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RESUMO  

As catástrofes naturais, acidentes e desastres em larga escala são incidentes críticos 

que implicam elevada exigência técnica e emocional aos profissionais de saúde que neles 

intervêm, sendo o seu desempenho influenciado por reações emocionais, traços de 

personalidade e mecanismos de coping. O treino destes profissionais em contexto real é 

difícil, pois implica ação urgente e imediata, surgindo a simulação de incidentes através 

da utilização da realidade virtual como uma alternativa inovadora e altamente eficaz. 

Como alguns cenários de desastres e catástrofes são impossíveis de replicar na vida real, 

ao serem recriados virtualmente proporcionam treino num ambiente seguro e controlado, 

mas, simultaneamente, desafiante e motivador para os profissionais.  

Esta tese pretende contribuir para o aprofundamento deste tema, nomeadamente, 

conhecer a Saúde Ocupacional dos profissionais de saúde, os seus estados emocionais no 

trabalho e as características individuais que os influenciam, bem como a realidade virtual 

aplicada à simulação de incidentes críticos e conceber um programa de gestão do stress e 

emoções para profissionais de saúde com recurso à realidade virtual. 

Efetuou-se um estudo empírico com 301 enfermeiros de um hospital público do 

distrito do Porto para conhecer a relação entre depressão e burnout e as suas 

consequências no desempenho deste grupo profissional, concluindo-se que os 

enfermeiros apresentam níveis mais elevados de burnout do que depressão e que existe 

uma correlação significativa entre ambos, nomeadamente, entre exaustão emocional e 

depressão.  

Concebeu-se o Programa de Realidade Virtual para Gestão de Stress e Emoções em 

Profissionais de Sáude (RV-GSE-PS), que pretende preparar os profissionais de saúde 

para lidarem com situações de incidente crítico. É composto por 10 sessões de 1h cada, 

distribuídas por 4 módulos, em que se avalia o impacto psicofisiológico e emocional da 

exposição dos profissionais a imagens tridimensionais em contexto de realidade virtual, 

com medição de reações fisiológicas e psicológicas ao stress, avaliação de estados 

emocionais, características de personalidade, mecanismos de coping e competências de 

resolução de problemas. O programa inclui ainda a psicoeducação no sentido de promover 

a Saúde Ocupacional destes profissionais.  

 

PALAVRAS-CHAVE: Realidade Virtual; Incidentes Críticos; Profissionais de Saúde; 

Treino; Emoções; Stress 
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ABSTRACT  

Natural disasters, accidents and large-scale disasters are critical incidents that elicit 

high technical and emotional demands for health professionals involved in them, being 

their performance influenced by emotional reactions, personality traits and coping 

mechanisms. The training of these professionals in real context is difficult because it 

implies immediate and urgent actions, being the simulation of incidents through the use 

of virtual reality an innovative and highly effective alternative. Since some scenarios of 

disasters and catastrophes are impossible to replicate in real life, when they are simulated 

virtually, they provide training in a safe and controlled environment, but at the same time, 

challenging and motivating for professionals. 

This thesis aims to contribute to more knowledge about these topics, in particular, 

to know Occupational Health of health professionals, their emotional states at work and 

individual characteristics that influence this, as well as virtual reality applied to the 

simulation of critical incidents; and to develop a program of stress management and 

emotions for health professionals using the virtual reality. 

We have done an empirical study with 301 nurses from a public hospital in Porto 

district, to know the relationship between depression and burnout and their consequences 

on the performance of this professional group, concluding that nurses presented more 

high levels of burnout than depression and that there is a significant correlation between 

them, particularly between emotional exhaustion and depression. 

We developed the Virtual Reality Program for Managing Stress and Emotions for 

Health Professionals (RV-GSE-PS), which aims to prepare health professionals to deal 

with critical incident situations. It is composed by 10 sessions of 1hour each, in 4 

modules, which assesses the psychophysiological and emotional impact of professionals’ 

exposure to three-dimensional images in virtual reality context, measuring physiological 

and psychological reactions to stress, emotional states, personality characteristics, 

mechanisms of coping and problem solving skills. The program also includes the 

psychoeducation in order to promote the Occupational Health of these professionals. 

 

KEYWORDS: Virtual Reality; Critical incidents; Health Professionals; Training; 

Emotions; Stress. 
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RESUMÉ 

Les catastrophes naturelles, les accidents et les catastrophes à grande échelle sont des incidents 

critiques qui impliquent des exigences techniques et émotionnelles élevées pour les professionnels de 

la santé qui interviennent en eux. Leur performance est influencée par des réactions émotionnelles, 

des traces de personnalité et des mécanismes d'adaptation (coping). La formation de ces professionnels 

dans un contexte réel est difficile, car elle implique une action urgente et immédiate, émergeant la 

simulation d'incidents par l'utilisation de la réalité virtuelle comme une alternative innovante et très 

efficace. Puisque certains désastres et scénarios de catastrophe sont impossibles à reproduire dans la 

vie réelle, quand ils sont virtuellement recréés, ils offrent une formation dans un environnement sûr et 

contrôlé, mais simultanément stimulant et motivant pour les professionnels. 

Cette thèse veut contribuer à l'approfondissement de ce thème, surtout connaître la Santé 

Occupationnelle des professionnels de la santé, leurs états émotionnels dans le travail et les 

caractéristiques individuelles qui les influencient, ainsi que la réalité virtuelle appliqué à la simulation 

d'incidents critiques et concevoir un programme de gestion du stress et des émotions pour les 

professionnels de la santé avec le recours à la réalité virtuelle. 

Une étude empirique a été réalisée avec 301 infirmières d'un hôpital public dans le district de 

Porto, afin de connaître la relation entre la dépression et l'épuisement professionnel (burnout) et ses 

conséquences dans la performance de ce groupe professionnel, concluant que les infirmières 

présentent des niveaux plus élevés de burnout que de la dépression et qu'il y a une corrélation 

significative parmi eux, surtout entre épuisement émotionnelle et dépression. 

On a développé le Programme de Réalité Virtuelle pour la Gestion du Stress et des Émotions 

pour des Professionnels de la Santé (RV-GSE-PS), qui veut préparer les professionnels de la santé 

pour faire face à des situations d'incidents critiques. Il est composé de 10 sessions de 1 heure chacune, 

distribuées par 4 modules, évaluant l'impact psychophysiologique et émotionnel de l'exposition des 

professionnels aux images tridimensionnelles dans le contexte de la réalité virtuelle, et aussi ayant la 

mesure des réactions physiologiques et psychologiques de stress, des états émotionnels, des 

caractéristiques de la personnalité, des mécanismes d'adaptation et des compétences de résolution de 

problèmes. Le programme comprend également la psychoéducation pour promouvoir la Santé 

Occupationnelle  de ces professionnels. 

 

MOTS-CLÉS: Realité Virtuelle; Incidents Critiques; Professionnels de la Santé; Entreinement; 

Émotions; Stress. 
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A tese de doutoramento aqui apresentada centra-se na aplicação da realidade virtual 

e no uso de tecnologia interativa à simulação de incidentes críticos para o treino de gestão 

de stress e emoções em profissionais de saúde que lidam com situações de emergência e 

intervenção em crise. Recentemente, são várias as organizações internacionais ligadas à 

saúde e às condições de trabalho que, através de estudos e ações desenvolvidas neste 

âmbito, alertam para a necessidade de lançar um olhar atento sobre o bem-estar emocional 

e a saúde psíquica dos trabalhadores.  

A Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho (EU-OSHA, European 

Agency for Safety and Health at Work) identificou, em 2017, o local de trabalho como 

um dos contextos sociais mais importantes para abordar os problemas de saúde mental e 

para promover o bem-estar psicológico, devido aos elevados níveis de stress vivenciados 

pelos trabalhadores e às consequências que daí podem advir, nomeadamente, 

problemáticas psicopatológicas, como ansiedade generalizada, depressão ou perturbação 

de stress pós-traumático. No mesmo ano de 2017, a Organização Mundial de Saúde 

assinala o Dia Mundial da Saúde Mental precisamente com o tema “Saúde Mental no 

Local de Trabalho”, enfatizando, desta forma, a importância do estudo das problemáticas 

do foro mental e psicológico no mundo do trabalho. Em 2018, a Eurofound (Fundação 

Europeia para a Melhoria das Condições de Vida e de Trabalho) alerta para a elevada 

prevalência de stress crónico e burnout nos profissionais e para as graves consequências 

que poderão acarretar para a sua saúde, sublinhando a necessidade de promover um maior 

bem-estar mental e psicológico dos trabalhadores. Nesta perspetiva, a Eurofound (2018) 

sugere, designadamente, a realização de ações de sensibilização, orientação para boas 

práticas e programas de treino direcionados para a prevenção das problemáticas 

associados ao stress no local de trabalho, sobretudo, para profissionais que desempenham 

ocupações de alto risco, onde se incluem aqueles que diariamente são confrontados com 

situações de emergência e de incidentes críticos que exigem a sua intervenção imediata. 

Paralelamente, observa-se a ocorrência crescente de catástrofes, desastres naturais 

e acidentes em larga escala, que, para além de constituírem situações limite de emergência 

e calamidade pública, são incidentes críticos que representam uma elevada exigência 

técnica e pessoal aos profissionais de saúde que neles intervêm, testando os seus traços 

de personalidade, as suas reações emocionais e as capacidades e competências de coping 

que apresentam na prestação de cuidados de saúde e de socorro às vítimas.  

Neste trabalho abordaremos os incidentes críticos fora do contexto hospitalar, na 

medida em que estes apresentam mais potencial traumático, já que implicam 
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frequentemente a assistência a múltiplas vítimas de forma inesperada e imprevista e em 

contextos físicos que muitas vezes comprometem a segurança dos próprios profissionais, 

colocando-os em situação de risco. Outro aspeto que nos influenciou nesta opção de 

abordar a temática num contexto extra-hospitalar, está relacionado com a constatação 

irrefutável de que atualmente se tem vindo a assistir a um aumento substancial na 

ocorrência de incidentes críticos, tanto a nível nacional como internacional, 

nomeadamente, incêndios, terramotos, inundações, ataques terroristas, entre outros. 

Contudo, a preparação dos profissionais de saúde para este tipo de calamidades, apesar 

de se considerar ser adequada à realidade do nosso país, pode sempre ser melhorada, 

sendo fundamental o aprofundamento da pesquisa e intervenção nesta área.  

Note-se que os incidentes críticos, quando ocorrem, colocam à prova não só as 

capacidades físicas e conhecimentos técnicos dos profissionais de saúde, normalmente 

adquiridas ao longo da sua formação académica e profissional, mas também competências 

comportamentais, emocionais e relacionais extremamente relevantes na qualidade dos 

cuidados prestados. Estes eventos de natureza crítica e imprevista constituem situações 

de enorme desafio, responsabilidade e desgaste físico e emocional para os profissionais 

de saúde que neles atuam, razão pela qual quanto mais competências e mecanismos 

protetores estes profissionais possuírem, mais preparados estarão para lidarem 

adaptativamente com essas situações. A gestão adequada dos seus recursos psicológicos 

poderá impedir o desenvolvimento de situações extremas de desgaste psicológico como 

burnout ou trauma, favorecendo um maior bem-estar psicológico e emocional e, 

consequentemente, a prestação de melhores cuidados às vítimas que deles necessitem.  

Contudo, estas competências são difíceis de experimentar e treinar em contextos 

reais pelo seu carácter exigente e potenciador de stress que impele os profissionais para a 

ação urgente e imediata, faltando assim tempo e espaço para poderem racionalizar e tomar 

consciência dos seus comportamentos. Acresce aos aspetos já referidos o facto das 

pessoas que são vítimas de um qualquer tipo de incidente crítico sofrerem consequências 

a curto-prazo, traduzidas em disfuncionalidades várias no seu quotidiano, que é 

drasticamente alterado, mas também consequências negativas a longo-prazo, 

nomeadamente, com o desenvolvimento de psicopatologias, das quais se destacam as 

perturbações ansiosas e depressivas e a perturbação de stress pós-traumático. Os 

profissionais de saúde também poderão ser vítimas de perturbação de stress pós-

traumático durante as atividades de socorro a outros, sendo importante conhecerem esse 

risco e serem capazes de o minorar com treino adequado. Trata-se de uma questão 
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particularmente relevante, visto que as características da intervenção dos profissionais 

neste tipo de situações potencialmente traumáticas, poderão influenciar decisivamente no 

futuro a qualidade de vida e o bem-estar das vítimas dos incidentes, assim como a saúde 

mental e o bem-estar psicológico do próprio profissional.  

Com vista a conseguir ultrapassar as limitações referidas relativamente à 

operacionalização de programas de treino e de simulações práticas em contexto real, a 

realidade virtual, através da simulação computorizada de imagens tridimensionais de 

incidentes críticos, destaca-se como um recurso útil e repleto de potencialidades ao nível 

do treino de competências dos profissionais de saúde. Numa perspetiva educativa, é 

possível e vantajosa a utilização da realidade virtual no treino de competências de empatia 

e de resiliência perante fatores adversos potencialmente stressantes, permitindo aos 

profissionais gerirem eficazmente as emoções no decurso da sua atividade.  

 Nos últimos anos verifica-se, de facto, que a realidade virtual tem sido amplamente 

utilizada nas mais diferentes áreas de conhecimento, nomeadamente, nas ciências da 

saúde e da educação, revelando aspetos atrativos e motivadores para os seus utilizadores. 

Além disso, a realidade virtual pode ampliar as possibilidades terapêuticas e educativas 

das abordagens tradicionais, pois facilita o acesso a exercícios que estimulam habilidades 

motoras, cognitivas, sociais e afetivas, através de ambientes virtuais que promovem 

associações mais diretas com os episódios reais da vida quotidiana mas sem o acréscimo 

de ansiedade e stress que os mesmos provocam, constituindo contextos de aprendizagem 

de maior segurança e conforto para quem deles usufrui. Assim, qualquer programa 

interativo de treino de gestão de stress e emoções para profissionais de saúde poderá ter 

potencialidades para ser utilizado em instituições de ensino e formação como prática 

corrente, contribuindo para um melhor desempenho profissional e níveis mais elevados 

de qualidade na intervenção em situações de incidente crítico e na prestação de cuidados 

e apoio à vítima, colocando a tecnologia ao serviço da Psicologia.  

Enquanto investigadora do Laboratório de Reabilitação Psicossocial 

(FPCEUP/ESS-Porto) no âmbito do Mestrado em Temas de Psicologia (área da 

Psicologia da Saúde, edição direcionada para a Reabilitação Psicossocial), conclui em 

2010 uma dissertação sobre os sem-abrigo no Porto, tomando contacto com as atividades 

de interventor na exclusão social, o que me alertou para a importância da intervenção no 

terreno, particularmente, em contextos situacionais associados à ocorrência de incidentes 

críticos individuais. Posteriormente, participei em algumas formações na área da 

Intervenção Psicossocial em Crise e Catástrofe, acedendo a estudos desenvolvidos neste 
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domínio de intervenção com aplicação da realidade virtual, o que me foi suscitando 

curiosidade e interesse. Esta confluência de experiências convergiu para o 

desenvolvimento de uma tese de doutoramento na qual estivessem reunidas estas 

diferentes vertentes de pesquisa e que, simultaneamente, incluísse uma linha de 

investigação inovadora acerca da aplicação da realidade virtual no treino da gestão do 

stress e emoções nos profissionais de saúde. Inicialmente, pensamos construir e aplicar 

um programa de treino com recurso à realidade virtual em profissionais de saúde mas 

confrontamo-nos com fortes contrangimentos no acesso a estímulos 3D e a simuladores, 

dado que são poucos no nosso país e com custos elevados associados à sua utilização. 

Assim, optamos por desenvolver um estudo empírico sobre a saúde ocupacional de 

profissionais de saúde (neste caso um estudo piloto com enfermeiros) e conceber o 

programa sem, contudo, o aplicar. Note-se que o Laboratório de Reabilitação Psicossocial 

foi participando em candidaturas a financiamento para projetos FCT, nomeadamente, em 

2015, 2017 e 20181 , no sentido de obter financiamento para aceder à utilização de 

simuladores de realidade virtual, o que muito facilitaria a concretização deste estudo, sem 

ter ainda conseguido projetos financiados. O presente trabalho tem como objetivos: 

- contribuir para o aprofundamento deste tema na literatura, nomeadamente, 

conhecer a Saúde Ocupacional dos profissionais de saúde, os seus estados emocionais no 

trabalho e características individuais que os influenciam, assim como explorar a realidade 

virtual aplicada à simulação de incidentes críticos. 

- conceber um programa de gestão do stress e emoções para profissionais de saúde 

com recurso à realidade virtual, que permita ajudar os profissionais de saúde a lidar com 

os incidentes críticos, através do treino de gestão do stress e gestão emocional. Para tal 

sugere-se o estudo do impacto psicofisiológico e emocional (ex: ritmo cardíaco, stress e 

ansiedade) associados à exposição dos profissionais de saúde a imagens tridimensionais 

(3D) de incidentes críticos em contexto de realidade virtual, antes, durante e depois dessa 

mesma exposição. A avaliação da componente emocional é muito importante, na medida 

em que a literatura nesta área alerta para o facto de níveis de ansiedade e stress elevados 

neste grupo profissional provocarem reações mais desadaptativas e menor eficácia no 

 
1 Candidaturas lideradas por C. Queirós, FPCEUP, orientadora deste tese: 

2015 - PSM-DSS: Preparedness and Stress Management on Disaster Simulation (Refª: PTDC/MHC-

PSC/0114/2014) 

2017 - EMOFAST: Emotional First Aid Simulated Training (Refª: C491229700-00083345)  

2018 - BURN-HEALTH - From fire and burnout syndrome to firefighters’ occupational health: a training 

program for decision making and job stress management (Refª: PCIF/SSO/0015/2017                      
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apoio às vítimas e na qualidade dos serviços prestados, estando estas reacções 

relacionadas também com características, perfil ou tipo de personalidade dos 

profissionais.  

Para atingir os objetivos propostos, esta tese está organizada (Figura 1) em cinco 

capítulos. Assim, no Capítulo I procuraremos salientar a importância da Saúde 

Ocupacional dos profissionais de saúde, relacionando as suas condições de trabalho e os 

riscos inerentes à sua atividade profissional com o surgimento da depressão e do burnout. 

Posteriormente, no Capítulo II abordaremos os estados emocionais dos profissionais de 

saúde, assim como os tipos e características de personalidade mais prevalentes neste 

grupo profissional, nomeadamente, a ansiedade traço, a resiliência, a empatia e o 

sensation seeking, como aspetos que influenciam substancialmente o bem-estar 

psicológico e o desempenho profissional. Em seguida, no Capítulo III apresentaremos um 

estudo empírico (já publicado) que retrata a Saúde Ocupacional dos enfermeiros, assim 

como a prevalência da depressão e burnout e sua inter-relação neste grupo profissional. 

No Capítulo IV caracterizaremos as principais situações de emergência e crise 

enfrentadas pelos profissionais de saúde e a possibilidade de simulação dos incidentes 

críticos através da utilização da realidade virtual, sendo apresentada uma revisão da 

literatura em que se analisa e descreve um conjunto de programas de treino em situações 

de catástrofe com aplicação da realidade virtual. Por fim, no Capítulo V apresentaremos 

algumas linhas de orientação e uma proposta de programa de treino de gestão do stress e 

emoções para profissionais de saúde com recurso à realidade virtual, no qual se pretende 

avaliar o impacto psicofisiológico e emocional da exposição à simulação de incidentes 

críticos e a influência que as características de personalidade dos profissionais poderão 

ter neste mesmo impacto, bem como treinar a gestão de competências fundamentais ao 

nível da emergência médica, nomeadamente, mecanismos de coping, competências de 

resolução de problemas, gestão do stress, regulação emocional, assertividade, e 

resiliência. Terminamos, referindo algumas limitações atuais neste domínio e perspetivas 

de futuro quanto à investigação a desenvolver nesta área de conhecimento, apresentando-

se ainda as conclusões deste percurso. 
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Figura 1. Esquema dos capítulos da tese e sua relação com os objetivos propostos 

 

 

 

Objetivo 1: conhecer 

- a Saúde Ocupacional e 

estados emocionais  dos 

profisionais de saúde

- RV aplicada à simulação

de incidentes críticos 

Objetivo 2: conceber

- programa de gestão do 

stress e emoções para 

profissionais de saúde 

com recurso à RV 

CAP.

I

• Saúde Ocupacional dos Profissionais de Saúde

CAP. 

II

• Estados Emocionais dos Profissionais de Saúde

CAP.

III

• Estudo Empírico - Os Enfermeiros e a sua Saúde no Trabalho: a Relação 
entre Depressão e Burnout      (publicado)

CAP.

IV

• Simulaçao de Incidentes Críticos através da Realidade Virtual

CAP.

V

• Proposta de Programa de Gestão do Stress e Emoções para Profissionais de 
Saúde com Recurso à Realidade Virtual



18 
 

 

CAPÍTULO I 

SAÚDE OCUPACIONAL DOS PROFISSIONAIS  

DE SAÚDE E EMERGÊNCIA 

 

 

 

 

 

 

  



19 
 

No decurso da história da humanidade, o trabalho surge como um domínio onde o 

homem expressa a sua identidade, as suas necessidades, valores e sociabilidade, 

constituindo um aspeto fulcral da existência humana. O trabalho tornou-se de tal forma 

abrangente para o ser humano, ocupando cerca de um terço da sua vida adulta, que passou 

a ser alvo de especial atenção no que diz respeito aos seus possíveis efeitos, adversos ou 

positivos, na saúde do trabalhador, concretamente, a nível físico, social e psicológico 

(Seabra, 2008). Foi durante o século XIX, após a Revolução Industrial, que se reconheceu 

a possibilidade dos aspetos inerentes ao contexto de trabalho poderem influenciar a saúde 

física e mental dos trabalhadores. Nessa época, os princípios da gestão científica do 

trabalho de Taylor, com ênfase na eficácia operacional e objetivação das tarefas, assim 

como a desumanização vivida nas fábricas, foram altamente criticados pelas 

consequências nefastas que acarretavam para os trabalhadores (Chambel & Curral, 2008).  

Nesta perspetiva, Friedmann (1973) propõe de forma pioneira uma sociologia do 

trabalho, com vista a recuperar o bem-estar dos trabalhadores face aos excessos do 

“maquinismo industrial”, do “taylorismo” e da alienação do trabalho, resultantes de uma 

visão até então estritamente funcionalista. Para tal, impulsionou o incremento da saúde 

física e mental do trabalhador, propondo intervenções orientadas para a sua valorização 

intelectual, moral e social.  

Efetivamente, é só na segunda metade do século XX que a investigação em 

Psicologia se debruça de forma consistente sobre a relação entre o trabalho e a saúde dos 

trabalhadores, considerando que o trabalho tanto pode constituir um fator positivo 

impulsionador do desenvolvimento do indivíduo, como um fator negativo gerador de mal-

estar. Segundo a Organização Mundial de Saúde (2005), o trabalho pode constituir uma 

fonte de identificação e gratificação para os indivíduos, aumentando o seu bem-estar 

mental positivo, permitindo a definição de metas e objetivos de desenvolvimento pessoal 

e progressão profissional, assim como a obtenção de recursos financeiros e recompensas 

pelo seu desempenho. Contudo, também existem aspetos associados ao contexto laboral 

que podem contribuir para o desenvolvimento da doença mental, nomeadamente, as más 

condições de trabalho e as questões ligadas à falta de organização laboral. 

Nos últimos anos tem vindo a assistir-se a um reconhecimento crescente em toda a 

União Europeia do impacto económico e social da doença mental e da importância de 

aumentar o bem-estar mental e prevenir o aparecimento de transtornos mentais na 

sociedade em geral (WHO, 2005a). Há menos de uma década estimava-se que 25% dos 

cidadãos europeus viriam a experimentar algum problema de saúde mental ao longo da 
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sua vida adulta e aproximadamente 10% dos problemas de saúde a longo prazo e de 

incapacidade poderiam vir a ser atribuídos a perturbações mentais e emocionais 

(ENWHP, 2011). Mais tarde, uma revisão sistemática de dados e estatísticas de estudos 

comunitários em países da União Europeia, nomeadamente, Islândia, Noruega e Suíça, 

revelou que 27% da população adulta (definida entre os 18 e 65 anos) experimentou pelo 

menos um de uma série de transtornos mentais decorrentes do uso de substâncias, 

psicoses, depressão, ansiedade e distúrbios alimentares (EU-OSHA, 2014a). Por 

transtornos mentais consideram-se todas as condições clinicamente significativas, 

caracterizadas por pensamentos alterados, emoções ou comportamentos com prejuízo da 

funcionalidade e sofrimento associado, passíveis de serem avaliados pela 10ª Revisão da 

Classificação Internacional de Doenças (CID-10) 2  e pela 5ª Revisão do Manual 

Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-V) 3. O custo da depressão para 

os governos dos respetivos países já foi estimado em cerca de 118 bilhões de euros na 

Europa (Sobocki, Johsson, Angst & Rehnberg, 2006) e 83 bilhões nos Estados Unidos da 

América (Greenberg et al., 2003).  

As perturbações psiquiátricas e os problemas de saúde mental tornaram-se hoje a 

principal causa de morbilidade e morte prematura nos países ocidentais industrializados, 

apresentando Portugal uma das taxas mais elevadas de prevalência da doença mental, 

segundo as Orientações Programáticas 2017-2020 do Programa Nacional para a Saúde 

Mental4. Neste documento pode lêr-se que, de acordo com a revisão do estudo Global 

Burden of Disease, em 2010 as perturbações depressivas eram já a terceira causa de 

doença a nível mundial e a primeira nos países desenvolvidos, prevendo-se que em 2030 

surgissem como a primeira causa de doença em todo o mundo, concomitantemente, com 

o agravamento das taxas correlacionadas de suicídio e para-suícidio. 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde, em 2015, o total de pessoas com 

depressão a nível mundial foi estimado em mais de 300 milhões (equivalente a 4,4% da 

população), registando-se um número quase igual de prevalência de algum tipo de 

perturbação de ansiedade (3,6% da população). Na mesma altura, a depressão foi 

classificada como a maior causa de incapacidade produtiva, correspondendo a 7,5% de 

todos os Anos Vividos com Incapacidade (Years Lived with Disability, YLD), sendo 

também a entidade clínica que mais contribuiu para as mortes por suicídio que chegaram 

 
2 https://www.datasus.gov.br/cid10/V2008/cid10.htm 
3 https://Dislex.co.pt/images/pdfs/DSM_V.pdf 
4 https://www.dgs.pt/portal-da-estatistica-saude/.../ por-serie-885309-pdf.aspx?v... 
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quase a 800 mil por ano. Estima-se, ainda, que mais de 27% dos europeus adultos poderão 

apresentar no seu decurso de vida uma forma de doença mental e que até 2020 a depressão 

deverá ser a maior causa de doença no mundo desenvolvido (OMS, 2017a). O Plano de 

Ação de Saúde Mental 2013-20205 da Organização Mundial de Saúde estabeleceu pela 

primeira vez metas concretas a atingir pelos diferentes países, no sentido da prevenção e 

promoção da saúde mental, cujo papel é, presentemente, reconhecido como essencial na 

obtenção de um estado de saúde geral positivo. 

Simultaneamente, os problemas de saúde mental passam também a ser valorizados 

pelo seu impacto significativo na qualidade de vida e no funcionamento dos 

trabalhadores, assim como pelas suas consequências indiretas na produtividade e 

resiliência das empresas. Já em 2009, uma meta-análise de Sin e Lyubornivsky 

demonstrava que o bem-estar mental dos trabalhadores era fundamental e poderia ser 

melhorado, assim como reduzida a sintomatologia depressiva no local de trabalho, através 

da realização de intervenções com vista ao estabelecimento de práticas de liderança 

positivas que permitissem tornar o trabalho mais significativo e construir um clima 

organizacional positivo.  

Desta forma, o local de trabalho vai-se transformando, ao longo dos últimos anos, 

num dos contextos sociais mais importantes na abordagem e prevenção dos problemas de 

saúde mental, assim como na promoção do bem-estar físico e psicológico dos 

trabalhadores (EU-OSHA, 2011; EU-OSHA, 2019). Em 2011, contabilizava-se que mais 

de 4000 trabalhadores morriam devido a acidentes de trabalho, mais de três milhões eram 

vítimas de um acidente de trabalho grave6 e em 2010 cerca de 25% dos trabalhadores 

declaravam que o trabalho tinha um efeito essencialmente negativo na sua saúde, de 

acordo com as conclusões obtidas no Quinto Inquérito Europeu sobre as Condições de 

Trabalho7. Para além do sofrimento humano causado aos trabalhadores, estas situações 

implicam elevados custos financeiros em termos governamentais, merecendo por isso 

especial atenção. Nesta perspetiva e com vista a proteger melhor os mais de 217 milhões 

de trabalhadores na União Europeia dos acidentes e doenças relacionadas com o trabalho, 

a Comissão Europeia adotou o Quadro Estratégico para a Saúde e Segurança no Trabalho 

2014-20208, que pretende evitar a ocorrência de doenças profissionais e acidentes de 

 
5 https://www.who.int/mental_health/publications/action_plan/en/ 
6 https://www.gep.msess.gov.pt/estatistica/acidents/at2011sint.pdf 
7 https://www.eurofound.europa.eu/pt/printpdf/surveys/european-working-conditions-survey-2010 
8 https://ec.europa.eu/social/main.jsp?catId=151&langId=pt 
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trabalho graves, garantindo a promoção de condições mais seguras e saudáveis no local 

de trabalho que contribuam para o bem-estar dos trabalhadores. 

Neste capítulo iremos abordar a Saúde Ocupacional, pela importância que 

atualmente lhe é reconhecida no contexto laboral, começando por definir teoricamente o 

conceito para depois o enquadrar como referência prioritária nas diversas organizações 

internacionais que abordam as questões relacionadas com a saúde e com o trabalho. Em 

seguida, serão analisados alguns aspetos associados à satisfação laboral e aos riscos 

psicossociais no trabalho, nomeadamente, no que diz respeito às instituições de saúde e 

aos profissionais que lidam com situações de emergência, cujas preocupações são ainda 

maiores devido à especificidade das suas funções. Faremos, posteriormente, referência ao 

stress laboral, burnout e perturbação de stress pós-traumático, enquanto problemáticas 

comuns nestas profissões, que poderão influenciar a Saúde Ocupacional dos profissionais, 

tendo por objetivo compreender o seu aparecimento e a melhor forma de as prevenir.   

 

1.1. Saúde Ocupacional 

A melhoria da saúde e segurança no trabalho é um pilar crucial para a 

competitividade e inovação de qualquer entidade organizacional, para a garantia da 

qualidade e sustentatibilidade do emprego, bem como para o aumento da qualidade de 

vida, saúde e bem-estar dos trabalhadores, das suas famílias e da sociedade em geral. É, 

sobretudo, nas duas últimas décadas do século XX e no século XXI que se começa a 

pensar a relação entre a saúde e o trabalho e se pode falar com propriedade do surgimento 

e desenvolvimento de uma nova área do saber no âmbito da Sáude Ocupacional: a 

Psicologia da Saúde Ocupacional. Em 1970, é criado o National Institute of Occupational 

Health (NIOSH)9, sendo a Psicologia da Saúde Ocupacional designada como o ramo da 

Psicologia que visa fomentar a qualidade de vida no trabalho, proteger e promover a 

segurança, saúde e bem-estar dos trabalhadores. O primeiro grande contributo teórico foi 

dado por Karasek, em 1979, que fala no papel das exigências do trabalho e da autonomia 

de decisão na saúde psicológica dos trabalhadores. O Modelo das Exigências-Controlo 

(Job Demands-Control Model) pretende explicar a saúde mental dos trabalhadores, 

realçando a importância do controlo e da autonomia do indivíduo sobre o seu trabalho, 

assim como a oportunidade de participar nas decisões e de receber suporte social no 

desempenho das suas funções. Este modelo previa que a tensão mental fosse resultante 

 
9 https://en.wikipedia.org/wiki/National_Institute_for_Occupational_Safety_and_Health 
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da interação entre as exigências do trabalho e a latitude da decisão acerca do trabalho, ou 

seja, explicava a tensão mental vivenciada pelo trabalhador e a sua insatisfação no 

trabalho pela associação entre uma reduzida capacidade de decisão e elevadas exigências 

no trabalho. Outro marco decisivo na história da Psicologia da Saúde Ocupacional 

remonta a 1986, quando a Organização Internacional do Trabalho apresenta pela primeira 

vez a noção de riscos psicossociais no trabalho, que estariam associados às interações 

entre o conteúdo e gestão do trabalho, condições organizacionais e ambientais e 

competências e necessidades dos trabalhadores, provando ter uma influência perigosa na 

saúde dos trabalhadores através das suas perceções e experiências (ILO, 1986).  

