma a verificar se o grupo dos tripulantes de ambulância apresenta uma maior 

exposição a incidentes críticos em comparação com o grupo de controlo, foi realizado o teste 

U de Mann-Whitney (Tabela 2).  

Tabela 2 

Comparação dos grupos em função dos incidentes críticos 

 Tripulantes de ambulância 

(n1=82) 

Grupo de Controlo  

(n2=74) 

 

Min Max M DP Min Max M DP U 

Nº de incidentes 

críticos 
1 20 7.04 5.51 0 7 1.45 1.76 710.000*** 

Intensidade                     1 5 3.21 1.15 0 5 2.73 1.80 2666.000 
***p<.001 

 Para averiguar se os tripulantes de ambulância apresentam valores mais elevados ou 

inferiores nas variáveis em estudo devido a uma maior exposição a incidentes críticos, 

procedeu-se à comparação com o grupo de controlo dos resultados obtidos através do teste U 

de Mann-Whitney (Tabela 3). 
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Tabela 3 

Comparação dos grupos em função das variáveis em estudo 

 Tripulantes de 

ambulância 

(n1=82) 

Grupo de 

Controlo  

(n2=74) 
U 

M DP M DP 

ISM      

Afeto Positivo  33.22 10.16 53.39 8.95 2116.500*** 
Laços Emocionais 7.65 3.17 11.62 3.24 2471.500** 

Perda de Controlo 

Emocional/Comportamental 
26.19 7.36 16.79 7.09 1384.000** 

Ansiedade 31.03 8.90 24.88 9.32 2086.500** 
Depressão 14.35 4.24 11.71 3.93 1883.000*** 

Bem-estar Psicológico 40.87 12.54 65.01 11.38 2155.500*** 

Distress Psicológico 71.57 19.40 53.38 19.28 1702.000*** 
Total 112.44 30.22 118.39 29.19 1819.000** 

EIA-R      

Evitamento 1.50 0.90 0.92 0.97 1813.000*** 
Pensamentos Intrusivos 1.59 0.97 0.93 0.90 1760.500*** 

Hiperativação 1.50 1.12 0.72 0.88 1698.500*** 

Total 4.59 2.88 2.57 2.63 1682.500*** 

PHQ-15      

Itens 1 a 14 7.44 4.79 6.28 4.32 2624.000 

Item 15 (mulheres) 0.62 0.74 0.59 0.66 874.000 

Escala Resiliência      
Competências pessoais 5.72 1.12 5.37 1.23 2493.000* 

Aceitação de si próprio e da vida 5.60 0.96 5.23 1.01 2237.000** 

Total 141.06 24.99 132.05 26.59 2301.000** 

BC      

Coping ativo 1.79 0.81 1.84 0.77 2953.000 

Planear 1.73 0.79 1.93 0.68 2629.000 
Utilizar suporte instrumental 1.31 0.98 1.34 0.81 2936.000 

Utilizar suporte social emocional 1.39 0.98 1.55 0.82 2742.500 

Religião 0.57 0.78 0.67 0.85 2830.000 

Reinterpretação positive 1.75 0.89 1.63 0.70 2786.500 
Auto-culpabilização 1.40 0.68 1.31 0.75 2477.500 

Aceitação 1.70 0.67 1.61 0.63 2796.500 

Expressão de sentimentos 1.26 0.84 1.42 0.77 2729.500 
Negação 0.49 0.59 0.68 0.71 2355.500 

Auto-distração 1.24 0.92 1.27 0.71 2888.000 

Desinvestimento comportamental 0.35 0.63 0.36 0.51 2863.000 
Uso de substâncias 0.15 0.51 0.18 0.44 2814.500 

Humor 1.65 0.84 1.08 0.80 1880.500*** 

Coping focado no problema 1.61 0.74 1.71 0.60 2792.000 

Coping focado nas emoções 1.41 0.54 1.31 0.46 2734.000 
Coping disfuncional/evitamento 0.67 0.44 0.81 0.38 2351.500* 

MSPSS      

Família 5.63 1.62 5.73 1.70 2787.500 
Amigos 5.80 1.46 5.78 1.43 2971.500 

Outros significativos 5.99 1.38 5.86 1.47 2818.000 

Total 5.81 1.31 5.79 1.30 2941.000 
*p<.05 **p<.01***p<.001    
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A Tabela 4 apresenta uma análise mais detalhada por pontos de corte definidos em 

alguns instrumentos. 

