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Introdução 

Atualmente, vivemos em sociedades pautadas pelas transformações, cada vez mais 

centralizadas nas questões de promoção, prevenção e inclusão social, que visam proporcionar 

uma melhoria geral, na qualidade de vida e bem-estar das pessoas com deficiência. Como 

consequência, surge um novo grupo profissional: os prestadores de cuidados a pessoas com 

deficiência, e no caso do presente trabalho de investigação, mais especificamente, de pessoas 

com deficiência intelectual.  

Trabalhar com pessoas que necessitam diariamente de cuidados singulares e 

específicos, requer por parte dos profissionais, um grande envolvimento e vitalidade. As 

exigências laborais a que estão expostos no dia-a-dia (apoio prestado ao nível da 

comunicação, independência social, vida diária, capacidades sociais, utilização da 

comunidade, autonomia, saúde e segurança, capacidades académicas funcionais, lazer e 

trabalho) podem originar situações específicas de stress e danos psicossociais (ao nível físico, 

psicológico). As vulnerabilidades apresentadas, pelos prestadores de cuidados formais, podem 

reflectir-se sobre as pessoas que deles dependem, sobre as organizações ou mesmo sobre o 

seu próprio bem-estar geral (Martins, Pais- Ribeiro & Garret, 2003). 

Desta forma, parece-nos importante avaliar quais os riscos a que, diariamente, estão 

expostos os cuidadores de pessoas com deficiência, uma vez que, estes fatores se refletem, 

posteriormente sobre os cuidados prestados, colocando em causa o bem-estar de ambos. 

Considerando o impacto que estas dimensões poderão ter na vida de cuidadores e utentes 

pareceu-nos, desta forma pertinente aprofundar um pouco mais o conhecimento científico 

dentro desta temática e contribuir, de alguma forma, para o aumento do conhecimento 

científico e, eventualmente, sobre a intervenção e ou prevenção que possa ser desenvolvida 

para diminuir os riscos destes prestadores de cuidados formais. 

Dividimos, por isso, a nossa dissertação em dois capítulos. O primeiro comtempla o 

enquadramento teórico do estudo, no qual abordamos o conceito e a contextualização sobre a 

deficiência intelectual, o papel do cuidador formal e as vulnerabilidades e riscos psicossociais 

mais relevantes para o estudo. E o segundo capítulo a metodologia utilizada, assim como a 

caracterização da amostra, os instrumentos usados na investigação, apresentação do desenho 

metodológico, os objectivos, as hipóteses de investigação estabelecidas, tendo como base a 

revisão bibliográfica efetuada e os procedimentos adotados aquando da aplicação dos 

mesmos.  

Após a apresentação e discussão dos resultados apresentaremos as devidas conclusões 

que serão retiradas desta investigação para um melhor conhecimento acerca desta temática.  
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Capítulo I - Enquadramento Teórico 

Introdução 

A modernização das sociedades, sentida essencialmente no século XX, trouxe consigo 

a renovação do conceito da deficiência. Os indivíduos, até então excluídos, marginalizados e 

rejeitados, passaram a ser vistos como parte integrante das sociedades, com os mesmos 

direitos e deveres, dos cidadãos em geral. Podendo assim, usufruir de condições e padrões de 

vida semelhantes as quais usufrui um indivíduo da mesma idade, no mesmo lugar e do mesmo 

grupo social (Jiménez, 1997; Niza, 2012; Santos, 2007).  

Encontrar um critério uniforme, que reúna consenso, para definir o conceito da 

deficiência, nomeadamente a intelectual, não se apresenta tarefa fácil. A uniformização destas 

concepções mostra-se uma missão quase impossível, uma vez que, têm de ser definida de 

forma contingencial, tendo em conta o contexto temporal, espacial e social de cada indivíduo 

(Omote, 1994; Amaral, 1994). 

Devido a esta sensibilização das sociedades para a necessidade de apoio aos 

indivíduos com deficiência e para que a inclusão social fosse realizada com tenacidade, foi 

necessário criar um novo grupo de profissionais, os prestadores de cuidados, responsáveis 

pela qualidade de vida e bem-estar dos indivíduos com deficiência. Estes profissionais são os 

principais colaboradores das equipas de reabilitação que diariamente apoiam, protegem e 

proporcionam uma vasta gama de cuidados, aos indivíduos que deles dependem, para 

realizarem as suas atividades diárias e se integrarem, de forma sadia nas sociedades. Devido à 

intensidade diária dos cuidados que prestam estes cuidadores estão continuadamente expostos 

a situações de grande desgaste físico e ou emocional (ao nível dos cuidados de higiene 

pessoal, alimentação, transferências (cadeira, cama, local), educação, promoção de atividades 

recreativas e de lazer, entre outros atividades realizadas continuamente e com necessidade de 

apoio constante). 

 A exposição continuada, destes profissionais, a situações de grande tensão e desgaste, 

poderá conduzi-los a ruptura pessoal e profissional, com consequências preocupantes para o 

prestador de cuidados, para a organização onde são prestados os cuidados e para quem recebe 

esses mesmos cuidados (Martins, Pais-Ribeiro & Garret, 2003). 

 

1.1.Breve resenha histórica do conceito de Deficiência 

Ao longo dos séculos prevaleceu a ideia que um corpo deformado correspondia a uma 

mente perturbada. Neste sentido, as pessoas com deficiência foram, durante muito tempo, 
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excluídas e incompreendidas. Reflexo desta insipiência, eram as atribuições e a atitudes que 

as sociedades do passado tinham perante as pessoas com deficiência, onde a dissemelhança 

era um estigma que provocava medos, frustrações, superstições e exclusão (Silva, 2001). O 

medo provocado pela diferença foi durante séculos, colmatado pela total intolerância das 

sociedades, onde indivíduos com algum tipo de malformação eram considerados impuros, isto 

é, indivíduos que não tinham o direito de pertencer as comunidades sociais existentes (Gugel, 

2007).  

Durante séculos acreditou-se que excluir esta população, do mundo dos demais era a 

única solução para o problema, a exclusão foi pois o espelho da política praticada 

globalmente, até meados do século XX, onde as atitudes de exclusão continuavam enraizadas 

nas sociedades (Correia, 1997; Jimenez, 1997, as cited in Campos & Martins, n.d.).  

Só após o renascimento humanista, nos anos 60, é que os indivíduos com deficiência 

passaram a ter voz nas sociedades, a ter o direito a educação, aos cuidados de saúde e 

reabilitação, ou seja, passaram a ser vistos como parte integrante das sociedades, com a 

“possibilidade de desenvolverem uma vida tão normal quanto possível. (Jiménez, 1997, p.24). 

As sociedades, que até então excluíam e segregavam estes indivíduos, passaram a ser 

responsabilizadas pela melhoria das suas condições de vida, dos seus familiares e das 

organizações que dignificam e promovem a igualdade de direitos e, simultaneamente, 

permitem sua integração social (Portal do Cidadão com Deficiência, 2003; Sanches & 

Teodoro, 2006). De facto, os anos 60 marcaram a mudança na concepção das deficiências e 

nos comportamentos perante as pessoas com deficiência, e nomeadamente com deficiência 

intelectual. A partir desse momento, passou-se de uma concepção reducionista (medico-

orgânica, psicológica do tipo psicométrico) para uma concepção multidimensional da 

deficiência, ou seja, a humanidade passou a centrar-se no funcionamento dos indivíduos com 

deficiência e a dar grande importância aos seus meios de inserção ou inclusão social (Alonso 

& Bermejo, 2001). 

O renascimento humanístico trouxe consigo a mudança da terminologia da deficiência. 

De facto, revelou-se fundamental terminar com as conotações pejorativas que, durante 

séculos, acompanharam estes indivíduos. Assim sendo, a terminologia mais utilizada nos dias 

de hoje, e a mais comummente aceite, é a de pessoa com deficiência, por oposição à 

designação de “deficiente”. Esta designação reforça a percepção das pessoas com deficiência, 

como pessoas com valor e poder pessoal para realizarem escolhas, tomar decisões e 

assumirem o controlo das situações em seu redor, de indivíduos com responsabilidades na 

sociedade (Sassaki, 2003; Sassaki 2005) 
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1.2.O conceito de Deficiência 

Ao longo do tempo, o conceito histórico e social sobre a deficiência intelectual sofreu 

diversas reformulações, tal como o conceito de pessoa com deficiência. Para que possamos 

entender este conceito na sua totalidade e plenitude, achamos pertinente iniciar esta 

contextualização pela definição mais atual e aceite de deficiência, de acordo com 

organizações de referência na área. 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), deficiência representa qualquer 

perda ou malformação da estrutura ou função psicológica, fisiológica ou anatómica, definida 

através de um fenómeno complexo, que reflete a interação entre as características do corpo de 

uma pessoa e as características da sociedade na qual ela vive (OMS, 1995, 2004). Tendo em 

conta esta definição, podemos afirmar que um indivíduo com deficiência é uma pessoa que 

apresenta incapacidade/limitações para realizar determinadas atividades do seu quotidiano, 

decorrentes da sua interação com o meio e do padrão considerado normal, para o ser humano.   

Já a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência (Decreto Lei nº 

56/2009, de 30 de julho. Diário da República n.º 146, de 30 de Julho de 2009, p. 4906, I Série. 

Assembleia da República. Lisboa) afirma que “Pessoas com deficiência são aquelas que têm 

impedimentos de longo prazo de natureza física, intelectual ou sensorial, os quais em 

interação com diversas barreiras, podem obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade 

em igualdade de condições com as demais pessoas”. 

De acordo com a Lei de Bases da Prevenção e da Reabilitação e Integração das 

Pessoas com Deficiência, “considera-se pessoa com deficiência aquela que, por motivo de 

perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de estrutura ou função psicológica, intelectual, 

fisiológica ou anatómica, susceptível de provocar restrições de capacidade, pode estar 

considerada em situações de desvantagem para o exercício de atividades consideradas 

normais tendo em conta a idade, o sexo e os factores sócio-culturais dominantes” (Decreto 

Lei nº9/89 de 2 de maio. Diário da República n.º 100/89. I Série-A. Assembleia da República. 

Lisboa). 

Tendo em conta a literatura consultada, podemos ainda, afirmar que a população com 

deficiência é constituída por um grupo bastante heterógeno, uma vez que, existem vários tipos 

de deficiência: 

-Deficiência física - “alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo 

humano, acarretando o comprometimento da função física, apresentando-se sob a forma de 

paraplegia, paraparesia, monoplegia, monoparesia, tetraplegia, tetraparesia, triplegia, 

triparesia, hemiplegia, hemiparesia, amputação ou ausência de membro, paralisia cerebral, 
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membros com deformidade congênita ou adquirida, exceto as deformidades estéticas e as que 

não produzam dificuldades para o desempenho de funções” (Decreto Lei nº3.298/ 1999, de 20 

de Dezembro, Ministério da Educação. Secretaria de Educação Fundamental. Brasil).  

-Deficiência auditiva - “perda bilateral, parcial ou total, de quarenta e um decibéis 

(dB)  ou mais, aferida por audiograma nas frequências de 500HZ, 1.000HZ, 2.000Hz e 

3.000Hz” (Decreto Lei nº3.298/ 1999, de 20 de Dezembro, Ministério da Educação. 

Secretaria de Educação Fundamental. Brasil). 

- Deficiência visual – danos produzidos no sistema visual podendo variar quanto às 

causas (traumatismo, demência, malformação ou deficiente nutrição) e/ou natureza 

(congénita, adquirida ou hereditária), o que produz redução ou perda de capacidade para 

realizar tarefas visuais (Acapo, 2009, as cited in Soares, Fontinho, Duarte, Marques & Matias, 

2009, p. 3); 

- Deficiência intelectual – limitação ao nível funcionamento cognitivo e adaptativo, 

que se manifesta durante o período de desenvolvimento, ou seja antes dos 18 anos de idade, 

que limitam a capacidade dos indivíduos para aprender e, consequentemente, para tomarem 

decisões lógicas, fazerem escolhas e julgamentos e também na sua capacidade de auto-

controlo e de interacção com o outro (Vieira & Pereira,2003, p. 43; Asociación de las 

personas con discapacidad intelectual del Suroeste de Almeria, n.d.). 

- Deficiência múltipla – associação de duas ou mais deficiências. 

Constatamos também, que os indivíduos com deficiência são a minoria mais numerosa 

e desfavorecida do mundo, e que em 2001, mais de 6,1% da população total de Portugal era 

representada por indivíduos com algum tipo de deficiência, sendo que destes 0,7% eram 

indivíduos com deficiência intelectual (Portal do Cidadão com Deficiência, 2003, Associação 

Portuguesa de Deficientes, 2009; Instituto Nacional Estatísticas, 2001). 

Na atualidade o conceito de deficiência tem uma matriz multidimensional, matriz essa 

que foi emergindo ao longo dos séculos, e apesar das dificuldades encontradas durante a sua 

evolução, nos dias de hoje este conceito assenta sob uma classificação dinâmica e interativa, 

classificando os indivíduos com deficiência por categorias e passou-se a dar maior ênfase e a 

valorizar principalmente as suas funcionalidades ou capacidades e não apenas as suas 

limitações ou incapacidades (American Association on Mental Retardation, 2002; Plano de 

Ação para a Integração das Pessoas com Deficiências ou Incapacidade, 2006; Plano de Ação 

para a Integração das Pessoas com Deficiências ou Incapacidade, 2009). 
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1.3.O conceito de Deficiência Intelectual 

Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS, 2001) 10% da população dos países 

em desenvolvimento são indivíduos com deficiência, sendo que metade destes são indivíduos 

com deficiência intelectual. Considerando esta prevalência, parece-nos importante definir e 

compreender o conceito de deficiência intelectual, procurando assim esclarecer claramente o 

conceito e evitar a perpetuação de preconceitos, estereótipos e estigmas, que continuam a 

subsistir em redor deste conceito. 

A concepção multidimensional da deficiência possibilitou-nos compreender e alargar 

horizontes e concluir que não é suficiente identificar o tipo e o grau de deficiência, uma vez 

que, o grau de incapacidade intelectual, por si só, não é suficiente para categorizar um 

indivíduo. Para tal, devemos de ter em atenção as suas limitações funcionais, os fatores 

ambientais e pessoais, e as necessidades de apoio individualizado, para assim, quantificarmos 

e categorizarmos as problemáticas destes indivíduos (American Association on Mental 

Retardation-AAMR, 2002).  

Face à multidimensionalidade deste conceito, percebemos que é importante conhecer 

as funcionalidades e incapacidades das pessoas com deficiência, ou seja, temos que, 

primeiramente conhecer as habilidades do indivíduo e os apoios que recebe do meio de 

inserção, para assim, compreendermos a sua realidade funcional. 

Define-se, deste modo, deficiência intelectual como uma incapacidade, ao nível do 

funcionamento intelectual e do comportamento adaptativo, assim como no funcionamento 

individual, quando o indivíduo se encontra dentro de um contexto social (AAMR, 2002). Isto 

é, perante uma pessoa com deficiência intelectual, temos que ter em conta as suas limitações 

substanciais ao nível do funcionamento atual, caracterizado por um funcionamento intelectual 

global significativamente abaixo da média, onde existem, concomitantemente, limitações em 

duas ou mais das seguintes competências adaptativas: comunicação, autocuidado, vida diária, 

competências sociais ou interpessoais, utilização de recursos comunitários, autocontrolo, 

competências académicas, funcionais, de trabalho, lazer, saúde e segurança (AAMR, 2002,as 

cited in Luckasson, 1992). 

De acordo com a American Psychological Association (APA, 2011), a deficiência 

intelectual define-se como uma perturbação que se caracteriza por um funcionamento 

intelectual abaixo da média de acordo com a sua faixa etária, isto é, um quociente intelectual 

igual ou inferior a 70.  

As pessoas com deficiência intelectual apresentam também um défice no 

funcionamento adaptativo designadamente, “ (…) comunicação, cuidados próprios, vida 
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doméstica, competências sociais, interpessoais, uso de recursos comunitários, auto controlo, 

competências académicas funcionais, trabalho tempos livres, saúde e segurança (APA, 2004, 

p.39), com início antes dos 18 anos de idade, com diferentes graus de deficiência (deficiência 

ligeira, moderada, grave e profunda) (Luckasson et al.,2002, p.8).  

É importante salientar que os diferentes graus de classificação de pessoas com 

deficiência intelectual (ligeira, moderada, grave e profunda) apenas servem como um apoio 

necessário para o melhoramento, de forma consistente e duradoura, do funcionamento 

cognitivo e do comportamento adaptativo dos indivíduos com deficiência intelectual. 

Pudemos, então, definir de forma sumaria a deficiência inteletual como uma limitação 

do funcionamento intelectual, com limitações significativas ao nível do funcionamento 

adaptativo, em pelo menos, duas das áreas das habilidades adaptativas, que surge antes dos 18 

anos e resultam de vários processos patológicos, que afectam o funcionamento do sistema 

nervoso central (Luckasson et al.,1992, p.5). 