A nível legal, é de realçar, em 1989, a Publicação da Diretiva-Quadro da União 

Europeia sobre Segurança e Saúde no Trabalho (Diretiva nº 89/391/CEE), traduzindo-se 

num novo paradigma da Saúde Ocupacional, na qual consta a obrigatoriedade legal em 

toda a União Europeia da prevenção dos riscos psicossociais no trabalho, cabendo ao 

empregador assegurar a segurança e a saúde dos trabalhadores em todos os aspetos 

relacionados com o trabalho. Em 1996, é criada a Agência Europeia para a Segurança e 

Saúde no Trabalho (AESST), que passa a valorizar os riscos psicossociais no trabalho e 

a necessidade da sua prevenção. No ano seguinte, em 1997, funda-se, por sua vez, a 

European Academy of Occupational Health Psychology (EAOHP), que define a 

Psicologia da Saúde Ocupacional como a aplicação da Psicologia à Segurança e Saúde 

Ocupacional, ou seja, a aplicação dos princípios e práticas da psicologia aos objetivos da 

Saúde Ocupacional: o estudo dos aspetos psicológicos, sociais e organizacionais da 

relação dinâmica entre o trabalho e a saúde. Note-se que o conceito de Saúde Ocupacional 

como um completo bem-estar físico, psíquico e social no trabalho já tinha sido adotado 

em 1995 pelo Comité Misto OIT/OMS de Saúde no Trabalho10. De acordo com este 

conceito, o trabalho encontra-se diretamente implicado numa conceção inovadora de 

saúde, enquanto construto social dinâmico sujeito a aperfeiçoamento e evolução. Nesta 

perspetiva, a Organização Mundial de Saúde designou a Saúde Ocupacional como um 

domínio dedicado à promoção e manutenção do mais elevado padrão de bem-estar físico, 

mental e social dos trabalhadores. Desta forma, a Saúde Ocupacional deveria prevenir 

possíveis implicações adversas para a saúde dos trabalhadores, como consequência dos 

riscos profissionais a que se encontram expostos, procurando incrementar um ambiente 

de trabalho saudável e equilibrado. No mesmo sentido, a Organização Internacional do 

 
10 https://www.laboreal.up.pt/pt/files/articles/2006_07/pt/62-63pt.pdf 
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Trabalho (OIT) estabeleceu que a Saúde no Trabalho diz respeito ao bem-estar sentido 

pelo trabalhador neste contexto, devendo garantir-se que os indivíduos se sintam seguros, 

saudáveis, satisfeitos e motivados no seu local de trabalho, como afirmam Gervais e 

colaboradores (2013, in Chambel, 2016).   

No entanto, o bem-estar no local de trabalho e a saúde dos trabalhadores são 

conceitos que não se limitam à vida profissional do indivíduo e que abrangem também a 

vida extrínseca ao trabalho. Existem indicadores de bem-estar no trabalho e fora do 

trabalho que refletem o modo como o trabalhador se sente insatisfeito, desmotivado, 

cansado ou doente ou, pelo contrário, até que ponto se sente satisfeito, envolvido e 

realizado (Chambel, 2016). De acordo com o Modelo Integrativo sobre os determinantes 

motivacionais da saúde e do bem-estar dos trabalhadores podem incluir-se nesta visão 

multifacetada da Saúde Ocupacional noções de saúde física, bem-estar psicológico, 

felicidade e auto-realização (Miquelon & Vallerand, 2008). Os autores consideram que a 

possibilidade de autonomia na definição de objetivos no trabalho aumenta a sensação de 

felicidade e auto-realização, enquanto as metas já pré-definidas diminuem essas formas 

de bem-estar. A sensação de auto-realização funcionaria como um factor protetor face 

aos eventos stressantes, fornecendo-lhes competências mais adaptativas de enfrentamento 

das situações, proporcionando mais saúde física e maior bem-estar psicológico.  

A Psicologia da Saúde Ocupacional tem como principal objetivo contribuir para 

promover melhores condições em matéria de saúde e segurança no trabalho, assim como 

organizações mais saudáveis e prósperas, pressupondo que cada contexto profissional 

apresenta características próprias em termos de exigências e recursos profissionais 

(Chambel, 2016). De acordo com o Job Demands-Resources Model (Bakker & 

Demerouti, 2007), as exigências profissionais dizem respeito a aspetos físicos, sociais ou 

organizacionais, implicando esforços físicos e mentais, assim como custos fisiológicos e 

psicológicos. Por sua vez, os recursos profissionais são considerados aspetos físicos, 

psicológicos ou organizacionais do trabalho que permitem reduzir as suas exigências e 

estimular o desenvolvimento e crescimento pessoal.  

A Psicologia da Saúde Ocupacional é uma especialidade da Psicologia que procura 

desenvolver modelos teóricos que permitam compreender a saúde no contexto do trabalho 

e das organizações, assim como criar modelos de intervenção que permitam promover a 

saúde dos trabalhadores e das próprias organizações. O que distingue a Psicologia da 

Saúde Ocupacional de outras disciplinas que também são chamadas a intervir na Saúde 

Ocupacional, com o objetivo idêntico de promover a qualidade de vida no trabalho, como 
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é o caso da Medicina do Trabalho ou da Segurança e Higiene no trabalho, entre outras, é 

o facto da Psicologia da Saúde Ocupacional atuar especificamente sobre os aspetos da 

saúde psicológica no trabalho, ou seja, promover o bem-estar psicológico ou subjetivo no 

trabalho, promover a qualidade de vida psicológica, prevenir os riscos psicológicos e 

sociais, aplicar teorias e conceitos psicológicos e recorrer a métodos e técnicas de 

natureza psicológica (Aguiar Coelho, 2008).  

O bem-estar psicológico incide, fundamentalmente, nos aspetos psicossociológicos 

do trabalho como a auto-aceitação (ter uma atitude positiva perante si próprio e a vida 

passada), estabelecimento de relacionamentos positivos (possuir vínculos de afeto e 

confiança com os outros), autonomia (estar apto a seguir as suas próprias convicções), 

competências relacionadas com a manipulação e controlo de ambientes complexos, 

identificação de oportunidades, e capacidade criativa e pró-ativa de modificação de um 

mundo cada vez mais complexo (Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2015).   

Durante muito tempo, o cerne da Psicologia residiu nos aspetos patológicos da 

existência, nas fraquezas e danos apresentados pelos sujeitos. A Psicologia Positiva, 

porém, pretende estudar não só o que os indivíduos são de facto, mas o que poderiam ser, 

valorizando-se os fatores positivos que deixam os indivíduos, comunidades e sociedades 

florescer. Apesar das primeiras raízes da Psicologia Positiva poderem ser encontradas nos 

trabalhos académicos de vários psicólogos humanistas, como Abraham Maslow, Carl 

Rogers ou Erich Fromn, cujas teorias se focavam na felicidade e vitalidade humanas, 

Martin Seligman é que foi considerado o Pai da Psicologia Positiva. Seligman e 

Csikszentmihalyi (2000, p.5) afirmam que “o objetivo da Psicologia Positiva é catalisar 

uma mudança no foco da psicologia, apenas de preocupação com a reparação das piores 

coisas da vida até à construção de qualidades positivas”.  

O foco desta abordagem é cultivar a positividade e aumentar as forças, capacidades, 

potenciais e virtudes das pessoas. Passam a valorizar-se traços individuais positivos como 

coragem, competência interpessoal, sensibilidade estética, preserverança, originalidade, 

talento e sabedoria. A nível grupal são enaltecidos atributos como cidadania, 

responsabilidade, altruísmo, tolerância e moderação. A corrente da Psicologia Positiva 

também reconhece a importância fulcral do conceito de bem-estar subjetivo defendido 

por Diener (2000), isto é, a forma como as pessoas pensam e se sentem acerca das suas 

vidas, englobando esta perceção individual uma dimensão cognitiva e afetiva. São 

valorizadas experiências subjetivas como bem-estar, contentamento e satisfação 
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relativamente ao passado, fluxo e felicidade no que diz respeito ao presente e, por fim, 

esperança e otimismo em relação ao futuro. 

Paralelamente, a Psicologia da Saúde Ocupacional, que se concentrava, 

tradicionalmente, em avaliar os fatores de risco no local de trabalho e as doenças 

resultantes do stress, burnout e problemas mentais daí decorrentes, revê-se também nesta 

necessidade de valorização dos aspetos positivos dos locais de trabalho. O movimento da 

Psicologia da Saúde Ocupacional Positiva pretende complementar esta abordagem inicial 

através do reforço dos aspetos positivos do trabalho e da promoção de locais de trabalho 

saudáveis. Atualmente, é consensual a ideia de que o capital mental da população, 

traduzido no seu potencial cognitivo, intelectual e emocional, é um recurso-chave para o 

sucesso emocional e social da própria sociedade. Há um movimento crescente entre 

pesquisadores e profissionais da Psicologia da Saúde Ocupacional no sentido da adoção 

de uma abordagem mais integrada e abrangente da saúde no local de trabalho, visando 

encontrar um equilíbrio entre a prevenção e gestão dos perigos e doenças profissionais e 

a promoção das características positivas do ambiente de trabalho que aumentem e 

favoreçam a vitalidade humana. Nos últimos anos a Psicologia da Saúde Ocupacional 

integrou uma visão mais tradicional de diagnóstico e intervenção nas situações de risco 

para a saúde dos trabalhadores e uma visão mais positiva de promoção das fortalezas e da 

otimização de experiências no contexto de trabalho (Chambel, 2016). 

A este propósito, é de referir, nomeadamente, o Programa Nacional de Saúde 

Ocupacional – Extensão 2018/202011, que dando continuidade ao trabalho da Direção-

Geral de Saúde em matéria de Saúde Ocupacional, permite ver atualmente renovado e 

consolidado o compromisso de proteger e promover a saúde de todos os trabalhadores, 

através de ambientes de trabalho saudáveis. O programa visa especificamente: promover 

a vigilância da saúde dos trabalhadores, fomentar a organização e qualidade dos serviços 

de saúde ocupacional, reforçar o desempenho dos profissionais de saúde ocupacional, 

impulsionar a promoção da segurança e saúde no local de trabalho e fortalecer a gestão 

do conhecimento em Saúde Ocupacional. Pretende, ainda, de uma forma geral contribuir 

para um maior reconhecimento do valor da saúde do trabalhador, enquanto fator 

prioritário para alcançar um desenvolvimento sustentável, tendo como visão “ assegurar 

a Proteção e Promoção da saúde a todos os trabalhadores (...) através de ambientes de 

trabalho saudáveis e da cobertura e qualidade dos serviços de saúde ocupacional, o que 

 
11 https://www.dgs.pt/ms/14/pagina.aspx?ur=1&id=5523 
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possibilitará uma "força de trabalho" com o mais elevado nível de saúde possível, 

satisfeita, motivada, produtiva, aberta à inovação e ao empreendedorismo e 

impulsionadora da sustentabilidade do trabalho12. Os princípios estratégicos subjacentes 

ao programa configuram-se nos 3’P: Prevenção, Proteção e Promoção, visando reforçar 

a organização do planeamento e da intervenção em Saúde Ocupacional, assim como a 

instituição de boas práticas de saúde no trabalho (Figura2).  

 

 

 

 

Figura 2. Princípios estratégicos do PNSOC: extensão 2018/202013 

 

 

A Organização Mundial de Saúde (OMS, 1947)14 definiu saúde como:”um estado 

de completo bem-estar físico, mental e social e não apenas ausência de doença ou 

enfermidade”. Esta definição fornece uma compreensão abrangente e holística do 

conceito de saúde, que implica a interligação entre três áreas (saúde física, saúde mental 

e saúde social) e que tem dois pressupostos básicos: não há saúde sem saúde mental e a 

saúde não pode - e não deve ser - vista apenas como a ausência de doença ou presença de 

 
12 https://www.dgs.pt/ms14/pagina.aspx?ur=1&id=5523 
13 https://www.dgs.pt/ms14/pagina.aspx?ur=1&id=5523 
14 https://www.luho.int/governance/eb/who_constitution_sp.pdf 
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doença, mas sim como um estado de bem-estar físico, mental e social positivo. A OMS, 

no Relatório Mundial de Saúde15 (2001, p.31), refere que “o conceito de saúde mental 

abrange, entre outras coisas, o bem-estar subjetivo, a auto-eficácia percebida, a 

autonomia, a competência, a dependência intergeracional e a auto-realização do 

potencial intelectual e emocional da pessoa (…), um estado completo de bem-estar”, em 

que o indivíduo realiza as suas próprias aptidões e competências, consegue lidar com as 

tensões normais da vida, é capaz de estabelecer e manter relações sociais e pode contribuir 

para a sociedade sendo produtivo. A Carta de Ottawa para a Promoção da Saúde16, 

decorrente da 1ª Conferência Internacional sobre Promoção da Saúde, realizada em 

Ottawa no Canadá (1986), já concetualizava a saúde como um estado de completo bem-

estar físico, mental e social, que só poderia ser atingido se o indivíduo ou o grupo 

estivessem aptos a identificar e realizar as suas aspirações, a satisfazer as suas 

necessidades e a modificar favoravelmente o meio ambiente. A Declaração de 

Luxemburgo (1997) 17  salientou a importância da Promoção da Saúde no Local de 

Trabalho, podendo a mesma ser alcançada através de uma combinação de estratégias 

visando melhorar a organização e o ambiente de trabalho, assim como promover a 

participação ativa dos trabalhadores e incentivar o seu desenvolvimento pessoal e 

profissional. A Promoção da Saúde no Local de Trabalho, tinha como finalidade prevenir 

a doença no trabalho, incluindo as doenças profissionais, a má gestão do stress, os 

acidentes e outras lesões relacionadas com o trabalho, contribuindo, dessa forma, para o 

desenvolvimento do potencial de saúde e bem-estar da população trabalhadora. 

Apesar do bem-estar psicológico e saúde mental serem salientados em ambas as 

definições de saúde, acima decritas, o Gabinete Nacional de Estatística da Grã-Bretanha, 

em 2001, calculava que 20% da população ativa tinha sintomas, que em virtude da sua 

natureza, gravidade e duração, eram frequentemente referidos como “problemas comuns 

de saúde mental”, sendo os mais frequentes a depressão, ansiedade, problemas de sono, 

fadiga, irritabilidade e preocupação. Estes “distúrbios sub-clínicos”, altamente 

prevalentes entre a população trabalhadora, provocariam sintomas de sofrimento 

emocional nos indivíduos, cuja gravidade não seria suficiente para justificar o diagnóstico 

de transtorno mental e para atender aos critérios diagnósticos exigidos para tal, mas que, 

 
15 https://www.who.int/whr/2001/en/whr01_po.pdf 
16 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/carta_ottawa.pdf 
17 https://www.dgs.pt/saude-ocupacional/relatorios-e-publicacoes/internacionais/declaracao-de-

luxemburgo,aspx 
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no entanto, poderiam resultar num grau considerável de sofrimento pessoal, angústia e 

diminuição da produtividade, apresentando um impacto real e significativo na qualidade 

de vida do indivíduo e na sua capacidade de funcionar adequadamente. Para além destas 

problemáticas acima mencionadas, é de salientar ainda a prevalência do transtorno mental 

grave na população ativa, ainda que em menor grau, como depressão grave, transtorno 

bipolar ou esquizofrenia, caracterizando-se os transtornos mentais como condições 

clinicamente significativas, marcadas por alteração do pensamento, das emoções ou do 

comportamento, com angústia associada e comprometimento do funcionamento global 

do indivíduo (American Psychiatric Association, 2013). 

Os problemas de saúde mental no local de trabalho apresentam sérias 

consequências, não só para o trabalhador individualmente, mas também para a 

produtividade da empresa, afetando o nível de absenteísmo, o número de acidentes de 

trabalho, assim como o desempenho profissional, já que podem surgir implicações, 

nomeadamente, a nível cognitivo, como aumento da fadiga mental e comprometimento 

das capacidades de concentração e de memória (Lerner et al., 2004; Scheid, 2005). Em 

toda a União Europeia os níveis de absenteísmo, presenteísmo, desemprego e invalidez a 

longo-prazo, devido a problemas de stress e saúde mental relacionados com o trabalho 

estão a aumentar cada vez mais, sendo de referir que os custos do presenteísmo devido a 

problemas de saúde mental representam valores quatro a cinco vezes superiores aos 

custos do absenteísmo (Goetzel, Long, Ozminkowshi, Hawkins, Wang & Lynch, 2004; 

Stewart, Ricci, Chee, Hahn & Morganstein, 2003). O presenteísmo refere-se a estar 

fisicamente presente no trabalho, mas mentalmente e cognitivamente ausente, o que, 

muitas vezes, está associado a sintomas de fadiga e leve depressão (Aronsson, Gustafsson 

& Dallner, 2000; Burton, Pransky, Conti, Chen & Edington, 2004). Constata-se, assim, 

segundo estudos e inquéritos realizados pela União Europeia, que os problemas de saúde 

mental são um dos principais motivos para a perda de capital humano produtivo, existindo 

custos muito significativos associados às perturbações mentais nos locais de trabalho, 

traduzidas no absenteísmo e presenteísmo elevados, nas reformas antecipadas e nas 

reformas de invalidez. Segundo consta nas Linhas de Ação Estratégica para a Saúde 

Mental e Bem-Estar da União Europeia (2016) 18, os custos financeiros gerais das doenças 

mentais, incluindo custos diretos e custos indiretos relacionados com cuidados e perda de 

produtividade, contabilizam-se em mais de 450 mil milhões de euros por ano na União 

 
18 https://jointactionmhwb.lisboninstitutegmh.org/assets/docs/publications/RelatorioNOVA_PT-

20160406150225.pdf 



30 
 

Europeia. Nesta medida, a promoção da saúde mental no local de trabalho torna-se 

imperativa, assim como o reconhecimento governamental da necessidade de desenvolver 

medidas preventivas efetivas.  

Segundo a Organização Mundial de Saúde (2001) o desenvolvimento de problemas 

de saúde mental resulta da interação complexa entre fatores biológicos, designadamente, 

características genéticas e perturbações de comunicação neural, fatores psicológicos, 

como questões de confrontação e fatores sociais/ambientais, nomeadamente, pobreza, 

nível educacional e género. Na medida em que o local de trabalho pode desempenhar um 

papel significativo no aparecimento de problemas de saúde mental pelas suas 

características e pelas exigências que acarreta aos trabalhadores, é importante identificar 

os principais fatores de risco e proteção para a saúde mental encontrados no ambiente de 

trabalho. Há evidências que indicam que alguns aspetos psicossociais desempenham um 

papel significativo no desenvolvimento de problemas de saúde mental, nomeadamente, a 

má organização e gestão do trabalho, a sobrecarga de trabalho, a falta de controle e a falta 

de participação na tomada de decisão, o stress, o desequilíbrio entre a recompensa e o 

esforço, o fraco apoio social e o desinvestimento na organização, os quais foram 

associados ao risco de depressão, ansiedade, angústia, fadiga, insatisfação no trabalho e 

burnout (D’Souza, Strazdins, Lim, Broom & Rogers, 2003; Gonçalves & Neves, 2007; 

Mausner-Dorsch & Eaton, 2000). Entre os fatores protetores da saúde mental, podem 

incluir-se as competências sociais, a vida familiar segura e estável, o sentimento de 

pertença, o clima de trabalho positivo associado à elevada capacidade de controle e 

tomada de decisão, as oportunidades de sucesso e reconhecimento de realizações, a 

segurança económica, a boa saúde física e as redes sociais de apoio (OMS, 2001). Assim, 

cultivar um local de trabalho seguro, saudável e de apoio psicológico implica direcionar 

ações estratégicas em quatro áreas principais: estilo de vida (sono, atividade física, 

consumo de álcool e tabaco, etc.), saúde mental (ansiedade, stress, depressão e 

resiliência), saúde física (musculoesquelética, cardiovascular, história clínica e saúde 

geral) e engagement (motivação e satisfação no local de trabalho). Também é importante 

a participação ativa dos grupos visados pela intervenção, a flexibilização de horários, as 

garantias de progressão na carreira, a melhoria da comunicação entre empregados e 

empregadores, assim como o apoio mútuo entre trabalhadores. Por outro lado, as medidas 

individuais para promover a saúde mental no local de trabalho incluem fornecer aos 

trabalhadores definições claras das suas funções, promover treino de relaxamento e 
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meditação, biofeedback, treino em gestão do stress, treino de competências de resolução 

de conflitos e resolução de problemas (McDaid, 2011).  

Ao longo das últimas décadas, a Europa tem demonstrado um crescente 

reconhecimento da necessidade de incluir a saúde mental nas principais prioridades da 

agenda de saúde pública. Utilizar o local de trabalho como contexto para a promoção de 

uma boa saúde mental, não só contribui para proteger a saúde física e o bem-estar mental 

dos trabalhadores, como também promove um ambiente empresarial saudável. É, por 

isso, imperativo desenvolver métodos e práticas que permitam criar e manter locais de 

trabalho psicologicamente seguros e saudáveis, que proporcionem um ambiente 

mentalmente saudável e que ofereçam suporte a todos os trabalhadores.  

Em consonância com este ponto de vista, verifica-se nos últimos anos uma série de 

iniciativas destinadas a apoiar as estratégias de promoção da saúde mental no local de 

trabalho. O Pacto Europeu para a Saúde Mental e o Bem-Estar (2008)19 reconheceu a 

importância da crescente intensificação das pressões no local de trabalho, incentivando 

as entidades empregadoras a implementar medidas voluntárias suplementares para a 

promoção do bem-estar dos trabalhadores.  É também salientado o facto do nível de saúde 

mental e bem-estar da população ser uma componente chave para o sucesso da União 

Europeia como sistema económico e social, como é possível ler no documento (2008, 

p.3): “as doenças mentais são uma das causas mais frequentes de incapacidade, 

exercendo um impacto muito marcado nos sistemas sanitários, educacionais, 

económicos, laborais e sociais em toda a União Europeia.” Um ano depois, o Instituto 

Nacional de Excelência em Cuidados de Saúde20 alertou para o facto de as perdas de 

produtividade resultantes da saúde mental precária dos trabalhadores poderem diminuir 

cerca de 30% com a implementação de iniciativas de promoção de saúde mental no local 

de trabalho. Em 2011, a 8ª Iniciativa “Trabalhar em sintonia com a vida” da Rede 

Europeia para a Promoção da Saúde no Trabalho (ENWHP) enfatizou a promoção da 

saúde mental no local de trabalho, com a elaboração de guias de boas práticas para a 

avaliação e gestão de riscos psicossociais no trabalho.  

A EU-OSHA, em 2014/2015, através da sua Campanha intitulada “Locais de 

Trabalho Saudáveis contribuem para a Gestão de Stress” oferece também um guia 

eletrónico prático para a gestão de riscos psicossociais no trabalho. Já em 2011, a Rede 

Europeia para a Promoção da Saúde no Local de Trabalho, tinha estimado que 25% dos 

 
19 https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/mental_health/docs/mhpact_pt.pdf 
20 https://www.nice.org.uk/guidance/ph22/resources/mental-wellbeing-at-work-pdf-1996233648325 
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cidadãos europeus viriam a ter um problema de saúde mental ao longo da vida e cerca de 

10% dos problemas de saúde e incapacidades prolongadas poderiam estar relacionados 

com perturbações mentais e emocionais (ENWHP, 2011).  

Esta preocupação com a saúde mental dos trabalhadores também está contemplada 

nas Linhas de Ação Estratégica para a Saúde Mental e Bem-Estar da União Europeia 

(2016)21, que tem por base a crescente confirmação da magnitude dos problemas de saúde 

mental nos países europeus. Segundo consta neste documento, as doenças mentais 

representam uma carga signficativa para os indivíduos, a sociedade e a economia, 

correspondendo a cerca de 22% das incapacidades na União Europeia, acarretando custos 

que se contabilizam em mais de 450 mil milhões de euros por ano na Europa, incluindo 

custos médicos diretos e custos indiretos relacionados com a diminuição da 

produtividade. No nosso país é igualmente notória a sensibilização para esta questão, já 

que no Dia Mundial da Saúde Mental, que se comemora em Outubro e que pretende 

chamar a atenção para o problema da doença mental, inclusivamente na vida profissional, 

foi precisamente a “Saúde Mental no Local de Trabalho” o tema escolhido pela Federação 

Mundial de Saúde Mental no ano de 2017.  

No que respeita, concretamente, ao setor dos cuidados de saúde as evidências 

indicam que a saúde mental é uma questão cada vez mais preocupante neste setor de 

atividade, que emprega cerca de 10% dos trabalhadores na União Europeia, constituindo 

os hospitais o principal empregador de trabalhadores de saúde. Muitos dos contextos em 

que estes profissionais trabalham e a multiplicidade de tarefas que desempenham, 

acarretam uma grande variedade de perigos, designadamente, pela exposição constante a 

múltiplos fatores de risco, o que torna absolutamente vital que a saúde e a segurança sejam 

consideradas prioritárias neste setor (OSH WIKI, 2016). A saúde mental dos profissionais 

de saúde é determinada por fatores sociais múltiplos e interativos, incluindo os riscos 

psicossociais relacionados com o trabalho, que podem ter um impacto negativo na saúde 

e segurança dos trabalhadores através das suas perceções e experiências e sobre os quais 

falaremos mais detalhadamente na alínea seguinte. 

Trinkoff e Storr (1998,) num estudo realizado com 4438 enfermeiros acerca do uso 

de substâncias entre estes profissionais, relatou que o uso de maconha, cocaína, 

medicamentos sem prescrição, consumo excessivo de álcool e tabagismo foi de 32%. 

Mais tarde, um outro estudo acerca das ameaças e da violência no setor da saúde relatou 

 
21 https://jointactionmhwb.lisboninstitutegmh.org/assets/docs/publications/RelatorioNOVA_PT_2016 
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como reações frequentes dos trabalhadores a estas situações, sentimentos de raiva, 

frustração, irritação, tristeza e desamparo (Menckel & Viitasara, 2002). Os médicos 

também foram apontados como um grupo profissional suscetível de apresentar elevado 

risco de abuso de substâncias, na medida em que, pelo menos, 8% a 12% dos médicos 

nos Estados Unidos da América desenvolviam um problema de abuso de substâncias 

durante a sua carreira, configurando um problema grave, pelo facto de afetar 

negativamente a própria saúde do trabalhador e originar negligência médica, levando a 

colocar pacientes e outros colegas em perigo (Cicala, 2003).  

A violência no local de trabalho, que durante muito tempo se manteve no 

esquecimento, foi adquirindo uma importância cada vez maior, particularmente, a partir 

do início do século XXI, convertendo-se num problema mundial cuja transversalidade se 

estende a diversos contextos de trabalho e grupos profissionais. Devido à crescente 

pressão das reformas no setor da saúde, à progressiva instabilidade social e à deterioração 

das relações interpessoais, a violência laboral estendeu-se rapidamente ao setor da saúde, 

repercutindo-se as suas consequências negativas no declínio da qualidade dos serviços 

prestados e em frequentes situações de abandono da carreira. Com vista a corrigir esta 

conjugação de fatores e tendo por base a preocupação iminente com o aumento da 

violência no local de trabalho, a Organização Internacional do Trabalho, o Conselho 

Internacional dos Enfermeiros e a Organização Mundial de Saúde e Internacional de 

Serviços Públicos (2002) publicaram um programa conjunto sobre violência no local de 

trabalho no setor da saúde, lançando diretrizes importantes a nível organizacional e 

individual. A nível organizacional salientam a importância dos seguintes aspetos: dotar 

os serviços de pessoal em número suficiente e com adequada formação, principalmente, 

nos períodos de maior afluência, durante o transporte de doentes, nos serviços de urgência 

e cuidados intensivos; evitar pressões de trabalho excessivas; organizar a rotação de 

pessoal nos serviços especialmente exigentes; evitar horários demasiado prolongados, 

mantendo horários regulares e prevendo tempos de descanso adequados; diminuir ao 

máximo os turnos de noite consecutivos; apetrechar os serviços de tecnologia adequada; 

garantir a segurança dos profissionais através da criação de maior distância entre o 

paciente e a equipa; adotar precauções específicas com certos pacientes, nomeadamente, 

com historial de comportamentos violentos e, por fim, facilitar informação oportuna aos 

pacientes e familiares para reduzir o risco de ataques e abusos verbais, que sucedem 

especialmente em situações de angústia e esperas prolongadas, frequentes nos serviços 

de urgência, onde a tensão é nitidamente maior. A nível individual, é importante o treino 
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pré-incidente, com o reconhecimento de possíveis ameaças ou ameaças reais no local de 

trabalho, a identificação das melhores formas de reagir a situações violentas, a criação de 

procedimentos para relatar e registar todos os incidentes de violência e agressão ocorridos 

e, finalmente, o treino de resolução de conflitos através de sessões de debriefing com 

grupos de profissionais vítimas de violência ou assédio, já que a partilha de experiências 

semelhantes em grupo permite uma maior consciencialização das situações vivenciadas, 

evitando a auto-culpabilização pela sua ocorrência, promovendo, desta forma, a 

reabilitação dos profissionais que foram vítimas de violência.  

Algumas revisões sistemáticas efetuadas acerca das intervenções psicológicas de 

promoção da saúde mental junto dos profissionais do setor da saúde, concluem que estas 

reduzem efetivamente os níveis de stress, exaustão emocional, burnout, ansiedade e 

sintomas gerais de sofrimento psíquico (La Montagne, Keegel, Lowie, Ostry & 

Landsbergs,  2007; Ruotsalainen, Serra, Marine & Verbeek, 2008; Yung, Fung, Chan & 

Iau, 2004), destacando-se também na redução dos níveis de stress, o papel positivo do 

treino psicológico de competências de coping e comunicação, o treino cognitivo-

comportamental, o treino de competências para lidar com situações de violência, dor, 

terminalidade e morte e, por último, os programas de mindfulness e o treino de 

relaxamento (Delvaux, Razavi, Marchal, Bredart, Farvacques & Slachmuylder, 2004; 

Jané-llopis, Barruy, Hosnan & Patel, 2005). A implementação de uma boa política de 

promoção da saúde mental nas organizações, implica a adoção de uma perspetiva holística 

e abrangente, contemplando a multifatorialidade das causas subjacentes à doença mental, 

as quais integram aspetos, simultaneamente, pessoais e organizacionais.  

Reconhecendo aos trabalhadores o direito fundamental a um ambiente de trabalho 

seguro e saudável, urge melhorar e reforçar a intervenção em saúde ocupacional, 

imperando a necessidade de adotar medidas preventivas que garantam a saúde e 

segurança de todos os trabalhadores, incluindo a prevenção de novos e emergentes riscos 

profissionais (International Labour Organization, 2015)22 . É, precisamente, sobre a 

emergência destes novos riscos psicossociais nos contextos de trabalho e sobre os níveis 

de satisfação laboral dos trabalhadores, que incidiremos a nossa atenção, com especial 

destaque para os profissionais de saúde, a quem é exigida uma resposta urgente e 

impreterível no desempenho da sua atividade.      