Tabela 4 

Níveis de somatização e resiliência  

 Tripulantes de ambulância 

(n1=82) 
Grupo de Controlo  

(n2=74) 

Frequência Percentagem Frequência Percentagem 

PHQ-15 

Sintomatologia baixa (5-9) 

 

24 

 

29.3 

 

28 

 

37.8 
Sintomatologia média (10-14) 22 26.8 11 14.9 

Sintomatologia grave (15-30) 

Escala Resiliência 

5 
 

6.1 
 

3 4.1 

Reduzida resiliência (<121) 15 18.3 18 24.3 

Resiliência moderada (121-145) 21 25.6 24 32.4 

Moderada/elevada a resiliência 

elevada (>145) 
46 56.1 32 43.2 

 

4.3. Efeitos Preditores 

Através de regressões lineares simples, foi possível analisar a capacidade preditiva das 

variáveis resiliência, coping e suporte social em relação à saúde mental, trauma e somatização.   

 Nestes estudos, definiu-se como variável dependente o resultado total obtido no 

Inventário de Saúde Mental (ISM) e realizaram-se cinco regressões lineares simples com as 

seguintes variáveis independentes: resultado total da Escala de Resiliência, resultados no 

coping focado no problema, coping focado nas emoções e o coping disfuncional/evitamento da 

Brief Cope (BC) e resultado total da Escala Multidimensional de Suporte Social Percebido 

(MSPSS). 

A Tabela 5 apresenta os resultados obtidos pelo grupo dos tripulantes de ambulância e 

a Tabela 6 os resultados relativos ao grupo de controlo. 
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Tabela 5 

Coeficientes do modelo de regressão linear referentes ao grupo de tripulantes de ambulância 

 B SE B Beta (β) R
2

a 
 

∆R² F 

Resiliência  -0.507 0.123 -0.419* 0.066 0.076 6.082* 

Coping focado no problema -6.265 4.521 -0.153 0.011 0.023 1.920 

Coping focado nas emoções -12.986 6.039 -0.234 0.043 0.055 4.624 

Coping disfuncional/ 

evitamento 
-28.135 7.100 -0.405** 0.154 0.164 15.703** 

Suporte Social 9.255 2.360 0.402** 0.151 0.161 10.375** 
*p<.05 **p<.01 

Tabela 6 

Coeficientes do modelo de regressão linear referentes ao grupo de controlo 

 B SE B Beta (β) R
2

a 
 

∆R² F 

Resiliência  -0.518 0.114 -0.472* 0.012 0.023 8.658* 

Coping focado no problema -11.052 5.579 -0.227 0.039 0.052 3.923 

Coping focado nas emoções -20.317 7.035 -0.322 0.091 0.104 8.340 

Coping disfuncional/ 

evitamento 
-33.054 8.235 -0.428** 0.171 0.183 16.110** 

Suporte Social 7.106 2.544 0.315* 0.086 0.099 7.805* 
*p<.05 **p<.01 

 De seguida, definiu-se como variável dependente o resultado total obtido na EIA-R e 

posteriormente o resultado total obtido no PHQ-15, mantendo-se as variáveis independentes 

antes referidas. Não foram encontrados resultados significativos em ambos os grupos.  

4.4. Variáveis Sociodemográficas  

 De forma a conhecer os valores explicativos das variáveis sociodemográficas (sexo, 

idade e estado civil) nos grupos em estudo, realizaram-se regressões lineares simples com as 

variáveis em estudo (saúde mental, trauma, somatização, resiliência, coping e suporte social). 

 Relativamente às variáveis sexo e estado civil não foram encontrados resultados 

significativos em ambos os grupos. No que concerne à idade, apenas foram encontrados 

resultados significativos em relação à saúde mental no grupo de tripulantes de ambulância 

(R2
a=.056, ∆R²=.068; β= -.260, p=.018; F(1,80)=5.802, p=.018). 
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4.5. Variáveis Profissionais  

 De forma a estudar a importância das variáveis profissionais no grupo dos tripulantes 

de ambulância (categoria profissional e anos de serviço), realizou-se o teste de U de Mann-

Whitney para comparar os resultados entre os voluntários e os profissionais (Tabela 9) e 

regressões lineares simples entre os anos de serviço e as variáveis em estudo.  