 

1.4.Deficiência Intelectual em Portugal 

Devido à preocupação crescente das últimas décadas, sobre as pessoas com 

deficiência, o ano de 1981, foi considerado o Ano Internacional das Pessoas Deficientes e 

implementados os seus direitos, enquanto cidadãos. Desta forma, os indivíduos com algum 

tipo de mal formação passaram a usufruir dos mesmos direitos e deveres, dos restantes 

cidadãos, estando em “pé de igualdade, no que respeita, às melhorias das condições de vida, 

resultantes do desenvolvimento económico e social” (Portal do Cidadão com Deficiência, 

2003, p.3),ou seja, passaram “a participar plenamente na vida da sua comunidade, sem 

constrangimentos de qualquer espécie, tendo o direito de definir o seu próprio projeto de 

vida.” (Portugal, 2007, p.28). 

Em 1990, o Conselho Económico e Social responsabilizou a Comissão de 

Desenvolvimento Social, pela elaboração das regras gerais de integração destes indivíduos, 

enquanto seres sociais com pelos direitos e deveres, iguais aos demais, tendo como base a 

Carta Internacional de Direitos Humanos. No entanto, o trabalho elaborado pela Comissão de 

Desenvolvimento Social foi de difícil resolução, uma vez que, se depararam com inúmeros 

obstáculos face a inclusão social, exigindo por isso, o apoio do governo para pôr em prática, 

as normas sociais de integração desenvolvidas (Portal do Cidadão com Deficiência, 2003, 

p.3). 

Assim sendo, à luz da Legislação Portuguesa “considera-se pessoa com deficiência 

aquela que, por motivo de perda ou anomalia, congénita ou adquirida, de estrutura ou função 
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psicológica, intelectual, fisiológica ou anatómica, susceptível de provocar restrições de 

capacidade, pode estar considerada em situações de desvantagem para o exercício de 

atividades consideradas normais tendo em conta a idade, o sexo e os factores socioculturais 

dominantes” (Decreto Lei nº 9/89 de 2 de maio).  

Apesar de Portugal, possuir legislação sobre a deficiência, depara-se com vários 

obstáculos, na inclusão social destes indivíduos. Isto porque ainda, não apresenta infra-

estruturas e equipamentos adaptados, em quantidades suficientes, para suprir as necessidades 

desta população. Isto obriga, muitas vezes, as famílias e ou tutores, a prescindirem dos seus 

empregos/ atividades diárias, para poderem prestar os cuidados/ apoio necessários, uma vez 

que o governo não consegue fazer face a totalidade das “exigências” desta população (Portal 

do Cidadão com Deficiência, 2003, Sanches & Teodoro, 2006). Perante tal realidade, o 

Governo, tem-se valido da reativação das instituições de ensino especial (as chamadas 

Instituições Particulares Solidariedade Social - IPSS), criando assim, novas unidades de 

especialização e implementado, medidas de discriminação positiva para a inserção desta 

população.  

Para fazer face a esta lacuna social, o governo português criou a convenção sobre os 

direitos das pessoas com deficiência, no entanto a sua execução não tem sido fácil, devido ao 

facto aos enviesamentos e a conotação negativa que a deficiência, ainda acarreta na nossa 

sociedade (Decreto Lei n.º 9/89 de 2 de maio; Grupo de Coordenação do Plano de Auditoria 

Social & CID - Crianças, Idosos e Deficientes - Cidadania, Instituições e Direitos, 2005; 

Instituto Nacional para a Reabilitação, 2006). 

 

2.Prestadores de Cuidados 

2.1. O Cuidado e sua Complexidade 

No imaginário social, as pessoas com deficiência podem ser percepcionadas como 

pessoas frágeis e débeis, ou como pessoas com grande determinação e coragem. Mesmo 

contextualizada social, cultural e temporalmente, a deficiência continua a “transportar” 

consigo uma forte carga emocional, quer para os indivíduos que necessitam de cuidados, quer 

para os indivíduos que os prestam (Sá & Rabinovich, 2006, p.68-89).  

Para melhor compreendermos a importância dos cuidadores/ prestadores de cuidados, 

na vida dos indivíduos com deficiência, nomeadamente a deficiência intelectual, é essencial 

definirmos cuidado e cuidadores ou prestadores de cuidados. 

Cuidar é por natureza um acto intrínseco a condição humana (Leite,2006), ou seja, é 

uma preocupação constante e inerente do ser humano para consigo próprio e para com o 
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outro, proveniente das suas dimensões psicossociais e culturais (Fernandes, 2010; França, 

2010). 

Boff (1999, p.33) afirma que “cuidar é mais que um ato, é uma atitude. Logo, abrange 

mais do que um momento de atenção, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de 

ocupação, de preocupação, de responsabilidade e de envolvimento afectivo com o outro”. É 

por esse motivo, um ato de apoio temporário ou permanente, que serve para satisfazer as 

necessidades vitais dos indivíduos dependentes, e tem como principal objectivo, promover 

uma base de segurança, autonomia, protecção, melhoria e preservação da integridade dos 

indivíduos, satisfazendo, assim, as suas carências (Botelho, 2007; França, 2010). 

O ato de cuidar pode também definir-se como “o compromisso com o cuidado 

existencial que envolve também o auto-cuidado, a auto-estima, a auto-valorização, a 

cidadania do outro e da própria pessoa que cuida” (Caldas, 2000, p.1), sendo uma interação 

entre os prestadores de cuidados e os indivíduos que recebem esses cuidados.  

O cuidado está sempre relacionado com o outro, uma vez que, implica sempre 

preservação do bem-estar geral do outro. (Heidegger, 1995). Pode então, ser definido como 

um fenómeno universal, formado por acções subjectivas e transpessoais com objectivo de 

proteger, melhorar e preservar o outro (Watson, 2002, cit. in Pereira, 2007). 

Tendo em conta, o tipo de cuidados que a pessoa necessita, o cuidador tem como 

principal função, proporcionar o bem-estar geral do indivíduo que tem ao seu cuidado. Ele 

pode ser percepcionado como um agente de qualidade de vida (construção multidimensional e 

subjectiva com base relacional entre o bem-estar físico, psicológico, social e espiritual (Lim 

& Zebrack, 2004; Halyard, & Ferrans, 2008)), uma vez que auxilia a pessoa, que necessita de 

cuidados, a retomar a sua vida e ou reintegrar-se socialmente. As principais funções, inerentes 

ao cuidado, implicam tudo aquilo que os indivíduos dependentes não conseguem realizar de 

forma autónoma, tais como: alimentação, higiene pessoal, educação, saúde, cultura, recreação 

e lazer, além da companhia, escuta, carinho, compreensão e apoio emocional (Goodhead &, 

McDonald, 2007). 

Desta forma, podemos então, definir cuidador como aquela pessoa, da família ou da 

comunidade que auxilia a outra, quando esta necessita de cuidados, devido as suas limitações 

físicas e ou cognitivas (Bini et al., 2006). Neste sentido, os prestadores de cuidados, em 

conjunto com o suporte familiar (composto por uma rede formal- instituições, serviços 

públicos/ privados e informal – familiares, rede de amigos, vizinhança), têm um importante 

papel na vida daqueles, que deles dependem (Martins, Pais-Ribeiro & Garrett, 2003).  
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Tendo em conta o conceito de cuidador é possível distinguir o tipo de cuidados 

prestados, em cuidados formais e informais (Goodhead &, McDonald, 2007), contudo, não 

podemos esquecer, que os diferentes contextos de cuidados estão relacionados entre si, uma 

vez que, só em conjunto conseguem abranger todas as áreas deficitárias da vida dos 

indivíduos, com deficiência intelectual (Gutierrez &Minyao, 2010). 

Assim sendo, e tendo em conta o tipo de cuidados prestados, podemos diferenciar dois 

tipos de cuidadores: os cuidadores informais e os cuidadores formais. 

Os cuidadores informais são pessoas próximas aos indivíduos com deficiência (pais, 

irmãos, amigos, vizinhos, entre outros) que prestam os cuidados regulares, normalmente no 

domicílio, marcados pela componente emocional e afectiva, não possuem formação específica 

na área e não são remunerados (Oliveira, Queirós & Guerra, 2007; Fernandes, 2010; França, 

2010; Karsch 1998). Por outro lado, os cuidadores formais são profissionais com 

conhecimento das metodologias terapêuticas próprias para a prestação de apoio a este tipo de 

população, com vínculo formal a um sistema de serviços (Oliveira, Queirós & Guerra, 2007; 

Fernandes, 2010; França, 2010). 

Dentro do sistema de serviços prestados, no contexto português destacamos as 

Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS) como um dos grandes contextos de 

integração, dos indivíduos com deficiência intelectual, para um melhor apoio para a pessoa 

com deficiência. As IPSS são entidades socais, sem fins lucrativos, que surgem por iniciativa 

privada, não sendo administradas pelo Estado ou por um corpo autárquico, visam dar 

expressão organizada ao dever moral de solidariedade e de justiça entre os indivíduos. Dentro 

dos diversos objetivos destas instituições, destacam-se os seguintes: apoio às crianças, jovens 

e família; apoio na integração social e comunitária de pessoas portadoras de deficiência; 

proteção dos cidadãos na velhice e invalidez (Decreto-Lei n.º 119/83).  

Como já foi referido, os cuidadores são indivíduos com grandes responsabilidades, 

devido a atividade que exercem, pois deles dependem aquelas pessoas, que não têm 

perspectiva de cura, mas que necessitam de auxílio para melhorarem e ou manterem a sua 

qualidade de vida. Desta forma, podemos afirmar que os prestadores de cuidados são 

indivíduos que diariamente, estão expostos a situações de grande vulnerabilidade, podendo 

daí obter danos na sua qualidade de vida e bem-estar. São indivíduos que necessitam de 

auxílio, apoio físico e emocional para fazerem face a sua falta de recursos (Mendonça,1998).  

Neste sentido esta dissertação irá focar o impacto produzido por pessoas com 

deficiência na vida dos prestadores de cuidados formais a nível dos possíveis danos 
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provocados nesta difícil atividade: a nível pessoal, psicológico, pois é árdua a tarefa dos 

cuidadores formais que estão sujeitos nas suas tarefas laborais. 

 

3.Vulnerabilidade ao Stress e Burnout nos Prestadores de Cuidados Formais 

Ser cuidador é dedicar-se, é envolver-se, é ser responsável, é ter flexibilidade para 

promover segurança e autonomia, de forma a preservar a integridade dos indivíduos, que 

estão ao seu cuidado, é algo inevitável, além de ser um trabalho (Mendonça, 1998; Botelho, 

2007; França, 2010). 

A actividade laboral exercida pelos cuidadores de pessoas com défice, nomeadamente 

intelectual, é reconhecida como uma profissão bastante exigente. O desempenho das suas 

funções laborais, associadas a um esforço e envolvimento complementares, pode interferir 

com aspectos da sua vida pessoal, familiar, laboral e social, originando, por vezes, situações 

de fadiga, stress, desordens emocionais, constrangimentos, exaustão, entre outros (Martins, 

Pais-Ribeiro & Garret, 2003). Tornando-os assim, mais vulneráveis (física, psicológica e 

social), aos diferentes agentes e processos causadores de danos psicossociais, pondo mesmo 

em risco, a capacidade para o exercício das suas funções laborais (Serra, 2002; Ilmarinen, 

2001; Pereira, Silva, Castelo-Branco & Latino,2002). 

Quando as exigências laborais não estão ajustadas as competências do trabalhador, 

este desempenha-as, mas exibe uma grande “sobrecarga” física e ou mental, com implicações 

na sua saúde e para a organização, onde exerce as suas funções, ou seja, o prestador de 

cuidados, demonstra falta de estratégias para resolver os seus problemas (Goodhead &, 

McDonald, 2007). A falta de recursos pessoais, para fazer face as situações que lhe provocam 

stress e ou exaustão, podem ser percepcionadas, através da diminuição da produtividade, 

criatividade, motivação laboral, satisfação e bem-estar, assim como, pela estagnação do seu 

desenvolvimento pessoal e aumento de absentismo laboral, que por si só, se refletem no 

cuidado (Vargas, 2010, p.8; Martinez, Latorre & Fischer, 2009). 

 De acordo, com um estudo realizado em 2012, todos os profissionais que têm a sua 

saúde intelectual comprometida (ex.: depressão, ansiedade, burnout, fadiga laboral, stress), 

acabam por se mostrar como inaptos, para continuarem a exercer as suas atividades laborais, 

(Ruitenburg, Frings-Dresen & Sluiter, 2012). Um outro estudo, evidencia ainda, a existência 

de uma correlação negativa entre a capacidade para o trabalho, o stress e a saúde em geral dos 

trabalhadores, demonstrando assim, que os profissionais têm de estar bem, para exercerem as 

suas funções, de forma satisfatória (Nubling, Stobel, Hasselhorn, Michaelis & Hofmann, 

2006). 



12 
 

Figueiredo (2007), demonstrou também, nos seus estudos, que todas as actividades 

realizadas pelos prestadores de cuidados são uma fonte de dispêndio de energia, assim como, 

uma fonte causadora de stress e exaustão, pois, para além das atividades laborais 

desenvolvidas diariamente, ainda deverá ser dada relevância, aos papéis desempenhados e 

relacionados com as suas vidas pessoais. Neste sentido, podemos afirmar que um exigente, 

contínuo e intensivo ambiente de trabalho associado a vida pessoal de cada cuidador, pode 

direciona-lo para a ruptura, ou seja, a deterioração da sua qualidade de vida e saúde mental, 

refletindo-se, assim, na qualidade de cuidados prestados (Day & Anderson, 2011; Gray-

Stanley & Muramatsu, 2011).  

Tendo em conta, os indivíduos portadores de deficiência e os cuidados específicos, 

que diariamente carecem devido as suas limitações, é extremamente importante, 

proporcionar-lhes a melhor qualidade de vida e bem-estar possíveis. Para tal, é necessário que 

os seus cuidadores se sintam aptos, física e mentalmente, para fazerem face as exigências 

laborais, organizacionais e pessoais, com que diariamente se deparam, conseguindo assim, 

proporcionarem aqueles que deles dependem, o melhor cuidado possível 

 

3.1. Vulnerabilidade ao Stress e Stress Ocupacional 

Como tem vindo a ser supracitado, o cuidado é uma atitude, que tem subjacente ao seu 

conceito a responsabilidade, a preocupação e envolvimento com o outro. Quando aliamos a 

este conceito, a definição de deficiência intelectual, adiciona-mos ao ato de cuidar um 

acréscimo de responsabilidade e envolvimento. Com o tempo, o comprometimento adicional 

dos cuidadores, poderá originar o aparecimento de situações causadoras de stress, ou seja, o 

aparecimento de catalisadores de riscos ocupacionais, que por si só, poderão provocar a 

exaustão emocional, a despersonalização e a diminuição da realização dos trabalhadores 

(burnout) a nível pessoal (“diminuição da produtividade, criatividade, motivação no trabalho, 

satisfação e bem-estar do indivíduo, assim como a estagnação do desenvolvimento pessoal e 

aumento do absentismo” (Vargas, 2010, p.8)) e profissional (aumento do absentismo, 

acidentes no trabalho e erros de produção, fraco desempenho, fraco envolvimento, redução da 

satisfação com o trabalho, diminuição das relações interpessoais, erros de tomada de decisão, 

sentimentos de apatia, etc. (Frasquilho, 2005; Bicho & Pereira, 2007; Vargas, 2010)), 

impulsionando o empobrecimento da sua qualidade de vida e o dos cuidados prestados 

(conjunto de características laborais que contribuem para estimular a qualidade de vida do 

trabalhador e impulsionar o bem-estar geral, dos indivíduos e o controlo sobre as tarefas 
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desempenhadas (Green,2006)) (Day Anderson, 2011; Thomas et al, 2006; Codo, Sampaio & 

Hitomi, 1993). 

O stress emerge num indivíduo quando este percebe que está perante um desequilíbrio 

(Teixeira, 2008), ou seja, quando surge um desequilíbrio entre os seus níveis de controlo e o 

meio envolvente (Bicho & Pereira, 2007). Os indivíduos avaliam o meio, determinam se este 

constitui uma ameaça ou um desafio, para o seu bem-estar, avaliam as exigências e os 

recursos de que dispõem, para enfrentarem as ameaças, e desenvolvem as estratégias de 

confronto, necessárias, para minimizar a vulnerabilidade sentida (Lazarus & Folkman,1984 as 

cited. in Graziani & Swendsen, 2007). 