 

 
22 https://www.jobs.gov.au/annual-report-2014-15/internaional-labour-organization 
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1.2. Satisfação no trabalho e riscos psicossociais  

Nas últimas décadas, nomeadamente, a partir dos anos 70 do século XX ocorreram 

profundas mudanças no mundo do trabalho, fruto da globalização, da terciarização, dos 

crescentes fenómenos migratórios e dos espantosos avanços tecnológicos que emergiram 

com a introdução das Tecnologias de Informação e Comunicação (TIC). À globalização 

é atribuída a intensificação do trabalho, a insegurança laboral e a redução da autonomia 

dos trabalhadores, assistindo-se a uma integração de formas de emprego atípicas com uma 

multiplicidade de modalidades e relações de trabalho que tornam o trabalho mais 

complexo e, concomitantemente, menos estável, seguro e previsível, resultando em 

trajetórias de trabalho menos lineares do que aquelas verificadas há algumas dezenas de 

anos atrás (Lima, 2014). Quanto aos diversos setores de atividade, verifica-se em grande 

parte dos países ocidentais uma predominância do setor dos serviços, o qual chega a 

representar cerca de 70% da população ativa, como afirma Bell (2001, in Chambel, 2016).  

O desempenho profissional no setor dos serviços implica, necessariamente, a 

interação social com os clientes e a presença de emoções no exercício profissional (Zapf 

& Holz, 2006), levando, deste modo, a que o aumento do trabalho neste setor de atividade 

se faça acompanhar da intensificação do “emotional labor” ou “trabalho emocional”, 

definido como o processo de gestão de sentimentos e de expressões com vista a satisfazer 

os requisitos emocionais de um trabalho. Zapf e colaboradores (2001) definiram a 

componente emocional do trabalho como estando associada aos processos psicológicos 

necessários para regular as emoções desejadas ou impostas pela organização, que fazem 

parte do trabalho ou da função. Muitas vezes, cabe ao empregador ou à organização 

determinar as regras emocionais, implícitas ou explícitas, a serem seguidas, ou seja, o 

tipo de emoções que devem ser expressadas, de que forma tal deverá ser feito e em que 

momento exato (Rietti, 2009). Segundo Elfenbein (2008), a expressão trabalho emocional 

engloba grande parte das estratégias de regulação do processo emocional, nomeadamente, 

a reapreciação, o controle da experiência e o controle da expressão, as quais vão permitir 

chegar ao resultado final: a manifestação de uma determinada emoção. Por sua vez, Côté 

e Morgan (2002) demonstraram que amplificando ou exagerando as emoções positivas 

no trabalho os níveis de satisfação aumentam, ou seja, a expressão de emoções positivas 

e a demonstração de sensibilidade estão positivamente relacionadas com a realização 

pessoal e a satisfação no trabalho (Zapf et al., 2001). Por sua vez, a dissonância 

emocional, que significa que a emoção exigida e demonstrada naquele momento pode 

não corresponder ao que espontaneamente é sentido, assim como a supressão das emoções 
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no local de trabalho, aumentariam o stress laboral (Butler, Egloff, Wilhelm, Smith, 

Erickson & Gross, 2003). A supressão de emoções negativas com vista à apresentação de 

uma atitude positiva no contexto de trabalho, está relacionada com a ativação do sistema 

cardiovascular, uma saúde mais frágil e respostas de coping desadequadas, podendo 

predizer a exaustão emocional, a despersonalização e o burnout (Brotheridge & Grandey, 

2002; Naring, Briet & Brouwers, 2006). 

Nos dias de hoje, outro aspeto que pode ser gerador de tensão no local de trabalho, 

são as mudanças tecnológicas causadoras do chamado “tecnostress” ou “stress 

tecnológico”, que se traduz num estado psicológico negativo associado ao uso das 

Tecnologias de Informação e Comunicação, desencadeando sentimentos de ansiedade e 

stress em relação à capacidade de utilização eficaz da tecnologia, assim como pode 

originar alterações psicofisiológicas, fadiga mental, dificuldades de concentração, 

incapacidade de tomada de decisão e manifestações de irritabiliadade ou isolamento 

(Sellberg & Susi, 2014). Apesar das novas tecnologias permitirem quebrar barreiras 

espácio-temporais anteriormente intransponíveis, aumentando a eficiência (Mamaghani, 

2006) na execução das tarefas, a verdade é que o fenómeno do tecnostress também pode 

gerar, a nível organizacional, a diminuição da produtividade, assim como o aumento do 

absentismo e dos acidentes de trabalho, devido à falta de motivação e à insatisfação no 

trabalho (Day, Scott & Kelloway, 2010).   

Todas estas mudanças aumentam a exposição dos trabalhadores aos riscos 

psicossociais, relacionados com a forma como o trabalho é concebido, organizado e 

gerido, os quais podem ter consequências graves na saúde e bem-estar dos trabalhadores, 

sendo também geradores de insatisfação no trabalho. Os riscos psicossociais aumentam 

cada vez mais a exposição dos trabalhadores a fatores de stress no local de trabalho, 

conduzindo à deterioração da sua saúde física com o aparecimento de doenças 

cardiovasculares e perturbações musculoesqueléticas, assim como da sua saúde mental, 

nomeadamente, com o surgimento de perturbações de ansiedade e depressão. Estes foram 

os principais dados apresentados pelo Segundo Inquérito Europeu às Empresas sobre 

Riscos Novos e Emergentes (ESENER-2, EU-OSHA, 2015) relativamente à gestão dos 

riscos psicossociais nos locais de trabalho, tendo em conta, todavia, a variabilidade 

inerente às especificidades relativas ao setor de atividade e ao país em questão. Esta 

Pesquisa Europeia de Empresas sobre Riscos Novos e Emergentes da EU-OSHA 

(Agência Europeia para a Segurança e Saúde no Trabalho) consiste numa análise extensa 

de como as empresas e organizações europeias gerem na prática os riscos de segurança e 
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saúde nos locais de trabalho e de que forma contribuem para tornar os locais de trabalho 

na Europa mais seguros, mais saudáveis e mais produtivos. No presente ano de 2019 já 

está em curso o Terceiro Inquérito Europeu de Empresas sobre Riscos Novos e 

Emergentes (ESENER-3), cujo trabalho de campo abrange mais de 40000 empresas em 

33 países e diferentes setores de atividade, entre os quais está incluído Portugal 

(representado pela Marktest – Marketing, Organização e Formação). Constata-se, assim, 

que as modificações na natureza e no ritmo do trabalho e as suas consequências negativas 

ao nível da saúde mental e bem-estar dos trabalhadores, nomeadamente, em relação à 

diminuição da produtividade ligada ao stress laboral, são aspetos que já têm vindo a ser 

analisados há vários anos e que continuam atualmente na ordem do dia, pela importância 

crescente que têm vindo a assumir nas organizações e na sociedade em geral. Já em 1974, 

na 27ª Assembleia Mundial de Saúde, a Organização Mundial de Saúde chamou a atenção 

pela primeira vez para a necessidade de conhecer melhor a influência dos fatores 

psicossociais sobre a saúde e sobre o funcionamento dos serviços de sáude, assim como 

para a necessidade de, simultaneamente, desenvolver um programa de estudo dos fatores 

psicossociais, da saúde em geral e da saúde mental em particular (OMS, 1974).  

Em conformidade com a chamada de atenção da OMS para a influência dos fatores 

psicossociais sobre a saúde no trabalho, o Comité Misto da OIT/OMS atualizou, em 1995, 

o conceito de Saúde Ocupacional. Aos anteriores objetivos de promoção da saúde do 

trabalhador, de manutenção da sua capacidade de trabalho e de criação de condições de 

trabalho que favoreçam a segurança e saúde do trabalhador, é acrescentado um terceiro 

objetivo de criação de uma organização de trabalho e de uma cultura organizacional que 

favoreçam a segurança e a saúde no trabalho e promovam um clima social positivo. Para 

compreender e promover a Saúde Ocupacional, é fundamental, antes de mais, identificar 

os riscos do contexto de trabalho, isto é, os diferentes fatores que afetam a saúde 

psicológica dos trabalhadores, analisando as características específicas de cada contexto 

(Demerouti, Bakker, Machreiner & Schaufeli, 2001). Desde 1974, quando a Organização 

Mundial de Saúde chamou a atenção pela primeira vez para a importância dos riscos 

psicossociais no trabalho, até à atualidade, o tema tem vindo a assumir cada vez mais 

protagonismo (Chambel, 2016). Karasek e Theorell (1990) reconhecem, a este respeito, 

que as exigências e a sobrecarga de trabalho, o controlo/autonomia do trabalhador e o 

apoio do supervisor e colegas, são aspetos fundamentais na compreensão do bem-estar 

dos trabalhadores, tendo o último aspeto um efeito benéfico e os dois primeiros um efeito 

prejudicial. No setor dos serviços, nomeadamente, na área da saúde, são frequentes as 
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interações estabelecidads face a face com os doentes e a necessidade de expressar 

emoções adequadas às normas ou padrões da organização, mesmo que estas sejam 

discrepantes com os verdadeiros sentimentos dos trabalhadores. Esta necessidade de 

regular as emoções no trabalho é uma questão muito importante, já que provoca, com 

frequência, a dissonância emocional, podendo afetar negativamente o bem-estar dos 

profissionais e explicar o aparecimento do burnout (Zapf, 2002; Zapf & Holz, 2006).   

Neste contexto, é imprescindivel salientar a importância das inúmeras doenças 

profissionais e acidentes no trabalho, que constituem um fator de risco de proporções 

muito maiores do que aquelas que seriam desejáveis, estimando-se a nível global 2,78 

milhões de mortes por ano atribuídas ao trabalho. A mortalidade relacionada com o 

trabalho representa 5% do total de mortes globais, sendo a maior parcela atribuida às 

doenças ligadas ao trabalho, que são responsáveis por 2,4 milhões (86%), representando 

os acidentes de trabalho fatais a menor parcela (14%). De salientar que, conjuntamente, 

as doenças circulatórias (31%), as neoplasias malignas (26%) e as doenças respiratórias 

(17%) contribuiram com mais de ¾ para a mortalidade total relacionada com o trabalho, 

seguida pelas lesões profissionais (14%) e pelas doenças tansmissíveis (9%) 

(Hamalainen, Takala & Boon Kiat, 2017).  

As instituições de saúde são organizações com características próprias que, por esse 

motivo, também colocam exigências específicas aos seus profissionais. A generalidade 

das instituições de saúde, nomeadamente, os hospitais, disponibilizam aos seus 

trabalhadores uma prática tecnológica avançada, mas, tendencialmente, direcionada para 

a cura e, por vezes, desprovida de relacionamento humano (Moniz, 2003). Na prestação 

de cuidados na área da saúde, revela-se muito importante a adequação de recursos e a 

criação de estruturas que proporcionem um exercício profissional de maior qualidade. No 

entanto, também é crucial reconhecer a importância de priorizar a humanização dos 

serviços e as relações interpessoais, favorecendo assim o desenvolvimento profissional, 

mas também pessoal dos trabalhadores, já que um bom desempenho profissional na área 

da saúde e no cuidado aos doentes implica, necessariamente, o domínio de competências 

técnicas, mas também humanas e de relacionamento interpessoal. Os hospitais constituem 

entidades organizacionais com uma gestão muito complexa, com um elevado número de 

departamentos, centenas de postos de trabalho, mão de obra diversificada e altamente 

qualificada e com utentes variados, exigentes e pressionantes, verificando-se, por isso, 

nestes contextos profissionais elevadas taxas de incidência de riscos psicossociais, como 
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o stress, o burnout, o trabalho emocional, o sofrimento psicológico e a dificuldade de 

articulação trabalho-família (EU-OSHA, 2015). 

 Dada a dimensão e a natureza dos problemas inerentes ao contexto hospitalar, 

revela-se crucial a presença de um novo profissional de Saúde Ocupacional especialista 

em interações humanas no trabalho (Salanova, 2009), também designado de Psicólogo da 

Saúde Ocupacional. Para Aguiar Coelho (2014), trata-se de um especialista na promoção 

da saúde mental dos trabalhadores e na prevenção de riscos psicossociais no trabalho 

porque tem competências para lidar com os riscos psicossociais de natureza psicológica. 

A sua intervenção baseia-se na prevenção primária, dirigida às pessoas que, em princípio, 

não estão em condições de risco psicossocial, na prevenção secundária, que se dirige às 

pessoas que estão em risco psicossocial efetivo e na prevenção terciária, que procura 

reduzir a incapacidade associada ao dano psicossocial. O desempenho deste profissional 

deverá ter como base epistemológica a combinação de perspetivas que visem, tanto a 

gestão de riscos (enfoque patogénico) como a promoção da saúde (enfoque salutogénico).  

O 5º Inquérito Europeu sobre Condições de Trabalho (2010) 23  revelava a 

prevalência de alguns riscos psicossociais especificamente inerentes aos profissionais de 

saúde, destacando-se as horas de trabalho atípicas e o trabalho noturno em cerca de 25% 

dos trabalhadores, os quais estariam mais propensos a experimentar algum desequilíbrio 

entre a sua vida pessoal e profissional. Os resultados demonstraram ainda que os 

profissionais de saúde tinham mais probabilidade de considerar que o trabalho afetava 

negativamente a sua saúde, comparativamente com outros grupos profissionais. Uma 

proporção bastante grande de trabalhadores no setor da saúde (41% de homens e 37% de 

mulheres) também relatava a necessidade de esconder e reprimir sentimentos no decurso 

da sua atividade profissional, dando origem à vivência de uma grande tensão psicológica 

por parte dos profissionais. Este é um dos setores que se encontra mais exposto a 

mudanças em termos organizacionais e de facto mais de 57% dos profissionais salientava 

ter sido exposto nos últimos três anos a grandes alterações organizacionais no contexto 

de trabalho, sendo também um setor em que existe um elevado volume de trabalho e de 

tempo de trabalho efetivo, relatados por cerca de 20% dos trabalhadores, o facto de não 

terem tempo suficiente para executarem o trabalho que lhes é exigido era também referido 

por 35% dos profissionais e quase 20% afirmava necessitar de formação adicional para 

conseguir lidar eficazmente com as suas funções (Eurofound, 2012).  

 
23 https://www.eurofound.europa.eu/pt/printpdf/surveys/european-working-conditions-survey-2010. 
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No setor dos cuidados de saúde existem fortes evidências que indicam uma 

associação entre queixas de saúde relacionadas com o trabalho e a exposição a riscos 

psicossociais, destacando-se, designadamente, a prevalência e incidência de stress (90%),   

a violência ou ameaça de violência no local de trabalho (58%) e o assédio moral (48%), 

que poderão ter um impacto negativo na saúde física, mental e social dos trabalhadores, 

com repercussões a nível comportamental, designadamente retraimento social, abuso de 

substâncias, aumento da irritabilidade e risco de suicídio (ESENER, 2014)24. Os riscos 

psicossociais apontados como mais prevalentes no setor dos cuidados de saúde incluem: 

elevadas exigências laborais combinadas com tempo insuficiente, reduzido apoio social, 

forte pressão temporal na realização das tarefas, nomeadamente, nos departamentos de 

emergência, necessidade de lidar com utentes difíceis, reclamações e litígios, situações 

de violência e assédio, exposição a eventos traumáticos diversos, assim como o confronto 

direto com a dor e com a morte (OSH WIKI, 2016, 2018).  

Pesquisas efetuadas sobre a relação entre a saúde mental dos profissionais de saúde 

e a sua satisfação no trabalho, constataram que a satisfação laboral protegia o bem-estar 

e a saúde mental dos trabalhadores reduzindo os níveis de stress associados ao trabalho. 

Faragher, Cass & Cooper (2005) realizaram uma revisão sistemática na qual concluíram 

que existia uma forte correlação entre a saúde física e mental dos trabalhadores e a 

satisfação no trabalho, na medida em que os indivíduos mais satisfeitos 

profissionalmente, apresentavam menor ocorrência de doenças, tanto físicas como 

mentais. Por outro lado, as situações stressantes no trabalho, como o facto de terem de 

lidar com o sofrimento dos pacientes foram associadas à presença de morbilidade 

psiquiátrica, nomeadamente, burnout e depressão, ou seja, verifica-se uma forte 

associação negativa entre a satisfação no trabalho e o esgotamento, burnout e depressão 

e, inversamente, uma associação positiva entre a satisfação no trabalho e a saúde mental 

e bem-estar dos profissionais. (Ramirez, Graham, Richards, Cull & Gregory, 1996; 

Takeda, Yokoyama, Miyaket & Ohida, 2002).   

A satisfação no local de trabalho é um fenómeno largamente estudado, pela 

influência que exerce nas atitudes e comportamentos dos trabalhadores, tanto a nível 

profissional como social, assim como pelas suas repercussões na vida pessoal e familiar 

dos indivíduos e das próprias organizações, tendo sido alvo de diferentes 

concetualizações, dependendo do referencial teórico adotado, sendo as mais comuns as 

 
24 https://osha.europa.eu/pt/surveys-and-statistics-osh/esener 
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referentes à satisfação no trabalho como sinónimo de motivação, atitude ou estado 

emocional positivo (Martinez & Paraguay, 2003). Chiavenato (2010) destaca que a 

qualidade de vida no trabalho é determinada pelas aspirações da pessoa em relação ao seu 

bem-estar e satisfação no trabalho, assim como pelos interesses organizacionais, pela 

interação existente entre as características individuais do profissional (necessidades, 

valores, crenças e expectativas) e as características organizacionais (estrutura 

organizacional, recursos e sistemas de recompensas). Assim, se a qualidade de vida no 

trabalho for pobre pode originar insatisfação no trabalho e comportamentos desajustados, 

tais como erros de desempenho, absentismo, entre outros. A satisfação no trabalho pode 

ser considerada como um estado emocional positivo que resulta da forma como o 

indivíduo perceciona o seu trabalho e a sua capacidade de adaptação à tarefa (Chiavenato, 

2010). No entanto, raramente a avaliação dos resultados e da eficácia organizacional têm 

em conta as consequências do trabalho para as pessoas que o desempenham (Martins, 

2004), apesar das relações laborais, dos papéis desempenhados, dos sistemas de 

progressão na carreira e do estilo de liderança e de chefia serem elementos determinantes 

do bem-estar e satisfação laboral (Bakker & Demerouti, 2014). 

Alguns autores realçam ainda a importância do facto das dificuldades laborais 

enfrentadas pelos profissionais da área da saúde e a sua consequente insatisfação laboral 

interferirem na assistência prestada aos doentes, nomeadamente, na área da enfermagem. 

O profissional insatisfeito com o seu ambiente de trabalho pode desenvolver problemas 

psicológicos, profissionais e emocionais suscetíveis de afetarem a qualidade do 

atendimento prestado, na medida em que fazem emergir sentimentos de frustração, 

sensação de fracasso e impotência nos profissionais, impedindo-os de exercerem 

adequadamente o seu papel e de irem ao encontro das necessidades biopsicossociais do 

paciente (Marqueze & Moreno, 2005). Um estudo realizado em Tóquio com enfermeiros 

de oito hospitais gerais ressalvou o facto de uma saúde mentalmente pobre ou uma má 

saúde mental poder originar um declínio da produtividade, assim como uma taxa 

significativamente mais alta de erros médicos no trabalho, nomeadamente, erros de 

administração de medicamentos, utilização incorreta de equipamentos médicos, erros na 

identificação do paciente e lesões por picada de agulha (Suzuki et al., 2004). Batista  e 

colaboradores (2005) realizaram uma investigação com enfermeiros, na qual concluíram 

que os principais fatores motivacionais e determinantes da satisfação no trabalho dos 

enfermeiros, são, por ordem de prioridade, o facto do profissional gostar do que faz, o 

bom relacionamento com os outros profissionais, a possibilidade de progressão 
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profissional, o compromisso com os doentes, as condições de trabalho e a remuneração. 

Já os principais fatores de insatisfação referem-se às condições de trabalho, 

nomeadamente, a elevada carga horária, instabilidade profissional, distante localização 

geográfica do trabalho, baixo salário e problemas de relacionamento interpessoal. 

De acordo com a Teoria das Personalidades Vocacionais e dos Ambientes 

Profissionais de Holland (1997), a opção profissional é uma expressão da personalidade, 

apresentando os membros de uma mesma profissão personalidades similares, entre as 

quais se distinguem seis tipos básicos: realista, investigativo, artístico, social, 

empreendedor e convencional. De acordo com esta teoria, a satisfação, a estabilidade e a 

realização profissional dependem da congruência entre as condições individuais de 

personalidade e as condições ambientais, ou seja, a congruência entre personalidade e 

ambiente profissional produz resultados positivos, como satisfação e realização no 

trabalho, uma vez que os interesses profissionais estão intimamente relacionados com a 

personalidade do sujeito. Segundo este autor as pessoas com certos atributos adequam-se 

melhor a trabalhos com determinadas características específicas, verificando-se uma 

elevada satisfação no trabalho quando a função e a personalidade se encontram ajustadas. 

O Modelo Big Five (John & Srivastava, 1999) sustenta que a personalidade pode ser 

descrita por cinco traços: extroversão, agradabilidade, conscienciosidade, neuroticismo e 

abertura à experiência. 

Richardson e colaboradores (2009), relacionando os traços de personalidade com a 

satisfação no trabalho, realçam dois traços de personalidade particularmente fortes nos 

profissionais de saúde correlacionados significativamente com a satisfação no trabalho: a 

motivação para o trabalho e a conscienciosidade. A motivação para o trabalho e a 

disposição para ir cada vez mais longe é um atributo particularmente importante, devido 

aos múltiplos stressores e exigências inerentes aos cuidados na área da saúde. Assim 

como a conscienciosidade também se revela uma característica fundamental na segurança 

dos profissionais e dos pacientes relativamente aos procedimentos médicos que têm de 

realizar, como tratamentos ou administração de medicamentos, não podendo existir falta 

de cuidado ou desatenção. Chang e colaboradores (2010) investigaram 314 enfermeiros 

em duas unidades hospitalares de Taiwan, concluindo que os traços de personalidade, 

como otimismo, auto-estima, estabilidade emocional, personalidade pró-ativa, 

extroversão, trabalho em equipa e abertura à mudança estavam positivamente 

correlacionados com a satisfação dos profissionais de saúde. O otimismo permitiria 

perceber os eventos stressores como menos negativos, assim como utilizar métodos mais 
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ativos de coping, revelar melhor desempenho das tarefas sob stress e recuperar mais 

rapidamente de eventuais contratempos. Elevados níveis de estabilidade emocional 

também permitem aos profissionais lidar melhor com o stress e a tensão, assim como a 

personalidade pró-ativa se revela outro aspeto bastante importante, pela necessidade de 

tomar decisões difíceis e assumir responsabilidades em situações de alto risco. A 

extroversão também é crucial, dadas as interações frequentes e diversificadas com 

pacientes, familiares e colegas de trabalho. Outro aspeto relevante é a capacidade de 

trabalho em equipa entre os membros das organizações de saúde, tal como a abertura à 

mudança, devido às constantes alterações e avanços na medicina.  

Lidar com situações geradoras de stress faz parte do quotidiano hospitalar, 

destacando-se entre elas o confronto com a doença e a morte, as reações emocionais 

intensas por parte dos doentes e seus familiares e até comportamentos violentos, que 

exigem auto-controlo por parte dos profissionais de saúde, nomeadamente, dos 

enfermeiros, para aquilo que se denomina de trabalho emocional. Neste sentido, é muito 

importante a formação dos profissionais com vista ao desenvolvimento de competências 

que lhes permitam diminuir o seu sofrimento, assim como melhorar as suas interações e 

desempenho profissional a diversos níveis. Assim, será benéfica a implementação de 

programas de gestão do stress no trabalho, com vista a uma adequada gestão dos riscos 

psicossociais associados à profissão, dotando os profissionais de competências e 

estratégias mais adaptativas para poderem lidar eficazmente com as múltiplas exigências 

físcas e mentais associadas ao exercício da enfermagem (Borges, Abreu, Queirós, 

Mosteiro, Baptista & Felli, 2016).    

Sabe-se que os riscos psicossociais no trabalho estão associados aos aspetos 

organizacionais e macroestruturais, assim como à organização das tarefas e às relações 

interpessoais desenvolvidas no local de trabalho, contudo, quando se trata de promover a 

saúde no trabalho em contexto hospitalar, também existem aspetos individuais fulcrais, 

dos quais se destacam fatores estruturais e funcionais do trabalhador, assim como fatores 

relativos à prevenção da sua saúde (Chambel, 2016). Relativamente aos fatores estruturais 

do indivíduo, que poderão ser alvo de formação, são de destacar as características de 

personalidade do trabalhador, o locus de controle, a inteligência emocional, a resiliência, 

o sentido de coerência e a adoção de hábitos de vida saudáveis. No que diz respeito aos 

fatores funcionais, destacam-se as competências sociais, a comunicação, a assertividade, 

as estratégias de coping adaptativas, as competências de resolução de problemas e as 

técnicas de relaxamento e respiração. No que diz respeito à prevenção da saúde como 
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meta pessoal do trabalhador, salienta-se a prevenção da saúde em termos de estrutura e 

de processo e a gestão de recursos emocionais. 

Todas estas problemáticas associadas ao desempenho profissional na área da saúde 

assumem uma proporção ainda maior quando pensamos nos contextos de emergência, os 

quais implicam um elevado número de acidentes em serviço, originando lesões físicas e 

psicológicas graves, algumas com repercussões para toda a vida ou até mesmo acidentes 

que se revelam fatais para os profissionais neles envolvidos. A NFPA (National Fire 

Protecion Association) publicou em Junho de 2018 o relatório “Firefighter fatalities in 

the United States-2017” 25, no qual se destaca 60 mortes de bombeiros em serviço no ano 

de 2017, dos quais 32 eram bombeiros voluntários, 21 bombeiros profissionais e 7 

prestadores de serviços, distribuídos pelas seguintes tipologias: combate a incêndios (17), 

fogos urbanos e industriais (9), fogos rurais (8), outro tipo de ocorrências (11), atividades 

de treino e formação (10), deslocação para ocorrências (9) e atividades regulares no corpo 

de bombeiros (13). Tendo em consideração a causa da morte, surgem em primeiro lugar 

as questões médicas (32), nomeadamente, PCR (Paragem Cardio-Respiratória), 

atropelamento (10), acidentes de viação (8), ferimentos com objetos (5), fogos de rápida 

progressão (3) e queda de veículos escada (2).  

A promoção de programas de Psicologia da Saúde Ocupacional nas organizações 

de emergência representa um grande desafio em termos de Segurança e Saúde 

Ocupacional por vários motivos. Por um lado, perante cenários com elevados riscos 

associados, os profissionais enfrentam o perigo em vez de se afastarem dele, por outro 

lado, as populações têm sempre a expectativa, muitas vezes irrealista, de que os 

profissionais têm a missão de salvar a qualquer custo, esperando que estes se coloquem 

sempre em risco e, por fim, o facto dos incidentes ocorrerem muito rapidamente, por 

vezes de forma inesperada e sem que a equipa de socorro tenha experiência prévia naquela 

situação em concreto. Neste sentido, poderão ser adotadas algumas medidas de prevenção 

de problemas de saúde mental, que visem contribuir para a capacidade de gestão das 

emoções dos profissionais de emergência, através da promoção do locus de controle 

interno, da auto-estima, auto-confiança e auto-imagem. Outras medidas importantes 

relacionam-se com a seleção dos profissionais que apresentem o perfil psicológico mais 

adequado aos conteúdos funcionais em causa, nomeadamente, em termos de resiliência 

psicológica e sentido de coerência, o aumento da perceção de suporte social dos colegas 

 
25 http://www.bombeirosdeportugal.pt/imagens/Edicoes/PDFs/BP_383.pdf 
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e família, o incremento da sensação de coesão da equipa de trabalho e a estimulação de 

sentimentos de confiança e segurança (Chambel, 2016). A visão clássica associada aos 

programas de Saúde Ocupacional foca-se, fundamentalmente, na redução das exigências 

profissionais associadas ao stress, contudo, uma das características especificas do 

contexto das instituições de saúde, nomeadamente, das organizações de emergência é, 

precisamente, a dificuldade em diminuir as exigências profissionais a esse nível, já que 

as operações de socorro, a ocorrência de incidentes críticos e as vítimas daí resultantes 

são aspetos constantes e inerentes ao próprio exercício profissional (Ângelo, 2010).   

 Reconhecendo que diferentes fatores ligados ao trabalho têm repercussões na saúde 

e bem-estar dos trabalhadores, deverá procurar promover-se aqueles que representem 

uma oportunidade de desenvolvimento para os trabalhadores e para a melhoria da sua 

saúde e bem-estar, tentando dotar os profissionais de estratégias que lhes permitam 

reduzir os fatores stressores e os fatores predisponentes ao surgimento de psicopatologias 

várias, sendo estes últimos, seguidamente, objeto de uma análise mais aprofundada, pela 

relevância que assumem no contexto de trabalho das instituições de saúde.  

 

1.3. Stress, burnout e perturbação de stress pós-traumático  

Pela sua importância e impacto na Saúde Ocupacional dos profissionais de saúde e, 

concretamente, daqueles que lidam com situações de emergência, iremos abordar 

separadamente o stress, o burnout e a perturbação de stress pós-traumático. 

 

1.3.1. Stress   

Ao longo do seu percurso desenvolvimental, o ser humano depara-se com um 

conjunto de exigências intrínsecas ao seu universo vivencial e relacional, que 

caracterizam as etapas e crises desenvolvimentais consideradas normativas, assim como 

as circunstâncias vivenciais consideradas extraordinárias. Em ambos os casos, o ser 

humano pode estar sujeito a situações de stress, ainda que diferenciadas em termos de 

frequência, intensidade e repercussão para o indivíduo. De qualquer modo, o stress é 

encarado e aceite como um elemento integrante e inevitável da nossa existência, 

caracterizando-se como um fenómeno universal, que apela às dimensões psicológica, 

somática, familiar e social do ser humano (Vaz Serra, 2007).  

Stress é uma palavra inglesa que significa “pressão”, “tensão” e cuja genealogia se 

iniciou com os termos latinos stringere (“esticar”, “deformar”) e strictus (“estreito”, 

“restrito”). Foi com um significado bastante relacionado com a etimologia da palavra que 
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o fisiólogo Walter Cannon, conhecido pela enunciação da teoria da homeostasia, utilizou 

pela primeirta vez em 1914 o termo “stress” para definir estados emocionais com 

possíveis resultados prejudiciais no organismo. Mais tarde alterou o sentido do conceito 

para o aproximar daquele que lhe deu a Física, em que o stress explica a elasticidade ou 

propriedade de um corpo que lhe permite recuperar o seu tamanho e forma originais 

depois de ser comprimido por uma força exterior. Stress, é assim um conceito postulado 

na Lei de Hooke, desde 1658, segundo a qual, a magnitude de uma força externa ou stress, 

produz uma quantidade proporcional de deformação ou “strain” (Ramos, 2001). A 

quantidade máxima de stress a que um corpo pode resistir antes de ficar 

permanenetemente deformado é o seu limite elástico, que difere de corpo físico para 

corpo físico (Rosch, 1998). É evidente a coerência entre os significados etimológico, 

médico e físico do stress. Aliás a alteração concetual introduzida por Cannon em 1935 na 

sua primeira noção de stress, espelha a Lei de Hooke: stress definindo estímulos físicos 

e strain definindo as respostas do organismo. O stress enunciado pela física aplica-se aos 

seres humanos, pois se metaforizarmos o sentido elástico do stress, depreendemos que 

algumas pessoas possuem um “limite elástico emocional” muito superior a outras.  