Tabela 9 

Comparação de médias em função da Categoria Profissional 

 Voluntário (N=46) Profissional (N=36) 
U 

M DP M DP 

ISM      

Afeto Positivo  33.78 10.41 32.50 9.94 780.500 
Laços Emocionais 7.96 3.41 7.25 2.83 737.000 

Perda de Controlo 

Emocional/Comportamental 
18.83 7.11 18.75 7.76 808.500 

Ansiedade 27.15 8.85 24.25 8.82 667.000 

Depressão 12.22 4.02 11.06 4.48 676.500 

Bem-estar Psicológico 41.74 13.24 39.75 11.67 766.500 
Distress Psicológico 58.20 18.71 54.06 20.27 708.500 

Total 99.93 30.21 93.81 30.30 735.500 

EIA-R      

Evitamento 1.36 0.90 1.69 0.88 638.500 

Pensamentos Intrusivos 1.45 0.99 1.78 0.92 648.000 

Hiperativação 1.34 1.15 1.69 1.07 658.000 
Total 4.15 2.92 5.16 2.77 655.500 

PHQ-15 8.04 4.77 6.67 4.77 675.500 

Escala Resiliência      

Competências pessoais 5.85 1.03 5.55 1.22 701.500 
Aceitação de si próprio e da vida 5.70 0.93 5.48 1.00 696.500 

Total 143.76 23.55 137.61 26.66 689.000 

BC      
Coping ativo 1.95 0.81 1.60 0.78 619.500 

Planear 1.86 0.80 1.57 0.76 670.500 

Utilizar suporte instrumental 1.49 1.01 1.08 0.91 635.000 

Utilizar suporte social emocional 1.54 0.99 1.19 0.94 674.500 
Religião 0.63 0.76 0.50 0.81 713.000 

Reinterpretação positive 1.84 0.89 1.64 0.89 739.500 

Auto-culpabilização 1.20 0.69 1.14 0.68 769.500 
Aceitação 1.67 0.64 1.72 0.71 801.500 

Expressão de sentimentos 1.26 0.96 1.26 0.66 799.000 

Negação 0.40 0.49 0.44 0.72 788.500 
Auto-distração 1.30 0.97 1.17 0.87 770.500 

Desinvestimento comportamental 0.30 0.47 0.40 0.80 810.000 

Uso de substâncias 0.09 0.35 0.22 0.65 766.000 

Humor 1.71 0.85 1.58 0.83 753.000 
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Coping focado no problema 1.76 0.77 1.42 0.66 597.000 

Coping focado nas emoções 1.48 0.55 1.33 0.53 682.000 

Coping disfuncional/evitamento 0.65 0.36 0.69 0.52 793.500 

MSPSS      
Família 5.67 1.72 5.59 1.51 737.500 

Amigos 6.04 1.40 5.49 1.49 598.000 

Outros significativos 6.22 1.16 5.69 1.58 659.000 
Total 5.98 1.26 5.59 1.36 634.000 

 

 Relativamente aos anos de serviço, apenas foram encontrados resultados significativos 

em relação ao coping focado no problema (R2
a=.109, ∆R²=.120; β= -.041, p=.001; 

F(1,80)=10.937, p=.001). 
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5. Discussão 

O presente estudo teve como principal objetivo conhecer o impacto da exposição a 

incidentes críticos nos tripulantes de ambulância, particularmente ao nível da saúde mental, 

trauma psíquico, somatização, resiliência, coping e suporte social. 

A primeira hipótese desta investigação considerava que os tripulantes de ambulância 

estariam expostos a um maior número de incidentes críticos, em comparação com o grupo de 

controlo. Os resultados obtidos (Tabela 2) sugerem a existência de diferenças significativas no 

que concerne à quantidade de incidentes, verificando-se assim que os tripulantes de ambulância 

em estudo, no último ano, estiveram expostos a um número superior de incidentes, 

corroborando a hipótese. Adicionalmente, 100% dos tripulantes referem ter estado expostos a 

pelo menos um incidente crítico no último ano. Estes resultados vão ao encontro de estudos 

internacionais realizados por Brazil (2017) e MacDermid e colaboradores (2019). 

Relativamente à segunda hipótese, os resultados obtidos (Tabela 3) confirmam 

parcialmente esta hipótese, tendo sido encontradas diferenças estatisticamente significativas 

entre os dois grupos em relação aos níveis de saúde mental e trauma, mas não ao nível da 

somatização.  

No que concerne à saúde mental, o grupo dos tripulantes de ambulância apresentou 

resultados inferiores nas subescalas de “Afeto Positivo” e “Laços Emocionais” e na escala de 

“Bem-estar Psicológico” do ISM e resultados superiores nas subescalas “Perda de Controlo 

Emocional/Comportamental”, “Ansiedade” e “Depressão” e na escala “Distress Psicológico” 

do ISM, quando comparados com o grupo de controlo. Relativamente ao resultado total do ISM, 

os tripulantes apresentaram um resultado inferior, o que revela um menor nível de saúde mental. 