A vulnerabilidade ao stress é vista como o resultado da relação entre a predisposição 

pessoal e os acontecimentos da vida quotidiana de um indivíduo (Dohrenwend,1998), que 

podem ter origem fisiológica, psicológica ou social (Vaz Serra, 2000a). Assim, quando as 

exigências do meio são compreendidas como superiores às aptidões individuais, os indivíduos 

poder experienciar uma situação de stress (Lazarus & Folkman, 1984 as cited. in Graziani & 

Swendsen, 2007; Lazarus, Folkman, Gruen & DeLongis, 1986). 

A percepção de uma situação de stress está relacionada com o grau de vulnerabilidade 

apresentado (sentido) pelo indivíduo, isto é o indivíduo percepciona que não dispõe de 

recursos suficientes para fazer face as exigências criadas pela situação que esta a gerar o 

stress. Exigindo assim ao trabalhador uma maior capacidade de gestão do seu tempo, das 

actividades que desempenha, das emoções, dos conflitos e das relações interpessoais, logo, 

mais vulneráveis ao surgimento de situações adversas associadas ao aparecimento de 

personalidades desajustadas (locus de controlo externo, intolerância, frustração e 

personalidade do tipo A (Canavarro, 1999)). Assim, uma situação de stress pode desencadear 

distorção da perceção, diminuição da tolerância à frustração, bem como, prejudicar os 

processos de tomada de decisão e provocar nos indivíduos a diminuição da percepção de 

saúde e bem-estar (Skosnik, Chatterton, Swisher, & Park, 2000; Serra, 2000ª; Canavarro, 

1999). 

Vários estudos defendem, que os prestadores de cuidados são indivíduos que estão 

muito vulneráveis ao stress, logo, mais propensos ao desenvolvimento de problemas de saúde 

mental. E que os elevados níveis de stress a que estão sujeitos, estão diretamente associados, 

com baixos níveis de bem-estar físico e psicológico. 

 Tendo em conta a actividade profissional exercida pelos dos prestadores de cuidados 

de pessoas com deficiência inteletual, percebemos que esta é uma profissão de “risco” que 

expõe os seus profissionais, a constantes pressões e exigências (internas e externas) 
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direccionando-os no caminho da exaustão e detioração da sua saúde. Situação, que se agrava, 

pela sua incapacidade de adaptação, pela falta de reconhecimento e formação específica na 

área e de apoios sociais, pela escassez de recursos materiais e humanos para as necessidades 

do público-alvo, pelo elevado envolvimento com os beneficiários e família, pelos estereótipos 

e preconceitos associados à deficiência, pela sobrecarga das funções, entre outros factores 

(Valdés & Galicia, 2009). Deste modo, concluímos que os prestadores de cuidados pertencem 

a um grupo de trabalhadores que apresentam grande vulnerabilidade ao stress, como 

consequência direta, das suas funções laborais (Baba et al.,1999; Hooker et al.,2002). 

Apesar da conotação negativista, que normalmente, acompanha o conceito de stress, 

Vaz Serra (2005), defende que o stress (medido pelas variáveis psicológicas, biológicas e 

sociais) também pode ser benéfico para os indivíduos, uma vez que, também, pode funcionar 

como um impulsionador de desempenho, produtividade e motivação, ou seja, pode funcionar 

como um moderador de stress (Loureiro, 2006, p.26). 

Apoiados nas teorias, anteriormente, descritas podemos então considerar que existem 

dois tipos de stress; o stress negativo ou “distress” (que surge quando o individuo percepciona 

os estímulos como uma ameaça, gerando uma sobrecarga em si) e o stress positivo ou 

“eustress” (que aparece quando os indivíduos conseguem controlar o seu nível de stress e 

consideram os diversos estímulos como impulsionadores para um maior desempenho, 

envolvimento e eficácia) (Bicho & Pereira, 2007). E que as manifestações de stress variam de 

pessoa para pessoa, pois estar sujeito ao stress, não tem necessariamente que ser prejudicial 

ou originar mal-estar. 

O stress ocupacional é então, um fenómeno que ocorre nos trabalhadores, quando 

estes percepcionam os seus recursos como diminutos, para enfrentarem as exigências 

desencadeadas pela sua atividade laboral, ou seja, é um fenómeno que surge do desequilíbrio 

entre as exigências da organização, as competências do trabalhador e as suas experiências 

(Gomes, Cabanelas, Macedo et al., 2008; Bicho & Pereira, 2007, p.6). 

Em 1999, a Comissão Europeia definiu este conceito como uma reacção emocional, 

cognitiva, comportamental e fisiológica às componentes nocivas do trabalho, ao tipo de 

organização e ao clima do mesmo. Acrescentou ainda em 2002 que, o stress ocupacional pode 

revelar-se como um bom motivador, uma vez que, pode servir para encorajar o trabalhador a 

assumir o controlo do seu trabalho, isto se, existir apoio social dos superiores, colegas e se for 

recompensado pelo seu esforço e desempenho (Comission Europeenne,1999; Comission 

Europeenne,2002). 
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Vaz Serra (2005) definiu stress ocupacional como resultado do desequilíbrio entre o 

trabalhador e o trabalho, refletindo-se diretamente no comportamento do individuo e 

indiretamente no desenvolvimento da sua atividade na organização. Por conseguinte, pode-se 

considerar que uma pessoa está vulnerável ao stress quando percepciona o perigo de natureza 

externa ou interna e não tem recursos ou aptidões para lidar com as exigências da situação 

sentindo-se inseguro, podendo esta causar repercussões internas e externas no individuo 

(Beck & Emery,1985,as cited. in Vaz Serra, 2005). 

 

3.1.1.Modelos Teóricos do Stress Ocupacional 

Ao longo das últimas décadas a literatura tem evidenciado determinadas teorias que 

incidem nas interações entre condições de trabalho e as características dos trabalhadores, de 

tal modo, que as exigências que lhe são criadas ultrapassam a sua capacidade para lidar com 

elas, ou seja, esgotam as estratégias para lidar com o stress (Ross & Atmaier, 1994). 

Seguidamente serão apresentadas, de forma sucinta, os modelos que, em nossa opinião 

e depois de uma revisão da literatura científica, nos parecem melhor descrever o fenómeno de 

stress ocupacional, nomeadamente: a teoria dos acontecimentos na vida do sujeito; o modelo 

de ajustamento da pessoa ao ambiente; e o modelo exigência-controlo. 

 Teoria dos acontecimentos na vida do sujeito: o stress depende dos acontecimentos 

de vida do trabalhador, por isso, para o estudar deve-se dar maior enfâse as variáveis 

sociodemográficas, assim como as alterações e modificações ao longo da sua vida. 

Não esquecendo que que a falta de ajustamento por parte do trabalhador, a certos 

acontecimentos, poderá ter consequências negativas a longo prazo. Apesar da grande 

contribuição deste modelo, para o entendimento do stress, este foi criticado por apenas 

considerar os acontecimentos extraordinários como fontes de sobrecarga, ignorando os 

pequenos eventos do dia-a-dia na vida do trabalhador, (Bicho & Pereira, 2007; Pina & 

Cunha, M; Rego, A, Campos & Cunha, R; Cabral Cardoso, C, 2004). 

 Modelo ajustamento da pessoa ao ambiente: o stresse profissional emerge da falta de 

ajustamento entre as características do indivíduo e o ambiente. Neste sentido, deve-se 

considerar as características do trabalho e os factores individuais do trabalhador. Por 

este modelo ser centrado em interpretações subjetivas e por não explicar as relações de 

desajustamento, este foi criticado pelo seu baixo poder de previsão das características 

indutoras de stress (Bicho & Pereira, 2007; Vargas, 2010; Pina & Cunha, M; Rego, A; 

Campos & Cunha, R; Cabral Cardoso, C, 2004).  
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 Modelo exigência-controlo: o stress deriva do desequilíbrio entre as exigências do 

trabalho (sobre as quais o trabalhador não tem controlo) e a capacidade de adaptação 

do trabalhador. Isto é, de acordo com Karasek (1979), os indivíduos que têm um 

trabalho de elevada exigência, sobre o qual têm baixo controlo (liberdade de decisão), 

estão mais predispostos ao stress e os indivíduos que têm um trabalho de elevada 

exigência, sobre o qual têm alto controlo, estão mais predispostos a resultados 

psicológicos positivos, como a motivação e o desenvolvimento pessoal. Karasek 

incluiu, mais tarde, à perspectiva a dimensão “suporte social”, dado que atenua o 

impacto da situação (Costa, 2005; Vargas, 2010; Pina & Cunha, M; Rego, A; Campos 

& Cunha, R; Cabral Cardoso, C, 2004). 

Tendo como base, a contribuição de cada um dos modelos poderemos sintetizar o 

processo de stress ocupacional, numa sequência que vai desde os factores que o geram até 

a gestão do mesmo. 

Deste modo, e tendo em conta os modelos anteriormente referidos, o nosso estudo 

apoiar-se-á no modelo das exigências do trabalho-controlo de Karasek (1979; Karasek & 

Theorell, 1990), uma vez que este defende que as exigências laborais e o controlo sobre o 

mesmo, influenciam o bem-estar geral dos trabalhadores e a sua a performance laboral 

(Jex, 1998). 

 

3.1.2.Factores indutores e mediadores do Stress Ocupacional 

Uma determinada “ situação indutora de stress é toda a condição em relação à qual o 

indivíduo tem percepção de não ter preparados comportamentos automáticos de resposta e 

que, por isso, exige uma nova adaptação” (Vaz Serra, 1989). 

A revisão literária, permite concluir que a limitação dos factores indutores de stress 

não é possível, pois estes dependem do contexto, do sujeito e das suas competências. No 

entanto, existem diversos autores que tentam criar categorias de situações indutoras de stress, 

tendo em conta dois grandes tipos de causas de stress ocupacional: as fontes organizacionais e 

extra-organizacionais (Bicho & Pereira, 2007). 

As fontes de stress organizacional são provenientes das características laborais, das 

funções e dos papéis desenvolvidos (ambiguidade de papéis; conflito de papéis, excesso de 

papéis e o grau de responsabilidade), do tipo de liderança (o estilo de liderança, objectivos 

não claros por parte da organização, chefias mal preparadas, etc.), das relações laborais (falta 

de aceitação e reconhecimento do trabalhador por parte dos colegas, superiores ou 

subordinados), da estrutura e clima organizacional (hierarquia, tomada de decisão, a 
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insuficiente comunicação e a insegurança do emprego), e das condições físicas (o espaço, os 

recursos, a temperatura, o ruido, iluminação e falta de privacidade) (Bicho & Pereira, 2007). 

As fontes de stress extra-organizacionais incluem aspectos relacionados com a família, 

crises familiares, crises existenciais, conflitos sociais, dificuldades económicas, conflitos 

entra as solicitações da família e da organização, rede de suporte social e contexto social, 

satisfação com a vida entre outras. Quando em excesso, estas fontes podem produzir respostas 

fisiológicas, psicológicas e comportamentais, com impacto negativo a nível individual e 

organizacional, ou seja, estes factores contribuem para o aparecimento de baixos níveis de 

bem-estar físico e psicológico do trabalhador na organização (Bicho & Pereira, 2007; 

Sutherland & Cooper, 1993,as cited. in Loureiro, 2006).  

Tendo em conta, os factores potenciadores de stress ocupacional, acima referidos, 

podemos sumaria-los da seguinte forma: “ factores organizacionais e relações 

organizacionais, factores relacionados com a carreira profissional, factores individuais, 

factores de atividade de trabalho e factores do ambiente de trabalho e de outras condições de 

trabalho” (Seward,1990,as cited. in Sacadura, Leite & Uva, 2007, p.34). 

Desde 1940, que vários investigadores têm procurado delimitar as variáveis 

moderadoras, do stress ocupacional, segundo estes, existem factores pessoais que podem 

influenciar a forma como cada individuo avalia o seu trabalho e o seu nível da satisfação, 

tornando-os mais ou menos vulneráveis ao stress (Cumbe, 2010; Loureiro, 2006), ou seja, o 

impacto das fontes de stress depende da capacidade de resposta de cada um e dos seus 

próprios recursos, para lidar com as situações que geram tensão/ sobrecarga (Cunha et al, 

2006; Hespanhol,2005).  

Os factores mediadores de stress podem sofrer influência dos aspectos psicológicos 

como os traços de personalidade e características dos comportamentos (extroversão ou 

introversão, personalidade tipo A, estados de humor, auto-conceito, auto-estima, estabilidade 

emocional ou neuroticismo, optimismo, locus de controlo, interno ou externo e estilos de 

coping utilizados pelo sujeito); dos aspectos físicos como o bem-estar físico ou saúde (dieta e 

hábitos alimentares, exercício físico, sono, padrões de relaxamento e trabalho) e dos aspectos 

demográficos e ou profissionais (idade, género, raça, educação, estatuto social, ocupações e 

apoio social) (Cooper et al.,2001; Vaz Serra, 2005). Destes factores, passamos a apresentar 

alguns que consideramos mais pertinentes para o nosso estudo. 

Idade. É uma variável determinante, uma vez que, os estudos indicam que esta se 

encontra inversamente proporcional á capacidade de lidar com o stress, isto é, a medida que o 

individuo envelhece menor é a sua aptidão para gerir a tensão (Rogers, Dubey & Reich, 
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1979,as cited, in Castro & Santos, 1998), e que os trabalhadores que se encontram na faixa 

etária entre os 40 e 54 anos dizem-se mais afectados pelo stress ocupacional, do que os 

restantes grupos (AESST, 2009), ainda em relação a este factor existem estudos que afirmam 

que quanto mais idade tem o trabalhador mais experiência tem, logo um maior reportório de 

mecanismos de defesa e estratégias mais eficazes, como resposta adequada as situações 

causadoras de stress (Oliveira & Cupertino, 2005). 

Locus de controlo. É um moderador que influencia as tomadas de decisão, resolução 

de problemas e sentimentos de responsabilidade de cada individuo. Os indivíduos podem 

percepcionar determinado acontecimento como resultado do seu próprio comportamento, ou 

das suas características pessoais (controlo interno) ou podem percepcionar o acontecimento 

como algo que não esta completamente dependente da sua ação, mas como um resultado 

derivado do acaso, da sorte. As pessoas com locus de controlo interno estão mais aptas e 

possuem mais recursos para fazerem face aos stressores, uma vez que avaliam os 

acontecimentos de forma positiva e detêm melhor percepção de controlo pessoal para 

ultrapassar os obstáculos, enquanto, que os indivíduos com locus de controlo externo têm 

maior tendência para aguentar e não actuar, logo tornam-se pessoas mais agressivas, 

desconfiadas, sem controlo pessoal (Pina & Cunha, M; Rego, A; Campos & Cunha, R; Cabral 

Cardoso, C,2004; Ramos, 2001). 

Género. Existem diversos estudos que apontam para uma diferença abrupta entre o 

nível de stress experienciado por homens e mulheres. Uma vez que homens e mulheres lidam 

de forma diferente com as fontes de stress, estas diferenças podem ser explicadas pelas 

diferenças hormonais ou genéticas entre os géneros (Quick, Quick, Nelson & Hurrell, 1997; 

Belmam et al, 2003). Um outro estudo evidencia, ainda que o género feminino é aquele que 

apresenta valores mais elevados, relativamente ao stress ocupacional (Cruz & Melo, 1996).  

Mecanismos de coping. São estratégias adquiridas pelo trabalhador para eliminar ou 

atenuar o impacto do desequilíbrio, sendo estes mecanismos um conjunto de ações que evitam 

os pensamentos e emoções negativas, associados às situações-problema, através dos 

pensamentos positivos e da distração, ou seja, os mecanismos de coping são representados 

pelos esforços permanentes dos indivíduos, ao nível das ações e dos pensamentos, que 

permitem gerir as circunstâncias específicas e avalia-las como excessivas ou ameaçadoras, de 

tal forma que afectam a reação ao stress de duas formas: mudando a conexão da pessoa com o 

ambiente, podendo também mudar as condições que causam o stress (coping focado no 

problema - situação controlável e resolúvel, pensamentos positivos, facilmente resolvem o 

problema), ou alterando a forma como vivem ou interpretam os acontecimentos (coping 
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focado nas emoções – o stress é sentido de forma intensa, logo de difícil resolução) (Lazarus, 

1993). Não podemos esquecer que o coping é um processo bastante complexo e que a sua 

utilização depende da avaliação que o individuo faz da situação. Segundo Miller (1998) as 

mulheres apresentam maior vulnerabilidade ao stress do que os homens, e por consequência 

tendem a usar mais as estratégias de coping focadas nas emoções, enquanto, que os homens 

utilizam mais as estratégias focadas nos problemas (Miller & Krisch,1998).No entanto, 

estudos realizados por Matud et al. (2002), demonstram que os homens são o género mais 

propenso ao stress ocupacional. Verificou-se ainda, através dos estudos realizados por 

Cooper, Katona, Orrel & Livingston (2008), que os prestadores de cuidados desenvolvem 

estados elevados de ansiedade, e que, a longo prazo tendem a utilizar mais as estratégias 

focadas na emoção, logo mais vulneráveis ao stress. 