Esta coerência interdisciplinar mantém-se na primeira formulação de stress 

enquanto conceito científico apresentado por Selye (1978), o autor que utilizou pela 

primeira vez o termo stress enquanto conceito científico, classificando-o como um 

conjunto de reações que um organismo desenvolve ao ser submetido a uma situação que 

exige um esforço de adaptação. Nesta primeira formulação de stress é possível constatar 

igualmente a coerência etimológica e interdisciplinar do conceito acima abordada. O 

autor refere que perante uma situação de stress o indivíduo efetua uma avaliação cognitiva 

dessa mesma situação, que vai determinar a forma como o stressor é percecionado, assim 

como os recursos disponíveis para o enfrentar, introduzindo a noção de que o stress não 

tem necessariamente que ser negativo e estabelecendo a diferença entre “eustress” e 

“distress”. O eustress é considerado o stress de caráter positivo, que impulsiona o sujeito 

para tomar decisões, resolver problemas e dinamizar situações potencialmente 

prazerosas, que têm como finalidade a sua realização pessoal, contribuindo para a 

adaptação do organismo perante situações de risco (Lipp & Malagris, 2001). Permite ao 

sujeito melhorar o seu funcionamento e as suas capacidades, motivando-o para atingir 

objetivos desejáveis e podendo funcionar como um incentivo de realização pessoal e 

profissional. Por outro lado, o distress, é considerado o stress de caráter negativo, que 

surge quando o stress se torna intenso e prolongado, caracterizando-se pela sucessividade 
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das circunstâncias indutoras de stress e levando o indivíduo a reagir de forma cada vez 

mais intensa, podendo originar desordens psicológicas. O distress representa a 

incapacidade de adaptação do indivíduo, provocando desgaste e sensação de 

improdutividade (Vaz Serra, 2007).  

Segundo Mitchell e Everly (2003), o stress pode ser definido como uma situação 

provocada quando as trocas pessoa/meio ambiente levam o indivíduo a sentir uma 

discrepância, que pode ser real ou não, entre as exigências de uma determinada situação 

e os seus recursos a nível biológico, psicológico e social. Quando o stress é excessivo é 

possível distinguir alguns sinais e sintomas, que se podem considerar comuns e que 

afetam o indivíduo a diversos níveis: físico (suor excessivo, respiração e batimento 

cardíaco acelarados, tensão alta, vertigens, etc.), cognitivo (pensamento confuso, 

dificuldade em tomar decisões, desorientação), emocional (choque, culpa, depressão, 

desespero, frieza afetiva) e comportamental (alteração das rotinas, alterações alimentares, 

falta de cuidado com a higiene pessoal, afastamento dos outros, silêncios prolongados). 

O stress pode ser vivido e experienciado de forma diferente por cada pessoa, dependendo 

da sua realidade pessoal, estilo de vida, experiências passadas, idiossincrasias, relações 

sociais, pensamentos e expectativas, podendo a exposição a uma mesma situação ser 

encarada de formas diferentes, dependendo do indivíduo em questão e da forma como 

apreende a realidade envolvente. A componente cognitiva revela-se muito importante, já 

que é a perceção de cada indivíduo sobre o fator desencadeador de stress que irá 

determinar a sua resposta, isto é, um mesmo factor de stress pode ser avaliado e 

caracterizado como poderoso e ameaçador ou como benigno e rotineiro, dependendo 

dessa diferente perceção a reação de cada pessoa a um determinado acontecimento (Praag, 

Kloet, & Os, 2005). O stress representa para algumas pessoas uma ameaça aterrorizadora 

e para outras um atraente desafio e, portanto, o que pode deixar um indivíduo muito 

perturbado pode simplesmente não afetar outro. Não basta apenas a ação de uma situação 

indutora de stress, para que se verifique uma resposta de stress, seja ela adaptativa ou 

ineficaz, é necessário que a pessoa a avalie enquanto tal. De acordo com o tipo de 

avaliação que o indivíduo efetua da situação em causa, poderão advir diferentes estados 

emocionais, desde a alegria ao desespero, da tranquilidade à ansiedade, da afabilidade à 

cólera, da paz interior à culpa, da generosidade à inveja, da auto-confiança à vergonha e 

do contentamento à amargura. Estas diferentes emoções podem combinar-se de forma 

muito variável, podendo, no caso de serem predominantemente negativas, provocar um 

estado de tensão psíquica desagradável, perturbador e causador de incapacidade produtiva 
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e disfuncionalidade (Vaz Serra, 2007). Sob este estado de tensão, que é desorganizador e 

desestruturante, os indivíduos podem revelar alterações psíquicas e comportamentais, 

desencadeadas pelo stress, podendo demonstrar irritabilidade, tensão, agressividade, 

desinteresse, falta de concentração, ansiedade ou agitação. Por outro lado, para além dos 

fenómenos psíquicos que lhe podem estar associados, o stress possui também uma forte 

componente somática, induzida pela ativação do eixo hipotalâmico pituitário-supra-renal 

(Eixo HPA), pelo aumento da produção da hormona libertadora de corticotrofina (CRH) 

e por alterações localizadas nos sistemas monoaminérgicos centrais, sistema nervoso 

autónomo e sistema imunitário. Estas alterações, tanto fisiológicas como psíquicas, são 

suscetíveis de gerar consequências preocupantes para o individuo, afetando 

negativamente o seu bem-estar, assim como a sua saúde física e mental (Vaz Serra, 2007).  

O stress corresponde a um desequilibrio que ocorre entre as exigências ambientais 

e os recursos que o sujeito possui para as enfrentar, surgindo quando os indivíduos 

percecionam exigências ambientais que esgotam ou excedem os recursos de que julgam 

dispor, numa situação que avaliam como ameaçadora para o seu equilíbrio. Perante uma 

situação de stress o organismo reage de forma automática e global no sentido de assegurar 

a sua adaptação e sobrevivência, mobilizando todos os recursos energéticos necessários 

ao confronto com a situação indutora de stress, permitindo o restabelecimento do estado 

de equilíbrio. No entanto, se esta exposição for prolongada, o esforço de adaptação será 

excessivo e o processo de resolução torna-se ineficaz (Vaz Serra, 2007).   

 Apesar do stress poder estar intimamente relacionado com o surgimento de 

determinadas alterações físicas e/ou psíquicas, não deve ser considerado uma doença em 

si mesmo, correspondendo antes a situações que o sujeito avalia como exigentes e dificeis 

e face às quais considera não dispor de recursos adequados. Vaz serra (2007) estabelece 

diferentes categorias de circunstâncias potencialmente indutoras de stress: 

acontecimentos traumáticos, acontecimentos significativos ao longo do percurso de vida, 

situações crónicas indutoras de stress, micro-indutores de stress (que correspondem a 

pequenos aborrecimentos regulares da vida quotidiana), macro-indutores de stress 

(condições impostas ao indivíduo pelo sistema socio-económico), acontecimentos 

desejados que não ocorrem e traumas ocorridos num determinado estádio de 

desenvolvimento. O stress também pode ser visto como um processo composto por 

diversas fases: reação de alarme, resistência, quase-exaustão e exaustão (Lipp & 

Malagris, 2001; Seyle, 1978). A primeira fase de reação de alarme ou alerta corresponde 

ao momento em que o indivíduo se depara com o elemento stressor e sente um 
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desequilíbrio interno. Na segunda fase de resistência o indivíduo procura restabelecer a 

homeostase do organismo, tentando por fim ao desequilíbrio da fase anterior e 

potenciando o reequilíbrio e a adaptação, o que pode causar cansaço e desgaste 

excessivos. Na fase de quase-exaustão, o facto do indivíduo não se conseguir adaptar e 

resistir ao fator stressor, pode originar um aumento de vulnerabilidade às doenças, uma 

vez que o desgaste excessivo que o corpo sofre na tentativa do restabelecimento 

homeostático provoca o enfraquecimento de todo o organismo. A quarta e última fase 

deste processo dinâmico é a fase de exaustão ou esgotamento, que ocorre quando o 

mecanismo de adaptação se extingue por completo e o elemento stressor persiste, criando 

um grande desequilíbrio interno e consequente deterioração do organismo. Esta é a fase 

pior e mais grave, uma vez que o desgaste físico e psicológico é tão elevado que o 

restabelecimento completo é quase impossível, deixando sequelas e consequências 

químicas que aceleram o processo de envelhecimento e ainda potenciam o aparecimento 

de diferentes doenças (Seyle, 1978). Contudo, restringir o stress às suas consequências 

negativas seria redutor, já que através da experimentação de novas estratégias o sujeito 

identifica novos recursos para solucionar a situação que anteriormente era desconhecida.  

Para Seabra (2008) o stress pode ser classificado como agudo se for limitado no 

tempo ou crónico se suceder repetidas vezes em intervalos de tempo reduzidos. Quando 

o indivíduo não consegue encontrar estratégias que visem os seus fins de forma agradável 

e adaptativa, o tempo de adaptação à situação pode tornar-se demasiado longo e difícil, 

transformando o fator de stress numa fonte de risco para o individuo pelo facto de implicar 

a vivência de reações desorganizadas e desadaptativas. O mesmo autor salienta que a 

reação ao stress é muito subjetiva, possuindo uma grande variabilidade inter-individual, 

na medida em que um mesmo acontecimento de vida pode provocar grande 

descompensação e vulnerabilidade a algumas pessoas, enquanto outras parecem resistir a 

um grande número de situações desagradáveis e apresentar elevado nível de resiliência 

ao stress. A maior ou menor suscetibilidade na forma como alguém reage a determinado 

acontecimento está dependente de fatores pessoais, características de personalidade, 

crenças e recursos disponíveis para fazer face à situação. Por este motivo, o conceito de 

fator stressor está associado à avaliação cognitiva que o sujeito faz do acontecimento e às 

estratégias de coping que utiliza perante a situação. Nesta medida, a falta de recursos 

individuais e apoio social podem conduzir ao aparecimento de quadros sintomáticos 

ansiogénicos e, por outro lado, os recursos familiares e comunitários podem representar 

fatores protetores, tornando os indivíduos mais resilientes ao stress (Vaz Serra, 2005). 
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Assim como o stress é indissociável da vida humana, também o trabalho é 

determinante nos estilos de vida, ritmos e rotinas de cada um, ocupando grande parte do 

tempo do individuo e da sua esfera vivencial, emergindo como uma área fundamental de 

investimento, motivação e realização pessoal. Todavia, nas últimas décadas, foram 

surgindo mudanças significativas no contexto laboral relacionadas, essencialmente, com 

a globalização, o uso de novas tecnologias e a crise económica, como já vimos 

anteriormente neste capítulo. Estas alterações na própria natureza do trabalho propiciaram 

o aparecimento de novos stressores ligados à gestão organizacional, como  a instabilidade 

e insegurança laboral, o prolongamento dos horários e a dificuldade na conciliação da 

vida familiar com a vida profissional, tendo como consequência o aparecimento de riscos 

psicossociais associados ao stress laboral, o qual pode desencadear respostas emocionais, 

comportamentais ou fisiológicas negativas, afetando a saúde física e mental dos 

trabalhadores (Chambel, 2016).  

 Deste modo, é fundamental analisar o fenómeno do stress no trabalho ou stress 

ocupacional e os aspetos negativos ligados ao indivíduo ou ao trabalho que o podem 

potenciar, na medida em que o contexto laboral também se pode transformar numa fonte 

de stress e mal-estar para o indivíduo, em vez de constituir um motivo de reconhecimento 

social e uma fonte de crescimento individual. O trabalho pode ser visto como uma 

atividade extremamente enriquecedora para o sujeito ou representar uma fonte de stress 

que gradualmente o desgasta, dependendo da avaliação que o mesmo faz das situações 

profissionais que lhe são apresentadas. Existem aspetos da personalidade e aptidões que 

vão determinar a reação dos indivíduos perante o desempenho das tarefas, o seu 

relacionamento com colegas e supervisores e o papel que assumem na organização 

(Ramos, 2001). Carayon, Smith e Haims (1999) defendem que os indutores de stress no 

trabalho estão ligados à organização do trabalho, nomeadamente, pressão para a 

produtividade, falta de controle sobre a tarefa, falta de apoio de colegas e supervisores, 

atritos/conflitos no local de trabalho, sobrecarga de trabalho e ciclos de trabalho/descanso 

por vezes incoerentes com os ritmos biológicos.   

Desde os anos sessenta até ao momento atual desenvolveram-se diversos modelos 

concetuais do stress baseados no princípio do equilibrio entre as características do 

trabalho e as características do trabalhador, entre os quais se destacam os seguintes:  

- Modelo dos Dois Fatores ou Teoria dos Fatores de Motivação e de Satisfação 

(Herzberg, 1966), que sugere a existência de dois grupos de circunstâncias independentes 

causadoras de insatisfação ou motivação nos trabalhadores. Os fatores higiénicos, 
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referentes aos aspetos extrínsecos do trabalho (e.g. salário, condições de trabalho e 

relações interpessoais), que seriam motivo de insatisfação laboral e, por sua vez, os 

aspetos intrínsecos ao trabalho (e.g. reconhecimento e sucesso, natureza do trabalho, 

responsabilidade e possibilidade de promoção), responsáveis pela motivação no trabalho.  

- Modelo das Características do Trabalho (Hackman & Oldham, 1980), que se 

centra nas respostas individuais como a satisfação e o absentismo, em função das 

características do trabalho (e.g. competências profissionais, significado das tarefas e 

autonomia), que por sua vez influenciam três estados psicológicos críticos: significado 

do trabalho, responsabilidade sobre os resultados e conhecimento dos resultados da 

atividade laboral, os quais aumentam a motivação, o crescimento, a satisfação e o 

desempenho, diminuindo o absentismo. 

- Modelo das Exigências-Controlo (Karasek, 1979), o qual postula que o stress é o 

resultado de uma situação laboral caracterizada por elevadas exigências e baixo controle, 

sendo o stress resultado do efeito conjunto das exigências e da autonomia do trabalhador 

para as enfrentar. As exigências estão associadas à sobrecarga de trabalho, à pressão 

temporal e ao conflito de funções (Karasek, 1985). O controle e autonomia referem-se à 

capacidade do indivíduo para controlar as suas tarefas, tomar decisões e usar as suas 

aptidões. Nesta perspetiva, o stress aumenta quando aumentam as exigências e diminui 

quando aumenta o controlo, ou seja, altas exigências e baixo controlo originam stress 

elevado e baixas exigências e alto controlo originam stress reduzido (Taris, 2006). 

Karasek (1985) distingue entre “trabalhos altamente stressantes” ou de “alta tensão 

psicológica” (elevadas exigências e baixo controlo) e “trabalhos pouco stressantes” ou 

de “baixa tensão psicológica” (baixas exigências e elevado controlo). Distingue ainda 

“trabalhos de aprendizagem ativa” (elevadas exigências e elevado controlo) e “trabalhos 

de aprendizagem passiva” (baixas exigências e baixo controlo), em que os trabalhos de 

aprendizagem ativa são os que estão relacionados com o stress positivo, já que 

incrementam a motivação e as possibilidades de crescimento e desenvolvimento pessoal 

com efeitos favoráveis na produtividade.  

- Modelo da Conservação de Recursos (Hobfoll, 2001), que tem como princípio 

básico a suposição de que as pessoas se esforçam para obter, conservar, proteger e 

desenvolver recursos. Estes recursos são objetos, condições, características pessoais ou 

recursos energéticos valorizados pelo indivíduo através de processos idiossincráticos, 

influenciados pelo contexto socio-cultural em que está inserido. O stress acontece quando 

há uma perda real dos recursos, a ameaça de perda dos mesmos ou quando os indivíduos 
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não conseguem obter os recursos suficientes depois de realizarem um investimento 

significativo nos mesmos. Uma situação de stress e perda de recursos contínua, entendida 

como uma espiral descendente, normalmente dá lugar ao burnout, visto que perante esta 

perda repetida de recursos a pessoa torna-se menos eficaz para fazer face às exigências 

(Demerouti, Bakker & Bulters, 2004). Nesta mesma linha de pensamento, Schaufeli e 

Bakker (2004) demonstraram que as elevadas exigências do trabalho e a falta de recursos, 

como autonomia, variedade e clareza de tarefas, apoio do supervisor na sua execução e 

segurança física no trabalho predizem o esgotamento, na medida em que a presença 

permanente de exigências laborais impede o processo de recuperação de recursos, 

gerando doenças cardiovasculares, diabetes, fadiga e doenças físicas (Hulst, 2003).  

- Modelo do Esforço-Recompensa (Siegrist, 1996), segundo o qual os benefícios 

relacionados com o trabalho dependem de uma relação recíproca entre o esforço e a 

recompensa. Os esforços representam as exigências e as obrigações do trabalhador, 

enquanto as recompensas se centram nos aspetos concebidos pelo empregador, como o 

salário, a estima, a segurança laboral e as oportunidades de carreira. Quando existem 

grandes esforços e baixas recompensas verifica-se uma reciprocidade deficitária entre os 

ganhos e as perdas e este desequilibrio causa tensão. Tendo em conta este modelo, as 

pessoas não ficarão passivas perante uma situação de alto esforço e baixa recompensa, 

mas irão reduzir os seus esforços e/ou maximizar as suas recompensas do ponto de vista 

cognitivo e comportamental (Van, Vegchel, de Jonge, Bosma & Schaufeli, 2005). De 

acordo com Siegrist (2010) este modelo baseia-se na noção de reciprocidade social, que 

se consubstancia no contrato de trabalho que define as obrigações e tarefas do trabalhador, 

assim como as retribuições do empregador, nomeadamente, recompensas financeiras ou 

oportunidades de carreira.  

- Modelo das Exigências-Recursos (Bakker, Demerouti, De Boer & Schaufeli, 

2003), segundo o qual cada ocupação pode ter os seus fatores de risco especificos 

associados ao stress laboral, podendo esses fatores ser classificados enquanto exigências 

ou enquanto recursos laborais. As exigências referem-se aos aspetos físicos, psicológicos, 

sociais ou organizacionais do trabalho que requerem um esforço físico e/ou psicológico, 

tanto cognitivo como emocional, pelo que consomem energia física e psicológica ao 

trabalhador. As exigências mais comuns são a sobrecarga de trabalho e as exigências 

emocionais derivadas da necessidade de estabelecer interação com outras pessoas no 

desempenho da atividade profissional. Os recursos podem situar-se ao nível 

organizacional, em termos de sistemas de recompensa ou pagamentos, segurança laboral 
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e oportunidades para o desenvolvimento da carreira, ao nível das relações interpessoais, 

em termos de clima de equipa e apoio do supervisor ou colegas, ao nível da organização 

do próprio trabalho, no que diz respeito à clareza de papéis e à participação na tomada de 

decisões, ao nível da tarefa propriamente dita, relativamente à variedade, identidade e 

significado da mesma e, finalmente, ao nível da autonomia na sua concretização. Uma 

segunda premissa do modelo é que existem dois processos psicológicos diferentes no 

desenvolvimento do stress e da motivação, na medida em que as exigências laborais 

iniciam um processo de deterioração da saúde, enquanto os recursos iniciam um processo 

motivacional. O processo de deterioração da saúde produz-se quando as exigências 

laborais crónicas esgotam os recursos mentais e físicos dos trabalhadores, provocando 

uma redução de energia e um estado de esgotamento desencadeador de problemas de 

saúde. Por outro lado, o processo de natureza motivacional caracteriza-se pelo facto dos 

recursos do trabalho terem potencial motivacional, permitindo ao trabalhador desenvolver 

condutas orientadas para atingir objetivos e experimentar bem-estar no seu desempenho 

profissional (Bakker & Demerouti, 2007). Os recursos pessoais, por seu turno, definem-

se como auto-avaliações positivas quanto à perceção da própria capacidade para controlar 

e influenciar o meio (Hobfoll, Johnson, Ennis & Jackson, 2003). Há estudos que 

demonstram a relação positiva entre recursos pessoais e aspetos como a motivação, o 

desempenho laboral, a satisfação laboral e o estabelecimento de metas. Num estudo de 

Xanthopoulou e colaboradores (2007) os recursos pessoais, como auto-eficácia, auto-

estima e otimismo, foram considerados mediadores da exaustão emocional e do 

engagement. Lorente, Salanova, Martinez & Vera (2014) evidenciaram também a 

importância dos recursos pessoais, auto-eficácia, aptidões mentais e emocionais na forma 

como os trabalhadores percecionam os recursos laborais e os seus níveis de engagement 

no trabalho.  

Após a análise dos modelos teóricos apresentados, é possível constatar que as 

organizações podem influenciar as exigências e os recursos dos seus trabalhadores, 

afetando os níveis de stress, a motivaçao no trabalho, o engagement e o nível de 

desempenho demonstrado. As entidades organizacionais devem propiciar aos 

trabalhadores recursos que lhes permitam enfrentar adequadamente as exigências, assim 

como fomentar os próprios recursos pessoais dos trabalhadores, com vista à redução do 

stress e do burnout e ao aumento do grau de motivação e engagement. Contrariando uma 

abordagem tradicional do fenómeno do stress laboral, orientada só para a reduçáo ou 

mitigaçáo dos seus efeitos negativos, pretende-se atualmente adotar uma perspetiva mais 
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ampla e pró-ativa, que permita antecipar ameaças e oportunidades (Peiró, Yeves & 

Lorente, 2013). Para Vaz Serra (2007) existe uma característica cumulativa do stress no 

trabalho, na medida em que o indivíduo não é um ser compartimentado e todas as 

dimensões da sua vida, tanto profissional, como familiar e social, se influenciam 

mutuamente, sendo por isso o impacto negativo dos acontecimentos tanto maior quanto 

mais aspetos negativos existirem nos vários contextos em que o indivíduo está inserido. 

O fenómeno do stress no trabalho pode atingir grandes proporções e, nesse caso, 

tornar-se crónico, resultando em consequências graves para o trabalhador a nível físico 

através de manifestações psicossomáticas, nomeadamente, dores musculoesqueléticas, 

tensão muscular, fadiga, insónia, hipertensão, diabetes tipo II, colesterolemia ou 

problemas gastrointestinais, assim como a nível psicológico, designadamente, 

irritabilidade, impaciência, agressividade ou falta de concentração. Quando estas queixas 

de natureza física e psicológica se fazem acompanhar de alterações comportamentais e 

de personalidade, podemos estar perante um diagnóstico clínico correspondente à 

síndrome de burnout, sobre o qual incideremos em seguida a nossa atenção. 

 

1.3.2. Burnout  

 O burnout é considerado por muitos investigadores como a doença silenciosa do 

século XXI. Note-se que têm ocorrido, atualmente, grandes mudanças na natureza do 

trabalho, sendo o ambiente laboral normalmente descrito como impessoal, hostil e 

exigente, no qual os profissionais se encontram fisicamente, emocionalmente e 

espiritualmente exaustos. As próprias exigências familiares, ligadas a aspetos da vida 

pessoal podem retirar energia e entusiasmo às pessoas, dificultando a sua dedicação e 

envolvimento no trabalho. A síndrome do burnout tem sido considerada um sério 

processo de deterioração da qualidade de vida do trabalhador, atendendo às implicações 

que acarreta para a sua saúde física e mental (Sávio, 2008), sendo considerada como uma 

importante questão de saúde pública (Cébrià-Andreu, 2005; Gil-Monte, 2005).  

Freudenberg (1974) referiu-se ao burnout como uma síndrome de esgotamento, de 

deceção, frustração e perda de interesse pela atividade laboral, provocada pela 

consagração a uma causa, a um modo de vida ou a uma relação que não correspondeu às 

expectativas. Enquanto o stress se caracteriza por um excesso de ação e de emoções, 

provocando ansiedade, elevado gasto de energia, sensação de urgência e hiperatividade, 

o burnout, por sua vez, é marcado pelo desinvestimento e embotamento afetivo, 
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provocando desesperança, sentimentos de impotência e perda de motivações e ideais, o 

que pode conduzir à depressão e a um consequente desligar do mundo.  

Mais tarde, o burnout foi descrito por Maslach, Schaufeli & Leiter (2001) como 

uma síndrome psicológica caracterizada por exaustão emocional, despersonalização e 

diminuição da realização pessoal, tratando-se de um fenómeno psicossocial constituído 

por estas três dimensões. A exaustão emocional é o sintoma central da síndrome do 

burnout, que se caracteriza pelo esgotamento, tanto físico como mental do trabalhador, 

deixando-o sem energia para as atividades laborais e impedindo a sua progressão 

profissional. Representa o esgotamento dos recursos emocionais do trabalhador, 

decorrente, principalmente, da sobrecarga de trabalho e da conflitualidade nas relações 

interpessoais e caracterizando-se por uma falta de energia acompanhada de um 

sentimento de esgotamento emocional, que pode ter manifestações físicas e psíquicas 

associadas. (Borba, Dietl, Santos, Monteiro & Marin, 2015; Mesquita, Gomes, Lobato, 

Gondin & Souza, 2013). A despersonalização é caracterizada pela insensibilidade 

emocional do profissional, que passa a tratar os colegas e pacientes de forma meramente 

instrumental, prevalecendo o cinismo e a dissimulação afetiva, surgindo frequentemente 

manifestações de ansiedade, irritabilidade, perda de motivação e diminuição do idealismo 

e das metas profissionais. Este é um aspeto fundamental para caracterizar a síndrome do 

burnout, já que as dimensões respeitantes à exaustão emocional e à baixa realização 

pessoal podem surgir associadas a outras problemáticas e aos quadros depressivos em 

geral, o que não ocorre com a despersonalização que constituiu a dimensão diferenciadora 

do burnout relativamente a outros construtos psicológicos, caracterizando-o como 

fenómeno psicossocial (Moreno, Oliver & Aragoneses, 1991). Por fim, a terceira 

dimensão do burnout, que diz respeito a uma diminuição da realização pessoal ou 

sentimento de incompetência, está ligada a uma auto-avaliação negativa associada à 

insatisfação e infelicidade com o trabalho e a um sentimento de inadequação pessoal e 

profissional (Tucunduva et al., 2006). O trabalhador passa a ter a perceção de que 

qualquer esforço parece inútil, as circunstâncias envolventes deixam de ter importância e 

as suas auto-avaliações são negativas. Trata-se de uma síndrome psicológica formada por 

uma tríade de fases progressivamente evolutivas, desde a exaustão emocional, à 

despersonalização e, finalmente, ao sentimento de incompetência (Delbrouck, 2006; 

Murofuse, Abranches & Napoleão, 2005).  

Os primeiros sentimentos negativos do burnout são direcionados para os 

desencadeantes do processo, ou seja, clientes e colegas de trabalho, atingindo 
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posteriormente amigos e familiares e, por último, o próprio profissional. Podem surgir 

sintomas físicos associados ao desgaste, incluindo cefaleias, alterações gastrointestinais 

e insónias, assim como consequências psicológicas graves como desmotivação, 

frustração, depressão e dependência de drogas. Os malefícios do burnout podem ainda 

estender-se às relações familiares, com acréscimo de conflitualidade e comportamentos 

violentos, assim como ao próprio contexto profissional, determinando uma importante 

diminuição do rendimento e aumento do absenteísmo (Soares & Cunha, 2007).   

Para Maslach, Jackson e Leiter (1997) a síndrome de stress crónico ou burnout está 

diretamente relacionado com o ambiente organizacional. Os autores identificam como 

fontes do burnout a sobrecarga de trabalho, o ritmo acelarado das tarefas, a falta de 

controle sobre o trabalho, o reduzido envolvimento nas decisões, a falta de recompensa 

justa pelo trabalho efetuado, a perda de uma ligação positiva com os outros no contexto 

laboral, os conflitos entre colegas e os conflitos de valores entre os requisitos da profissão 

e os valores do indivíduo. O burnout é descrito como estando associado a um tipo de 

trabalho que implica a relação com outras pessoas, conducente a um nível de stress 

crónico emocionalmente desgastante, que é resultante dos problemas físicos, psicológicos 

e sociais inerentes à relação com os outros, surgindo sentimentos de raiva, frustração ou 

desespero, na medida em que as soluções para os problemas nem sempre são óbvias ou 

facilmente obtidas. Para quem trabalha continuamente com pessoas nestas circunstâncias 

o stress crónico pode ser emocionalmente desgastante e conduzir ao esgotamento. 

Na viragem para o século XXI o burnout representa o fim de um processo de stress 

crónico, provocando no sujeito vulnerabilidade a várias doenças resultantes da 

experienciação desajustada do stress, assim como atitudes negativas para consigo mesmo, 

para com o trabalho e a vida em geral. Trata-se de uma mudança negativa nas atitudes e 

comportamentos dos profissionais, como cinismo, frieza, sentimentos de inadequação, 

incompetência e afetação das relações interpessoais, em resposta à tensão vivenciada no 

local de trabalho (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001), correspondendo também a uma 

erosão de um estado psicológico positivo (Ahola, 2012). Parreira e Sousa (2000) 

descreveram a síndrome do burnout como um estado de exaustão física, emocional e 

mental, causado por um grande período de envolvimento em situações emocionalmente 

exigentes. A exaustão física associa-se à perda de energia, fadiga crónica, fraqueza, dores 

de cabeça, hipertensão arterial, problemas imunológicos, diabetes tipo II, hipoglicemia, 

sudação excessiva, problemas gastro-intestinais, dermatites atípicas e alterações dos 

reflexos musculares e da líbido. A exaustão emocional, por sua vez, caracteriza-se por 
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sentimentos de abandono, desespero, sensação de “beco sem saída” e depressão, podendo 

desencadear, em casos extremos, distúrbios mentais, alterações da personalidade e 

pensamentos suícidas. 

A síndrome do burnout foi inicialmente considerada exclusiva das profissões de 

ajuda (Maslach, Jackson & Leiter, 1997) para mais tarde se estender a outras atividades 

profissionais.  Os pesquisadores começaram a reconhecer que o burnout pode ocorrer fora 

dos serviços ligados ao contacto humano, sendo assim a noção de burnout posteriormente 

estendida a todas as ocupações (Schaufeli, Leiter & Maslach, 2009). Cunha e 

colaboradores (2014) realizaram um estudo com cerca de 38.800 profissionais de vários 

setores de atividade (educação, saúde, distribuição e serviços), no qual obtiveram dados 

que apontam para cerca de 15% de profissionais com risco moderado de burnout 

(exaustão emocional, despersonalização e reduzida realização pessoal), 96% com risco 

elevado de desenvolver despersonalização, 73% com risco moderado de exaustão 

emocional e 66% com risco moderado de baixa realização pessoal. Concluindo, parece 

ser difícil uma avaliação abrangente, dada a variedade de definições e operacionalizações 

sobre o tema, parecendo, contudo, ser comum a todas as abordagens, o reconhecimento 

da importância do papel do esgotamento emocional e da fadiga extrema na sua definição, 

resultante da exposição prolongada a fatores de trabalho extenuantes. E apesar de se 

estender a outras profissões, o foco original do burnout mantém-se em atividades 

profissionais que implicam o contacto direto com pessoas. 

A Fundação Europeia para a Melhoria das Condições de Vida e de Trabalho 

(Eurofound) é uma organização tripartida, cujo papel é fornecer conhecimentos na área 

do emprego social e políticas de trabalho, tendo sido criada em 1975 pelo Regulamento 

(CEE) nº 1365/75, com o objetivo de contribuir para a conceção de melhores condições 

de vida e de trabalho na Europa. Neste âmbito, desenvolveu ações preventivas do burnout 

no local de trabalho, que incluem programas de treino para ocupações de alto risco, ações 

de sensibilização e orientação sobre boas práticas. O burnout tem sido objeto de inúmeras 

pesquisas na Europa no setor ocupacional, assim como alvo de inúmeros debates pelos 

Estados Membros da União Europeia com vista a identificar a sua incidência, perceber se 

constitui ou não uma doença e identificar os fatores relacionados com o trabalho que o 

determinam. Sem deteção e tratamento adequado os sintomas do burnout podem tornar-

se crónicos, acarretando graves riscos para a saúde dos profissionais. A maioria dos 

estudos ocupacionais relatados pela Eurofound, referentes a diversos grupos 

profissionais, como médicos, professores, enfermeiros, bombeiros, entre outros, utilizam 
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critérios médicos, designadamente, o diagnóstico do CID-10 (Classificação Internacional 

de Doenças), código F43-8 (“outras reações de stress graves”) para identificar respostas 

autoreferidas de burnout. Na CID-10, a Organização Mundial de Saúde classifica o 

burnout não como um transtorno. mas sim sob o código residual “Z: fatores que 

influenciam o estado de saúde e contacto com os serviços de saúde” e dentro desse grupo 

“Z 73: problemas relacionados com a gestão das dificuldades da vida”.  