Estes resultados corroboram conclusões obtidas noutros estudos (Carleton et al., 2018; 

Gouweloos-Trines et al., 2017; Petrie et al., 2018).  
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Em relação ao trauma, o grupo dos tripulantes de ambulância apresentou resultados 

superiores em todas as subescalas da EIA-R em comparação com o grupo de controlo, o que 

revela maior sintomatologia traumática. Estes resultados estão em consonância com os estudos 

de Petrie e colaboradores (2018) e Eiche e colaboradores (2019).  

Por fim, relativamente aos resultados obtidos no PHQ-15, os grupos não apresentaram 

diferenças significativas ao nível da somatização, o que diverge com a literatura encontrada 

(Fjeldheim et al., 2014; Klimley et al., 2018). No entanto, é de salientar que 26.8% dos 

tripulantes de ambulância apresentaram sintomatologia média, quando comparados com 14.9% 

com o grupo de controlo (Tabela 4). 

A terceira hipótese considerava que os tripulantes de ambulância apresentariam níveis 

de resiliência inferiores, estratégias de coping mais deficitárias e menor perceção de suporte 

social, na decorrência da hipótese anterior. Os resultados obtidos (Tabela 3) permitiram rejeitar 

esta hipótese, aceitando-se antes a hipótese nula.  

De facto, o grupo dos tripulantes de ambulância em estudo apresentou resultados 

superiores em todas as subescalas da Escala de Resiliência, evidenciando diferenças 

estatisticamente significativas em comparação com o grupo de controlo. Adicionalmente, a 

maioria dos tripulantes (56.1%) apresentou níveis moderadamente elevados a elevados de 

resiliência (Tabela 4). Estes resultados vão ao encontro dos estudos que afirmam que apesar 

dos tripulantes estarem expostos a incidentes críticos, a maioria pode demonstrar capacidade 

de confronto com as exigências próprias das funções que desempenham (Gayton & Lovell, 

2012; Scully, 2011; Shakespeare-Finch & Daley, 2017). 

Relativamente ao coping, apenas foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas na escala de Humor e na estratégia de coping disfuncional/evitamento relativas à 

escala Brief Cope. O grupo dos tripulantes de ambulância apresentaram resultados superiores 
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na escala de Humor, o que é apoiado pelo estudo de Vivona (2014) que relatou que o humor é 

comum entre os profissionais de emergência médica e é utilizado como um mecanismo de 

defesa para lidar com exposição a incidentes críticos inerentes à profissão. Por outro lado, os 

tripulantes de ambulância apresentaram resultados inferiores no que concerne ao coping 

disfuncional/de evitamento, o que evidencia que este grupo recorre menos a esta estratégia. Este 

resultado vai ao encontro dos estudos que sugerem que as estratégias de coping menos utilizadas 

pelos operacionais de emergência médica pré-hospitalar são as disfuncionais/de evitamento 

(Jamal et al., 2017; Ogińska-Bulik & Zadworna-Cieślak, 2018).  

No que concerne ao suporte social, não foram encontradas diferenças estatisticamente 

significativas entre os dois grupos nos resultados de todas as subescalas da MSPSS. 

A quarta e última hipótese desta investigação considerava que as variáveis resiliência, 

coping e suporte social poderiam ter uma capacidade explicativa (preditiva) sobre as variáveis 

de saúde mental, trauma e somatização. Esta hipótese foi parcialmente confirmada pois apenas 

foram encontrados resultados estatisticamente significativos relativos à saúde mental (Tabela 

5). 

Em relação à resiliência, verificou-se que esta variável se correlacionou 

significativamente e de forma negativa com a saúde mental, revelando uma capacidade 

preditiva de 6.6% no grupo dos tripulantes de ambulância. Estes valores indicam que quanto 

maiores os níveis de saúde mental, menores os da resiliência, não evidenciando o papel protetor 

da resiliência encontrado noutros estudos (Lee et al., 2014; Taylor et al., 2013). Assim, apesar 

do grupo de tripulantes em estudo apresentar níveis adequados no confronto com incidentes 

críticos, apresenta também um menor nível de saúde mental com o impacto dos mesmos, 

indicando que as competências adaptativas manifestadas poderão não conseguir equilibrar este 

impacto.  
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Relativamente ao coping, apenas o coping disfuncional/de evitamento se correlacionou 

significativamente e de forma negativa com a saúde mental. De facto, esta estratégia de coping 

revelou uma capacidade preditiva de 15.4% sobre a saúde mental. Assim, quanto maior o 

recurso a esta estratégia, menor o nível de saúde mental, corroborando estudos anteriormente 

realizados (Jamal et al., 2017; Kerai et al., 2017; Skeffington et al., 2016). 