Tipos e traços de personalidade. Influenciam a forma como os indivíduos se 

comportam, quando são confrontados com situações geradoras de tensão, como tal, estes 

devem de ser considerados como parte integrante dos recursos pessoais (Fridman & 

Rosenman, 1959, cit. in Vaz Serra, 2002). Segundo Friedman e Ulmer (1984 cit. in Loureiro, 

2006) os indivíduos podem ser diferenciados mediante o seu tipo de personalidade: 

personalidade do tipo A (indivíduos com este tipo de personalidade, são mais susceptíveis de 

viverem constantemente sobe stress do que as outras, logo mais vulneráveis as situações 

indutoras de tensão (Evans, Palsane & Carrere,1987,as cited. in Parreira, 2006)) e 

personalidade do tipo B (indivíduos que apresentam menor taxa de absentismo, menor 

cinismo e menor intenção de abandonar o emprego, são pessoas realizadas a nível laboral, 

com um bom desempenho e motivação (Rosenman & Chesney,1982, as cited. in 

Loureiro,2006)). 

Apoio social. É um moderador que auxilia os indivíduos a lidarem com as situações 

geradoras de tensão, de forma assertiva (Cooper et al., 2001), ou seja, é a quantidade de 

coesões das relações interpessoais que envolvem, de forma dinâmica, o individuo (Vaz Serra, 

2007).O suporte social é um mediador que contribui de forma positiva para o ajustamento e 

desenvolvimento pessoal do individuo, permitindo fazer face aos efeitos geradores de stress. 

Segundo Siqueira (2008) o suporte social é considerado como um factor protector bastante 

importante, pois actua na diminuição do risco das doenças físicas e ou psicológicas e aumenta 

a sensação de bem-estar. Assim o stress ocupacional é moderado pelo suporte social. De 

acordo com Vaux (1998,as cited. in Rodrigues & Madeira, 2009), os indivíduos que recebem 

mais apoio social são aqueles que apresentam maior bem-estar e valores de stress mais baixos 

em relação aos indivíduos que recebem pouco suporte social. Logo, os indivíduos com baixos 
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níveis de apoio social apresentam maior taxa de prevalência de doenças coronárias e 

mortalidade. Segundo o estudo realizado por Iwata e Suzuki (1997, cit. in Paschoal & 

Tamayo, 2004) sobre a relação do suporte social e o stress ocupacional, os indivíduos que 

sentem apoio por parte dos seus superiores, colegas, membros de família e outras pessoas 

significativas são indivíduos que se relacionam negativamente com o stress, isto é, são 

indivíduos que estão menos vulneráveis as situações de sobrecarga, logo mais apetência para 

desenvolverem comportamentos saudáveis. A literatura indica-nos, ainda, que o suporte social 

varia de forma consistente entre os géneros (Greenglass, 2002), apesar dos níveis de 

correlação obtidos entre o stress e suporte social serem fracos (Bellmam et al., 2003) e que os 

níveis mais altos de suporte social são percepcionados no género feminino (Williams & 

Cooper, 1998).  

O suporte social é então, um moderador que tende a aumentar a auto-estima, o 

optimismo, o humor positivo e diminuir as sensações de fracasso, ansiedade e de isolamento, 

por conseguinte, é uma variável que aumenta o bem-estar geral dos indivíduos (Pinheiro & 

Ferreira, 2001). 

 

4.Síndrome de Burnout 

O burnout, é considerado uma extensão do stress ocupacional, resultante de um 

processo de longa duração onde os trabalhadores percepcionam a falha dos seus recursos 

(Maslach & Schaufeli, 1993, as cited in Oliveira, 2008). 

Este conceito surgiu nos anos 70 através de artigos publicados por Freudenberger 

(1974; Freudenberger,1975) e Maslach (1976).Estes autores pretendiam esclarecer, que este 

conceito não constituía um fenómeno aberrante, próprio de indivíduos com desordens 

mentais, mas sim como um conceito comum (sendo caracterizado como um esgotamento 

emocional, pela falta de motivação e de comprometimento). Na década de 80 o conceito de 

burnout ficou associado as profissões de ajuda, uma vez que, eram consideradas profissões de 

alto risco que implica relação. De acordo com Rodriguez (2006, cit in. Santos, J., 2010), o 

burnout é visto como um distúrbio da relação do trabalhador com o seu ambiente de trabalho 

e é reconhecido, como uma extrema ameaça à sua saúde e bem-estar. 

Devido a modernização radicalizada (Giddens, 1996) os indivíduos estão, 

constantemente, sobre estados de grande tensão que geram desgaste físico e emocional. 

Consequência destes, são os níveis de responsabilidade e ações que os profissionais 

experienciam, diante dos factores que provocam o desequilíbrio dos indivíduos no contexto 

laboral e são percebidos como ameaçadores à sua integridade.  
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Como sabemos, estes factores provocam um aumento de tensão emocional que podem 

conduzir os indivíduos ao stress crónico, ou seja, ao desgaste profissional (Maslach; Jackson, 

1981; Bock, 2004). A exposição continua a situações geradoras de stress pode provocar nos 

indivíduos, a sensação de deterioração da sua saúde, desgaste físico e psicológico, e 

consequentemente, o desenvolvimento de burnout (Maslach & Leiter, 2008). 

Este conceito pode ser definido como “um índice de deslocamento entre o que as 

pessoas são e o que elas têm que fazer”, ou seja, o burnout é considerado“ a erosão de valores, 

dignidade, espírito e força de vontade, uma erosão da alma humana” (Maslach & Leiter, 1999, 

p.19). É portanto, consequência de um extenso processo de tentativas de confronto com 

determinadas situações de sobrecarga, sem sucesso, que resultam da inflexibilidade e 

impessoalidade, esgotamento emocional e escassa realização pessoal, dos indivíduos 

(Maslach & Shaufeli, 1993,as cited. in Pinto & Chambel, 2008), isto é, é a “última fase de um 

estado de stress crónico” (Moreno-Jiménez & Puente, 1999, as cited. in Oliveira, M., 2008, 

p.30). 

Enquanto, o stress corresponde a um processo de adaptação temporária, com efeitos 

positivos ou negativos para os indivíduos, o burnout é um processo de desagregação 

resultante da exposição prolongada aos agentes stressores (que só surgem nos indivíduos 

motivados, com altos níveis de expectativas e envolvimento no trabalho), que culmina, 

sempre, em prejuízo para os indivíduos (Pinto & Chambel, 2008; Nelson & Simmons,2003, 

as cited in Pinto & Chambel, 2008). 

 Podemos então, definir burnout como um processo e stress como um evento que 

desencadeia esse mesmo processo, sendo apenas o factor de despersonalização que os 

diferencia (Cherniss, cit in Roazzi, Carvalho & Guimarães, 2000). 

É importante, referir que o termo burnout começou a ser utlizado, como uma metáfora 

para explicar o sofrimento dos indivíduos no seu local de trabalho, estando associado a uma 

perda de motivação, e a um enorme grau de insatisfação, chegando mesmo a exaustão. Este 

termo encontra-se intimamente relacionado aos trabalhadores cujas profissões assentam, 

essencialmente, na prestação ou oferecimento de “serviços humanos”, como é o caso, da 

saúde e do ensino, tendo-se estendido, a outras profissões que envolvem elevadas interações 

entre indivíduos e elevadas exigências interpessoais (Castanheira, 2009; Maslach & Jackson, 

1981,as cited. in Oliveira, M., 2008). 

Assim sendo, a atividade profissional exercida pelos prestadores de cuidados de 

pessoas com deficiência intelectual, é considerada como uma fonte potenciadora de desgaste e 

exaustão (física e emocional), uma vez que, exige dos cuidadores, um constante esforço físico 
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e ou psicológico, consequência das exigências (internas e externas) e das constantes 

adaptações, devido ao esforço físico e psicológico provocado pela pessoa com deficiência. 

 

4.1.Dimensões do Burnout 

Como temos vindo a referir, o burnout é um problema, cada vez mais presente, na vida 

dos trabalhadores dos serviços sociais e humanos, resultante da longa dedicação ao trabalho, 

que estão mais predispostos a experienciarem este fenómeno (Freudenberger, 1974; 

Freudenberger, 1975), acabando por desencadear consequências ao nível da qualidade dos 

serviços prestados (Maslach & Jackson,1981, as cited. in Oliveira, M., 2008).  

Perspectivando, burnout sob a forma sociopsicológica, podemos defini-lo como uma 

síndrome de três dimensões que focaliza o local de trabalho, como desencadeador de emoções 

consideradas crónicas, provocadas pelo contacto directo com outras pessoas e a enorme 

responsabilidade profissional. Este conceito pode ser caracterizado como um conceito 

multidimensional, uma vez que, interliga diversos factores entre si (Lee & Ashforth, 1990,as 

cited. in Picado, 2010; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001,as cited. in Nogueira, 2004). 

Tendo em conta a perspectiva sociopsicológica, a prolongada exposição a stressores 

interpessoais crónicos, decorrentes do ambiente laboral, podem desencadear três dimensões 

fulcrais: exaustão emocional ou desgaste emocional, despersonalização ou cinismo e 

incompetência profissional ou reduzida realização profissional (Maslach & Jackson, 1981), 

que vão evoluindo progressivamente (Delbrouck, 2006). 

A exaustão emocional representa a componente básica desta síndrome, pelo simples 

facto, de ser uma reação imediata aos stressores emocionais, provocados pelos factores 

pessoais e situacionais dos indivíduos. Nesta dimensão os “problemas” são vistos como causa 

direta da falta de recursos pessoais (físicos e emocionais), resultantes do desgaste, 

impulsionados pela sobrecarga laboral e ou conflitos pessoais dentro da organização. Aqui os 

indivíduos são caracterizados através dos sentimentos de esgotamento, falta de energia, 

sobrecarga física e ou emocional e incapacidade de relaxamento (Maslach & Jackson, 1981; 

Maslach, 2006, Sousa, 2006). Nesta fase, os indivíduos tentam lidar com exaustão emocional, 

utilizando para isso, uma atitude de afastamento cognitivo, isto é, uma atitude de 

despersonalização para com os outros. Desta forma, considera-se que a dimensão de 

despersonalização surge logo após, ao desgaste emocional dos indivíduos (Leiter & Maslach, 

1998; Silvério, 1995,as cited. in Nogueira, 2004). 

Por sua vez, a dimensão de despersonalização ou cinismo representa o contexto 

interpessoal dos indivíduos, no burnout. Representa as reações negativas, a indiferença ou 
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excessivo distanciamento do trabalhador em relação aos diferentes aspectos do trabalho. 

Nesta fase o trabalhador desenvolve sentimentos e atitudes negativas e cinismo em relação 

aos colegas de trabalho, clientes e a organização. É uma fase caracterizada pela 

insensibilidade emocional e dissimulação afectiva e que se vai manifestar na ansiedade, 

aumento de irritabilidade, desmotivação, redução do idealismo, desesperança, egoísmo e 

alineação. Esta etapa, reflecte a tentativa de adaptação dos indivíduos à situação que esta a 

causar stress, evitando por isso, o contacto com as pessoas ao seu redor. É uma dimensão que 

abrange as atitudes, onde os indivíduos deixam de dar o seu melhor e passam a fazer, apenas, 

o estritamente necessário, para se manterem na organização (Maslach, 2006; Sousa, 2006). 

Por fim, a última dimensão é a fase da incompetência profissional ou reduzida 

realização profissional, caracterizada como a componente de auto-avaliação do burnout. Aqui 

os indivíduos questionam a sua escolha profissional e põem em dúvida as suas competências 

laborais. Os trabalhadores deixam de se envolver no trabalho, sentem-se deslocados, tanto 

profissional como pessoalmente e os seus comportamentos afectam as suas competências 

laborais, o contacto com os outros e a sua produtividade diminui drasticamente. A realização 

profissional é uma dimensão oposta as duas anteriores (Maslach & Leiter, 1997,as cited. in 

Oliveira, M., 2008), uma vez que se desenvolve de forma independente, pois reflete uma 

característica individual mais estável, semelhante a auto-eficácia (Demerouti, Bakker, 

Nachreiner & Schaufeli, 2001,as cited. in Ernesto, F., 2008). As variáveis que se associam a 

esta dimensão são: ambiguidade, falta de informação, pouca participação na tomada de 

decisão (Truchot, 2001; Maslach, 2001, as cited. in Oliveira, M., 2008). 

Segundo a literatura sobre o burnout indica, ainda, a existência de diferenças 

significativas, nos níveis de algumas dimensões desta síndrome, em função do género. 

Segundo vários autores, os altos níveis de despersonalização são mais visualizados nos 

homens do que nas mulheres, isto porque as mulheres são vistas socialmente, como mais 

emotivas, logo apresentam (no geral) maior facilidade para expressar as suas dificuldades e 

conflitos, conseguindo desta forma, abrandar sentimentos de raiva, hostilidade e indignação. 

Como consequência, dos seus baixos níveis de despersonalização, as mulheres tendem a 

apresentar um reduzido leque de estratégias para enfrentarem as situações geradoras de tensão 

e ou exaustão. Logo, pode concluir-se que são um género bastante vulnerável as situações de 

stress. No que se refere aos níveis de exaustão emocional, o género feminino é aquele que 

apresenta maiores níveis de desgaste e menor ganho pessoal. Esta diferença é explicada 

através da multiplicidade de papéis (profissional, doméstico, materno) que as mulheres 
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desempenham. Pois o papel da mulher é visto como multifuncional na sociedade (Maslach & 

Jackson, 1986; Gil-Monte,2002). 

Conclui-se, então, que o burnout é uma síndrome psicológica, composta por uma 

trípode de fases, que vão evoluindo progressivamente, pois é um processo gradativo e 

evolutivo que pode demorar anos ou até décadas para se manifestar. Esta parece estar 

relacionada com a deterioração da qualidade dos serviços prestados, o absentismo, a 

insatisfação no trabalho e baixo envolvimento, entre outros. (Maslach, Jackson & Leiter, 

1997; Maslach & Leiter, 2008).  

Acompanhando, a definição deste conceito e transpondo-o para os prestadores de 

cuidados, a pessoas com deficiência, percebemos que estes são indivíduos que facilmente 

podem atingir o limiar de desgaste e ou exaustão, uma vez que, devido a imprevisibilidade da 

sua atividade profissional, associada com às exigências emocionais, a que estão 

constantemente sujeitos, facilmente se deparam com fontes potenciadoras de stress e 

exigências laborais, incoerentes com os seus recursos pessoais, estando por isso mais 

vulneráveis ao agravamento ou progressão da síndrome de burnout. 

 

4.2.Sintomas Resultantes do Burnout 

Freudenberger (1974,as cited. in Oliveira, M.,2008) destaca nos seus estudos, que os 

profissionais mais dedicados, e comprometidos com o seu trabalho são os que apresentam 

mais predisposição, para o surgimento de burnout. Apesar destes indivíduos estarem mais 

propícios, ao surgimento desta síndrome psicológica, não pudemos deixar de referir que cada 

individuo possui diferentes níveis de burnout, e reagem de diferentes formas as mesmas 

experiências, uma vez que, cada individuo é diferente, único, com experiências de vida 

distintas (Pines & Aronson,1981, cit. in Oliveira, M.,2008), logo, diferentes formas de 

manifestar a diversidade de sintomas que desencadeiam a sua exaustão (Freudenberger, 

1974,as cited. in Oliveira, M.,2008). 

Segundo os estudos realizados em 2006, por Maslach esta é uma síndrome psicológica 

que surge através de um conjunto de sintomas, diferenciados no tempo, que variam de 

indivíduo para indivíduo, e se reflectem através do desgaste psicológico e das consequências 

psicológicas e ou sociais, resultantes da exposição crónica (as fontes de stress ocupacionais 

contínuas) e não apenas, as reacções físicas dos indivíduos. E que, logo após, o primeiro ano 

laboral, momento em que diversos factores começam a salientar-se, os trabalhadores 

começam a apresentar sintomas relativos a síndrome. Abalo e Roger (1998,as cited. in Mallar 

& Capitão, 2004) defendem que os indivíduos mais jovens, bem como aqueles que trabalham 
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há menos tempo numa dada instituição, são os indivíduos mais predispostos a experienciarem 

burnout pelo facto de os profissionais mais velhos possuírem provavelmente estratégias de 

coping mais eficazes, que forma sendo desenvolvidas ao longo dos anos, tomando-os por isso 

menos vulneráveis ao stressores laborais, mais auto-confiantes e com maior domínio na sua 

prática profissional. 