O burnout como uma subcategoria distinta é descrito como um estado de exaustão 

vital, sendo uma classificação distinta do grupo Z56, que inclui problemas relacionados 

com o emprego (ex: mudança de emprego, ameaça de perda de emprego, agenda de 

trabalho stressante, conflitos com colegas e chefes, ambiente de trabalho incompatível e 

outras tensões físicas e mentais relacionadas com o trabalho). A Eurofound (2012) 

destacou alguns riscos psicossociais determinados pelo trabalho, como estando 

relacionados com a probabilidade de desenvolver burnout, concretamente, as longas 

horas de trabalho, o ritmo acelarado, o conflito de papéis, as baixas perspetivas de 

carreira, a insegurança no trabalho, as relações sociais tensas no trabalho, as exigências 

emocionais, a reduzida autonomia, a falta de apoio social e os conflitos de ética e valores. 

Todavia, genericamente, é utilizada uma definição e classificação do burnout que 

enfatiza o excesso de exaustão e não associa o burnout ao trabalho e às suas condições. 

O burnout é definido como uma síndrome relacionada com o stress neurótico ou 

somatoforme, transtorno de adaptação e resposta a doença grave de stress. Implica 

sintomas fisiológicos ou mentais de exaustão pelo menos durante duas semanas, 

ocorrendo todos os dias e causando sofrimento significativo, incapacidade no trabalho, 

falta de energia psicológica essencial, dificuldade de concentração, diminuição da 

capacidade de lidar com o stress, irritabilidade ou instabilidade emocional, distúrbios de 

sono, dor, tontura ou palpitações, sintomas estes que não devem estar relacionados com 

qualquer outro diagnóstico psiquiátrico, abuso de substâncias ou diagnóstico médico 

(DSM-V). Contudo, o reconhecimento da prevalência do burnout como um diagnóstico 

médico é muito baixa e uma possível razão explicativa é o facto do stress, ansiedade e 

depressão também estarem muitas vezes presentes, sendo realizados diagnósticos 

associados a estas problemáticas, em vez do diagnóstico de burnout. Num estudo de 

Maske e colaboradores (2016), 59% dos indivíduos diagnosticados com burnout também 

apresentava transtorno de ansiedade, 58% episódio depressivo ou depressão e 27% 

desordem somatoforme. Alguns estudos apoiam esta hipótese destacando cruzamentos e 

correlações entre burnout, depressão e ansiedade (Madsen, Lange, Borritz & Rugulies, 
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2015; Toker, Shirom, Shapira, Berliner & Melamed, 2005). A exaustão emocional do 

burnout pode estar relacionada com a fadiga ou perda de energia característica dos 

pacientes com depressão. Na sua fase inicial, o burnout também pode ocorrer 

concomitantemente com um elevado nível de ansiedade devido a comportamentos de 

enfrentamento ativos que geralmente envolvem alto nível de excitação, no entanto, 

quando esses comportamentos se revelam ineficazes o individuo pode adotar 

distanciamento emocional e comportamentos defensivos que podem levar à depressão 

(Toker et al., 2005). Variáveis individuais como humor e transtornos de ansiedade 

também podem antecipar burnout subsequente, assim como experiências intensas de 

stress traumático também parecem estar relacionadas com o surgimento de emoções 

negativas, como raiva, medo, tristeza, culpa e visões pessimistas do futuro (Rossler, 

Hengartner, Ajdacic-Gross & Angst, 2015). Em 2012, a Sociedade Alemã para a 

Psicoterapia e Psiquiatria advertiu contra um uso não-científico e acrítico do termo 

burnout, traduzido na tendência para assumir como tal todas as perturbações psíquicas 

relacionadas com a tensão no trabalho. Esta ideia é apoiada por Bianchi, Schonfeld e 

Laurent (2015), que relataram evidências sobre a sobreposição entre a última fase do 

burnout e a depressão clínica diagnosticada, sugerindo a fragilidade da distinção entre 

ambas as problemáticas.  

Vários autores também identificaram o ritmo elevado de trabalho e as suas 

condições stressantes e emocionalmente exigentes como os principais fatores de risco 

psicossocial para o desenvolvimento do burnout (Kinman, Wray & Strange, 2011; 

Smulders, Houtman, Van Rijssen & Mol, 2013). Um estudo realizado em Portugal com 

médicos de família (Marcelino et al., 2012) refere as longas horas de trabalho como 

estando significativamente associadas ao burnout. Na literatura também aparecem, de 

forma recorrente, os conflitos organizacionais, o baixo nível de autonomia e a ausência 

de apoio social, como aspetos relacionados com o surgimento do burnout (Hertzberg et 

al., 2016; Rose, Muller, Burr, Shulz & Freud, 2016). A discrepância entre a contribuição 

do profissional para a organização através do seu trabalho e o salário que recebe em troca, 

inadequado em relação ao esforço e responsabilidade que lhe são exigidas, constitui 

também um fator que favorece o aparecimento do burnout (Obrero, Moreno, Gomes & 

Delgado Martinez, 2014). As consequências físicas do burnout também são vastas e 

encontram-se descritas num meta-estudo de Salvagioni e colaboradores (2017): 

hipercolesterolemia, diabetes tipo II, doenças coronárias, hospitalizações por doença 

cardiovascular, dor musculoesquelética, alterações nas experiências de dor, fadiga 
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prolongada, dores de cabeça, problemas gastrointestinais, problemas respiratórios, lesões 

graves e mortalidade com idade inferior a 45 anos. Outro marcador biológico associado 

frequentemente à sintomatologia do burnout é o aumento dos níveis de cortisol no sangue, 

que passam a manter-se elevados permanentemente no organismo em situações de stress 

cónico ou prolongado no tempo (Marchand, Juster, Durand & Lupien, 2014; Oosterholt, 

Maes, Van der Linden, Verrack & Michiel, 2014; Pineles et al., 2013), assim como 

também são características desta síndrome as insónias e a dificuldade em recuperar  

(Metlaine et al., 2018; Toker & Melamed, 2017).  

A relação entre engagement e burnout é explicada por dois processos: os recursos 

existentes no trabalho têm um efeito positivo na saúde e bem-estar dos profissionais, 

conduzindo ao modelo motivacional e as exigências do trabalho têm um efeito negativo, 

conduzindo ao modelo da tensão e do esgotamento. Os efeitos do burnout no próprio 

trabalho são vários, nomeadamente, a redução do nível de desempenho nas tarefas e de 

comprometimento organizacional, o aumento das ausências, as taxas de rotatividade do 

pessoal e a queda na produtividade (Carlini et al., 2016; Gruodyté & Navickiené, 2014). 

Por outro lado, o trabalho em equipa e as oportunidades de criatividade e de 

desenvolvimento profissional reduzem os efeitos do burnout, assim como a apreciação e 

confiança dos supervisores, que também desempenham um papel positivo na motivação 

para o trabalho (Dimitrova & Todorova, 2015).  

Em termos de respostas políticas, a principal âncora para o burnout é ser encarado 

como uma exposição prolongada ao stress crónico, o qual pode ter impactos físicos, 

psicológicos e sociais, passíveis de resultar em esgotamento, depressão e em casos 

extremos suicídio (EU-OSHA, 2019). A segunda âncora são as consequências do burnout 

na saúde mental (depressão, síndrome de ansiedade generalizada, perturbação de stress 

pós-traumático, etc.) e a terceira e última é o tempo de trabalho excessivo, sublinhando a 

dimensão do esgotamento na síndrome do burnout. De acordo com dados da Eurofound 

(2018) encontram-se desenvolvidas em vários países, ações de prevenção do burnout no 

local de trabalho (Inglaterra, Bélgica, França, Finlândia, Austria, etc.), como campanhas 

informativas, exemplos de boas práticas, avaliações sobre o risco de stress e deteção 

precoce do burnout. A pesquisa sobre os determinantes do trabalho no aparecimento do 

burnout aponta para riscos psicossociais, acrescentando uma componente social à 

síndrome do burnout que poderá conduzir a mudanças no mundo do trabalho em termos 

de humanização global. 
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No que respeita, especificamente,  aos profissionais de saúd,e a síndrome do 

burnout tem vindo a receber crescente atenção por parte dos pesquisadores (Ahola et al., 

2006; Benevides-Pereira, 2001; Greenglass, Burke & Fiksenbaum, 2001; Westman & 

Bakker, 2008), na medida em que o desempenho dos profissionais de saúde envolve uma 

série de atividades que exigem um controle mental e emocional muito maior do que 

aquele que está associado a outras profissões (Benevides-Pereira, 2001).  Muitos dos 

profissionais de saúde apresentam uma perda gradual das emoções, da motivação e do 

empenho, acompanhada de sintomas físicos e mentais, reflexo de um estado de exaustão 

profissional diretamente relacionada com o estado de fadiga que demonstram no trabalho. 

(Delbrouck, 2006). A síndrome de burnout é bastante frequente nas profissões de ajuda, 

que implicam o contacto direto com outras pessoas, sendo sentido tendencialmente por 

pessoas fortemente ligadas ao ideal profissional, altamente motivadas e cujo principal 

sentido da vida é o trabalho (Pines & Aronson, 1989). Os profissionais da área da saúde, 

de acordo com as pesquisas realizadas, constituem um grupo especialmente afetado por 

esta síndrome, devido, por um lado, à filosofia humanista subjacente à profissão e, por 

outro lado, à necessidade de se integrarem num contexto profissional por vezes 

desumanizado e despersonalizado, provocando um sentimento paradoxal nos 

trabalhadores (Carlotto, 2009). Outro aspeto bastante contraditório é o facto de muitas 

vezes se tornar impossível criar um vínculo afetivo com os pacientes devido às regras e 

normas impostas superiormente e à pressão do tempo para cumprir a execução das tarefas, 

sendo, contudo, esse vínculo indispensável para a qualidade dos cuidados prestados e para 

a recuperação do doente, já que o objetivo fundamental da relação terapêutica é a 

promoção e reabilitação da saúde. Instala-se, assim, no profissional uma situação de 

tensão, que gera sofrimento, afeta a sua esfera pessoal e profissional e, consequentemente, 

prejudica a prestação de cuidados ao outro. Segundo a literatura o relacionamento 

profissional-paciente constitui um dos maiores preditores da síndrome do burnout, 

nomeadamente, pela elevada tensão emocional e psicológica que implica (Carlotto, 2009; 

Cordes & Douguerty, 1993; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001). É fundamental analisar 

esta variável pela estreita relação que a mesma apresenta com a despersonalização, 

considerada como a dimensão distintiva da síndrome do burnout e que se reflete na frieza 

e dissimulação afetiva presentes na relação terapêutica, comprometendo a capacidade 

empática dos profissionais e os cuidados prestados aos doentes.   

No âmbito da área da saúde, salienta-se o facto dos profissionais que lidam com 

situações de emergência se encontrarem ainda mais suscetíveis e vulneráveis ao 
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aparecimento do burnout, comparativamente aos outros profissionais de saúde (Silva, 

Lima & Caixeta, 2010). Diversas pesquisas foram também realizadas com profissionais 

de saúde das unidades hospitalares de emergência, designadamente, médicos e 

enfermeiros, concluindo pela maior vulnerabilidade e propensão destes profissionais para 

o aparecimento do burnout, devido a diversos fatores, entre os quais se destacam o caráter 

urgente e imediato das solicitações a que têm de dar resposta e que lhes exigem tomadas 

de decisão rápidas com elevado grau de responsabilidade, o estado crítico dos doentes 

cuja vida se encontra frequentemente ameaçada, assim como aspetos laborais geradores 

de stress, nomeadamente, sobrecarga de trabalho, trabalho por turnos e recursos humanos 

e materiais insuficientes (Benetti, Stumm, Izolan, Ramos & Kirchner, 2009; Howlett, 

Doody, Murray, Le Blanc-Duschin, Fraser & Atkinson, 2015; Pereira, Silva, Azevedo, 

Faustino, Araújo & Filha, 2014; Yuguero, Forné, Esquerda, Pigarré, Abadias & Vinas, 

2017). Um estudo realizado com profissionais da área da emergência, revelou que a 

ausência de uma reflexão positiva sobre o trabalho e uma baixa atividade social durante 

o fim-de-semana eram preditivos do surgimento do burnout e de um fraco bem-estar geral 

geral (Fritz & Sonnentag, 2005), assim como também se sugere que a perceção de 

stressores no trabalho é maior nas profissões de emergência comparativamente com 

outros grupos profissionais (Brough, 2004).  

Como veremos em seguida, estas situações de ocorrência de incidentes críticos, nos 

casos mais extremos e gravosos, poderá originar o aparecimento de sintomatologia 

psicopatológica posteriormente à situação traumática vivida.  

 

1.3.3. Perturbação de Stress Pós-Traumático 

Circunstâncias traumáticas, desastres e acontecimentos violentos sempre estiveram 

presentes ao longo da história da humanidade, remontando aos séculos XIX e XX as 

descrições iniciais de transtornos psicopatológicos associados à exposição do ser humano 

a incêndios graves, combates ou acidentes ferroviários (Pynoos & Steinberg, 1995). 

Apesar do homem sempre ter sido vítima de acontecimentos trágicos com repercussões 

no seu funcionamento físico e psíquico, só a partir de 1980 é que a Perturbação de Stress 

Pós-Traumático passa a figurar na DSM-III da Associação de Psiquiatria Americana e a 

partir de 1992 na CID-10 da Organização Mundial de Saúde (Vaz Serra, 2003).  

 As situações de adversidade que ameaçem o bem-estar físico ou psicológico do ser 

humano, podem colocar em causa o seu equilíbrio físico e mental, provocando uma 

resposta de stress, com uma sucessão de alterações fisiológicas, emocionais e cognitivas, 
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que em situações extremas podem representar experiências traumáticas. Os eventos 

traumáticos, devido à violência e ao caráter inesperado que os caracterizam podem deixar 

sequelas profundas nos sujeitos, determinando transtornos psicopatológicos, associados 

a vários quadros nosológicos, como depressão, fobia, distúrbio de ansiedade generalizada 

ou Perturbação de Stress Pós-traumático (PSPT), destacando-se esta última 

psicopatologia pela sua elevada incidência, assim como pela proeminência e severidade 

das suas implicações no funcionamento global do sujeito (Arriaga, 2018). A 

probabilidade de exposição a uma situação de risco ou de violência ao longo da vida é 

muito elevada para a generalidade dos indivíduos (Frans, Rimmo, Aberg & Fredrikson, 

2005), razão pela qual a compreensão dos fenómenos associados aos eventos traumáticos 

assume primordial importância, até porque experiências traumáticas prévias podem surgir 

como um importante preditor da perturbação de stress pós-traumático (Perrin et al., 2014). 

Quando se fala em acontecimentos traumáticos, fala-se em ocorrências que têm 

consequências psicológicas graves, que saem fora da rotina costumada e que exigem ao 

sujeito uma nova adaptação (Vaz Serra, 2003). Quando a circunstância vivida é 

considerada importante para o indivíduo e este sente que não tem aptidões nem recursos 

para superar o grau de exigência que a circunstância lhe impõe, desenvolvendo a perceção 

de que não tem controle sobre a mesma, entra em stress. Esta perceção pode ser real, ou 

seja, o individuo pode não ter de facto aptidões nem recursos pessoais e sociais que lhe 

permitam ultrapassar as exigências criadas pela situação ou pode ser distorcida, isto é, o 

indivíduo tem aptidões e recursos mas sente subjetivamente que não são suficientes ou 

que não é capaz de os usar adequadamente (Vaz Serra, 2003).  

Como já foi referido anteriormente, quando alguém entra em stress desenvolve uma 

série de estratégias, que têm, fundamentalmente, dois objetivos: solucionar o problema e 

esbater as emoções negativas desencadeadas pela circunstância. Tanto as formas agudas 

de stress como os estados de stress crónico podem ser ultrapassados quando o problema 

que originou o stress é resolvido. Os acontecimentos traumáticos, porém, são mais graves 

e os seus efeitos muitas vezes perpetuam-se no tempo após a causa original ter 

desaparecido, ameaçando a saúde psicológica do indivíduo e podendo provocar, 

inclusivamente, modificações permanentes na sua personalidade.  

De acordo com Vaz Serra (2003) existem alguns aspetos que caracterizam aquilo 

que se denomina por acontecimento traumático, como, constituir uma ameaça para a vida 

ou segurança da pessoa de natureza excecionalmente ameaçadora ou catastrófica, 

ultrapassar em intensidade as experiências comuns, provocar em algum momento no seu 
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decurso medo, desespero ou horror intensos, originar uma resposta de stress intenso no 

indivíduo pela perceção que desenvolve de não possuir recursos suficientemente capazes 

para lidar com a situação, ser um acontecimento perturbador tanto para a vítima como 

para quem testemunha a ocorrência, implicar a tomada de conhecimento da morte violenta 

ou inesperada de alguém ou da ameaça de morte vivida por um familiar ou amigo com 

quem existiam elos afetivos fortes. Este último aspeto foi incluído na definição de trauma 

a partir de 1994 no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais - DSM-IV 

(APA, 1994). Neste documento, o trauma está ligado a um acontecimento que envolva a 

morte ou ameaça de morte ou ferimento grave ou outra ameaça à integridade física à 

própria pessoa ou a observação de um acontecimento que envolva a morte, ferimento ou 

ameaça à integridade de outra pessoa, ou ter conhecimento acerca de uma morte violenta 

ou não esperada, ferimento grave ou ameaça de morte ou ferimento vivido por um familiar 

ou amigo intimo. Nesta definição foi ainda incluída a resposta da pessoa ao 

acontecimento, assumindo que uma experiência só pode ser considerada traumática 

quando a resposta do sujeito envolver um medo intenso, sentimento de incapacidade de 

ter ajuda ou sensação de horror. 

A perturbação de stress pós-traumático é desencadeada pela exposição a um evento 

traumático extremo (vivenciado ou testemunhado) que gera uma resposta intensa de 

medo, impotência ou horror. O transtorno pode ter duração inferior a três meses (agudo), 

ter duração superior a três meses (crónico) ou pode iniciar até seis meses após o contacto 

com o stressor (início tardio). O transtorno de stress pós-traumático é caracterizado pela 

persistente revivência do trauma (recordações aflitivas e intrusivas de imagens, 

pensamentos ou perceções, sonhos e flashbacks dissociativos), com sofrimento 

psicológico e reatividade fisiológica, fuga aos estímulos que relembrem o trauma, 

embotamento da responsividade geral e sintomas persistentes de excitabilidade 

aumentada, respondendo pelo menos a dois critérios: dificuldade de conciliar ou manter 

o sono, irritabilidade ou surtos de raiva, dificuldade de concentração, hiperviligância e 

resposta de sobressalto exagerada. Estas respostas de perturbação devem ter duração 

superior a um mês para serem classificadas como PSPT, causando sofrimento 

significativo ou prejuízo no funcionamento social, ocupacional ou nas áreas importantes 

de vida do indivíduo (DSM-IV, 2002; DSM-V, 2013).   

Vaz Serra (2003) acrescenta ainda que os eventos traumáticos destroem a 

compreensibilidade que a pessoa tinha do meio ambiente, assim como o sentido de 

previsibilidade e controlabilidade dos acontecimentos, fazendo-a sentir-se mais 
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vulnerável e empobrecendo-lhe a auto-estima. Taylor (1998) já referia a importância dos 

seres humanos tenderem de um modo geral a assumir a convicção de que o mundo parece 

ser benevolente, seguro, preditivel e com um significado próprio, o que deixa de acontecer 

quando ocorre um acontecimento traumático que destrói esta ilusão positiva, provocando 

incompreensibilidade, dor e profundo sofrimento nos sujeitos que o vivenciam ou que o 

presenciam enquanto observadores. Landsman (2002) afirma que um acontecimento 

traumático empurra o ser humano até ao limite da sua resistência e, por isso, arruina a sua 

capacidade de ajustamento e de lidar com o problema, colocando em causa os 

pressupostos básicos sobre a condição humana e sobre a sua relação com o mundo e com 

os outros. A autora refere ainda que quando vivenciamos acontecimentos que não se 

enquadram nos nossos esquemas mentais, que violam as suposições que temos sobre o 

mundo ou frustram as nossas ilusões, experimentamos uma crise de significado, na 

medida em que não conseguimos criar um quadro de entendimento e compreensibilidade 

para o significado de determinada tragédia. Shalev (2002), por sua vez, enfatiza a 

importância de compreender os mecanismos que levam à traumatização mental do 

indivíduo, que normalmente está associada às perdas reais, como vidas humanas ou bens 

materiais, assim como às perdas simbólicas, isto é, crenças, esquemas cognitivos 

previamente construídos e noções de identidade.  

Ponderados os aspetos assinalados, compreende-se que as vítimas de uma tragédia 

não sejam apenas aquelas que estão diretamente envolvidas na situação, mas também os 

familiares das vítimas e aqueles que prestam socorro ou auxílio, como bombeiros, 

médicos ou para-médicos. Contudo, nem todas as pessoas que vivenciam eventos 

traumáticos desenvolvem sintomatologia associada à perturbação de stress pós-

traumático, sendo apontadas por diferentes autores cerca de 25% de pessoas vítimas deste 

tipo de situação (Hidalgo & Davidson, 2000; Roberts, Roberts, Jones & Bisson, 2016). 

Nas profissões de sáude e na área da emergência em particular, a exigência da exposição 

a eventos adversos e o desgaste daí inerente, afetam significativamente a saúde mental e 

física dos profissionais. O stress, assim como a privação de horas de sono, provoca maior 

vulnerabilidade a doenças, com afetação do sistema imunitário, problemas 

musculoesqueléticos, exaustão, problemas respiratórios, cardiovasculares, cefaleias, 

entre outros (Chambel, 2016). Em resultado do contexto de trabalho em que estão 

inseridos, estes profissionais têm maior probabilidade de exposição a eventos traumáticos 

do que a generalidade da população, maior suscetibilidade de desenvolvimento de stress 

laboral, síndrome de burnout, sintomatologia psicossomática ou PSPT.  
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Um aspeto importante a assinalar na interpretação e compreensão do surgimento da 

síndrome de PSPT é o facto do próprio indivíduo possuir um efeito mediador significativo 

na resposta ao trauma, já que a personalidade pode mediar a reação imediata perante o 

acontecimento indutor de stress, a maneira como é processado do ponto de vista cognitivo 

e a capacidade para encontrar formas de apoio social face ao mesmo (Kaplan & Sadock, 

1998). A variação das respostas físicas e psicológicas desencadeadas pelo desastre ou 

evento traumático é associada, não só à gravidade, natureza e repetição da exposição, mas 

também às características individuais desses profissionais, ao seu funcionamento 

psíquico, aspetos ocupacionais e mesmo apoio social, uma vez que é na interação de todos 

esses fatores que se desencadeia a patologia (Haslam & Mallon, 2003). Segundo alguns 

autores, a PSPT parece estar associada a um elevado grau de neuroticismo e de 

introversão, assim como indivíduos com um locus de controle externo, traços de 

personalidade do tipo dependente, boderline, paranóide e anti-social desenvolvem com 

mais facilidade esta patologia (Bensimon, 2012; Chung, Easthope, Farmer, Werrett & 

Chung, 2003). O sentido de coerência e coesão interna surgem como fatores inversamente 

proporcionais ao risco de aparecimento de sintomas pós-traumáticos em profissionais de 

resgate, ou seja, ao risco de desenvolvimento de PSPT, na medida em que quanto menor 

a coesão interna, maior é a probabilidade de ocorrência de sintomatologia associada ao 

stress pós-traumático (Jonsson, Segesten & Mattson, 2003; Marcelino & Figueiras, 2007). 

Por sua vez, Meyer e colaboradores (2012), procurando definir os sintomas preditores de 

morbidade psiquiátrica em bombeiros, identificaram a culpa, o stress adicional da vida 

para além do trabalho e a perceção de baixo apoio social como fatores muito prevalentes 

nos indivíduos que apresentavam quadros psiquiátricos associados ao stress pós-

traumático. Num estudo de Farnsworth e Sewell (2011), o medo da emoção surgiu como 

um forte preditor individual da PSPT e um moderador das interações sociais. De acordo 

com os autores, as crenças irracionais sobre as emoções e os padrões cognitivos 

disfuncionais podem influenciar a expressão dos sintomas de PSPT, na medida em que, 

as interações sociais negativas aumentam a ativação do sistema nervoso autónomo e do 

stress emocional, enquanto o apoio social positivo aumenta a sensação de segurança e a 

coesão interna. Alguns estudos identificaram os padrões disfuncionais de auto-avaliação 

e auto-eficácia, a culpa, a hostilidade e a avaliação negativa de si e do mundo como 

estando associada a uma maior prevalência de sintomatologia pós-traumática e ao 

surgimento da PSPT (Bryant & Guthrie, 2007; Heinrichs, Wagner, Schoch, Soravia, 
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Helhammer & Ehlert, 2005; Laposa & Alden, 2003), assim como a hostilidade também 

foi associada a uma maior prevalência de sintomatologia pós-traumática. 

Aquilo que acontece após a ocorrência do incidente, ou seja, a forma como ele é 

interpretado pelo sujeito também pode influenciar a maior ou menor probabilidade de 

aparecimento de sintomatologia psíquica adversa associada ao evento. As atribuições 

causais feitas acerca da ocorrência traumática e o significado que lhe é atribuído origina 

determinado tipo de emoção, que por sua vez influencia o comportamento subsequente 

do indivíduo. Weiner (1985) refere que as atribuições causais podem ser classificadas 

segundo três dimensões: estabilidade vs. instabilidade; locus de controle interno vs. 

externo e controlabilidade vs. incontrolabilidade. No que respeita ao estilo de atribuições 

das vítimas da PSPT, verifica-se a tendência para fazerem atribuições internas, estáveis e 

globais relativamente ao fracasso e aos acontecimentos traumáticos que experienciam.  

Outra questão particularmente pertinente para o entendimento deste fenómeno 

prende-se com o facto dos transtornos psiquiátricos prévios do próprio indivíduo e a 

ocorrência de situações anteriores indutoras de stress, poderem constituir fatores 

facilitadores do desenvolvimento de uma PSPT. Relativamente aos fatores considerados 

protetores face ao aparecimento desta síndrome, salientam-se, essencialmente, dois 

aspetos: o apoio social e a resiliência do indivíduo. O apoio social refere-se à qualidade e 

à coesão das relações sociais e aos elos afetivos estabelecidos pelos indivíduos, cuja 

utilidade é reconhecida pelo sujeito quando necessita de ajuda ou cuidados. Em situações 

de trauma, Flannery (1990) menciona os quatro tipos de apoio social mais relevantes: 

apoio emocional, que permite à vítima exprimir sentimentos evocados pela experiência e 

obter escuta empática; apoio informativo, que ajuda a estabelecer estratégias para lidar 

com o ocorrido; apoio instrumental, que se pode revelar particularmente útil no 

restabelecimento da normalidade perante um desastre ou uma tragédia e o apoio 

proveniente do convívio social, que permite à vítima reduzir o seu sentimento de 

isolamento e desespero. Contrariamente, a baixa perceção de apoio social está associada 

a uma maior probabilidade de ocorrência de PSPT, assim como o maior grau de exposição 

a um incidente também aumenta esse risco (Basoglu, Salcioglu & Livanou, 2002; Inoue-

Sakurai, Maruyana & Morimoto, 2000).  

 Outro aspeto que tem vindo a assumir um interesse crescente é o conhecimento 

acerca de como são as pessoas que funcionam bem a seguir a um trauma, salientando-se 

alguns fatores como sendo geralmente protetores face a essa situação, nomeadamente, a 

abertura de espírito, a flexibilidade, a capacidade de aprender com a experiência, a 



68 
 

tolerância ao stress, a coragem, a disciplina pessoal, a criatividade e a capacidade de 

sonhar, que ajudam a aumentar a esperança e a confiança no futuro (Williams, 1999). Um 

tipo de personalidade particularmente resistente ao stress é a personalidade resiliente, 

característica das pessoas auto-confiantes, que acreditam em si mesmas e nas suas 

capacidades, que tendencialmente revelam perceção de controle perante as ocorrências e 

que são permeáveis às mudanças, considerando as situações de stress como um desafio e 

uma oportunidade de crescimento pessoal, na medida em que conseguem lidar de uma 

forma mais discriminada com os estímulos com que se confrontam e restringirem, desta 

forma, a generalização da ansiedade. Os indivíduos resilientes, face às vicissitudes que 

encontram, possuem a capacidade de manter a ponderação, serenidade e equanimidade, 

assim como a capacidade de resolução de problemas de forma criativa através da 

mediação emocional (Pankesepp & Biven, 2012). A resiliência representa uma 

capacidade do indivíduo em continuar a funcionar dentro dos limites normativos, 

conseguindo preservar a homeostase e estabilidade do organismo, adotando 

comportamentos adaptativos face à adversidade e mantendo-se saudável e produtivo, 

mesmo perante mudanças e inconsistências extremas (Kent, Davis & Reich, 2014).  

Desde há alguns anos que os estudos realizados com profissionais de equipas de 

resgate apontam para uma prevalência significativa da PSPT, com valores a oscilar entre 

os 5% e os 25% (EU-OSHA, 2011). Mais tarde, um relatório de 2Crisk (2014)26 referia 

que cerca de 16,5% dos bombeiros nos EUA apresentava PTSD, comparativamente com 

a população em geral, onde os valores de sintomatologia associada a esta síndrome 

oscilavam entre 1% a 3%. Dados mais recentes referem que entre 5% a 40% dos 

profissionais envolvidos em grandes desastres apresentam sintomas de stress pós-

traumático (Fraess-Phillips, Wagner & Harris, 2017; Geronazzo-Alman et al., 2017; 

Thormar, Gersons, Juen, Djakababa, Karlsson & Olff, 2014) correlacionados 

positivamente com o burnout e que perduram muito tempo após o incidente (Jahnke, 

Poston, Haddock & Murphy, 2016; Krok, 2016; Zvolensky et al., 2014). Numa revisão 

da literatura acerca da prevalência de PSPT em profissionais envolvidos em situação de 

emergência e desastre, Almeida (2012) identificou uma prevalência de sintomatologia 

psicopatológica que oscilava entre os 3% e os 38,5%. As condições de trabalho, no que 

diz respeito aos aspetos organizacionais e às características do evento traumático 

apareceram ligadas a esta síndrome, assim como aspetos cognitivos individuais.  

 
26 http://2 crisk.com.au/wordpress1/up-content/uploads/2014/09/2crisk-in-the-Firing-Line-11 614.pdf. 

http://0.0.0.2/
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Nesta perspetiva, revela-se fundamental para os profissionais de socorro treinar a 

capacidade de enfrentar, gerir e recuperar do stress. Os investigadores analisaram a saúde 

dos socorristas após os incidentes e sugerem a necessidade de prevenção do stress, de 

gestão emocional e monitorização regular das emoções devido à existência de efeitos 

negativos a longo prazo que podem levar ao suicídio (Henderson, Van Hasselt, LeDuc & 

Couvels, 2016; Kimbel, Pennington, Cammarata, Leto, Ostiguy & Gulliver, 2016). 