No que concerne ao suporte social, os resultados obtidos mostraram que esta variável se 

correlacionou significativamente e de forma positiva com a saúde mental, revelando uma 

capacidade preditiva de 15.1% no grupo dos tripulantes de ambulância. Assim, quanto maior o 

suporte social percebido por este grupo, maior o nível saúde mental. Posto isto, esta variável 

apresentou-se como um fator protetor, o que converge com a literatura encontrada (Donnelly et 

al., 2016; Setti et al., 2016; Skeffington et al., 2017; Wild et al., 2016). 

Por fim, pretendeu-se ainda conhecer o valor explicativo das variáveis 

sociodemográficas (sexo, idade e estado civil) e a importância das variáveis profissionais 

(categoria profissional e anos de serviço).  

Relativamente às variáveis sociodemográficas, apenas foram encontrados resultados 

significativos em relação à idade e saúde mental no grupo dos tripulantes de ambulância. De 

facto, os resultados obtidos mostraram que a idade se correlacionou significativamente e de 

forma negativa com a saúde mental, evidenciando uma capacidade preditiva de 5.6%. Assim, 

quanto maior a idade, menor o nível de saúde mental, o que poderá evidenciar que, no grupo 

em estudo, a idade constitui um fator de risco nesta profissão. Este resultado é corroborado pelo 

estudo de Harvey e colaboradores (2016) com 341 bombeiros, que mostraram que os sintomas 

mentais aumentavam com a idade. 

No que concerne às variáveis profissionais, não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas entre o grupo de voluntários e profissionais. Em relação aos anos 
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de serviço, apenas foram encontrados resultados significativos em relação ao coping focado no 

problema. Os resultados obtidos evidenciaram uma correlação negativa, com uma capacidade 

preditiva de 10.9% sobre os anos de serviço. Posto isto, com o passar dos anos, os tripulantes 

de ambulância em estudo recorrem menos ao coping focado no problema (coping ativo, 

utilização de suporte instrumental e planear), podendo constituir um fator de risco. Estes 

resultados contrariam investigações já realizadas que revelam que os anos de serviço podem 

ser um fator protetor para estes profissionais, ao nível das estratégias de resolução dos 

incidentes (Scully, 2011). 
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Conclusão 

 De facto, os tripulantes de ambulância estão expostos a um maior número de incidentes 

críticos, o que leva a que estes profissionais estejam mais vulneráveis ao desenvolvimento de 

sintomas mentais e físicos.   

 A partir dos resultados obtidos é possível concluir que o grupo de tripulantes em estudo 

apresenta maior distress psicológico (Perda de Controlo Emocional/Comportamental, 

Ansiedade e Depressão) bem como maior sintomatologia traumática. Por outro lado, a maioria 

destes profissionais apresenta níveis moderadamente elevados a elevados de resiliência, 

utilizando o humor como mecanismo de defesa e menor recurso a estratégias de coping 

disfuncionais/de evitamento. Adicionalmente, apenas o suporte social se revelou como fator 

protetor sobre a saúde mental. Relativamente às variáveis sociodemográficas e profissionais, a 

idade constitui um fator de risco sobre a saúde mental e com o passar dos anos de serviço, o 

grupo dos tripulantes de ambulância em estudo recorre menos ao coping focado no problema. 

Deste modo, apesar da maioria dos tripulantes de ambulância neste estudo apresentar 

elevada capacidade para enfrentar situações mais adversas, apresenta mais sintomatologia 

mental. É importante que se dê maior atenção ao estado psicológico destes profissionais, 

promovendo a procura de ajuda e consequentemente a saúde mental. Adicionalmente, é 

essencial que as instituições que acolhem estes operacionais tenham profissionais preparados 

para apoiar e ajudar a prevenir o desenvolvimento de psicopatologias.  

Por fim, é de salientar que a recolha dos dados para o presente estudo se enquadrou num 

determinado período, não tendo sido acompanhado o estado psicológico e físico destes 

operacionais no decorrer do tempo. A realização de estudos longitudinais permitirá uma melhor 

conclusão acerca da estabilidade dos resultados e da forma como se manifestam ao longo do 

tempo. Para além desta limitação, é também de referir o número reduzido da amostra e o 
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problema das metodologias assentes em instrumentos de autopreenchimento e respetivos 

possíveis enviesamentos, nomeadamente os relativos às questões da desejabilidade social. 

Também de notar que este tipo de medidas não devem ser consideradas equivalentes de 

avaliações diagnósticas clínicas. 
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