De acordo com a literatura pesquisada, o burnout pode apresentar-se, então, sob a 

forma de quatro sintomas, eles podem ser físicos (sensação de fadiga progressiva e constante, 

insónias, perda de apetite, dores musculares, perturbações gastrointestinais, baixa resistência 

imunológica, cansaço intenso, cefaleias, transtornos cardiovasculares), psíquicos (perda de 

memória, concentração e atenção, obsessões, incapacidade para tomar decisões, delírios de 

perseguição, ideias fantasiosas, sentimentos de alineação, labilidade emocional e 

impaciência), emocionais (desânimo, ansiedade, depressão, irritação, insegurança, 

insatisfação, culpabilização, pessimismo e baixa auto-estima) e os comportamentais 

(isolamento, perda de interesse pelas actividades de lazer e laborais, comportamentos pouco 

flexíveis, falta de iniciativa, lentidão no desempenho das tarefas, aparecimento e acentuação 

da agressividade, aumento do consumo de bebidas alcoólicas, tabaco e até mesmo, de drogas 

ilícitas) (Barona, 1996; Benevides -Pereira, 2002; França, 1987; Delbrouck, 2006; Gil & 

Peiró, 2007). 

É importante ressalvar, que o burnout é uma síndrome que pode desenvolver-se em 

qualquer realidade social, afectando os trabalhadores na sua vida pessoal (a motivação e as 

expectativas), social (nas relações com os colegas, com os superiores hierárquicos e com os 

“clientes”) e organizacional (elevado absentismo, baixa satisfação laboral, aumento de 

conflitos interpessoais, entre outos) (Maslach, 2006; Gil-Monte, 2003,as cited. in Oliveira, 

M., 2008).  

Mediante o referido, compreendemos que não existe uma única fonte impulsionador 

de burnout, mas sim, um conjunto de factores (excessiva carga de trabalho, falta de controlo, 

falta de recompensas, falta de suporte social, falta de justiça, conflito de valores) resultantes 

dos diversos acontecimentos e do estádio de desenvolvimento da síndrome, em que se 

encontra o prestador de cuidados (Maslach & Leiter, 1997; Benbow, 1998).No entanto, não 

podemos deixar de referir que as exigências laborais quando percepcionadas pelos 

trabalhadores como experiencias construtivas, podem funcionar como um factor redutor de 

stress, ou seja, como um recurso utilizado pelos trabalhadores para fazerem face as situações 

que desencadeiam as crises de auto-eficácia.  
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Desta forma, pudemos afirmar que existe um continuum entre o envolvimento laboral 

e o burnout, e que este, se reflecte na forma como os indivíduos enfrentam as situações 

desencadeadoras de stress, tendo este influencia no seu bem-estar e na qualidade dos serviços 

prestados. 

 

5.Prestadores de cuidados formais de indivíduos com deficiência intelectual e a 

qualidade dos cuidados prestados. 

Com a eclosão desta nova era social (a inclusão) surgiu, como já referimos, uma das 

profissões com maior vulnerabilidade ao stress profissional e ao burnout, os prestadores de 

cuidados formais de indivíduos com deficiência. Estes profissionais têm um papel 

fundamental na vida destes indivíduos, uma vez que lhes permitem a participação de forma 

plena e efetiva nas sociedades, para que possam usufruir da igualdade de direitos, dos demais. 

Devido às suas responsabilidades laborais, estes estão continuamente expostos a situações de 

grande vulnerabilidade e riscos psicossociais. Tendo como consequência o desgaste dos seus 

recursos pessoais, ou seja, a perda do seu equilíbrio biopsicossocial (Maslach & 

Schaufeli,1993,as cited. in. Oliveira, 2008).  

A “falha” de recursos (mecanismos de coping) expõe estes indivíduos a riscos 

ocupacionais e psicossociais (físicos e ou comportamentais), que colocam deste modo, em 

risco a sua qualidade de vida, a qualidade de vida daqueles que deles dependem e a qualidade 

dos serviços prestados nas organizações (Vasconcelos, 2001; Martins, Pais-Ribeiro & Garret, 

2003). 

Afirmar-se, assim que a continuada exposição a situações geradoras de stress, poderão 

originar o surgimento de síndromes psicológicas, stress e burnout. O stress é percepcionado 

como um processo temporário pelo qual se desenvolve a degradação dos recursos destes 

profissionais, que pode prolongar-se e conduzi-los ao burnout (exaustão emocional, a 

despersonalização, a inaptidão laboral), deterioração dos serviços prestados e a diminuição da 

qualidade dos cuidados prestados (Maslach & Jackson,1981; Maslach, Leiter & Jackson, 

1996). 
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Capítulo II - Estudo Empírico 

 

De acordo com a revisão da literatura, apresentada no capítulo anterior, os 

prestadores de cuidados formais, de indivíduos com deficiência, nomeadamente intelectual, 

constituem um dos grupos profissionais mais vulneráveis ao stress profissional e 

consequentemente, aos danos psicossociais, que advêm das suas funções e exigências 

laborais, ou seja, a síndrome de burnout (Baba et al., 1999; Hooker et al., 2002). 

Uma vez que, a profissão dos prestadores de cuidados formais é uma profissão com 

elevados níveis de stress e consequentemente danos psicossociais, devido às exigências 

laborais a que diariamente estão expostos, a presente investigação pretende analisar os níveis 

de vulnerabilidade e riscos psicossociais, sentidos pelos cuidadores no exercício das suas 

funções, assim como o seu reflexo sobre a qualidade de vida. Como o trabalho tem assumido 

elevada importância na vida dos indivíduos e grande parte das suas vidas é passada nele 

(Michela, 1996, as cited in Canavarro & Oliveira, 2004), existe a necessidade de o tornar num 

local que não coloque em risco a qualidade de vida e bem-estar dos cuidadores. 

 

6.Metodologia 

Neste capítulo apresentaremos a metodologia desta investigação e descreveremos os 

processos associados, nomeadamente, o desenho e métodos de investigação, objecto e 

objectivos de estudo, problemas e hipóteses de investigação formuladas, variáveis e os 

instrumentos de medida utilizados. Apresentaremos ainda, a amostra e os resultados 

encontrados, bem como a sua discussão e, por fim, a conclusão. 

A presente investigação adoptou uma metodologia quantitativa e um desenho de 

investigação transversal do tipo descritivo e analítico. Numa investigação com este desenho, 

procura-se descrever os fenómenos, as relações e os efeitos ocorridos naturalmente, sem 

manipulação das variáveis (Ribeiro, 2010). Os dados obtidos permitem-nos, retirar 

informações do estudo pretendido através das variáveis em estudo e explicar os resultados, 

com base nas relações presentes entre as variáveis da população em estudo (Ribeiro, 2010). 

6.1. Objecto e objectivos de estudo 

O presente estudo surge no âmbito da crescente importância que os cuidadores formais 

têm para os indivíduos com deficiência intelectual, nos dias de hoje. Desta forma, definimos 

como objetos de estudo a vulnerabilidade ao stress, a síndrome de burnout e a qualidade de 

vida dos cuidadores formais de indivíduos com deficiência intelectual. 
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Assim, estipulamos como ponto de partida a seguinte questão: Será que a qualidade de 

vida (QdV) dos cuidadores formais de indivíduos com deficiência inteletual se relaciona com 

a vulnerabilidade ao stress e o burnout. 

Posto isto, propomos para esta investigação os seguintes objectivos específicos: 

 Descrever a Vulnerabilidade ao stress dos cuidadores. 

 Descrever burnout nos cuidadores formais. 

 Investigar a relação entre Vulnerabilidade ao stress, Burnout e a Qualidade de 

vida (QdV). 

 

6.2.Problemas e hipóteses de investigação 

De acordo com os objetivos propostos, esta investigação vai procurar analisar a 

relação, entre a vulnerabilidade ao stress, risco de burnout e a qualidade de vida dos 

cuidadores formais de indivíduos com deficiência intelectual. Neste sentido, foi realizada uma 

revisão bibliográfica, que nos permitiu identificar formalmente as hipóteses de investigação. 

Tendo sempre presente, que as hipóteses de investigação são “um enunciado formal das 

relações previstas entre duas ou mais variáveis”, baseadas numa teoria ou numa preposição 

(Fortin, 1999, p. 102), que se distinguem dos problemas de investigação, pela capacidade de 

previsão dos resultados em estudo (Fortin, 1999). 

Efectuado, o levantamento das suposições lógicas, em conjugação com o problema 

delineado e os objetivos propostos, foram formuladas as seguintes hipóteses de investigação: 

 

Hipótese 1: Espera-se que os cuidadores formais, que apresentam fraca percepção de 

QdV apresentem elevados índices de vulnerabilidade ao stress. 

Vários são os estudos que defendem que os prestadores de cuidados são indivíduos 

que estão muito vulneráveis ao stress, logo mais propensos ao desenvolvimento de problemas 

de saúde e que os elevados níveis a que estão sujeitos diariamente, estão diretamente 

associados a baixos níveis de bem-estar físico e psicológico (Baba et al.1999; Hoocker et 

al,2002). 

Hipótese 2: Espera-se que exista uma associação entre o tempo de trabalho (na função 

actual e instituição actual) e a vulnerabilidade ao stress. 

Diversos estudos defendem que os prestadores s de cuidados são um grupo de 

trabalhadores que apresentam grande vulnerabilidade ao stress, como consequência direta das 

suas funções laborais (Baba et al,1999; Hoocker et al, 2002) e que um exigente, continuo e 
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intensivo ambiente laboral pode direccionar os prestadores de cuidados a ruptura (Day & 

Anderson, 2011; Gray- Stanley & Muramatsu,2011). 

Hipótese 3: Espera-se que os cuidadores formais, do sexo masculino, obtenham níveis 

de despersonalização mais elevados do que o sexo feminino. 

A literatura sobre a síndrome do burnout indica-nos que existem diferenças 

significativas nos níveis de algumas dimensões desta síndrome, em função do sexo. Esta 

refere que os altos níveis de despersonalização são mais visualizados no sexo masculino do 

que no sexo feminino, isto porque o sexo masculino é visto como menos emotivo (Maslach & 

Jackson, 1986; Gil-Monte,2002). 

Hipótese 4: Espera-se que os trabalhadores desta IPSS, com idades compreendidas 

entre os 40 e 54 anos estejam mais vulneráveis ao stress  

A idade uma variável que esta inversamente proporcional à capacidade para lidar com 

o stress, ou seja, a medida que um indivíduo envelhece menor é a sua capacidade para lidar 

com situações de stress (Rogers, Dubey & Reich, 1979,as cited. in Castro &Santos, 1998) e 

que são os indivíduos com idades compreendidas entre os 40 e os 54 anos que se dizem mais 

vulneráveis ao stress (AESST,2009). 

Hipótese 5: Espera-se que a falta de apoio social provoque exaustão emocional e 

despersonalização nos cuidadores. 

 O suporte social é considerado como um factor protector, uma vez que atua na 

diminuição do risco das doenças físicas e ou psicológicas e aumenta a sensação de bem-estar 

(Siqueira,2008), desta forma podemos afirmar que indivíduos que se relacionam 

negativamente com o stress são indivíduos menos vulneráveis ao stress (Iwata & 

Suzuki,1997, as cited in Paschoal & Tamayo,2004). 

Hipótese 6: Espera-se que, os cuidadores que trabalham para além do horário laboral 

estejam mais susceptíveis a experienciarem burnout. 

Diversos estudos defendem que o burnout é um fenómeno cada vez mais presente na 

vida dos trabalhadores dos serviços humanos e sociais frutos da sua dedicação 

(Freudenberger,1974; 1975), e que este fenómeno pode influenciar negativamente a qualidade 

dos serviços prestados (Maslach & Jackson, 1981, as cited. in Oliveira, M., 2008). 

Hipótese 7: Espera-se que os cuidadores que no último ano de trabalho estiveram 

ausentes, em determinados períodos, apresentem insensibilidade emocional. 

Segundo estudos realizados em anos distintos (Maslach, Jackson & Leiter, 1997; 

Maslach, 2006; Sousa, 2006; Maslach & Leiter, 2008) os trabalhadores que se ausentam do 
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seu posto de trabalho por norma fazem-no porque se sentem desmotivados e insatisfeitos com 

o seu posto de trabalho. 

 

6.3.Instrumentos 

Todos os dados utilizados na nossa investigação foram recolhidas através da bateria de 

teste intitulada como “Questionário de Avaliação de Perfil de Risco Psicossocial – PPJM”.de 

Pereira & Cunha (2011). 

A recolha de dados foi realizada através da plataforma electrónica do PPJM – 

“Positive Psichology on the Job Model” (http://www.ppjm.pt), com o objectivo de avaliarmos 

os riscos psicossociais, a que estão expostos, diariamente, os cuidadores formais de 

indivíduos com défice intelectual. Foi utilizada a metodologia PPJM, registado como 

propriedade inteletual por Pereira & Cunha (2011),construída especificamente para a 

população portuguesa. Trata-se de uma ferramenta que avalia os riscos psicossociais. Estes 

questionários, apresenta diversas versões (geral e especifica) adequadas ao contexto em 

estudo, tendo por base o preenchimento online. Nesta avaliação são solicitados dados sobre a 

percepção de diferentes variáveis em relação ao trabalho e riscos psicossociais. 

Para assegurar a fiabilidade deste estudo e dos resultados apresentados, todos os 

participantes desta amostra responderam às mesmas questões, com a mesma ordem e 

directriz. Especificamente, neste estudo, utilizaram-se os seguintes instrumentos de avaliação: 

Dados sociodemográficos; Questionário da percepção da Qualidade de Vida (WHOQOL-

Bref) de Vaz Serra et al (2006). o “Questionário de Vulnerabilidade ao Stress” (23 QVS) de 

Vaz Serra (2000 b) e o Maslach Burnout Inventory – General Survey (MBI-GS), de Maslach, 

Jackson & Leiter (1996). 

 

6.3.1.Dados Sociodemográfico 

A recolha de dados sociodemográficos integra-se na primeira parte do questionário 

utilizado e do qual constam vinte e uma questões simples e directas, que permitem 

caracterizar a amostra relativamente a aspectos demográficos como o género, idade, estado 

civil e, ainda alguns relacionados com a actividade desempenhada como categoria 

profissional, tempo de actividade, intenção de abandonar o seu posto de trabalho e o número 

de horas de laborais. 

 

 

http://www.ppjm.pt/
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6.3.2.Questionário da percepção da Qualidade de Vida (WHOQOL,-Bref Canavarro, et 

al., 2006;Vaz Serra et al, 2006)  

A avaliação subjectiva da QdV surge como questão central, logo após o questionário 

sociodemográfico. A escala utilizada para esta avaliação é denominada como escala de 

avaliação da qualidade de vida (WHOQOL,-Bref, versão abreviada da escala WHOQOL-100) 

criada por um grupo de investigadores da Organização Mundial de Saúde e adaptada para a 

população portuguesa por Canavarro, Vaz Serra e seus respetivos colaboradores (2006).Esta 

escala é uma versão abreviada que possui 26 itens, sendo que dois desses itens correspondem 

a questões gerais da QdV (que permite o cálculo de um indicador global da QdV) e os 

restantes 24 itens que representam cada uma das facetas que compõem o instrumento original 

estão subdivididos em quatro domínios da qualidade de vida; (o domínio físico, psicológico, 

das relações sociais e do meio ambiente). Cada um destes domínios é composto por fatores da 

qualidade de vida que sumariam o domínio particular de qualidade de vida em que se inserem, 

cada um deles é composto por uma escala tipo Likert com cinco opções de resposta que 

variam entre Má (1) e Excelente (5). (Canavarro, et al., 2006;Vaz Serra, et al., 2006). Em 

relação às características psicométricas, esta escala apresenta uma boa consistência interna, 

indicando valores de alfa de Cronbach que variam entre 0,74 e 0,84 (Canavarro,2007). 

 

6.3.3. Escala Vulnerabilidade ao Stress- (23 QVS, Vaz Serra,2000b) 

A escala de vulnerabilidade ao stress – 23 QVS, foi elaborada por Vaz Serra, em 1985, 

composta por 23 questões que permitem avaliar a vulnerabilidade que dado indivíduo 

apresenta perante uma situação indutora de stress (Vaz Serra, 2000b). A escala 23 QVS é uma 

escala original, elaborada, construída e validada para a população portuguesa. Trata-se de uma 

escala de tipo Likert, com cinco opções de resposta, que variam entre concordo em absoluto 

(1) e discordo em absoluto (5), em que um significa concordo em absoluto e cinco significa 

discordo em absoluto. Avaliamos os 7 fatores (perfeccionismo e intolerância à frustração; 

inibição e dependência funcional; carência de apoio social; condições de vida adversam; 

dramatização da existência; subjugação; privação de afecto e rejeição) que constituem a 

escala. É uma escala unidimensional onde a soma das pontuações atribuídas a cada uma das 

questões indica o resultado final, onde a pontuação varia entre 0 e 92 pontos. A cotação final 

da escala diz-nos que, à medida que aumenta a pontuação, aumenta a vulnerabilidade ao 

stress, “um valor de 43, obtido no preenchimento da 23 QVS, constitui um ponto de corte 

acima do qual uma pessoa se revela vulnerável ao stress”, (Vaz Serra, 2000, p. 306). Em 
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relação às características psicométricas, esta escala apresenta uma boa consistência interna, 

indicando valores de alfa de Cronbach de 0.82 (Vaz Serra, 2000b). 