Apesar da preparação para os desastres se focar essencialmente em tarefas operacionais 

o apoio psicossocial ou emocional entre pares também está incluído (Belfroid, Timen, 

Van Steenbergen, Huis & Hulscher, 2017), assim como as intervenções que se direcionam 

para a prevenção do trauma também contemplam a gestão precoce das emoções (Biggs 

et al., 2016). Além disso, os primeiros socorros psicológicos aparecem como um recurso 

para ajudar vítimas diretas e indiretas de incidentes críticos a receber apoio emocional e 

para ajudar os socorristas a lidarem com todas as emoções envolvidas: as suas próprias 

emoções, as emoções dos colegas e as emoções das vítimas, nomeadamente, em 

incidentes que afetem grupos mais vulneráveis como crianças (Krishna e Damle, 2017; 

Ollgaard, 2017).  

No sentido de evitar o aparecimento de psicopatologias associadas a eventos 

críticos, nomeadamente, a PSPT, é fundamental implementar técnicas individuais e 

grupais de psicologia de emergência, que permitam capacitar os profissionais para gerir 

as emoções decorrentes deste género de ocorrências (Chambel, 2016). A nível individual, 

o apoio psicológico de emergência consiste na aplicação dos primeiros socorros 

psicológicos, que visam ajudar crianças, adolescentes, adultos, famílias e operacionais, 

imediatamente após um incidente, desastre ou evento traumático, procurando reduzir o 

distress inicial provocado por esses mesmos eventos e desenvolver um funcionamento 

adaptativo a curto e longo prazo (National Child Traumatic Stress Network and National 

Center for PTSD, 2006).    

Em termos de intervenção em equipa, a técnica de psicologia de emergência mais 

conhecida a nível internacional é o Critical Incident Stress Debriefing – CISD (Mitchell 

& Everly, 2001), que pretende ajudar os profissionais a gerirem os sintomas físicos e 

psicológicos associados a um incidente crítico. Trata-se de uma oportunidade de 

ventilação das emoções e sentimentos associados ao evento traumático, num ambiente 

estruturado e de apoio, cujo foco central é o alívio do distress em pessoas normais e 

emocionalmente saudáveis que tenham sido expostas a um evento traumático, não 

pretendendo tratar psicopatologias prévias ao incidente que está a ser analisado. Estas são 
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medidas de prevenção primária e secundária, sendo que as medidas de prevenção terciária 

implicam o apoio psicoterapêutico ao nível da psicotraumatologia direcionado para os 

operacionais que apresentem sintomas de eventual perturbação psicológica por 

dificuldade na gestão adaptativa das emoções perante um determinado incidente crítico.  

A PSPT é uma condição que pode acompanhar a exposição a um evento traumático 

ou incidente crítico, como situação de risco de vida ou lesão grave, resultando num 

sentimento de horror, medo ou desamparo (Heinrichs et al., 2005), cujos sintomas 

consistem em reviver o evento, evitando as lembranças sobre o mesmo, na perda de 

interesse por atividades previamente prazerosas, assim como em sentimentos de 

indiferença e irritabilidade (APA, 2002; Haslam & Mallon, 2003). Como já tivemos 

oportunidade de constatar, as profissões de emergência ligadas à saúde implicam elevados 

níveis de stress pela exposição a eventos extremamente traumáticos, como incêndios 

incontroláveis, emergências médicas, desastres comunitários em larga escala e situações 

que envolvem lesões graves ou morte. Os profissionais defrontam-se diariamente com 

situações complexas derivadas do processo saúde/doença das vítimas e seus familiares, 

que são altamente exigentes em termos emocionais. Por este motivo, os profissionais de 

emergência estão mais suscetíveis a experimentarem uma reação adversa ao stress como 

a PSPT (Berninger et al., 2010b) e a vivenciarem, em termos gerais, estados emocionais 

negativos como ansiedade, solidão, depressão ou ataques de pânico (Katsavouni, 

Bebetsos, Malliou & Beneka, 2016), devido à elevada e repetida exposição a eventos 

traumáticos, inerente à sua atividade profissional. Quanto maior for o número de 

competências e mecanismos protetores, melhor conseguirão gerir os seus recursos 

psicológicos, reagindo de forma mais adaptativa e não chegando a atingir situações 

extremas, associadas ao aparecimento do burnout e da PSPT. Neste sentido, é crucial 

assumir a saúde psicológica dos profissionais das organizações de emergência como uma 

prioridade, promovendo a Psicologia da Saúde Ocupacional nas organizações de 

emergência com base no pressuposto de que profissionais de emergência mais saudáveis 

garantem uma melhor operacionalidade e qualidade no socorro prestado, com evidentes 

benefícios e vantagens para o profissional, para a organização e para a sociedade civil, 

representada nas operações de socorro pelas vítimas e seus familiares (Chambel, 2016).  
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1.4. Profissionais de saúde que lidam com situações de emergência  

Os profissionais de saúde são um grupo profissional particularmente afetado pelo 

stress e especialmente vulnerável ao burnout (Galantino, Baime, Maguire, Szapany & 

Farrar, 2005) devido à necessidade de lidar com os pacientes face a face, ao envolvimento 

em situações de lesão grave, deficiência, sofrimento, dor física e por vezes morte, à 

inevitabilidade de infligir sofrimento como resultado de determinadas práticas médicas, 

à responsabilização pela vida e saúde dos pacientes e, finalmente, devido à importância 

das decisões a tomar no decurso do seu desempenho profissional (Melo, Gomes & Cruz, 

1997). Jiménez e Puente (1999) apontam ainda como fontes de stress e de vulnerabilidade 

ao burnout nos profissionais de saúde, a elevada sobrecarga de trabalho, a inadequação 

dos recursos físicos e humanos, a obrigatoriedade da comunicação de más notícias, a 

inevitável responsividade perante as necessidades emocionais dos pacientes, associadas 

frequentemente ao seu grau de dependência e o sentimento de que nada mais podem fazer 

ou que lhes resta fazer muito pouco pelos doentes. Quando os profissionais se encontram 

em burnout, esse facto é identificável através do pouco respeito que passam a demonstrar 

pelos pacientes, normalmente relacionado com uma perceção desumanizada dos mesmos 

e um baixo desempenho profissional (Pines & Aronson, 1989).  

O trabalho efetuado pelos profissionais de saúde em situações de emergência é 

caracterizado por situações stressantes que envolvem extrema gravidade ou mesmo risco 

de morte, configurando situações incontroláveis face às quais nem sempre conseguem dar 

resposta. O sofrimento sentido por estes profissionais pode ainda ser agravado pelo facto 

de se verem constantemente confrontados com exigências de natureza técnica, científica 

ou relacional que os colocam sistematicamente à prova (Almeida & Pires, 2007). O 

profissional de saúde é um cuidador sob tensão contínua, exposto a múltiplos conflitos, 

obstáculos e constrangimentos indutores de stress, que resultam em sentimentos de 

frustração e impotência e em doenças físicas e esgotamento emocional (Campos et al., 

2010). Alguns profissionais que vivenciam situações stressantes e incidentes críticos, 

como comportamentos hostis, ameaças, agressões ou maus-tratos, apresentam diminuição 

da auto-estima, doenças somáticas e distúrbios psíquicos (Jankowick, Krajewska-Kulck, 

Sierakowska & Klimaszewska, 2007), assim como uma diminuição acentuada do seu 

bem-estar psicológico (Lung, Lu, Chang & Chu, 2009). Estas situações podem ser 

consideradas de crise, na medida em que exigem mais a quem nelas atua do que uma 

situação normal, entendendo-se crise como um desequilíbrio que é imposto ao ser 

humano quando percebe que as suas competências e estratégias habituais para lidar com 
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situações desafiantes são ineficazes para fazer face à nova situação. Se um problema não 

pode ser resolvido, evitado ou redefinido, a tensão pode atingir um pico e a pessoa entra 

em desequilíbrio (Pereira, 2009). Para Mitchell (2004), a crise é uma reação emocional 

aguda a um poderoso estímulo, ou seja, um estado de tumulto emocional que pode 

despoletar perturbações psicológicas graves. Assim, sugere-se o treino de estratégias que 

permitam aos profissionais minimizar a sintomatologia negativa derivada do préstimo de 

cuidados a outros, nomeadamente, manter um certo distanciamento saudável da situação 

em causa, reduzir o mais possível a exposição ao sofrimento, reconhecer as próprias 

fragilidades e procurar ajuda de outras pessoas quando estiverem expostos a situações 

traumáticas que possam deixar marcas e prejudicar o seu funcionamento (Campbell, 

2007). Por todas as razões anteriormente enumeradas, o atendimento a vítimas de trauma 

é considerado por alguns autores o atendimento mais difícil de realizar (Culver, 

McKinney & Paradise, 2011).  

Best, Stapleton e Downey (2005) realizaram um estudo com 859 profissionais da 

área da saúde, que permitiu concluir que o burnout e a satisfação laboral são 

condicionados por determinantes pessoais e organizacionais, admitindo tanto o impacto 

dos constrangimentos situacionais na expressão do burnout como o papel das respostas 

afetivas na gestão de problemas nas profissões ligadas à saúde. Rowel (1999) 

acompanhou ao longo de dois anos equipas de profissionais de saúde que trabalhavam 

em hospitais (ex: médicos, cirurgiões, enfermeiros, psicólogos, etc.), onde implementou 

programas de treino de estratégias de coping adaptativas, que permitiram diminuir os 

níveis de burnout destes profissionais. Nos últimos anos, os contextos de cuidados de 

saúde têm sofrido grandes mudanças, afetando os papéis e responsabilidades dos 

profissionais e aumentando os níveis de exigência relativamente à qualidade dos serviços 

prestados (Blau et al., 2002). O aumento da pressão e das exigências profissionais, 

aumenta o nível de stress e torna cada vez mais difícil aos profissionais de saúde 

expressarem ou sentirem empatia pelos pacientes, apesar de terem sido treinados nesse 

sentido (Galantino et al., 2005).  

As organizações de emergência possuem uma realidade organizacional muito 

específica, sendo o seu contexto fascinante pelos inúmeros desafios que coloca aos seus 

profissionais e gestores, bem como pelo importante contributo que prestam à sociedade 

na salvaguarda de vidas humanas, bens materiais e ambientais. A Psicologia da Saúde 

Ocupacional desempenha um papel muito importante nesta realidade, com evidentes 

benefícios para os seus operacionais e familiares, para as organizações e para a própria 
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sociedade (Chambel, 2016). As organizações de emergência são aquelas que direta ou 

indiretamente lidam com situações de emergência, tanto na perspetiva do socorro como 

da segurança, contemplando um grupo profissional alargado, nomeadamente, bombeiros, 

polícias, pessoal de emergência médica (médicos, enfermeiros e tripulantes de 

ambulância de socorro) e psicólogos (EU-OSHA, 2011). Em Portugal, podemos nomear 

como exemplos deste tipo de organizações a Autoridade Nacional de Proteção Civil 

(ANPC, 2013), os Corpos de Bombeiros, o Instituto Nacional de Emergência Médica 

(INEM), a Cruz Vermelha Portuguesa (CVP) e as Forças de Segurança (Polícia de 

Segurança Pública e Guarda Nacional Republicana). De realçar a este propósito que em 

caso de desastre grave em Portugal, nomeadamente, de ativação do Plano Nacional de 

Emergência de Proteção Civil (ANPC, 2013), diferentes organizações profissionais e 

voluntárias, apesar de não estarem quotidianamente direcionadas para cenários de 

emergência, irão também intervir, nomeadamente, Forças Armadas, Organizações 

Sociais (Instituto de Segurança Social, Instituições Particulares de Solidariedade Social, 

Misericórdias), Serviços Municipais das Câmaras, etc.  

A natureza do trabalho deste tipo de organizações coloca os seus trabalhadores no 

topo das profissões sujeitas a um número considerável de riscos de Segurança e Saúde 

Ocupacional, muitos dos quais de caráter inevitável e imprevisível, sendo muitas vezes 

impossível eliminar ou reduzir o risco a que estão expostos (EU-OSHA, 2011). Ângelo 

(2010), num estudo realizado com bombeiros, classificou as exigências profissionais em 

exigências organizacionais (situações relacionadas com a vertente organizacional do 

socorro), exigências agudas (situações invulgares que dificultam a capacidade de resposta 

do profissional e originam fortes reações emocionais) e exigências crónicas (situações 

frequentes na prática profissional). Nas exigências organizacionais enquadra as queixas 

pela demora no tempo de socorro, as moradas incorretas do local da ocorrência e a falta 

de recursos humanos para lidar com as ocorrências. Nas exigências agudas engloba as 

vítimas idosas sem apoio familiar, as vítimas com perturbações psiquiátricas e as vítimas 

em PCR (Paragem Cardio-Respiratória). Finalmente, as exigências crónicas 

correspondem a cenários de multitraumatizados (três ou mais vítimas com lesões graves), 

a situações em que o próprio profissional sente ter a vida em perigo no decorrer do seu 

trabalho e incidentes que exigem proteção policial para o desempenho das funções. Os 

recursos profissionais são subdivididos em duas dimensões: suporte dos supervisores ou 

apoio percecionado por parte das chefias imediatas e suporte dos colegas ou apoio 

percecionado por parte dos colegas. As organizações de emergência possuem exigências 
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e recursos profissionais muito próprios, que Ângelo (2010) categoriza em três dimensões: 

pessoal, social e ambiental, apontando possíveis diretrizes de intervenção com vista à 

promoção da saúde ocupacional nestes domínios de atuação (Quadro 1). No que diz 

respeito às exigências profissionais, a nível individual, o autor aponta o excesso de 

esforço físico, a elevada sobrecarga horária, o trabalho monótono nos períodos que 

decorrem entre as operações de socorro, o excesso de responsabilidade nas decisões 

tomadas em termos de vidas humanas e de bens materiais, o mito do profissional herói, 

que deve demonstrar não estar afetado por aquilo que está a acontecer e o excesso de 

exigências emocionais devido à maior probabilidade de exposição a incidentes 

potencialmente traumáticos nos profissionais de emergência do que nas restantes 

profissões ou na população em geral. Para colmatar ou diminuir o impacto destas 

situações no profissional de emergência, salienta-se a importância da vigilância 

psicológica e despiste de perturbações psicopatológicas, assim como planos de 

desenvolvimento profissional motivacional para promover maiores índices motivacionais 

sem dependência direta da adrenalina nas operações de socorro, treino de processos de 

tomada de decisão sob pressão e formação sobre gestão de stress. Em termos sociais, as 

organizações de emergência caracterizam-se pela ambiguidade de papéis, devido à 

volatilidade dos contextos de atuação, ao conflito entre trabalho e família, ao trabalho por 

turnos, ao isolamento social ou exclusividade das redes de relacionamento aos contextos 

das organizações de emergência devido às características das situações operacionais que 

enfrentam, como sentirem a sua vida em risco ou a morte iminente das pessoas que estão 

a socorrer, situações nem sempre compreendidas “fora do grupo”. Neste sentido, a 

atuação deverá voltar-se para uma adequada gestão dos recursos humanos, concebendo 

horários que contemplem as necessidades pessoais e familiares dos trabalhadores, tal 

como seria importante o alargamento das redes sociais, potenciando outras “visões do 

mundo” e a distração cognitiva e emocional do contexto das organizações de emergência 

(Ângelo, 2010). A nível ambiental surge a perigosidade de determinadas zonas de risco 

elevado com condições atmosféricas adversas e múltiplas variáveis não controladas, a 

que se associam elevadas expectativas da população sobre a rapidez de resposta e o êxito 

da intervenção. Neste sentido, é fundamental assegurar aos profissionais as condições de 

segurança necessárias com equipamentos adequados, fornecendo informação às 

populações acerca da correta elaboração de um pedido de socorro e o tempo normativo 

das organizações de emergência ao nível da resposta ao incidente.   
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Quadro 1. Exigências pessoais, sociais e ambientais e possíveis intervenções de promoção da Psicologia da Saúde Ocupacional (adaptado de Ângelo, 2010) 

 

Exigências pessoais, sociais e ambientais 
Sugestões de intervenção para minimizar o seu impacto nos profissionais: 

intervenções de promoção da Psicologia da Sáude Ocupacional 

Exigências pessoais 
Excesso de esforço físico. Preparação física para o tipo de esforço específico; avaliação e vigilância médica. 

Elevada carga horária. Gestão ativa dos turnos com rotação de funções ao nível do desgaste físico. 

Períodos de trabalho monótono entre as ocorrências. Promoção do desenvolvimento motivacional sem dependência direta da “adrenalina das 

operações de socorro”.  

Excesso de responsabilidade nas decisões tomadas ao nível das vidas humanas e 

dos bens materiais e ambientais. 

Treino de processos de tomada de decisão sob pressão. 

Mito do profissional herói. Crença irracional de que “eu não posso aceitar que estou 

afetado pelo evento que está a afetar todo o mundo em meu redor”.  

Formação sobre gestão de stress e desenvolvimento de competências profissionais ao 

nível da avaliação de riscos operacionais.  

Excesso de exigências emocionais; maior probabilidade de exposição a incidentes 

potencialmente traumáticos nas Organizações de Emergência.  

Avaliação e vigilância psicológica e despiste de perturbações psicopatológicas. 

Exigências sociais 

Ambiguidade de papéis devido à volatilidade dos contextos de atuação. Clarificação das funções e papéis nos vários cenários de atuação. 

Conflito entre trabalho e família devido ao trabalho por turnos. Gestão de recursos humanos e horários de trabalho adaptados às necessidades pessoais 

e familiares. 

Isolamento social com défice familiar e social. Alargamento das redes sociais potenciando outras “visões do mundo”. 

Exigências ambientais 

Perigosidade em zonas de sinistro de risco elevado com condições atmosféricas 

adversas. 

Garantia das condições de segurança necessárias com equipamentos adequados.  

Expectativas da população elevadas sobre a rapidez de resposta e o êxito da 

intervenção. 

Informação e sensibilização da população para a elaboração de pedidos de socorro 

adequados e tempo normativo de resposta das Organizações de Emergência. 
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No que diz respeito aos recursos profissionais, o autor subdividi-os também em 

recursos pessoais, sociais e ambientais, fornecendo pistas de intervenção para potenciar 

o seu impacto nos profissionais, como é apresentado no Quadro 2. Aponta como recursos 

pessoais importantes, a personalidade resiliente ou hardiness como um perfil de 

personalidade adequado aos contextos de intervenção nas organizações de emergência, a 

capacidade de gestão do stress e as estratégias de coping adaptativas no contexto das 

organizações de emergência e, por último, os conhecimentos técnicos e procedimentos 

operacionais sobre as missões, funções e cenários a desenvolver. É importante a formação 

comportamental ao nível das estratégias de coping e gestão do stress operacional nas 

organizações de emergência, assim como o treino operacional para o maior número de 

cenários possíveis com condições humanas e materiais o mais próximo possível da 

realidade. A nível social, é de salientar o apoio que os profissionais percecionam por parte 

dos colegas, das chefias imediatas, dos recursos humanos, dos órgãos de liderança das 

organizações de emergência, assim como das famílias. Com vista a potenciar os efeitos 

destes apoios sentidos pelos profissionais, será importante desenvolver programas de 

promoção da coesão de equipa, de liderança operacional, organizacional, instrumental e 

emocional, promovendo uma cultura de segurança e saúde ocupacionais. Relativamente 

aos recursos ambientais, é de enfatizar a importância do Sistema Integrado de Operações 

de Proteção e Socorro (SIOPS), que assegura a atuação articulada de todos os agentes da 

proteção civil no plano operacional, assim como do Sistema Integrado de Emergência 

Médica (SIEM), que compreende toda a atividade de urgência/emergência, 

nomeadamente, o sistema de socorro pré-hospitalar, o transporte, a receção hospitalar e 

adequada referenciação do doente urgente. Para melhorar o impacto destes sistemas nos 

profissionais, será importante a realização de ações de formação, treino operacional e 

simulacros com as várias organizações de emergência que integram o SIOPS e SIEM, 

assim como a elaboração de planos prévios de intervenção conjuntos para missões que 

impliquem a parceria e articulação entre as várias organizações de emergência, 

particularmente no mesmo teatro de operações. (Chambel, 2016).   

 

 



77 
 

Quadro 2. Recursos pessoais, sociais e ambientais e possíveis intervenções de promoção da Psicologia da Saúde Ocupacional (adaptado de Ângelo, 2010) 

 

Recursos pessoais, sociais e ambientais 
Sugestões de intervenção para potenciar o seu impacto nos profissionais: 

intervenções de promoção da Psicologia da Sáude Ocupacional 

Recursos pessoais 
Personalidade resiliente ou hardiness como um perfil de personalidade adequado aos 

contextos de intervenção das Organizações de Emergência. 

Seleção profissional dos candidatos com o perfil de personalidade mais ajustado às 

Organizações de Emergência. 

Capacidade de gestão do stress e estratégias de coping adaptativas. Formação comportamental ao nível das estratégias de coping e gestão de stress 

operacional nas Organizações de Emergência. 

Conhecimentos técnicos sobre as missões, funções e cenários a desenvolver. Treino operacional para o maior número possível de cenários, com condições 

humanas e materiais o mais próximas possível da realidade. Formação sobre 

competências e procedimentos necessários às missões nas Organizações de 

Emergência. 

Recursos sociais 

Suporte social dos colegas. Programas de promoção da coesão de equipa. 

Suporte social dos supervisores Programas de promoção da liderança operacional de chefias intermédias.  

Suporte social dos recursos humanos e atores organizacionais. Promoção de programas de liderança organizacional, instrumental e emocional e de 

uma cultura de segurança e saúde ocupacionais.   

Suporte social dos familiares. Programas de promoção da entreajuda familiar. 

Recursos ambientais 

Sistema Integrado de Operações de Proteção e Socorro (SIOPS) – atuação articulada 

dos agentes de proteção civil no plano operacional. 

Ações de formação, treino operacional e simulacros com as várias OE que integram 

o SIOPS e SIEM. Elaboração de planos prévios de intervenção para missões 

conjuntas das Organizações de Emergência no mesmo teatro de operações (TO).  

Sistema Integrado de Emergência Médica (SIEM) – atividade de 

urgência/emergência: socorro pré-hospitalar, transporte, receção hospitalar e 

referenciação do doente urgente/emergente. 

Ações de formação, treino operacional e simulacros com as várias OE que integram 

o SIOPS e SIEM. Elaboração de planos prévios de intervenção para missões 

conjuntas das OE no mesmo teatro de operações (TO). 
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Mais especificamente, a atividade profissional desenvolvida na área pré-hospitalar 

implica uma série de desafios pela necessidade de lidar com situações stressantes e 

adversas e pelos riscos que os profissionais correm no decurso do seu trabalho. Os 

profissionais da área pré-hospitalar, que integram as equipas de emergência (incluindo 

bombeiros, motoristas de ambulância, equipas de emergência, técnicos de ambulância de 

emergência do INEM e paramédicos) são confrontados no seu dia-a-dia com situações 

altamente exigentes e com stressores crónicos, como situações de lesão grave, mutilações, 

morte e acidentes catastróficos com inúmeras vítimas (Vettor & Kosinski, 2000), o que 

aumenta a probabilidade destes profissionais sofrerem eles próprios lesões, doenças 

cardiovasculares, problemas psicológicos e burnout (Frank & Ovens, 2002). No entanto, 

apesar da elevada exigência e desgaste deste trabalho, alguns indivíduos, em vez de 

apresentarem o estado de exaustão física, emocional e mental característico do burnout e 

causado pelo envolvimento prolongado em situações emocionalmente exigentes (Pines & 

Aronson, 1989), parecem retirar prazer das exigências de um trabalho árduo porque 

revelam engagement e envolvimento no seu trabalho (Schaufeli & Bakker, 2004; 

Seligman & Csizentmihalyi, 2000). O engagement pode ser visto como um desempenho 

afetivo/emocional positivo nos profissionais, que se caracteriza pela dedicação, vigor e 

absorção pelo trabalho (Maslach & Leiter, 2008).  

Os paramédicos e pessoal médico dos serviços de urgência ocupam duas das três 

profissões mais conhecidas como sendo exercidas em locais stressantes (Shakespeare-

Finch, 2011), sendo a terceira a dos polícias. Caracterizam-se por condições de trabalho 

difíceis e potencialmente perigosas (Ayatollahi, Bath, Goodacre, Lu, Draegebo & Khan, 

2013), que decorrem em cenários de catástrofes, destruição, acontecimentos traumáticos 

(ex: violência extrema, morte, acidentes com crianças, exposição a doenças infecciosas) 

e sofrimento (Vara & Queirós, 2008), como é o caso dos profissionais do Instituto 

Nacional de Emergência Médica (INEM). Além disso, estes profissionais trabalham no 

ambiente imediato (e não num hospital ou numa sala de emergência) e muitas vezes na 

presença de stressores ambientais (ex: condições metereológicas adversas, dificuldades 

no terreno) que ampliam a pressão constante que sentem para serem competentes no seu 

desempenho (Vettor & Kosinski, 2000). Nos serviços de emergência, de uma forma geral, 

os profissionais são resilientes face aos desafios das suas funções e relatam, 

inclusivamente, benefícios positivos, nomeadamente, a possibilidade de “salvar vidas” e 

sentirem-se valorizados pelo trabalho que exercem ao serviço da comunidade 

(Shakespeare-Finch, 2011). Numa ocorrência, não se deixam derrotar perante uma vítima 
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em perigo de vida, acreditando que serão bem-sucedidos no evento seguinte, o que pode 

ser protetor face aos efeitos nocivos do stress e do burnout.   

De referir a este propósito, que o INEM dispõe de meios específicos, que permitem 

a capacidade de intervenção em situações excecionais, nomeadamente, catástrofes ou 

acidentes graves, dos quais poderá resultar um elevado número de vítimas. Existem 

Viaturas de Intervenção em Catástrofe (VIC), que permitem a montagem de Postos 

Médicos Avançados, melhorando as condições de trabalho das equipas de socorro e 

permitindo a prestação de melhores cuidados de emergência no local das ocorrências. O 

INEM dispõe também de viaturas para intervenção em situações envolvendo agentes 

NRBQ (Nuclear e Radiológicos, Biológicos e Químicos) com equipamentos adequados 

à intervenção em situações que implicam radioatividade, agentes biológicos ou agentes 

químicos. Finalmente, o Hospital de Campanha garante ao INEM a capacidade de montar 

rapidamente uma estrutura provisória de tipo hospitalar, que permite receber e manter em 

regime de internamento um número considerável de doentes. O Hospital de Campanha é 

constituído por vários módulos, que permitem dimensioná-lo de acordo com as 

necessidades específicas de cada situação, possuindo, para além de várias enfermarias, 

um Bloco Operatório e uma Unidade de Cuidados Intensivos com capacidade para 

realização de várias análises e radiografias (Madeira, Porto, Nieves, Henriques, Pinto & 

Henriques, 2011).  

A Emergência Médica Pré-Hospitalar constitui uma importante atividade de saúde, 

na medida em que todos os recursos que a compõem, desde o local da ocorrência até à 

recuperação da vítima, contribuem para um mesmo objetivo, que consiste na preservação 

da vida e na minimização das consequências trágicas para a vítima e para a comunidade, 

ocupando um lugar essencial na prestação de cuidados de saúde e sendo do interesse 

público a existência de uma eficaz rede de resposta (Soares, 1999). Na emergência médica 

pré-hospitalar atuam enfermeiros, médicos e técnicos de emergência pré-hospitalar 

(TEPH), os quais lidam com alguns fatores de stress comuns a outros grupos profissionais 

e com outros fatores especificamente relacionados com a emergência médica. Note-se 

que numa situação de emergência podem ainda atuar socorristas, bombeiros e psicólogos, 

igualmente sujeitos a fatores de stress comuns e específicos. 
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Técnicos de Emergência Pré-Hospitalar  

Ao tripulante de ambulância de emergência é solicitado que desenvolva um 

conjunto de atividades que se enquadram no âmbito do Suporte Básico de Vida. Trata-se 

de procedimentos bem definidos que visam reconhecer as situações que colocam a vida 

em perigo iminente. O técnico de emergência pré-hospitalar (TEPH) deverá saber como 

e quando pedir ajuda, saber iniciar de imediato manobras que contribuam para a 

preservação da ventilação e circulação e que permitam manter a vítima viável até que 

possa ser instituído o tratamento médico adequado e restabelecido o normal 

funcionamento respiratório e cardíaco. O TEPH também pode auxiliar a equipa médica 

nas manobras de Suporte Avançado de Vida, que consistem num conjunto de medidas 

complementares que otimizam a função cardio-respiratória, aumentando a possibilidade 

de sobrevivência a longo-prazo. É vulgarmente aceite que a Emergência Médica Pré-

Hospitalar implica um trabalho altamente indutor de stress, na medida em que os técnicos 

de emergência são confrontados e expostos regularmente a fatores de stress crónicos e 

ocorrências de extrema exigência (Naudé & Rothmann, 2006). As situações a que estão 

quotidianamente expostos envolvem tragédia e sofrimento, podendo até colocar em risco 

a sua própria segurança. Nesta medida, os profissionais encontram-se vulneráveis a 

diversas psicopatologias, existindo variáveis que podem condicionar este processo de 

desgaste e o nível de suscetibilidade dos profissionais, tais como o tipo de situações 

traumáticas que vivenciam e a frequência das mesmas, a idade das vítimas, o tipo de 

cenário, a luta contra o tempo, os ambientes desconhecidos e por vezes hostis e o 

confronto com situações inesperadas e perigosas (Shakespeare-Finch, 2011). Um estudo 

realizado na Holanda por Ploeg e Kleber (2003) com 123 tripulantes de ambulância, 

constatou que os principais fatores de risco estavam relacionados com aspetos sociais do 

ambiente de trabalho, como falta de apoio dos colegas e supervisores e comunicação 

deficiente, assim como o contacto com situações que envolvam dor e morte nas vítimas 

socorridas.  Estes técnicos também representam um grupo de risco no que diz respeito 

aos relacionamentos familiares e conjugais, ao desempenho dos papeis parentais, à fadiga 

física, aos acidentes de viação, infeções e doenças. 

Apesar dos TEPH estarem profissionalmente habilitados a cuidar dos outros, isso 

não lhes confere imunidade ao sofrimento e à doença, nem impede a manifestação de 

reações emocionais associados ao stress, assim como vulnerabilidade à síndrome de 

burnout.   
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Médicos  

 No grupo profissional dos médicos verifica-se uma morbilidade psiquiátrica 

global mais prevalente do que na população em geral. Num estudo realizado no Reino 

Unido (Brooks, Chalder & Gerada, 2011), os autores concluíram que os médicos 

apresentavam taxas mais elevadas de consumo de álcool, drogas e auto-medicação, 

comparativamente com o resto da população e que 10% a 20% destes profissionais 

ficavam deprimidos em algum momento da sua carreira, com um risco de suicídio 

também comparativamente mais elevado. Se estas situações não forem identificadas e 

devidamente resolvidas os médicos podem incorrer em prescrições e atendimentos 

inadequados aos seus utentes, colocando gravemente em perigo a saúde dos mesmos.  

A própria cultura médica é propícia ao aparecimento de stress, uma vez que estes 

profissionais têm elevadas expectativas relativamente a si próprios, baixa tolerância ao 

fracasso, necessidades de excelência, perfeição e controle e um sentimento de 

omnipotência perante os males dos doentes. Num estudo longitudinal acerca do burnout 

na classe médica, Bakker e colaboradores (2000) constataram que a exaustão emocional 

apresentada pelos médicos evocava atitudes negativas na relação com os pacientes 

(despersonalização) e consigo próprios em relação ao trabalho (baixa realização pessoal). 

Os resultados sugerem que os médicos, na tentativa de ganharem distância emocional dos 

pacientes como estratégia de coping para lidarem com a exaustão emocional, suscitam, 

por sua vez, eles mesmos comportamentos de exigência e de ameaça por parte dos 

pacientes. Segundo Van der Ploeg, Dorresteijn e Kleber (2003), os médicos englobam-se 

nas profissões de médio ou alto risco de desenvolverem sintomatologia pós-traumática, 

stress crónico, fadiga e burnout, pelo facto de serem frequentemente confrontados com 

incidentes críticos no seu contexto de trabalho.  