 

6.3.4. Inventário de Burnout (MBI-General Survey, Maslach, Jackson & Leiter,1996) 

Maslach Burnout Inventory – General Survey (MBI-GS) foi elaborado por Maslach, 

Jackson & Leiter, em 1996. É um instrumento psicométrico de auto-resposta, que permite 

avaliar a presença ou ausência de burnout (através de três dimensões, a exaustão emocional, a 

despersonalização/cinismo e a realização pessoal/ profissional) dos prestadores de cuidados 

num determinado contexto laboral (Maslach; Shaufeli; Leiter, 2001; Delbrouck, 2006). 

 A Escala MBI-GS é uma versão adaptada à população portuguesa de Pereira, Cunha e 

Sousa, utilizada no questionário PPJM (Pereira, Cunha & Sousa, no prelo). É uma escala 

constituída por 16 itens agrupados em três dimensões (Exaustão Emocional associada a 

sobrecarga ou esgotamento emocional e ou físico, nesta dimensão quanto menor a pontuação 

de score, menor o desgaste emocional, quanto maior a pontuação de score, maior o desgaste 

emocional; Cinismo/Despersonalização compreendida como uma dimensão interpessoal onde 

são desenvolvidos os sentimentos e atitudes negativas, em relação ao outro, especialmente 

com aqueles que têm contato direto, nesta dimensão quanto menor a pontuação de score, 

menor a despersonalização, quanto maior a pontuação de scores maior a despersonalização; 

Realização Pessoal/Profissional é uma dimensão de auto-avaliação, onde são avaliados os 

sentimentos de incompetência, falta de realização e produtividade laboral, Nesta dimensão o 

score é invertido (oposto aos referidos anteriormente) quanto menor a pontuação de score 

maior o sentimento de baixa realização). 

O burnout é avaliado através dos índices de scores para cada dimensão, onde altos 

valores de scores são encontrados na dimensão exaustão emocional e despersonalização e 

baixos valores de scores encontrados na dimensão de realização profissional, estes indicam-

nos a presença de burnout (Maslach & Jackson, 1986; Mclaurine, 2008).Cada item é avaliado 

através de uma escala de “Likert” com sete opções de resposta, que variam entre o nunca (1) e 

todos os dias (7). No que diz respeito às características psicométricas, da referida escala esta 

apresenta valores de valores de alfa de Cronbach> 0.80 (Maslach; Shaufeli; Leiter, 2001). 
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Tabela 1: 

Scores de burnout  
Dimensão Baixo Moderado Alto 

Burnout <1,33 1,34 - 2,43 >2,43 

Exaustão emocional  <2,0 2,1 – 3,19 > 3,20 

Despersonalização  <1,0 1,01 – 2,19 > 2,20 

Eficácia profissional  ≤4,0 4,01 – 4,99 >5,0 

Fonte: Maslach, Jackson & Leiter (1996) 

 

6.4.Procedimento de recolha dos dados 

Para o nosso estudo recorremos a uma técnica de amostragem não probabilística de 

conveniência, que foram inquiridos os prestadores de cuidados formais de indivíduos com 

deficiência inteletual. Com o intuito de cumprir as recomendações éticas e legais, foram 

solicitadas as respectivas autorizações de utilização dos instrumentos usados na nossa 

investigação. Como já referimos, para o nosso estudo foi utilizado o questionário “Positive 

Psichology on the Job Model – PPJM”, para tal foi solicitado ao Presidente da Direcção da 

Associação Portuguesa de Psicologia da Saúde Ocupacional (APSSO), Prof. Doutor. João 

Paulo Pereira, a respectiva autorização de utilização, tanto do questionário como da 

plataforma digital, onde foram respondidos os questionários.  

Posteriormente, efectuou-se o contato com os representantes da IPSS, onde 

pretendíamos realizar a nossa investigação, foi-lhes explanada a finalidade e os objetivos do 

estudo, garantindo o anonimato dos dados recolhidos e o não prejuízo do trabalho de cada 

participante. Após autorização, gentilmente concedida pela da direcção da IPSS, reunimos 

todos os colaboradores numa sessão de esclarecimento, onde desde logo foi destacado o 

objectivo da investigação e garantido o anonimato das respostas dadas, uma vez que, o 

questionário teria de ser preenchido individualmente numa plataforma digital. E que só 

participariam neste estudo, os colaboradores que o quisessem fazer de forma voluntária, não 

existindo qualquer obrigação para o fazer. Uma vez apresentados os devidos esclarecimentos 

(instruções de preenchimento, consentimento informado, confidencialidade) foi solicitado aos 

trabalhadores, o preenchimento do Questionário PPJM, na plataforma digital. Para a 

efectivação do preenchimento foi acordado, com os colaboradores que estes teriam 

aproximadamente um mês (maio de 2014) para o fazer. 
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6.5. Amostra e Participantes  

Para o presente estudo recorreu-se a uma amostra de conveniência e estratificada, não 

necessariamente representativa, a qual, corresponde um conjunto de indivíduos extraídos da 

população, os prestadores de cuidados formais de indivíduos com deficiência intelectual, que 

executam as suas funções numa IPSS, do distrito do Porto.  

A nossa amostra é constituída por 45 prestadores de cuidados formais, cujas suas 

características sociodemográficas estão representadas em seguida:  

 

Tabela 2: 

Descrição das variáveis pessoais (N=45) 

 

Dos 45 indivíduos participantes neste estudo, 73,3% dos cuidadores são do género 

feminino (N= 33) e apenas 26,7% são do género masculino (N=12), evidenciando desta 

forma, um desequilíbrio entre géneros. 

Tendo em conta a distribuição de frequências por idades constatamos que 34,8% (N= 

16) dos prestadores de cuidados têm idades compreendidas entre os 31 e os 40 anos; 30,4% 

(N=14) encontram-se os indivíduos entre os 41 e os 50 anos e 23,9% (N=11) desta população 

está na faixa etária dos 51 aos 60 anos, apenas 8,7% (N=4) dos cuidadores desta IPSS se 

encontram na faixa etária mais jovem, com idades compreendidas entre os 20 e os 30 anos de 

idades. Verificamos, também que a média de idades é de 42,53 anos, com um DP= 9,029, 

onde a idade mínima é de 20 anos e a idade máxima é de 58 de idade que encontramos nesta 

amostra. No que respeita ao seu estado civil, 86,0% (N=37) possui uma situação familiar com 

companheiro estável e 14,0% (N=6) apresenta-se sem companheiro. 

 

 

 

Variável Factor Frequência (N) Percentagem (%) 

Género Masculino 

Feminino 

12 

33 

26,7 

73,3 

Idades 

 

 

 

Situação familiar 

 

20 aos 30 anos 

31 aos 40 anos 

41 aos 51 anos 

51 aos 61 anos 

C/ companheiro 

S/ companheiro 

4 

16 

14 

11 

37 

6 

8,7 

34,8 

30,4 

23,9 

86,0 

14,0 



35 
 

Tabela 3: 

Descrição das variáveis profissionais (N=45) 

 

Na variável do tempo de trabalho na área actual, verificamos que a maioria dos 

prestadores de cuidados, desta amostra exerce as suas funções na área da deficiência há mais 

de 6 anos (entre os 6 a 12 anos - 38,6% (N=17)) e mais de 12 anos com um valor percentual 

de 20,5% (N=9).Na função actual, os valores percentuais de maior destaque encontram-se 

também além de mais de 6 anos na função (6 a 12 anos. 37,2% (N= 16) e com mais de 12 

anos 14% (N=6). Entre 1 ano e 6 anos, verificamos um valor de 16,3% (N=7) em cada 

intervalo. Na avaliação do tempo de trabalho na instituição actual entre 6 a 12 anos 

observamos um valor percentual de 34,9% (N=15) e que 25,6% (N=13) destes colaborados 

exercem as suas funções nesta IPSS há mais de 12 anos, estando os restantes dos 

trabalhadores em funções laborais a menos de 6 anos com um valor percentual de 16,%(N=7); 

de 1 a 3anos o valor percentual obtido é de 14,0% (N=6) e no intervalo de 3 a 6 anos obtemos 

um valor percentual de 9,3% (N=4). 

 

 

 

 

Variável Factor Frequência (N) Percentagem (%) 

Tempo Trab. Área actual <1 ano 

1 a 3 anos 

3 a 6 anos 

6 a 12 anos 

>12 anos 

 

7 

5 

6 

17 

9 

15,9 

11,4 

13,6 

38,6 

20,5 

Tempo Trab. na Função actual <1 ano 

1 a 3 anos 

3 a 6 anos 

6 a 12 anos 

>12 anos 

 

7 

7 

7 

16 

6 

16,3 

16,3 

16,3 

37,2 

14,0 

Tempo Trab. na Inst. actual 

 

<1 ano 

1 a 3 anos 

3 a 6 anos 

6 a 12 anos 

>12 anos 

7 

6 

4 

15 

13 

16,3 

14,0 

9,3 

34,9 

25,6 
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Tabela 4: 

Descrição das variáveis profissionais (N=45) 
Variável Factor Frequência (N) Percentagem (%) 

Horas de trabalho semanal 35 horas 

40 horas 

Outras horas 

9 

32 

3 

20,5 

72,7 

6,9 

 

Trabalha mais horas que o horário Sim 

Não 

28 

16 

63,6 

36,4 

 

Frequência de trabalhar mais horas Todos os dias 

1 vez / semana 

2 a 3 vezes/ semana 

24 

3 

2 

82,8 

10,3 

6,9 

 

Ausência posto trabalho no último ano Sim 

Não 

32 

13 

71,1 

28,9 

 

Deixar o Trabalho nos próximos 5 anos Totalmente de acordo 

Bastante de acordo 

Difícil decidir 

Em desacordo 

1 

3 

17 

21 

2,4 

7,1 

40,5 

50,0 

 

Posição face ao trabalho Com termo certo 

Efetivo 

16 

27 

37,2 

62,8 

 

Nas variáveis profissionais, averiguamos ainda que, as horas de trabalho semanal são 

de 40 horas (72,7%, N=32); nas 35 horas de trabalho o valor percentual encontrado foi de 

20,5% (N=9) e com trabalho de outras horas o valor percentual é de 6,9% (N=3).  

 Com o facto de trabalharem além do horário obtemos como resposta nesta amostra em 

que os trabalhadores dizem sim com um valor percentual de 63,6% (N=28) e a s resposta de 

não o valor percentual é de 36,4% (N=16).  

Na variável da frequência de trabalhar mais horas todos os dias o valor encontrado foi 

de 82,8% (N=24); uma vez por semana o valor percentual é de apenas10,3% (N=3) e o facto 

de trabalhar mais horas 2 a 3 vezes por semana6,95 (N=2). Na variável ausência do posto de 

trabalho no último ano obtivemos que 71,1% (N=32) respondem que se viram obrigados a 

ausentar-se do seu posto laboral e que apenas 28,9% (N=13) esteve sempre presente a exercer 

as suas funções. 
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Dos 45 colaboradores que responderam ao questionário apenas 9,5% (N=1 e N=3) tem 

intenção de deixar este emprego, nos próximos 5 anos, enquanto, que 40,5% (N=17) 

encontram-se indecisos quanto ao abandono do seu posto trabalho, nos próximos 5 anos. De 

notar que 50% N=21) dos colaboradores está em total desacordo, quanto ao deixar de exercer 

as suas funções nesta organização. Destes, 62,8% (N=27) encontram-se em situação efectiva 

na organização e apenas 37,2% (N=16) tem contrato a termo. 

 

6.6.Procedimentos estatísticos 

No tratamento estatístico foi utilizado o programa de análise estatística Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) – versão 22, através do qual procedemos aos cálculos 

necessários para obtermos as estatísticas descritivas e correlacionais do estudo. Às estatísticas 

descritivas foram calculadas frequências absolutas e percentuais e algumas medidas de 

tendência central ou de localização como médias e medidas de variabilidade ou dispersão, 

como o desvio padrão. No que respeita à estatística correlacional, fizemos uso da estatística 

paramétrica, destacando-se o recurso aos seguintes testes: Coeficiente de Correlação de 

Pearson e Teste de Qui quadrado (χ2).  

Finalizadas as considerações metodológicas, iniciamos no capítulo seguinte a 

apresentação e discussão dos resultados descritivos e correlacionais obtidos. 
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Capítulo III – Apresentação e discussão dos resultados 

 

7. Apresentação dos Resultados 

Após termos apresentado a metodologia deste estudo, apresentaremos os resultados 

obtidos. Apresentaremos os dados descritivos relativos às variáveis em estudo e os resultados 

dos estudos correlacionais com referência a estudos anteriores de diversos autores 

 

7.1. Resultados descritivos 

7.1.1. Análise da Percepção da QdV  

Relativamente aos resultados do questionário da percepção global de QdV (tabela5) 

dos cuidadores formais que participaram neste estudo, verificamos que os cuidadores 

intervenientes consideram ter uma qualidade de vida regular (47,2%), regular saúde física 

(50%) e regular remuneração face ao trabalho desempenhado (41,7%). Acreditam ainda, que 

têm boa saúde psicológica (63,9%), boas relações sociais (41,7%), boas relações familiares 

(36,1%), boa realização pessoal (47,2%) e boa interface trabalho- casa (47,2%). No entanto, 

57,1% afirmam que no momento, se encontram insatisfeitos quanto a sua realização 

profissional, considerando-a como má.  

 

Tabela 5: 

Percepção global dos prestadores de cuidados 
  

 

 

 

 

% 

 

 

Má Regular Boa Mto boa Excelente 

QdV 2,8 47,2 38,9 8,3 2,8 

Saúde física 8,3 50,0 41,7 - - 

Saúde psicológica - 30,6 63,9 5,6 - 

Rel. Sociais - 11,1 41,7 38,9 8,3 

Rel. Familiares 2,8 27,8 36,1 30,6 2,8 

Satisf. Realiz. Pessoal - 30,6 47,2 22,2 - 

Satisf. Realiz. Profissional 57,1 40,0 2,9 - - 

Remuneração auferida 5,6 41,7 38,9 13,9 - 

Interface trabalho-casa 2,8 44,4 47,2 5,6 - 

 

Na tabela 6, estão sumariados os valores médios dos domínios que constituem a QdV 

dos prestadores de cuidados, referenciando as dimensões mais ou menos relevantes. Assim, 

verificamos que os valores médios de maior índice são percepcionados nos domínios das 

relações sociais (M = 3,6; DP= 0,9) e relações familiares (M =3,1, DP =0,9); seguindo-se o 
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domínio da saúde psicológica (M=3,0, DP =0,7), realização pessoal (M=2,9, DP =0,7), 

interface trabalho-casa (M=2,7, DP =0,7), remuneração auferida (M=2,6, DP =0,8) e saúde 

física (M=2,5, DP =0,7).Com menor valor de índice percepcionado destacamos o domínio da 

satisfação/realização profissional (M=1,5, DP =0,6). 

Avaliado o grau de significância (valores de através do χ2 de Pearson) da QdV 

percepcionada e QdV global nos diferentes domínios, verificamos que existem valores 

significativos ( <0,05), nas dimensões referentes á saúde física, saúde psicológica e 

remuneração auferida, uma vez que, os cuidadores percepcionam estas dimensões como as 

mais importantes para a sua QdV. Quando avaliamos a QdV global averiguamos que existem 

outros domínios igualmente significativos para que os cuidadores percepcionem uma boa 

QdV. Desta forma, obtivemos valores de  <0,05 igualmente na saúde física e na 

remuneração auferida e ainda foram encontrados valores significativos para o domínio das 

relações sociais ( =0,04), relações familiares ( =0,00) e interface trabalho-casa ( =0,00) 

 

Tabela 6: 

Resultados descritivos da percepção global da QdV 
  Média 

 

DP 

 

χ2 

percepcionada 

χ2 

global 

 Saúde física 2,52 0,73 0,00 0,00 

 Saúde psicológica 2,98 0,73 0,01 0,34 

QdV Rel. Sociais 3,57 0,87 0,38 0,04 

 Rel. Familiares 3,07 0,87 0,07 0,00 

 Satisf. Realiz. Pessoal 2,84 0,71 0,24 0,17 

 Satisf. Realiz. Profissional 1,49 0,59 0,71 0,97 

 Remuneração auferida 2,61 0,75 0,05 0,00 

 Interface casa-trab. 2,68 0,74 0,14 0,00 

 

7.1.2. Análise Vulnerabilidade ao Stress (23 QVS)  

Em relação aos resultados obtidos para à vulnerabilidade ao stress (tabela7), 

verificamos através da análise efetuada, que os factores do questionário 23QVS, de maior 

índice são representados pelo fator do perfeccionismo (𝑀 =18,2, DP =3,1), seguindo-se a 

subjugação (M =10,8, DP=2,9), inibição (𝑀=9,7, DP =2,9), deprivação (𝑀 =5,3, DP =2,1), 

dramatização (M=5,1, DP =2,1). O índice mais baixo é aqui representado pelo fator da 

carência de apoio social (M=1,6, DP =0,6). Importa ainda salientar, que apesar do factor 
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condições de vida adversa, fazer parte dos factores constituintes da escala da vulnerabilidade 

ao stress não foi avaliado neste estudo. 

 

Tabela 7: 

Resultados descritivos 23 QVS 
Factores 23 QVS Mínimo Máximo Média DP 

Perfeccionismo 11,0 24,0 18,2 3,1 

Inibição 2,0 16,0 9,7 2,9 

Carência 

Condições de vida adversa 

1,0 

0,0 

3,0 

0,0 

1,6 

0,0 

0,6 

0,0 

Dramatização 1,0 10,0 5,1 2,1 

Subjugação 6,0 16,0 10,8 2,9 

Deprivação 2,0 11,0 5,3 2,1 

Índice Total de QVS 23,0 80,0 50,6 13,6 

 

Para complementar-mos o estudo da vulnerabilidade ao stress, seguimos os critérios 

da autora da escala (Vaz Serra, 2000b) e verificamos que 71,1% (N= 33) dos prestadores de 

cuidados da nossa amostra estão vulneráveis ao stress, ou seja, apresentam scores superiores 

ou iguais a 43 pontos e apenas 28,9% (N=13 cuidadores) destes, não apresentam 

vulnerabilidade ao stress, pois apresentam um score inferior aos 43 pontos (tabela 8 e tabela 

9). Na prática podemos concluir que a maioria da nossa amostra se apresenta “com 

vulnerabilidade ao stress”. 

 

Tabela 8: 

Resultados descritivos de factor global de QVS 
 Mínimo Máximo Média DP 

Factor Global QVS 3 65 46,74 10,87 

Risco Global QVS 0 1 0,72 0,45 

Total 3 66 47,46 11,32 

 

 

Tabela 9: 

Resultados descritivos vulnerabilidade ao stress 
 N % 

Sem Vulnerabilidade 13 28,9 

Com Vulnerabilidade 33 71,1 

Total 46 100,0 
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7.1.3. Análise do MBI-GS 

Relativamente aos resultados descritivos do burnout apuramos que 77,3% dos 

prestadores de cuidados formais, que constituem a nossa amostra, é representada por 

cuidadores com baixa exaustão emocional (M = 1,3; DP = 0,5); 53,5% é representada por 

cuidadores com média despersonalização (𝑀=2,0; DP=0,7) e 81,5% é representada por 

cuidadores com baixa realização profissional (𝑀=1,0; DP=0,0) (tabela 10 e tabela 11).  

Como complemento do estudo da síndrome de burnout, verificamos ainda a presença 

ou ausência de burnout para a nossa amostra onde observamos que 97,7% (N=43) dos 

cuidados formais não apresentam burnout e apenas 2,3% (N=1) apresenta burnout (tabela 12). 

 

Tabela 10: 

Descrição das variáveis de burnout 
Variável Factor Frequência (N) Percentagem (%) 

 

Exaustão emocional Baixa 34 77,3 

 Média 9 20,5 

 Elevada 1 2,3 

Despersonalização/ Cinismo Baixa 10 24,4 

 Média 22 53,7 

 Elevada 9 22,0 

Realização Pessoal/Profissional Baixa 44 81,5 

 Média 0 0 

 Elevada 0 0 

 

Tabela 11: 

Dimensões de burnout 
Dimensões de Burnout DP Média Burnout 

Exaustão Emocional 0,5 1,3 Baixo 

Despersonalização 0,7 2,0 Médio 

Realização Profissional 0,0 1,0 Baixo 

 

Tabela 12: 

Presença ou ausência de burnout 
Variável Factor Frequência (N) Percentagem (%) 

Burnout Ausência 43 97,7 

 Presença 1 2,3 
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7.2. Resultados Correlacionais 

 

7.2.1.Análise da hipótese 1 

H1: Espera-se que os cuidadores formais, que apresentam fraca percepção da sua QdV 

apresentem elevados índices de vulnerabilidade ao stress. 

No que respeita à correlação entre o factor QdV e vulnerabilidade ao stress (QVS), 

verificamos que não existe correlação significativa, entre as variáveis em estudo (tabela13), 

Apuramos ainda, que a medida que aumenta a vulnerabilidade ao stress dos cuidadores 

formais diminui a percepção da sua qualidade de vida. 

 

Tabela 13: 

Correlação entre QdV percepcionada e QVS 
 Factor QdV  

Factor global QVS Correlação Pearson Nível de significância N 

 -0,30 0,06 44 

 

7.2.2. Análise da hipótese 2 

H2- Espera-se que exista uma associação entre o tempo de trabalho (na função actual e 

instituição actual) e a vulnerabilidade ao stress. 

No que respeita à possível correlação entre o tempo de trabalho e a vulnerabilidade ao 

stress (tabela 14) verificamos que existem valores correlacionais significativos entre as 

variáveis tempo de trabalho na função actual (r=0,33*, =0,03) e tempo de trabalho na 

instituição actual (r=0,36*, =0,02) e QVS.  

Tendo em conta, os graus de significância encontrados e os valores de referência 

confirmamos a existência de relação entre as variáveis em estudo, conseguindo desta forma, 

afirmar que à medida que os anos de trabalho vão passando os cuidadores vão adquirindo 

maior percepção sobre a sua QdV. 

 

Tabela 14: 

Correlação entre tempo de trabalho e a QVS 
 Global QVS  

 Correlação Pearson N  

Tempo de Trabalho na Função atual 0,33* 44  

Tempo de Trabalho na Instituição atual 0,36* 44  

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
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7.2.3. Análise da hipótese 3 

H3: Espera-se que os cuidadores formais do género masculino, apresentem níveis de 

despersonalização mais elevados do que o género feminino (tabela 15). 

Os níveis de despersonalização são observados através dos valores médios das idades 

em função do género. Pela análise realizada pudemos observar que o género masculino é 

aquele que apresenta maiores níveis de despersonalização, uma vez que apresenta valores 

médios (M=2,36; DP=0.81) superiores aos valores médios do género feminino (M=1,83; DP= 

0.59). Demonstrando-nos ainda que os cuidadores formais do genro masculino são aqueles 

que apresentam maiores índices de cinismo e sentimentos e ou atitudes negativas em relação 

aos colegas, clientes e a organização. 

 

Tabela 15: 

Comparação entre género e a despersonalização. 
Dimensões Género N Média DP Teste-T 

Exaustão emocional Masc. 

Fem.. 

12 

32 

1,41 

1,18 

0,52 

0,47 

 

0,17 

Despersonalização Masc. 

Fem.. 

11 

30 

2,36 

1,83 

0,81 

0,59 

 

0,03 

Realização Pessoal Masc. 

Fem.. 

12 

32 

1,0 

1,0 

0 

0 

 

-------- 

 

7.2.4. Análise da hipótese 4 

H4: Espera-se que os trabalhadores desta IPSS, com idades compreendidas entre os 40 e 

54 anos estejam mais vulneráveis ao stress. 

Foi realizado um cruzamento entre a variável idade e a variável de vulnerabilidade ao 

stress (tabela 16). Deste cruzamento apuramos que os cuidadores com idades compreendidas 

entre os 41 e 50 anos, são aqueles que apresentam maiores índices de vulnerabilidade ao 

stress (24,4%). Verificamos ainda, através da comparação das médias que a nossa amostra 

está vulnerável ao stress, uma vez que, a média da presença de stress é superior a média da 

ausência de stress. 

Tabela 16: 

Presença ou ausência QVS por idades. 
 

 

Global 

QVS 

 Intervalo de idades (%) Média DP Teste-t 

20-30 31-40 41-50 51-60    

Presença 6,7 20,0 24,4 20,0 2,81 0,96 0,26 

Ausência 2,2 15,6 6,7 4,4 2,46 0,88 
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7.2.5. Análise da hipótese 5 

H5: Espera-se que a falta de apoio social leve os cuidadores a apresentarem exaustão 

emocional e despersonalização. 

Após análise da correlação existente entre a carência de apoio social, exaustão 

emocional e despersonalização (tabela 17), com o objetivo de verificarmos se o apoio social 

influência o surgimento de exaustão emocional e despersonalização, apuramos que a nossa 

hipótese apenas pode ser aceite parcialmente, uma vez que, o valor de significância 

encontrado para a dimensão da despersonalização é (r=0,01, =0,96) e para a dimensão da 

exaustão emocional é (= 0,58* e r=0,02). Assim apenas podemos concluir que apenas existe 

correlação significativa entre a dimensão exaustão emocional e a carência de apoio social. 

Percebendo desta forma, que o surgimento de exaustão emocional pode estar associado, ainda 

que parcialmente, ao surgimento de despersonalização nos cuidadores formais.  

 

Tabela 17: 

Correlação entre carência de apoio social e dimensões de burnout. 
  Exaustão emocional Despersonalização 

Carência de apoio social Correlação Pearson 0,58* 0,01 

 Nível de significância --- 0,96 

 N 41 41 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

7.2.6. Análise da hipótese 6 

H6: Espera-se que, os cuidadores que trabalham para além do horário laboral estejam 

mais susceptíveis a experienciarem burnout. 

Relativamente a comparação entre a variável de burnout e frequência de trabalhar 

mais horas (tabela 18) verificamos que a média de presença de burnout é superior a média da 

ausência de burnout, verificando assim, que os cuidadores formais estão mais predispostos a 

experienciarem burnout quando trabalham mais horas que o seu horário laboral. 

 

Tabela 18: 

Comparação de horas laborais e burnout. 
 Burnout N Média DP Teste -t 

Frequência de trabalhar mais horas 

 

Presença 

Ausência 

1 

28 

3,0 

1,18 

 

0,48 

 

0,001 
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7.2.7.Análise da hipótese 7 

H7: Espera-se que os cuidadores que estiveram ausentes, no o último ano do seu posto 

de trabalho apresentem despersonalização.  

Para concluirmos o nosso estudo correlacional, decidimos analisar a existência de 

relação significativa entre a ausência do posto de trabalho no último ano e a insensibilidade 

emocional (cinismo/despersonalização) dos cuidadores desta IPSS. Assim, observamos a 

existência de uma correlação negativa e um nível de significância com <0,005, conseguindo, 

desta forma aceitar a hipótese uma vez que (r= -0,36* e =0,02) e apurar que quanto maior 

for o nível de absentismo na organização, menor o índice de despersonalização apresentado 

pelos cuidadores (tabela 19). 

 

Tabela 19: 

Correlação entre ausência laboral e despersonalização. 
Dimensão de Burnout  Ausência do posto de 

trabalho no último ano 
- 0,36* Despersonalização Correlação Pearson 

 N 41 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

 

 

8.Discussão de resultados  

A discussão dos resultados é uma fase pertinente dum estudo científico permitindo-nos 

reflectir sobre a investigação realizada, destacando os dados mais significativos e confrontá-

los com a literatura. Assim, com base na análise dos dados sócio-demográficos, resultados 

descritivos e resultados correlacionais, prosseguiremos com uma síntese e apreciação crítica 

dos resultados obtidos. 

Neste sentido, debruçar-nos-emos sobre a análise dos resultados, anteriormente 

apresentados, tendo em conta os estudos dos diversos autores, onde serão avaliados os 

desequilíbrios homeostáticos (Teixeira 2008), do organismo (vulnerabilidade ao stress e o 

risco de burnout) que podem interferir e influenciar a qualidade dos cuidados prestados em 

indivíduos com deficiência intelectual, tendo por base as hipóteses formuladas na 

investigação. 

Do conjunto dos 45 cuidadores formais que responderam ao estudo, destaca-se a 

predominância do género feminino (73,3%),conseguindo, desta forma o apoio dos estudos 

realizados por diversos autores, que afirmam que por imposição ou não da sociedade a 

generalidade dos cuidadores formais são representados pelo género feminino (Giocomin et 
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al.,2005; França, 2010). Relativamente ao intervalo de idades, verificamos que, nesta IPSS 

maioritariamente cuidadores com idades compreendidas entre os 31 e 51 anos de idade (31 

aos 40- 34,8% e dos 41 aos 51 -30,4%), tratando-se de uma população mais amadurecida, 

com maior experiência quer ao nível pessoal quer ao nível laboral, com estratégias mais 

eficazes e adequadas as situações causadoras de stress (Oliveira& Cupertino, 2005). Os dados 

relativos à experiência profissional vão de encontro com a experiência adquirida com a idade, 

uma vez que, os grupos com maior expressão quanto ao tempo de trabalho na área (dos 6-12 

anos- 38,6%;> 12 anos - 20,5%), função (6-12 anos- 37,2%) e instituição (6-12 anos- 34,9%;> 

12 anos – 25,6%) actual é aquele que se situa entre os 6 e os 12 anos ou acima dos 12 anos de 

trabalho com indivíduos com deficiência. 

Constatamos ainda, que são trabalhadores que em média trabalham 40 horas semanais 

(72,7%) e que habitualmente ainda o fazem para além do seu horário laboral (63,6% afirmam 

que sim e 82,8% afirma faze-lo todos os dias). Não podemos deixar de referir que no último 

ano 71,1% destes cuidadores teve necessidade de se ausentar do seu posto de trabalho. No 

entanto, 50% destes afirma não ter intenção de deixar as suas funções nos próximos 5 anos, 

talvez isto se deva à posição que ocupam na organização, pois 62,8% destes cuidadores 

encontram-se efectivos na IPSS. 

De acordo com as estatísticas evidenciadas no estudo da variável qualidade de vida 

(QdV), verificamos que de um modo geral os cuidadores formais desta amostra percepcionam 

a sua QdV como regular, ou seja, nem boa nem má. Tendo por base os estudos de Lim & 

Zebrack (2004), onde a QdV é conceptualizada como uma construção multidimensional e 

subjectivo de base relacional entre o bem-estar físico, psicológico, social e espiritual, não 

podíamos-mos deixar de evidenciar os domínios da QdV, que mais interferem nas suas vidas, 

ou seja, na relação com os outros, nas suas expectativas, padrões e preocupações (Halyard & 

Ferrans, 2008). Perante os resultados obtidos, constatamos que para estes cuidadores, o 

domínio que apresenta maior relevância na sua QdV é o domínio das relações sociais 

(𝑀=3,57); seguindo-se o domínio das relações familiares (𝑀=3,07); saúde psicológica 

(𝑀=2,98) e com menor relevância a saúde física (𝑀=2,52).Os resultados obtidos através da 

análise efetuada demonstra-nos que a percepção da qualidade de vida destes cuidadores é 

influenciada por uma multiplicidade de fatores e que estes podem influenciar, de um modo 

geral, o bem-estar dos cuidadores e por sua vez a forma como exercem as suas funções 

(Nubling, Stobel, Hasselhorn, Michaelis & Hofmann, 2006). 

A análise dos valores relativos à vulnerabilidade ao stress revela que o valor médio 

obtido para a totalidade da amostra foi de 46,74, o que significa que os cuidadores que 
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participaram neste estudo apresentam níveis elevados de vulnerabilidade ao stress, na medida 

em que, e segundo a autora da escala 23 QVS (Vaz Serra, 2000), o ponto de corte para a 

presença de stress é 43, significando isto, que os nossos cuidadores apresentam grande 

vulnerabilidade ao stress. Variadas investigações defendem que os cuidadores formais são 

indivíduos com elevados índices de vulnerabilidade ao stress, e que os elevados níveis de 

stress podem desencadear baixos níveis de bem-estar físico e psicológico, com consequências 

diretas nos índices de realização/satisfação profissional e no exercício das suas funções 

laborais (Baba et al.,1999; Hooker et al.,2002; Cooper,1993; as cited. in Menzani,2006).  

Tendo em conta, as dimensões que constituem a escala da vulnerabilidade ao stress, a 

dimensão do perfeccionismo e intolerância à frustração agrupa características como: a busca 

constante de perfeccionismo em todas as tarefas, a procura de prazer imediato, a necessidade 

do reconhecimento pela eficácia e a irritabilidade fácil são as que mais se destacam em termos 

em termos médios com valores elevados (𝑀=18,1); no entanto, também a dimensão da 

carência de apoio social (a falta de rede social de apoio e a regularidade do seu 

funcionamento) se destaca por apresentar os valores médios mais baixos (M=1,56). Estes 

valores revelam que estamos perante prestadores de cuidados com grande propensão para 

desenvolverem doenças físicas e psicológicas, logo indivíduos muito vulneráveis ao stress 

(Azevedo, 2010), ou seja, indivíduos com baixa auto-estima; fraca tolerância à frustração; 

humor deprimido; com dificuldades perante a confrontação e resolução dos problemas 

marcada pela excessiva emocionalidade, com consequências directas na diminuição do bem-

estar geral, destes cuidadores (Vaux,1998,as cited. in Rodrigues & Madeira, 2009;Pinheiro & 

Ferreira, 2001; Vaz Serra, 2000), na qualidade dos serviços prestados e para a organização, 

onde prestados os serviços (Martins, Pais- Ribeiro & Garret,2003). 