 

Enfermeiros  

Durante um longo período de tempo, a assistência e o cuidar em enfermagem eram 

realizados de forma empírica, intuitiva e limitada, baseada no receber e cumprir ordens 

médicas, administrar medicação e realizar os cuidados de higiene dos doentes. Entretanto, 

a evolução sentida a nível científico e tecnológico, fez-se acompanhar da necessidade de 

melhorar a prestação dos cuidados de enfermagem (Chistóforo, Zagonei & Carvalho, 

2006). Presentemente, a profissão de enfermagem tem autonomia e formação específica 

e caracteriza-se pela relação interpessoal estabelecida entre aquele que presta assistência 

e aquele que recebe ajuda, em que ambos possuem valores, crenças e necessidades 
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individuais, fruto do seu ambiente e das suas condições de vida, exigindo ao enfermeiro 

a formação necessária para que respeite as diferenças sociais e culturais de cada doente, 

abstendo-se de juízos de valor. Na relação terapêutica, os enfermeiros deverão estabelecer 

uma parceria com o doente, reconhecendo as suas capacidades, valorizando o seu papel 

ao longo do processo de recuperação e incentivando-o a ter uma atitude proativa na 

consecução do seu projeto de saúde (Queirós, 1999). Esta relação de cuidado em 

enfermagem deve caracterizar-se pela consideração, respeito, compaixão e afeto pelo 

doente, auxiliando o seu processo de cura e contribuindo para uma recuperação mais 

rápida e menos traumática (Wilkin, 2007).  

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2003), o objeto de estudo da enfermagem não 

é a doença em si mesma, mas a resposta humana aos problemas de saúde e aos processos 

de vida, assim como as transições enfrentadas pelos indivíduos, famílias e grupos ao 

longo do seu ciclo de vida, que se traduz numa abordagem ampla em termos de exercício 

profissional. Compete ao enfermeiro, mais do que a simples prestação de cuidados 

instrumentais, a capacidade de contribuir para o aumento dos recursos internos dos 

doentes, ajudando-os desta forma a lidarem melhor com os desafios da sua recuperação. 

Para que tal aconteça é necessário que os profissionais de enfermagem mobilizem 

diferentes saberes devidamente organizados e sistematizados, que estão associados às 

competências inerentes à sua profissão. Para Walter (1988, in Moniz, 2003) existem 

quatro tipos de saberes úteis nos cuidados de enfermagem: saber-científico (sistematizado 

em teorias), saber-informação (proveniente da observação objetiva da pessoa e família e 

da relação com colegas), saber-ser (relacionado com a natureza e autenticidade do 

profissional e que depende da sua personalidade e dos seus valores) e saber-prático (que 

suporta a realização dos atos de enfermagem, incluindo a destreza, eficácia, segurança e 

capacidade de realizar ações). Estes diferentes saberes coexistem e operacionalizam-se 

num saber único denominado “saber em uso”. Espiney e colaboradores (2004, in Vilela, 

2006) referem a importância da capacidade da integração das competências técnicas 

específicas do exercício da profissão com um outro grupo de competências transversais 

para que o profissional de enfermagem seja considerado um bom profissional e 

emocionalmente competente, as quais incluem a autonomia, o sentido de 

responsabilidade, a criatividade, a capacidade de adaptação à mudança, a capacidade de 

análise crítica das situações, a  capacidade de tomada de decisão e a capacidade de 

trabalho em equipa. A enfermagem é geralmente reconhecida como uma profissão 

especialmente stressante e desgastante, tanto física como psicologicamente, resultado do 
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contacto contínuo com situações complexas e problemáticas, envolvendo dor, sofrimento 

e morte, sendo também uma das profissões em que está implicado maior risco 

profissional, nomeadamente, devido ao contacto com agentes químicos, físicos e 

biológicos, que ameaçam a própria saúde dos profissionais (Benevides-Pereira, 2008). O 

desempenho desta atividade tem sempre por base o relacionamento interpessoal com os 

pacientes e seus familiares, no qual se partilham emoções, experiências e sentimentos, 

existindo uma aproximação entre quem cuida e quem é cuidado. Contudo, devido à 

sobrecarga de trabalho, complexidade de procedimentos, elevadas responsabilidades e 

intenso stress, enfrentados diariamente pelos enfermeiros, a qualidade do relacionamento 

com os doentes pode ficar comprometida (Murcho, 2010).   

 O stress ocupacional nos enfermeiros é um problema de amplas proporções 

(Ward, 2011), verificando-se nesta profissão níveis de stress significativamente 

superiores aos apresentados por outros grupos profissionais, como advogados, 

professores ou até mesmo médicos (Chan, Lai, Ko & Boey, 2000). Segundo Murofuse, 

Abranches e Napoleão (2005), a enfermagem foi classificada pela Health Education 

Authority como a quarta profissão mais stressante do setor público. A própria atividade 

em si, pela exposição que exige a elevados níveis de pressão e desgaste (Melo, Gomes & 

Cruz, 1997) constitui a primeira fonte de stress. Os principais fatores referidos como 

desencadeadores de stress são o elevado volume de trabalho ou sobrecarga de trabalho, a 

natureza das tarefas, o trabalho por turnos, o trabalho noturno, a inadequação dos 

recursos, a incerteza das situações a enfrentar, o cansaço emocional, a falta de realização 

pessoal, a elevada responsabilidade pelos doentes, a exigência de fazer face às suas 

necessidades emocionais devido ao seu elevado grau de dependência e a obrigatoriedade 

da comunicação de más notícias aos familiares (Greenglass, Burke & Fiksenbaum, 2001; 

Jiménez & Puente, 1999). São ainda apontados como fatores geradores de stress, o 

sentimento de incapacidade, a ausência de controlo face às decisões dos médicos, a 

necessidade de prestação de cuidados constantes aos doentes com vista a minimizar o seu 

sofrimento, a necessidade de lidar com situações imprevisíveis, assim como a execução 

de tarefas que podem criar repulsa e angústia nos profissionais de enfermagem, tornando-

os especialmente vulneráveis ao stress (Menzani & Bianchi, 2009). As situações de 

trabalho que os enfermeiros percecionam como mais stressantes são aquelas para as quais 

não se sentem corretamente habilitados e relativamente às quais possuem pouco controle, 

assim como recebem pouco apoio dentro e fora do ambiente laboral (Cox, Griffiths & 

Cox, 1996). Estudos constatam que elevados níveis de stress nos enfermeiros têm um 
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efeito negativo no cuidado aos doentes, diminuindo a qualidade do tratamento e do 

serviço prestado (Menzani, 2006), já que se verifica uma tendência para prescrever mais 

medicação para acalmar os pacientes e para passar menos tempo em contacto direto com 

eles. Krausz, Sagie e Biderman (2000) verificaram que longas horas de trabalho não 

conduzem ao burnout nos enfermeiros se forem opção do próprio, o que leva a concluir 

que o controle por parte do profissional relativamente à flexibilidade do tempo de trabalho 

e à amplitude de horário, se revela um aspeto fundamental e determinante para o seu bem-

estar profissional.  

Por outro lado, os enfermeiros também possuem diferentes áreas de especialidade 

(oncologia, psiquiatria ou pediatria), enfrentando problemas diversos de acordo com as 

diferentes fontes stressoras (Cooper & Mitchell, 1990) inerentes a cada uma delas, isto é, 

o tipo de serviço em que os enfermeiros trabalham também parece influenciar os níveis 

de stress vivenciados. As equipas que trabalham nas Unidades de Cuidados Intensivos 

apresentam níveis mais elevados de ansiedade, depressão e burnout relativamente aos 

enfermeiros que trabalham em unidades menos stressantes, assim como manifestam 

maior incidência de absentismo e abandono devido a doenças pouco graves e queixas 

somáticas vagas como enxaquecas, indisposição e cansaço (Mealer, Shelton, Berg, 

Rothbarm & Moss, 2007; Pines & Aronson, 1989). As Unidades de Cuidados Intensivos 

ou Unidades de Terapia Intensiva constituem ambientes altamente stressantes devido à 

elevada mortalidade e morbidade dos pacientes, aos dilemas éticos e ambiente de tensão 

subjacentes à prática profissional, às tomadas de decisão especificas sobre o final de vida, 

à ressuscitação cardiopulmonar, aos cuidados pos-mortem e ao prolongamento da vida 

por meio de apoio artificial a pacientes críticos e assistência a vítimas de acidentes 

traumáticos. Arriaga e Claudino (2012) realizaram um estudo com 81 enfermeiros dos 

serviços de urgência de três hospitais no Alentejo, encontrando uma prevalência de 32% 

de profissionais com perturbação de stress pós-traumático. Mealer e colaboradores (2007) 

numa pesquisa realizada com enfermeiros de uma Unidade de Cuidados Intensivos, 

também verificaram que a exposição repetida a fatores stressantes extremos e a 

incapacidade de ajustamento do profissional a esse ambiente pode conduzir ao 

desenvolvimento de desordens psicológicas significativas como PSPT. Os autores 

verificaram uma prevalência de sintomatologia pós-traumática, em 24% a 29% dos 

profissionais, correspondentes a duas recolhas de dados distintas. Este tipo de serviços 

com elevado risco emocional também pode provocar nos enfermeiros elevados índices de 

hiperatividade e agitação, originando pedidos frequentes de transferência para outros 
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serviços e por vezes uma certa desumanização no tratamento dos pacientes (Pines & 

Aronson, 1989). Contudo, a perceção por parte dos enfermeiros de que possuem suporte 

organizacional pode proporcionar-lhes mais segurança e satisfação laboral e, 

consequentemente, menos burnout e problemas físicos (Burke & Greenglass, 2001). 

A rotina diária de um enfermeiro hospitalar implica o confronto com uma série de 

situações complexas e de grande intensidade emocional, existindo um contacto diário e 

próximo com a doença e a morte, o que provoca nos profissionais elevados níveis de 

stress, os quais se revelam ainda mais elevados nos profissionais que trabalham por turnos 

(Jones, Hocine, Salomon, Dab & Temine, 2015). Na opinião de diferentes autores, o stress 

ocupacional nos enfermeiros resulta da combinação de fatores relacionados com o 

ambiente de trabalho, com variáveis sócio-demográficas e com variáveis de 

personalidade (Garrosa, Moreno-Jimenez, Liang & González, 2008; Jamal & Baba, 

2000). No âmbito dos stressores ocupacionais podemos referir os problemas de 

comunicação com a equipa (Bianchi, 1999), a sobrecarga de trabalho (Umro, 2013), a 

experiência diária com o sofrimento, a doença e a morte (McVicar, 2003), a ambiguidade 

de funções e papéis, a necessidade de trabalhar rapidamente e o esgotamento da energia 

física e mental (Ladan, Sani, Musa, Ogbeh & Muhammad, 2014). Quanto aos fatores 

individuais, destaca-se a reduzida experiência, o baixo estatuto profissional, o 

envolvimento emocional e a impotência como principais preditores de stress (Garrosa et 

al., 2008).  

O grupo profissional dos enfermeiros possui um risco superior de desenvolvimento 

de problemas emocionais relacionados com o stress ocupacional, como ansiedade, 

depressão e burnout, sendo também mais suscetível ao risco de suicídio, de abuso de 

substâncias e até de bullying no trabalho (Borges & Ferreira, 2015; Pompili, Rimaldi, 

Lester, Girardi, Ruberto & Tatarelli, 2006). Perante o stress ocupacional, os enfermeiros 

por vezes utilizam estratégias desadaptativas de coping, nomeadamente, o consumo de 

álcool, o tabagismo e o isolamento social (Happell, Reid-Searl, Dwyer, Caprchioned, 

Gaskin & Burke, 2013). Apesar do objetivo da profissão de enfermagem ser cuidar da 

saúde dos outros, já que estes profissionais são, como afirmava Wanda Horta “gente que 

cuida de gente” (1979, in Trezza, Santos & Leite, 2008), a própria saúde dos enfermeiros 

poderá estar em risco e, nesta medida, também é muito importante cuidar de quem cuida, 

papel que a própria enfermagem do trabalho pode assumir (Borges, 2018). 
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Socorristas  

Os profissionais de socorro e resgaste que trabalham no terreno estão 

frequentemente envolvidos no socorro às vítimas de acidentes e catástrofes, podendo ser 

afetados negativamente pelo stress, trauma, fadiga de compaixão, burnout ou perturbação 

de stress pós-traumatico (Brome, Buruck, Horvath, Richterm & Leiter, 2015; Prati & 

Pietrantoni, 2010a; Regehr, Goldberg & Hughes, 2002; Thomas, 2013). Marcelino e 

Figueiras (2007) realizaram um estudo com socorristas, concluindo que 64% dos 

profissionais apresentavam sintomas de stress pós-traumático, sendo o seu aparecimento 

mais frequente em indivíduos com menor sentido interno de coerência, extroversão, 

abertura a novas experiências, amabilidade e conscienciosidade. Num outro estudo levado 

a cabo com 362 tripulantes de ambulância na Suécia, os autores também concluíram que 

cerca de 15% dos profissionais apresentavam sintomatologia associada à PSPT (Jonsson, 

Segester & Mattson, 2003).  

Os socorristas necessitam, por isso, de competências ou estratégias de coping que 

lhes permitam enfrentar as situações de stress e gerir as suas próprias emoções, para que 

a sua saúde e bem-estar psicológico não sejam afetados. Estas estratégias são intrínsecas 

a cada indivíduo, de acordo com aquilo que cada pessoa sente como sendo adequado e 

eficaz para resolver a situação stressante. Os indivíduos podem optar por se direcionar 

para a ação e realização da tarefa, para o evitamento da situação ou para as reações 

emocionais perante a mesma. À semelhança do que acontece com os enfermeiros é 

fundamental sensibilizar para a necessidade dos socorristas cuidarem de si próprios, de 

forma a poderem estar devidamente aptos a cuidar dos outros (Hinderer et al., 2014; 

Portnoy, 2011; Skogstad, Heir, Hauff & Ekeberg, 2016), o que poderá constituir um 

primeiro passo na educação para o risco e na tomada de consciência por parte dos 

profissionais da fadiga emocional associada a este tipo de atividade. Apesar dos 

profissionais de socorro poderem sofrer de estados emocionais negativos, como o stress, 

depressão e ansiedade, normalmente associados a este tipo de profissões, eles também se 

caracterizam pela motivação para o trabalho (engagement), resiliência, altruísmo e 

capacidade de ajuda (Alexander & Klein, 2009). No entanto, esta preocupação constante 

com os outros pode prejudicar a sua saúde mental, surgindo um risco mais elevado de 

adoecimento psicológico. Assim, é importante que os profissionais estejam atentos a si 

próprios, monitorizando regularmente os seus estados emocionais, de forma a manterem 

o seu bem-estar psicológico, fundamental na prestação de um auxílio eficaz às vítimas 

que deles necessitem (Benedek, Fullerton & Ursano, 2007; Pietrantoni & Prati, 2008).  
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Bombeiros   

Nos últimos tempos Portugal tem estado exposto a fenómenos climatéricos e 

acidentes multi-vítimas trágicos, que exigem maior capacidade de resposta e rapidez no 

processo de tomada de decisão por parte dos profissionais dos serviços de emergência, 

que muitas vezes vêm inclusivamente a sua vida ameaçada (Regehr, Hill, Goldberg & 

Hughes, 2003). Os bombeiros constituem um grupo profissional duplamente vulnerável 

aos riscos, por um lado, pela exposição constante ao perigo e desastre e, por outro lado, 

pelo impacto stressante e até traumático das tarefas que desempenham. A Agência 

Nacional para a Qualificação e Ensino Profissional (ANQEP, 2018, p.3) descreve da 

seguinte forma objetivo global relativo ao perfil profissional do bombeiro: “ Proteger 

pessoas e bens em perigo e prestar socorro em situações de emergência, acidente grave 

ou catástrofe, garantindo a sua segurança nas operações de resposta a incêndios e 

outras, em articulação com os outros elementos da(s) equipa(s) de intervenção, com 

recurso a meios técnicos individuais e coletivos específicos e aplicação de técnicas e 

normas operacionais, bem como participar em atividades de prevenção, sensibilização e 

outras no âmbito da proteção civil preventiva, de acordo com a legislação aplicável.”  

Esta descrição de funções classificada como missão de socorro realça o facto destes 

profissionais estarem sujeitos a fontes de stress de elevada exigência no exercício das 

suas funções.    

São precisamente as pessoas que iniciam uma atividade profissional com idealismo 

e dedicação a uma causa e um comportamento altruísta de ajuda aos outros, por vezes em 

associações humanitárias, as mais propensas a virem a sofrer de burnout, já que com o 

passar do tempo vão comprovando que não são devidamente apreciadas e valorizadas. 

Esta vivência negativa vai retirando significado e sentido ao seu trabalho e provoca um 

sentimento de fracasso em relação a um objetivo que anteriormente prezavam. Os 

bombeiros que trabalham na área da emergência pré-hospitalar são indivíduos que se 

encontram permanentemente expostos a incidentes, desorganização, cenários confusos, 

destruição e, acima de tudo, ao sofrimento e dor das vítimas, apresentando por isso grande 

probabilidade de se tornarem vítimas secundárias. As ocorrências para que são 

frequentemente chamados a intervir assumem formas diversificadas, surgindo com 

grande intensidade e proximidade e constituindo uma ameaça para a vida e segurança do 

próprio bombeiro. Este tipo de exposição pode também suscitar sentimentos exacerbados 

de frustração, culpa, raiva e irritabilidade (Fernandes & Pinheiro, 2004).  
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Os bombeiros que trabalham na área de emergência pré-hospitalar encontram-se 

sujeitos a elevados níveis de exigência profissional, na medida em que, para além de 

terem de proceder à avaliação da situação e da vítima e de criarem as condições de 

segurança necessárias tanto para as vítimas como para os técnicos, também têm de gerir 

as emoções das pessoas presentes no cenário de ocorrência (familiares, amigos ou outras 

pessoas), lidar com a pressão temporal, a sobrecarga de responsabilidades e de horas de 

trabalho, os recursos por vezes limitados e as expectativas sempre elevadas por parte da 

população face ao seu desempenho profissional. Todos estes aspetos representam altos 

níveis de exigência física, cognitiva, psicológica, emocional e social, tornando os 

bombeiros mais vulneráveis ao desenvolvimento de stress, burnout e perturbação de 

stress pós-traumático (Lourel, Abde, Jaoui, Chevaleyre, Paltrier & Gaana, 2008). Os 

acontecimentos potencialmente traumáticos estão bastante presentes no trabalho dos 

bombeiros e daí a maior incidência de PSPT nos bombeiros do que na população em geral 

(Fernandes & Pinheiro, 2004), desempenhando este grupo profissional um papel muito 

importante na área da emergência pré-hospitalar e na prestação de serviços de ajuda aos 

outros, justificando a necessidade de compreendermos como reagem às situações 

stressantes com que se deparam e como vivenciam o seu contexto de trabalho.  

Um estudo realizado pela Escola Nacional de Bombeiros concluiu que os 

bombeiros portugueses estão mais propensos do que a população em geral a desenvolver 

esta perturbação, uma vez que 81,9% dos bombeiros já esteve exposto a mais do que uma 

situação traumática no decurso da sua atividade profissional (Fernandes & Pinheiro, 

2004). Arriaga e Claudino (2012) encontraram, por sua vez, valores de 30% de 

prevalência de PSPT nestes profissionais. No mesmo sentido, Regehr, Hemsworth e Hill 

(2001), numa investigação também direcionada para este grupo profissional, constataram 

que 78% dos bombeiros já tinham estado expostos a pelo menos um incidente crítico no 

decurso do seu trabalho, como por exemplo a morte de um colega ou de uma criança, 

lesões pessoais ou acidentes em larga escala, apresentando 7% da amostra sintomas de 

PSPT. Já em 1989, Mc Farlane, numa pesquisa efetuada com 469 bombeiros australianos 

relativamente ao surgimento da PSPT nestes profissionais, comprovou que uma história 

anterior de transtornos psicopatológicos constituía um melhor preditor do aparecimento 

de sintomatologia após um trauma do que até mesmo o grau de exposição ao desastre ou 

às perdas sofridas. Mais recentemente, Wisnivesky e colaboradores (2011) realizaram 

uma pesquisa acerca da incidência de problemas de saúde física e mental nos profissionais 

que fizeram parte das equipas de resgate nos ataques de 11 de Setembro no World Trade 
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Center e após nove anos da ocorrência do desastre, os autores verificaram uma 

prevalência de 31,9% de PSPT e 21,2% de transtorno de pânico. 

Os bombeiros enfrentam regularmente acontecimentos que são potencialmente 

traumáticos, pelas situações de risco inerentes aos cenários de desastre e catástrofe em 

que trabalham, o que pode constituir uma ameaça à sua saúde física e psicológica e, por 

consequência, à qualidade dos serviços prestados, sendo por esse motivo um grupo 

profissional alvo de vários estudos sobre o stress e a gestão das emoções (Gomes, 

Kaiseler, Queirós, Oliveira, Lopes & Coimbra, 2012; Vara & Queirós, 2009; Vara, 

Gonçalves & Queirós, 2014). Encontram-se diariamente expostos a situações stressantes 

e a uma variedade de emoções que têm de gerir, assumindo elas próprias um papel stressor 

e afetando negativamente o desempenho destes profissionais. Espera-se que os bombeiros 

realizem as suas tarefas, o que implica esforço físico e mental, assim como também lhes 

é exigida a gestão das suas próprias emoções no contexto de trabalho, pois se o 

conseguirem fazer, isso vai ter repercussões positivas, aumentando o sentimento de auto-

eficácia e de realização pessoal (Zapf et al., 2001). Os bombeiros prestam serviços que 

exigem esforço emocional intenso no contacto com a dor e a morte, com o risco físico 

associado à sua atividade e com as elevadas expectativas por parte da sociedade e de si 

próprios (Vara & Queirós, 2009). Os bombeiros têm de lidar com famílias que perderam 

membros e pessoas feridas que se encontram em risco, vendo-se envolvidos em interações 

sociais negativas e eventuais conflitos com colegas ou supervisores, situações nas quais 

não podem exprimir emoções, sofrendo de exaustão, mau humor e tensão psicológica 

(Dormann & Zapf, 2004). A atividade de bombeiro é altamente stressante, com elevadas 

exigências e situações de risco, sendo por isso fundamental o uso de estratégias 

adaptativas para lidar com as situações-problema e cenários imprevisiveis.  

Os bombeiros prestam serviços que exigem esforço emocional intenso no contacto 

com a dor e a morte, com o risco físico associado à sua atividade e com as elevadas 

expectativas por parte da sociedade e de si próprios (Vara & Queirós, 2009). É de realçar 

também o facto de terem muitas vezes necessidade de esconder as suas emoções para 

desempenharem eficazmente as suas funções, dando origem a consequências psicológicas 

negativas para si mesmos, já que reprimir as emoções pode provocar o desencadeamento 

de estados emocionais negativos, nomeadamente, sintomas de exaustão emocional e 

despersonalização (Lewig & Dollard, 2003). Os bombeiros que trabalham na área da 

emergência pré-hospitalar, atendendo aos cenários de catástrofe, acontecimentos 

traumáticos e situações de sofrimento e morte a que se encontram expostos, assim como 
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à elevada sobrecarga de trabalho inerente à sua atividade, constituem um grupo 

profissional também bastante exposto ao desenvolvimento da síndrome do burnout 

(Lourel et al., 2008; Murta & Tróccoli, 2007; Silva, Lima & Caixeta, 2010; Vara & 

Queirós, 2009). No entanto, algumas pesquisas realizadas têm demonstrado níveis 

relativamente reduzidos de burnout (Vara, Queirós & Kaiseler, 2013), talvez por 

existirem aspetos que os protegem desta síndrome, nomeadamente, a satisfação com o 

trabalho que desempenham, que lhes dá a possibilidade de salvar vidas e ajudar as outras 

pessoas, funcionando como uma fonte de realização profissional. 

Apesar da grande maioria dos bombeiros em Portugal exercerem a sua atividade 

com um cariz de voluntariado, não deixam de sofrer o forte impacto emocional deste tipo 

de trabalho e de serem afetados por problemas e conflitos no contexto organizacional 

(Jiménez, Fuertes & Abad, 2009). A atividade profissional ocupa um espaço muito 

importante na vida dos indivíduos, sendo muito positivo para o seu bem-estar o facto de 

se sentirem satisfeitos com o trabalho que realizam, nomeadamente, em atividades 

voluntárias como a dos bombeiros, em que não existe remuneração pelas tarefas 

executadas. Além disso, muito tempo é passado nas organizações com os colegas e 

supervisores enquanto esperam para serem chamados para alguma emergência, o que 

pode gerar conflitos e provocar insatisfação com o trabalho. Os motivos principais de 

insatisfação com o trabalho nestes profissionais estão relacionados com o clima 

organizacional, caracterizado pela rigidez e ambiente paramilitar, provocando 

insatisfação relativamente aos supervisores e mais conflitos laborais (Wagner & O’Neill, 

2012). No entanto, apesar do trabalho se poder revelar stressante por uma série de fatores, 

os bombeiros também sentem que ele é importante e significativo, já que são muito 

valorizados pela comunidade em geral, que lhes reconhece mérito e coragem. Verifica-se 

que os bombeiros voluntários apresentam maior satisfação, quando comparados com os 

bombeiros assalariados, o que se relaciona concretamente com as características 

associadas ao voluntariado, nomeadamente, ganhos e mais valias em termos de auto-

estima, desenvolvimento pessoal, oportunidades de aprendizagem, experiências, 

capacidade funcional, sentimento de utilidade e importância, satisfação pessoal, 

minoração e superação dos próprios problemas e dificuldades e alargamento do grupo 

social (Moniz & Araújo, 2006).  
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Psicólogos  

Em termos organizacionais, dedicamos especial atenção neste trabalho ao âmbito 

de atuação do psicólogo na área da saúde, começando por analisar mais detalhadamente 

as funções exercidas no Serviço de Urgências Intra-Hospitalares, onde têm de lidar com 

vítimas, familiares e outros profissionais, em situações complexas e emocionalmente 

exigentes. As funções nos serviços de urgências desempenhadas pelos psicólogos podem 

ser múltiplas, desde a Psicologia Clínica Aplicada até à Psicologia Laboral (Rodríguez-

Marin, 2003). A complexidade assistencial característica das urgências hospitalares, 

derivada de fatores intrínsecos ao próprio quadro patológico apresentado pelo doente e 

de fatores relacionados com a esfera psicossocial do indivíduo e do seu contexto de vida, 

requer aos psicólogos uma ampla formação, inclusivamente, em áreas adjacentes à sua, 

tal como especialidades sanitárias e sociais. A sua atuação pode ir desde a avaliação 

psicológica até ao tratamento psicológico urgente e à assessoria às famílias das vítimas e 

aos outros profissionais de saúde. No desempenho destas funções, é importante ter em 

atenção as cinco componentes dos primeiros socorros psicológicos: atender às 

necessidades básicas; estabilizar reações psicológicas e/ou comportamentais agudas, 

mitigar o sofrimento agudo, prejuízo ou disfunção para auxiliar na recuperação de algum 

grau de funcionalidade adaptativa; examinar as dimensões do problema, analisar 

possíveis soluções e fomentar mecanismos naturais de coping e resiliência; assistir na 

execução da ação concreta e realizar o seguimento do paciente, facilitando o acesso ao 

apoio continuado, se tal for indicado (Everly & Jeffrey, 2017).  

Relativamente aos possíveis quadros psicopatológicos alvo de intervenção 

destacam-se os seguintes: crises depressivas e/ou suícidas, crises de angústia, quadros de 

violência física, quadros fictícios, conversivos, hipocondríacos e simulados, assistência a 

vítimas de maus-tratos e agressão sexual, assistência telefónica em situações de alteração 

do comportamento, comunicação de más notícias e falecimentos (Remor, Arranz & Ulla, 

2003). Outro tipo de situações especiais em que o psicólogo intervem nas urgências são 

as emergências massivas e catástrofes. A atuação dos psicólogos nestes casos deve incidir 

na diminuição dos níveis de ansiedade e distorções cognitivas, facilitar a recuperação da 

capacidade de tomada de decisão perante as situações, aumentar as capacidades 

psicológicas do indivíduo e o auto-controle cognitivo perante as adversidades, diminuir a 

probabilidade de ocorrência de condutas desadaptativas ou disfuncionais e facilitar a 

realização de uma etapa inicial de luto nos casos de falecimento, a qual deverá ser o mais 

ordenada e adequada possível perante a situação apresentada (Remore, Arranz & Ulla, 
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2003). A integração dos psicólogos no âmbito hospitalar deveria ocorrer 

permanentemente, já que as doenças e lesões físicas são, muitas vezes, precipitadoras de 

crises psicológicas que necessitam de intervenção do psicólogo para redução dos efeitos 

debilitantes da crise e promoção de maior adaptabilidade e perspectivas de sucesso para 

o quadro clínico apresentado.  

Dentro do grupo profissional dos psicólogos, existe um número delimitado de 

profissionais em Portugal que trabalha e atua na área da emergência e a quem compete 

assegurar a prestação de auxílio e os cuidados psicológicos às vítimas e seus familiares, 

bem como às equipas que intervêm em situação de incidente crítico ou desastre. Este 

grupo de psicólogos integra o Centro de Apoio Psicológico e de Intervenção em Crise 

(CAPIC) que faz parte do INEM. Socorrendo-nos da decrição que Cunha (2018) faz deste 

serviço, os seus principais objetivos visam promover o desenvolvimento de estratégias 

ativas de adaptação em situações de crise, minimizar o impacto negativo do evento 

traumático, restaurar o nível funcional das vítimas e seus familiares e prevenir a 

exacerbação de sintomatologia psicológica (INEM, 2018). O CAPIC é composto por uma 

equipa de psicólogos clínicos com formação específica em intervenção em crise 

psicológica, emergências psicológicas e intervenção psicossocial em catástrofe, que 

possuem diversas áreas de atuação: Teleassistência; Unidade Móvel de Intervenção 

Psicológica de Emergência (UMIPE); Apoio aos profissionais do INEM; Formação aos 

Profissionais do INEM; Estágios Curriculares e de Observação e Investigação Científica. 

A teleassistência implica a intervenção com os contactantes do CODU (Centro de 

Orientação de Doentes Urgentes) em situações de crise psicológica, comportamentos 

suícidas, vítimas de abusos/violência física ou sexual, etc. O serviço prestado pelos 

psicólogos está disponível através do Número Europeu de Emergência 112, 24 horas por 

dia. Existe um posto CAPIC ativo num dos CODU que assegura a resposta a nível 

nacional. Após triagem as chamadas são transferidas ao psicólogo de serviço ou sempre 

que um operacional identifique a necessidade de comunicar uma ocorrência ao psicólogo 

na passagem de dados ao CODU. Por sua vez, as UMIPE são acionadas pelo CODU para 

o local das ocorrências onde for necessária a sua intervenção, nomeadamente, na 

assistência a vítimas de acidentes, familiares e amigos, no apoio à gestão das ocorrências 

ou eventos traumáticos, no apoio ao início do processo de luto na sequência de morte 

inesperada e/ou traumática, nas situações de risco iminente de suicídio, nas emergências 

psiquiátricas que impliquem risco de vida para o próprio ou para os outros e na 

intervenção com vítimas de abuso sexual. As UMIPE fazem, ainda, parte dos dispositivos 
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de resposta do INEM a situações de exceção, nomeadamente, incêndios, inundações, 

explosões, catástrofes naturais e humanas, entre outras. O apoio aos profissionais do 

INEM tem como objetivo a intervenção psicológica com as equipas de emergência em 

situações emocionalmente exigentes e potencialmente traumáticas. Os psicólogos 

participam também na formação dos profissionais de emergência na área das 

competências psicológicas e recebem estudantes e profissionais de Psicologia com 

interesse na intervenção em crise psicológica para a realização de estágios curriculares e 

de observação. Finalmente, realizam investigação científica nas áreas de intervenção em 

crise psicológica, na gestão do stress e mecanismos de coping nos profissionais de 

emergência médica pré-hospitalar e no papel do psicólogo no Sistema Integrado de 

Emergência Médica (SIEM).  