Observamos, então que 71,1% da nossa amostra é representada por cuidadores formais 

de indivíduos com deficiência inteletual, que apresentam grande vulnerabilidade ao stress, 

indivíduos estes que, podem colocar em causa a qualidade dos serviços prestados na 

organização que representam, devido a vulnerabilidade sentida. Importa ainda, referir que 

apenas 28,9% destes cuidadores não apresentam vulnerabilidade ao stress. 

Relativamente aos resultados do burnout obtidos, averiguamos que a grande maioria 

da nossa amostra não apresenta burnout (97,7%). No que se refere as dimensões desta 

síndrome e tendo em conta os scores de referência (Mclaurine, 2008), apuramos que 77,3% da 

nossa amostra manifesta baixos níveis de exaustão emocional (𝑀=1,25); 53,5% tem valores 

médios de despersonalização (M=1,97); e 81,5% demonstra ter baixa realização profissional 

𝑀=1,00). Estes resultados demonstram que estamos perante uma amostra de cuidadores 
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formais com uma boa saúde organizacional, isto é, estamos perante uma amostra que tenta 

adaptar os seus recursos as situações de vulnerabilidade ao stress, ou então, esta 

vulnerabilidade pode manifestar-se, nestes cuidadores, através de ostentações de alguma 

insensibilidade emocional e ou dissimulação afectiva para com os colegas de trabalho, 

clientes e ou para com a organização. Podemos então, concluir que nos encontramos perante 

uma amostra de cuidadores, envolvidos no seu trabalho, que tendem a não colocar em causa a 

sua escolha profissional nem em dúvida as suas competências laborais (Maslach,2006; 

Sousa,2006; Maslach & Leiter, 1997,as cited, in Oliveira,M.,2008). 

Apesar de nos encontrarmos diante de uma amostra sem manifestações da síndrome de 

burnout, não devem ser descurados os padrões de inconsistência revelados por estes 

cuidadores através da dimensão de despersonalização, uma vez que estas manifestações 

podem ser interpretadas como um possível aviso, de uma possível manifestação de burnout, 

com consequências negativas para o sua qualidade de vida e para a qualidade dos serviços 

prestados na organização (Maslach & Leiter, 2008; Vahey et al.,2004; Maslach & 

Leiter,2005). Assim sendo, importa ainda referir que foi identificado um caso de burnout, ao 

qual corresponde a 2,3% da amostra em estudo.  

No que concerne à análise correlacional por nós realizada, verificámos que duas das 

sete hipóteses de investigação formuladas foram rejeitadas (H1 e H4), tendo em conta os 

níveis de significância, correlação entre as variáveis e comparação de médias.  

Quanto a hipótese H1 (a fraca percepção da qualidade de vida, apresenta elevados 

índices de vulnerabilidade ao stress) verificamos que a correlação entre factor global 

vulnerabilidade (QVS) e o factor global QdV apresenta um valor não significativo, para a 

relação das variáveis em estudo (> 0,05), mas com correlação negativa. Desta forma, a 

correlação entre factor global de QVS e factor global de QdV, não é validada ou aceite. 

Apesar de existir uma correlação negativa, não existe valor significativo entre as variáveis que 

nos permita concluir que quanto mais fraca for a QdV dos cuidadores mais elevada é a sua 

vulnerabilidade ao stress. Logo podemos concluir que o nosso estudo correlacional, não vai 

ao encontro dos estudos realizados por Mendonça (1998), onde afirma que os prestadores de 

cuidados são indivíduos que diariamente estão expostos a situações de grande 

vulnerabilidade, podendo esta exposição causar danos na sua qualidade de vida e bem-estar. E 

aos estudos realizados por Baba e seus colaboradores (1999) onde defende que os elevados 

níveis de stress aos quais estão sujeitos diariamente estes cuidadores, estão directamente 

associados a baixos níveis de bem-estar (Baba et al., 1999, Hooker et al., 2002).  
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Já a hipótese H2 refere que o tempo de trabalho na função e instituição atual induz a 

vulnerabilidade ao stress. Desta forma, concluímos que a hipótese é válida, uma vez que, a 

correlação é significativa, demonstrando-nos que à medida que aumenta o tempo de trabalho 

na função e instituição actual aumenta a vulnerabilidade ao stress destes cuidadores, 

confirmando a investigação realizada por Figueiredo, em 2007. Este refere, nos seus estudos 

que todas as actividades realizadas pelos prestadores de cuidados são uma fonte de dispêndio 

de energia assim como uma fonte causadora de stress e exaustão. Esta pesquisa, é ainda 

apoiada por outros investigadores que afirmam que os prestadores de cuidados são um grupo 

de trabalhadores que apresentam grande vulnerabilidade ao stress como consequência directa, 

das suas funções laborais (Baba et al., 1999; Hoocker et al., 2002). 

Na hipótese 3 pretendemos analisar qual o género, masculino ou feminino, apresentam 

maiores níveis de despersonalização/cinismo. Efectuado o cruzamento entre os níveis de 

despersonalização e género, verificamos que os indivíduos do género masculino são aqueles 

que apresentam níveis mais elevados de despersonalização, uma vez que, o valor médio 

encontrado é de (M=2,36) é superior ao valor encontrado para o género feminino (M=1,83). O 

valor de significância encontrado através do teste T-student mostra-nos ainda, que existe 

relação significativa entre as variáveis (=0,03) em estudo. Quanto à correlação das variáveis 

entre a dimensão de despersonalização e o género, concluímos existe relação entre ambas 

(<0,005), conseguindo desta forma validar e aceitar a hipótese com base nas investigações 

de vários autores, onde afirmam que os altos níveis de despersonalização são mais 

visualizados no género masculino do que no género feminino, uma vez que, o género 

feminino é visto socialmente como mais emotivo e com maior facilidade para exprimir as 

suas dificuldades e conflitos ao contrário do género masculino. E que os elevados níveis de 

despersonalização são mais visualizados no género masculino uma vez que estes apresentam, 

normalmente, um maior leque de estratégias para enfrentarem as situações de tensão e 

exaustão (Maslach & Jackson,1986;e Gil-Monte,2002). 

Tendo em conta a hipótese H4 (comparação de médias entre intervalo de idades e 

vulnerabilidade ao stress), averiguamos que os cuidadores da nossa amostra, mais vulneráveis 

ao stress têm idades compreendidas entre os 41 e 50 anos, sendo esta correlação apoiada pelos 

estudos realizados, em 1979, por Rogers e seus colaboradores (Rogers, Dubey & Reich em 

1979,as cited. in Castro &Santos, 1998). Outros estudiosos defendem também, que a idade é 

inversamente proporcional à capacidade de lidar com o stress, ou seja, à medida que um 

indivíduo envelhece menor é a sua aptidão para gerir as situações de tensão, e que os 
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trabalhadores que se encontram na faixa etária entre os 40 e 54 anos são aqueles que se dizem 

mais afectados pelo stress ocupacional (AESST, 2009).Tendo em conta os estudos de 

referência podemos afirmar que a hipótese em causa é validada, isto porque o nosso estudo 

vai de encontro com intervalo de idades encontrados nas investigações de referência. No 

entanto, não existe relação significativa entre a presença de stress e as idades, uma vez que, o 

teste realizado para validar esta hipótese não nos apresenta valores de significância que nos 

permitam aceitar a hipótese, (=0,26). Assim, podemos afirmar que a presença de stress é 

evidente neste intervalo de idades, mas não existe qualquer relação entre a presença de stress 

e as idades, nestes cuidadores formais. Podemos então, afirmar que a hipótese é apoiada pelos 

estudos mas não pela relação entre as variáveis, tendo assim, que rejeitar a hipótese proposta. 

Variados são os estudos, que defendem que a carência de apoio social provoca o 

surgimento da exaustão emocional e despersonalização nos cuidadores (hipótese 5). Após 

análise dos valores de significância (<0,05), concluímos que o bem-estar dos cuidadores é 

influenciado pelo apoio que recebem socialmente, quer dos seus familiares, colegas ou 

dirigentes e que os seus níveis de stress apresentam-se mais baixos quando estes 

percepcionam apoio (Iwata e Suzuki, 1997,as cited. in Paschoal & Tamayo, 2004). Foi 

também apurado que a falta de apoio social nos trabalhadores leva a uma maior exaustão 

emocional nos cuidadores, desta IPSS. Concluímos ainda, que quanto maior o apoio sentido 

pelos cuidadores, maior é a sua capacidade para lidar com o stress e maior será o seu 

contributo no espaço organizacional. Assim, sendo verificamos que a hipótese é validada 

através dos estudos de referência. 

Freudenberger, (1974; 1975), refere nos seus estudos que o burnout é um problema, 

cada vez mais presente, na vida dos trabalhadores dos serviços humanos e sociais consequente 

de uma longa dedicação ao trabalho. Menciona ainda que, os cuidadores são indivíduos com 

maior predisposição para experienciarem o fenómeno de burnout e com maiores 

probabilidades de influenciarem negativamente a qualidade dos serviços prestados aos 

clientes (Maslach & Jackson, 1981,as cited. in Oliveira, M., 2008). Tendo em conta os 

estudos referidos, apurarmos que o facto de um cuidador trabalhar para além do seu horário 

laboral, pode provocar, efectivamente o surgimento da síndrome de burnout, sendo assim, 

confirma-mos e validamos a hipótese H6 através dos estudos de T-student (=0,00).O facto 

de trabalhar mais horas, faz com que os cuidadores formais sejam vítimas da síndrome de 

burnout. 
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Finalizando o nosso estudo inferencial, correlacionamos a dimensão da 

despersonalização com a variável que se refere ao absentismo laboral, verificando que a nossa 

hipótese (H7) é apoiada e validada pelos valores correlacionais obtidos e pelos estudos de 

Maslach & Sousa (2006). Estes defendem que os trabalhadores que se ausentam do seu posto 

de trabalho, por norma fazem-no porque, se sentem desmotivados e insatisfeitos ao nível 

laboral, deixando de dar o seu melhor e passando apenas a fazer o estritamente necessário 

para se manterem no seu posto de trabalho e na organização, acabando desta forma, por 

deteriorar a qualidade dos serviços prestados (Maslach, Jackson & Leiter, 1997; Maslach, 

2006; Sousa, 2006; Maslach & Leiter, 2008).  

 

 

9. Conclusão 

A presente dissertação pretendeu investigar a influência da vulnerabilidade ao stress, 

do burnout e QdV na qualidade dos serviços prestados pelos cuidadores formais de uma IPSS 

do concelho de gondomar a indivíduos com deficiência inteletual. Deste modo, tentámos 

explanar a relação existente entre as variáveis em estudo, para tal foram calculados e 

analisados os graus de relação existente entre os constructos em estudo, no sentido de 

fornecermos conhecimentos pertinentes acerca da temática em questão, para a psicologia e 

outras áreas científicas. 

A vulnerabilidade ao stress e o burnout são um grave problema existente em quase 

todos os contextos laborais. O stress é reconhecido como um evento de sobrecarga (físico, 

psicológico ou emocional) que desencadeia o processo de burnout (Cherniss, as cited in 

Roazzi, Carvalho & Guimarães, 2000), e estes por sua vez, são percepcionadas como os 

factores que influenciam a percepção da qualidade de vida (posição na vida, contexto social, 

valores socais, objetivos, expectativas, padrões e preocupações (Rogerson, 1995)) dos 

cuidadores e a qualidade dos serviços prestados nas organizações, nas quais exercem as suas 

funções. 

Neste sentido, verificamos que os cuidadores formais de indivíduos com deficiência 

inteletual percepcionam a sua qualidade de vida como regular (baixo índice de QdV), ou seja, 

nem boa nem má evidenciando os domínios da saúde física e psicológica e o interface 

trabalho-casa, como aqueles domínios que mais influenciam a sua vida enquanto cidadãos e 

cuidadores formais. No entanto e, tendo em conta os estudos correlacionais não conseguimos 

comprovar, para esta amostra, que a QdV é influenciada pela vulnerabilidade dos cuidadores 

ao stress, uma vez que os valores correlacionais encontrados revelam a existência de uma 
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baixa correlação entre estas duas variáveis (r =-0,30), não nos permitindo deduzir que quanto 

mais fraca é percepção da QdV destes cuidadores maior é a sua vulnerabilidade ao stress. 

 Quanto a vulnerabilidade ao stress averiguamos, que estamos perante uma amostra de 

cuidadores formais com elevados índices de vulnerabilidade ao stress, como consequência 

directa do seu bem-estar geral (regular) e níveis de satisfação pessoal, profissional e de 

remuneração salarial. Verificamos ainda, que devido ao exercício das suas funções (e tempo 

de trabalho) estes cuidadores procuram realizar cada actividade com o maior perfeccionismo 

possível, com o objectivo de obterem um maior reconhecimento da sua eficácia laboral, por 

parte dos seus superiores e diminuírem a sensação de desgaste, ou seja, os seus índices de 

vulnerabilidade ao stress. Não podemos deixar de referir que, os elevados índices de 

vulnerabilidade ao stress visualizados nesta amostra poderão provocar consequências nefastas 

nestes cuidadores ao nível do seu bem-estar geral, aos indivíduos de quem diariamente 

cuidam e a organização onde executam esses cuidados.  

Relativamente à presença da síndrome de burnout, apuramos que a nossa amostra não 

manifesta padrões de burnout, uma vez que apresentam baixos índices de exaustão emocional, 

realização profissional e índices médios de despersonalização, querendo isto dizer que apesar 

de estarmos perante uma amostra de cuidadores com elevados índices de vulnerabilidade ao 

stress, estamos perante indivíduos que se envolvem no seu trabalho (que não colocam em 

causa a sua escolha profissional, nem em dúvida as suas competências laborais) e que até ao 

momento, vão conseguindo fazer face às situações que lhes provocam a diminuição do seu 

bem-estar. No entanto, não pudemos descorar os valores encontrados na dimensão da 

despersonalização, estes indicam-nos que estamos perante indivíduos, que devido a sua 

vulnerabilidade ao stress estão mais insensíveis emocionalmente e demonstram alguma 

dissimulação afectiva para com os colegas de trabalho, clientes (os indivíduos com 

deficiência inteletual) e para com a organização, sendo o género masculino que, nesta 

amostra, mais manifesta comportamentos relativos à dimensão da despersonalização. 

Neste âmbito, podemos concluir que a qualidade dos serviços prestados aos indivíduos 

com deficiência inteletual é influenciada pela percepção da QdV dos cuidadores formais que 

constituíram a amostra, pela sua vulnerabilidade ao stress e pela ausência da síndrome de 

burnout. 

Na presente investigação surgiram algumas limitações que de alguma forma podem ter 

enviesado os resultados, pelo que consideramos pertinente referi-las; a recolha dos dados, 

nomeadamente ao nível do tempo disponibilizado para o preenchimento do questionário, o 

facto deste, ter sido preenchimento numa plataforma digital e a proximidade do investigador a 
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equipa técnica da IPSS, em questão. Surgiu ainda, outra limitação ao nosso estudo, esta 

refere-se às hipóteses de investigação proposta que durante a análise correlacional foram 

refutadas, ao serem rejeitadas estas hipóteses distanciaram-se, um pouco dos estudos 

presentes na literatura que aqui abordamos ao longo do enquadramento teórico. No entanto, o 

que aqui surgiu como uma limitação poderá ser vista como uma vantagem, uma vez que, esta 

só demonstra que deverão ser realizados mais estudos de investigação, nas mesmas condições 

em que o presente estudo se realizou. Deste modo, de melhorar e entender o desfasamento 

teórico. 

Aqui reforçamos a importância da execução deste tipo de estudos, uma vez que, estes 

poderão contribuir para o enriquecimento desta temática, bem como o bem-estar dos 

cuidadores formais e dos indivíduos que deles dependem e previsivelmente, na qualidade dos 

cuidados prestados nas organizações sociais.  

Reconhecemos ainda, como relevante o desenvolvimento de programas de intervenção 

com os cuidadores formais, que recaiam na promoção de novos saberes e competências 

referentes ao cuidado, nomeadamente, ao nível dos cuidados de indivíduos com deficiência. 

Também competências ao nível das estratégias de coping para que estes indivíduos possam 

enfrentar as suas vulnerabilidades e melhorar a sua qualidade de vida, e consequentemente a 

vida daqueles que diariamente auxiliam.  
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