Os psicólogos, constituindo uma profissão que presta serviços de ajuda aos outros, 

são um grupo especialmente vulnerável ao stress e ao burnout, contudo, ainda 

relativamente pouco investigado pela própria Psicologia. Já em 1974, Freudenberger teria 

referido que estariam mais propensos ao burnout os profissionais que exercessem as suas 

funções em comunidades terapêuticas, instituições de intervenção em crise e casas abrigo, 

onde se enquadram os psicólogos, cuja atividade profissional implica dar resposta às 

necessidades das pessoas, enfrentando uma grande sobrecarga de trabalho, prolongada no 

tempo e muito intensa emocionalmente, encontrando-se permanentemente em contacto 

com situações de sofrimento (Moreno, Meda, Morante, Rodriguez & Palomera, 2006).  

Algumas investigações dão conta desta especial vulnerabilidade ao stress por parte 

dos psicólogos no decurso da sua atividade profissional. Os estudos mais significativos 

realizados em Portugal apontam para níveis elevados de burnout nos psicólogos, nos 

quais os principais fatores geradores de stress se relacionam com excesso de trabalho, 

falta de tempo para responder de forma adequada às diferentes solicitações profissionais 

e para realizar corretamente as tarefas, preocupação e envolvimento excessivo nos 

problemas dos pacientes, demasiadas exigências burocráticas, ausência de perspetivas de 

progressão profissional, remuneração insuficiente, supervisão inadequada, problemas de 

natureza ética, instabilidade profissional (Almeida, 2012; Gomes, 1998), más relações 

profissionais com supervisores, reduzidas expectativas de progressão na carreira e falta 

de condições materiais para realizar adequadamente as funções. Os níveis mais elevados 

de stress e burnout aparecem associados aos profissionais de Psicologia com menos 

experiência, o que leva a crer que os psicólogos com mais anos de prática terão adquirido 

e aprendido melhores competências e estratégias de confronto psicológico (Gomes, 1998; 
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Huebner & Mills, 1997). Por sua vez, um bom clima organizacional e elevada segurança 

no trabalho parecem relacionar-se com o bem-estar pessoal e profissional dos psicólogos 

(Feldt, Kinnunen & Mauno, 2000).  Sanches (2016) referiu que a Associação Portuguesa 

de Psicologia da Saúde Ocupacional, alerta para o facto de 48% dos trabalhadores nesta 

área de atividade serem diagnosticados com burnout, 60% se encontrarem em risco de 

sofrer desta síndrome e 75% apresentarem sintomas associados à iminência de uma 

perturbação emocional. Silva (2018), numa investigação realizada com 204 psicólogos 

portugueses, maioritariamente do sexo feminino (84%) e da área dos cuidados de saúde 

primários (60%), obteve níveis moderados de burnout assim como de desinvestimento, à 

semelhança de Roque e Soares (2012) que obtiveram uma baixa prevalência de burnout 

aliada a uma elevada perceção de realização pessoal por parte dos psicólogos que 

participaram no estudo.  

 Estudos mais recentes, a nível internacional, concluiram que os psicólogos no 

desempenho das suas tarefas enfrentam exigências de natureza emocional e 

organizacional que podem gerar stress e mal-estar no trabalho (Dorociak, Rupert & 

Zahniser; 2017).  As pesquisas realizadas com psicólogos também apontam para valores 

relativamente elevados de burnout, nomeadamente, ao nível da exaustão emocional, 

devido à sobrecarga de trabalho e aos esforços para exprimirem sentimentos adequados 

ao contexto laboral (Rodriguez & Carlotto, 2017), verificando-se que os psicólogos que 

exercem funções em serviços de saúde são mais vulneráveis ao burnout, tendo em conta 

a sua maior responsabilidade sob o bem-estar dos pacientes (Roncalli & Byrne, 2016). 

Futuramente, seria interessante desenvolver estudos direcionados especificamente para 

os psicólogos que atuam na intervenção em crise e catástrofe, considerando os seus traços 

de personalidade e algum tipo de patologia ansiosa ou depressiva como variáveis 

suscetíveis de poderem influenciar o seu desempenho profissional.  

Ao finalizar este capítulo, podemos concluir que o stress no trabalho pode ser 

gerado tanto por fatores externos relacionados com o próprio contexto de trabalho e a sua 

organização, nomeadamente, a sobrecarga de trabalho e as más condições de trabalho, 

assim como pode ser provocado por fatores internos relacionados com a maneira de ser, 

crenças e valores do indivíduo ou ainda pela conjugação de ambos. No entanto, a reação 

do profissional às situações também depende da forma como ele as percebe ou representa, 

sendo esta perceção influenciada pelos seus objetivos pessoais, necessidades 

psicossociais e características de personalidade (Ramos, 2001). No caso dos profissionais 

de saúde e, particularmente, daqueles que atuam na área da emergência, todos estes 
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fatores se conjugam de forma ainda mais intrincada e intensa, já que a sua atividade, para 

além de decorrer em ambientes muito stressantes, é pautada por inúmeros imprevistos. 

No capítulo seguinte analisaremos os aspetos da personalidade associados ao desempenho 

profissional e à forma como os trabalhadores executam as suas tarefas, com especial 

incidência nos profissionais de saúde e mais propriamente naqueles que desempenham 

funções de socorro às vítimas, atuando em situações de emergência.   
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CAPÍTULO II 

ESTADOS EMOCIONAIS DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE 
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Pode afirmar-se que a atividade profissional revela traços de personalidade (Lévy-

Leboyer & Sperandio, 1987), mas também é verdade que a personalidade afeta o modo 

da pessoa reagir aos desafios (Hall & Lindzei, 1993), pressupondo uma influência 

recíproca entre a personalidade dos profissionais e o trabalho que desempenham. 

Atualmente, vive-se numa época em que é pedido aos profissionais de saúde que 

consigam acompanhar os desafios da ciência e da técnica e que, simultaneamente, 

apresentem elevadas competências em termos de intimidade relacional, toque e 

proximidade (Queirós, 1999). Nesta medida, revela-se fundamental humanizar os 

saberes, assim como promover o desenvolvimento da personalidade do profissional, para 

que este consiga uma boa adaptação às exigências da sua atividade profissional, 

funcionando adaptativamente em todos os domínios da sua vida.   

Os profissionais de saúde que lidam com situações de emergência têm não só de 

apresentar competências técnico-científicas, mas também e, sobretudo, competências 

pessoais e sociais que lhes permitam estabelecer relações adequadas com as pessoas a 

quem prestam assistência, as quais devem basear-se na empatia como capacidade de 

perceber o outro e de lhe revelar esta perceção (Reynolds & Scott, 1999). Por este motivo 

torna-se relevante compreender como é que a personalidade influencia o desempenho 

destes profissionais e, por outro lado, quais são as características de personalidade mais 

associadas a este tipo de atividade profissional. Os traços de personalidade de cada 

profissional podem dificultar ou facilitar a adaptação às tarefas, bem como a perceção de 

stress associado a estas, revelando-se fundamental o auto-conhecimento dos profissionais 

quanto a estes aspetos para o seu desenvolvimento pessoal e capacidade de mudança.  

As emoções experienciadas no trabalho também desempenham um papel 

primordial na compreensão do funcionamento psicológico dos profissionais de 

emergência e da sua performance profissional, podendo influenciar, inclusivamente, a sua 

própria segurança e comportamento ocupacional. Segundo Andrade (1998) um 

profissional de saúde é um ser humano como qualquer outro e, nesse sentido, apesar dos 

conhecimentos que possui nem sempre consegue reagir perante uma situação demasiado 

stressante sem a influência das emoções, que interferem invariavelmente no seu 

desempenho profissional, nomeadamente, ao lidarem com situações dramáticas e 

emocionalmente desgastantes como aquelas que caracterizam a área da emergência, razão 

pela qual as emoções assumem um lugar privilegiado neste capítulo.  

Deste modo, abordaremos seguidamente a influência das características e dos tipos 

de personalidade, assim como das emoções no desempenho profissional. Falaremos da 
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ansiedade e da depressão enquanto estados emocionais negativos associados ao 

desempenho dos profissionais em situações de emergência, tal como a empatia, a 

resiliência e o sensation seeking serão apresentados como traços de personalidade comuns 

neste grupo profissional. Posteriormente, trataremos os mecanismos de coping e as 

competências de resolução de problemas, como aspetos decisivos no desempenho dos 

profissionais de saúde. 

 

2.1. Influência da personalidade e emoções no desempenho profissional  

O trabalho, por tudo aquilo que implica ao trabalhador, em termos de desempenho, 

de competências técnicas, cognitivas e de relacionamento interpessoal, é um contexto 

particularmente propício à manifestação de determinadas características de personalidade 

por parte dos trabalhadores, assim como também é compreensível que a escolha de 

determinadas funções e atividades em detrimento de outras possa ser feita pelo sujeito de 

acordo com a sua personalidade, os seus interesses, temperamento e características 

idiossincráticas. Poderá observar-se maior apetência por tarefas de natureza teórica ou 

prática, por atividades mais estandardizadas e previsíveis ou por tarefas que impliquem 

mais autonomia e espontaneidade, dependendo do caráter, das aptidões e das próprias 

faculdades do trabalhador. A maneira de ser de cada indivíduo e os seus traços de 

personalidade influenciam a forma como vivenciam as experiências traumáticas, o 

significado que lhes atribuem e os comportamentos que adotam (Mitchell & Jeffrey, 

1990; Vaz Serra, 2003), os quais irão, consequentemente, influenciar a sua adaptação ao 

trabalho diário (Regehr, Hemsworth & Hill, 2001). 

Nos profissionais de saúde considera-se que alguns aspetos da personalidade 

poderão estar associados a uma melhor gestão do stress, nomeadamente, a empatia e a 

resiliência, cuja prevalência, de um modo geral, é inversamente proporcional ao 

aparecimento do stress e do burnout, assim como o sensation seeking ou “procura de 

sensações”, que predispõe para atividades profissionais que envolvem risco e emoções 

intensas, também é um fator protetor do stress, designadamente, para os profissionais que 

intervêm em crise e que atuam em situações de emergência.   

Pelo exposto, pretende-se ao longo deste capítulo avaliar mais detalhadamente 

estas variáveis e compreender melhor como é que determinados aspetos da personalidade 

dos profissionais de saúde que atuam em situação de incidente crítico, poderão ajudá-los 

a lidar mais eficazmente com o stress e a enfrentar os desafios inerentes à prestação de 

auxílio e socorro às vítimas que deles necessitem.  
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2.2. Tipos e características de personalidade  

Recuando até à Antiguidade Greco-Romana, encontramos a origem etimológica 

da palavra personalidade, que deriva da palavra latina “persona” e significa a máscara 

usada no palco pelos atores de teatro, remetendo para conceitos de aparência e 

superficialidade, já que aquilo que realmente importa está oculto e não é passível de ser 

diretamente observado. Posteriormente, a palavra persona passa a estar associada ao 

papel social desempenhado pelo ator por detrás da máscara. A palavra pessoa é usada 

ordinariamente num sentido empírico, significando a própria pessoa, tal como esta se 

revela nas suas manifestações empíricas (Allport, 1966).  

Existem diversas teorias da personalidade, às quais correspondem diferentes 

definições do conceito. Apesar da diversificação existente, a personalidade representa 

essencialmente a unidade integrativa da pessoa, um conjunto dinâmico de regularidades 

e características diferenciais, como inteligência, caráter, temperamento, constituição 

física e modalidades de comportamento. De um modo geral, a personalidade pode ser 

definida por um padrão de comportamentos, modos de pensar e de sentir, que permitem 

distinguir uma pessoa da outra e que apresentam uma certa estabilidade ao longo do 

tempo (Queirós, 1997). Ainda que consideremos a personalidade como um fenómeno em 

constante mudança, existem nele elementos estáveis ou estruturais que se sobrepõem no 

tempo e são decisivos para a compreensão do comportamento (Hall & Lindzei, 1993). Do 

nascimento à vida adulta, o indivíduo vai estruturando progressivamente as situações do 

meio e reagindo às mesmas de maneira padronizada, ajustando-se cada vez melhor ao 

meio que o rodeia. Assim, a personalidade, segundo Allport (1966), vem a ser a 

organização dinâmica dos vários sistemas: físico, fisiológico, psíquico e moral, que se 

integram, determinando a maneira pela qual o indivíduo se ajusta ao meio ambiente. 

Eysenck (1976) identificou as seguintes dimensões primárias da personalidade: 

Introversão/Extroversão; Instabilidade/Estabilidade Emocional; Psicoticismo/Auto-

Controle. Os sujeitos sem patologia estariam distribuídos no centro e os neuróticos e 

psicóticos em lados opostos. Os extrovertidos são ativos, otimistas, impulsivos e capazes 

de estabelecer facilmente contactos sociais. Contrariamente, os introvertidos 

caracterizam-se como reservados, ansiosos, cautelosos e com dificuldades no 

estabelecimento de contactos sociais. O autor concluiu que estas dimensões permitem 

uma descrição do comportamento dos indivíduos, correspondendo a um aumento do 

neuroticismo uma diminuição do controle emocional. Segundo Telles (1982), a 

personalidade consiste numa característica duradoura do indivíduo que se manifesta nos 
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traços que dela resultam e nos comportamentos do indivíduo numa ampla variedade de 

situações, que se unem numa construção física única – a pessoa. Cada indivíduo tem uma 

constituição física característica, da qual resulta o seu temperamento. Por sua vez, a 

conjugação destes dois aspetos, em contacto com o meio físico e social, faz determinar o 

carácter e grande parte dos restantes traços de personalidade. Tudo isso se harmoniza 

numa crescente integração em torno da parte subjetiva do “eu”. A teoria dos traços é 

muito utilizada nos estudos sobre personalidade, tendo como principais representantes 

Allport (1966), Cattell (1975) e Eysenck (1976), segundo a qual a personalidade de uma 

pessoa é caracterizada pelo somatório dos seus traços individuais, como o interesse, 

atitudes, motivações, temperamento, etc (Samulski, 2002).  Os traços evoluem ao longo 

do tempo com a experiência, podendo mudar à medida que o indivíduo aprende novas 

maneiras de se adaptar ao mundo (Cloninger, 1999), contudo, a personalidade não deixa 

de ser uma organização integrada e complexa de características biopsicossociais 

relativamente estáveis, que determinam a forma individual do sujeito se adaptar ao meio 

envolvente (Moreira, 2008). Os traços são considerados por muitas teorias como 

características persistentes do indivíduo que sustentam a sua personalidade e são 

responsáveis por pensamentos, sentimentos, comportamentos e formas de agir. A 

personalidade seria um modo característico da pessoa pensar, sentir, reagir e comportar-

se, constituindo uma disposição relativamente estável temporalmente, resultante de um 

conjunto de traços característicos do comportamento geral dos indivíduos (Pinto, 2001).   

O ser humano, a nível histórico, social e político foi-se estruturando ao longo dos 

séculos em torno do conceito de trabalho, o qual sempre constituiu parte central e 

fundamental da sua existência. Na medida em que a pessoa se relaciona continuamente 

com o trabalho, este é fortemente marcado pelas características de personalidade de cada 

um. Os profissionais reagem às exigências externas do trabalho dependendo da forma 

como as percebem e representam, sendo esta perceção influenciada, entre outros fatores, 

pela sua personalidade. Neste sentido, o trabalho estimula e proporciona a expressão das 

tendências profundas da personalidade (Lévy-Laboyer & Sperandio, 1987). Já foi referido 

que a personalidade se vai transformando e recriando ao longo da vida e que o trabalho, 

pelos constrangimentos inerentes à realização das tarefas e pelos relacionamentos sociais 

que implica, contribui para a sua construção e desenvolvimento. As tarefas associadas à 

atividade profissional constituem desafios de vária ordem e, nesse sentido, oportunidades 

de superação para o indivíduo, o qual, através da forma como consegue ultrapassar esses 

desafios, consegue obter informações sobre as suas capacidades, competências e 
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potenciais. Segundo Ramos (2001), esta informação pode reforçar ou reestruturar a 

imagem que o sujeito tem de si mesmo, sendo integrada na personalidade. Na vida 

profissional, a valorização pelo indivíduo de determinados aspetos em detrimento de 

outros, caracteriza a sua personalidade e define-a, isto é, dependendo do facto do 

trabalhador valorizar mais as recompensas externas, como salário, segurança laboral e 

poder, ou de dar prevalência às recompensas internas, como autonomia, desenvolvimento 

de capacidades, experiências interessantes e serviço à sociedade, podemos compreender 

como é que se define a si próprio e internaliza estes valores profissionais, acrescentando-

os à sua estrutura de personalidade. O idealismo, enquanto corrente filosófica, 

preconizava que o homem podia transformar o mundo e transformar-se a si próprio, 

através do trabalho, já que este permitia a expressão de uma personalidade em construção, 

fornecendo ao ser humano formas de se reinventar. Assim, o trabalho tanto pode 

proporcionar bem-estar, saúde, equilíbrio e realização pessoal, como mal-estar, doença, 

desequilíbrio e frustração, dependendo dos fatores que estão relacionados com esta 

influência recíproca entre trabalho e personalidade, os quais analisaremos em seguida.    

Refletindo acerca da personalidade enquanto fator moderador face ao stress e à 

prevalência de burnout nos profissionais de saúde, os estudos apontam no sentido de uma 

evidente influência de determinadas características de personalidade no aparecimento do 

burnout e da sintomatologia associada ao desgaste físico e psicológico dos trabalhadores. 

Um estudo realizado por Souza e Silva (2002) com 239 profissionais de saúde concluiu 

que as variáveis relativas ao traço de ansiedade e personalidade tipo A foram preditoras 

significativas do burnout total, da exaustão emocional e da despersonalização, 

observando-se uma maior propensão para esta síndrome entre os sujeitos empáticos, 

sensíveis, humanos e idealistas, mas também naqueles que apresentam um locus de 

controle externo e grande centralidade no trabalho. Cebriá e colaboradores (2001) 

concluíram também que alguns traços de personalidade como baixa estabilidade 

emocional, tensão e ansiedade estavam associados a elevados níveis de burnout nos 

médicos. Hilgenberg e colaboradores (2002), num estudo em que pretendiam identificar 

os traços de personalidade de um grupo de profissionais em contexto hospitalar, 

concluíram que a escolha da profissão era feita pelos sujeitos de acordo com os seus traços 

de personalidade predominantes. Outro estudo realizado também em contexto hospitalar, 

onde se avaliou a prevalência da síndrome do desgaste profissional e a sua relação com 

as características de personalidade, permitiu concluir que o otimismo, a satisfação 

profissional e a auto-estima contribuem para uma diminuição do desgaste profissional 
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(Grau, Suner & Garcia, 2005).  Nos profissionais de emergência destacam-se como 

aspetos importantes da sua estrutura de personalidade a disposição para a interação social, 

o equilíbrio emocional, a motivação para o desempenho, a autodisciplina, a capacidade 

de liderança e a extroversão. Contudo, níveis elevados de ansiedade poderão interferir 

negativamente neste equilíbrio emocional, propiciando o aparecimento do stress 

(Samulski, 2002). 

 

2.3. Ansiedade e depressão  

Há muitos séculos atrás, o termo depressão era usado para denominar sintomas ou 

caracterizar estados mentais, designando-se por melancolia e correspondendo a um tipo 

de temperamento ou estado emocional baixo, infeliz, desanimado e triste. Foi só em 1921, 

com Kraepelin que o termo depressão foi introduzido como título de doença com a 

denominação “psicose maníaco-depressiva”, sendo o termo “temperamento depressivo” 

designado como uma perturbação fundamental que predispunha os indivíduos à depressão 

e a um sentimento de desespero, tornando-os propensos à culpa, inseguros e auto-críticos 

(Canale & Furlan, 2006).  

Beck (1979) considerou que as distorções negativas da realidade, entre as quais se 

incluia a depressão, poderiam ser consideradas afetivas, comportamentais, motivacionais 

e somáticas. O modelo cognitivo da depressão de Beck (1963, in Beck, 1979) explica os 

processos psicológicos subjacentes à depressão, através da tríade cognitiva, que está 

associada a um estilo negativo de pensamento relativamente a si mesmo, ao mundo e ao 

futuro. O sujeito vê-se a si próprio e às suas experiências idiossincráticas de uma forma 

negativa e crítica, encara as exigências externas como obstáculos que o impedem de 

atingir os seus objetivos, interpretando-as de forma negativa e, por fim, analisa as 

dificuldades e o sofrimento como indeterminados encarando o futuro de forma negativa 

de acordo com as suas distorções ou erros cognitivos. Segundo Beck, a síndrome 

depressiva está ligada a sentimentos de raiva, tristeza, pessimismo, apatia, anedonia, 

desespero e ideações suicídas, que seriam a escapatória para problemas que o indivíduo 

perceciona como instransponíveis.  

Ao longo do século XX várias questões foram debatidas, nomeadamente, a 

natureza endógena ou exógena da depressão e o seu caráter unipolar ou bipolar. Todavia, 

a mudança concetual mais marcante reporta a 1995, quando Sonenreich e colaboradores, 

designaram a depressão como uma doença ou transtorno afetivo ou de humor (Canale & 

Furlan, 2006). Em Psiquiatria o termo depressão designa um transtorno de humor ou 
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síndrome, cuja principal queixa exibida pelo paciente é o humor depressivo e, às vezes, 

irritável durante a maior parte do dia, com lentificação das funções psíquicas e da 

motricidade, além de prejuízo na capacidade de atenção e concentração. Estão presentes 

pensamentos constantes de cunho negativo, sentimentos de culpa, sensação de 

inutilidade, diminuição do prazer e do ânimo para atividades quotidianas e de lazer, assim 

como perda da capacidade de planeamento do futuro (Assunção, Guimarães & Scivoletto, 

1998; Corrêa, 1995). Segundo a Organização Mundial de Saúde (2016), a depressão é um 

transtorno mental que se caracteriza por sentimentos de tristeza, culpa, baixa auto-estima, 

desinteresse, problemas de concentração, perda de apetite, distúrbios de sono e cansaço, 

que podem prejudicar o indivíduo em diversas áreas da sua vida, a nível pessoal, social e 

laboral.  Mais tarde, a depressão foi definida por Vaz Serra (2007) como uma situação 

clínica que afeta o sujeito na sua globalidade, através de fatores predisponentes 

(genéticos) e precipitantes (ambientais), que alteram os pensamentos, os mecanismos de 

defesa e o humor.  

A ansiedade, por sua vez, é um estado emocional que também envolve sintomas 

fisiológicos e psicológicos, podendo acarretar consequências negativas, caso seja 

excessivo e prolongado no tempo. A ansiedade permite a adaptação do organismo a 

diferentes situações de perigo, podendo ser acompanhada de sentimentos de tristeza, 

vergonha, culpa, tensão, pensamentos negativos, vulnerabilidade e mudanças fisiológicas 

associadas a estas emoções (Baptista, Carvalho & Lory, 2005). Quando se trata de uma 

reação natural e habitual, em que o indivíduo está propenso à ansiedade de uma forma 

relativamente estável, é considerada “ansiedade traço”, caracterizando-se por descritores 

hedónicos negativos, como raiva, culpa ou tristeza, acompanhados por uma ativação 

fisiológica claramente observável.  Quando a ansiedade é uma reação episódica ou 

situacional, em que o indivíduo apresenta sentimentos subjetivos de tensão, apreensão e 

preocupação com ativação do sistema nervoso autónomo, é considerada “ansiedade 

estado” (Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1979).  

Uma pessoa com ansiedade percebe o perigo e a sua falta de capacidade para lidar 

com a situação, tendo pensamentos sobre como escapar da situação para um lugar mais 

seguro (Beck, 1979). A ansiedade envolve um processo de informação seletivo que 

identifica uma ameaça ou perigo para a segurança do próprio indivíduo, assim como 

também envolve um processo emocional, que é evocado quando o medo é estimulado, 

provocando emoções e sentimentos desagradáveis como tensão ou nervosismo e sintomas 

fisiológicos como palpitações cardíacas, tremores, náuseas e tonturas (Beck & Clark, 



104 
 

1997). De acordo com o modelo cognitivo, são os esquemas ou estruturas cognitivas que 

orientam o indivíduo para a perceção e classificação dos detalhes dos acontecimentos, 

podendo ocorrer que os sujeitos vejam apenas o perigo e não as condições de segurança 

numa dada situação. O problema central da ansiedade é a atribuição de significado 

excessivo e inadequado perante situações de ameaça e/ou de perigo. Segundo esta teoria, 

a ansiedade consiste em mudanças no padrão fisiológico, afetivo, cognitivo e 

comportamental (Beck & Clark, 1997). A nível fisiológico há um estado de tensão 

automático na preparação para congelar, lutar ou fugir; a nível afetivo o indivíduo sente-

se assustado e apreensivo; a nível cognitivo, verificam-se sentimentos irrealistas, auto-

consciência e hipervigilância e a nível comportamental assiste-se à mobilização do 

indivíduo quando pretende escapar ou defender-se do perigo, evitando certos 

comportamentos de risco para se sentir mais seguro. A estes aspetos, é ainda de 

acrescentar a falta de concentração e a incapacidade para controlar pensamentos, assim 

como distorções cognitivas e pensamentos automáticos. O modelo de processamento da 

informação da ansiedade proposto por Beck e Clark (1997) estabelece que os padrões 

complexos de ansiedade anteriormente descritos (fisiológico, afetivo, cognitivo e 

comportamental) surgem a partir de uma sequência de processamento explicada em três 

modos de funcionamento. O primeiro caracteriza-se pelo reconhecimento automático e 

rápido dos estímulos de forma involuntária, não existindo um processamento estratégico 

e/ou elaborativo nesta fase, visto o nível de processamento cognitivo ser ainda reduzido. 

Na segunda fase, a preparação imediata, que envolve o modo de processamento primário, 

tem como objetivo assegurar a sobrevivência do indivíduo, minimizando o perigo e 

maximizando os níveis de segurança. Embora seja uma fase automática pelo facto de ser 

rápida e involuntária, já existe um processamento mais elaborado e controlado da 

informação. Por último, a elaboração secundária envolve a ativação completa do 

processamento semântico. Nesta fase o processamento da informação é lento, árduo e 

impulsionado por esquemas, mas o processamento cognitivo da ameaça continua a ser 

involuntário. Existe a avaliação do contexto e das possibilidades de eficácia e de coping 

dos recursos do próprio indivíduo face à ameaça, possíveis devido à ativação do modo 

metacognitivo. A ansiedade torna o indivíduo incapaz de criar um padrão de 

comportamento que altere ou remova a interpretação ameaçadora do evento, resultando 

num medo não resolvido. Pode estabelecer-se ainda uma distinção entre ansiedade 

patológica e ansiedade normal, em que a ansiedade patológica corresponderia a um 

enviesamento na perceção do perigo que não corresponde às exigências do ambiente e a 
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ansiedade normal ou não clínica corresponderia a uma perceção de ameaça 

correspondente ao nível de perigo real. 

O pensamento psiquiatra norte-americano caracteriza-se pelo desenvolvimento da 

conceção dupla relativamente à co-ocorrência destas duas perturbações, considerando-as 

duas entidades clínicas separadas, enquanto o pensamento psiquiátrico europeu 

desenvolveu uma conceção unitária dessas mesmas patologias. O modelo tripartido de 

Clark e Watson (1991) diferencia as duas dimensões, ansiedade e depressão, pelo nível 

de ativação, sendo a ansiedade caracterizada por níveis elevados de ativação, como a 

tensão e o medo e a depressão pela ausência de ativação, como anedonia e apatia. Em 

1985, Tellegen enfatizou o papel das dimensões básicas do afeto neste fenómeno de 

comorbilidade entre a depressão e ansiedade. Segundo o autor, em termos emocionais, as 

experiências dos indivíduos podem estar associadas a uma afetividade positiva ou 

negativa, ou seja, as duas problemáticas podem distinguir-se ao nível dos afetos, estando 

a depressão relacionada com baixa afetividade positiva e a ansiedade relacionada com 

alta afetividade negativa. Posteriormente, demonstrou-se que a experiência afetiva se 

caractetiza por dois grandes fatores: o afeto negativo (representativo da magnitude dos 

estados de humor negativos, tais como o medo, a tristeza, a ansiedade e a culpa) e o afeto 

positivo (representativo da magnitude de sentimentos positivos, tais como a alegria, o 

entusiasmo e a energia). Estes dois fatores estão relacionados diferencialmente com a 

depressão e a ansiedade, pois quer o humor depressivo quer a ansiedade estão 

positivamente correlacionados com os afetos negativos e negativamente correlacionados 

com os afetos positivos (Dick, Jolly & Ktamer, 1994). A estes dois fatores foi 

acrescentado um terceiro fator específico, designado por hiperativação fisiológica, 

facilitando uma melhor compreensão acerca das relações entre depressão e ansiedade 

(Clark e Watson, 1991). Contudo, o afeto negativo continuaria a representar um fator não 

específico comum às duas perturbações, agrupando um conjunto de sintomas indicadores 

de disfunção generalizada, que incluíam o humor depressivo, o humor ansioso, a insónia 

e as dificuldades de concentração, já o afeto positivo, representaria um fator específico 

de ansiedade e englobaria sintomas como a tensão somática e a hiperativação.  

Em termos de co-morbilidade diagnóstica um dado consensual consiste no facto 

dos diagnósticos de perturbação depressiva e de perturbação ansiosa apresentarem, ao 

longo do decurso de vida, uma elevada taxa de comorbilidade (Marques-Teixeira, 2001). 

De facto, a investigação neste domínio sugere que 50% a 70% dos doentes com depressão 

foram diagnosticados, pelo menos uma vez na vida, com uma perturbação ansiosa e que 
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cerca de 36% dos doentes com depressão major também apresentam um diagnóstico de 

perturbação de ansiedade (Kessler, Nelson, McGonagle, Liu, Swartz & Blazer, 1996). O 

inverso também se verifica, isto é, a comorbilidade entre perturbação de ansiedade e 

perturbação depressiva é igualmente elevada, já que 49% dos doentes com perturbações 

de ansiedade também apresentam um diagnóstico de depressão major ou minor (Kessler 

et al., 1996), 24% de diagnósticos de perturbação de ansiedade generalizada converteram-

se em diagnósticos de perturbação depressiva e 14% em estados mistos de ansiedade e 

depressão. Contrariamente, os doentes diagnosticados com uma perturbação depressiva 

mantêm, tendencialmente, esse diagnóstico (Montjoy & Roth, 1982).  

A Organização Mundial de Saúde (2016, 2017a) aponta para um crescente 

aumento dos níveis de ansiedade e depressão na população, que estão relacionados com 

as más práticas profissionais, a desorganização dos serviços, o stress e os riscos 

associados a cada profissão. No que se refere aos profissionais de saúde e como veremos 

mais aprofundadamente no próximo capítulo, os estudos referem que os desafios e as 

limitações inerentes à profissão de enfermagem comprometem a saúde física e 

psicológica dos trabalhadores. As pesquisas revelam elevada prevalência de ansiedade e 

depressão nos enfermeiros, os quais parecem encontrar-se mais deprimidos, ansiosos e 

stressados do que a população em geral (Aragão, Andrade, Mota, Aragão & Reis, 2014; 

Atif, Khan, Ullah, Shah & Latif, 2016; Barbosa, Vieira, Alves & Virginio, 2012; Huang, 

Wu, Ho & Wang, 2018). A depressão aparece correlacionada positivamente com o 

burnout, nomeadamente, nas dimensões de exaustão emocional e despersonalização e 

negativamente correlacionada com a qualidade de vida (Batista, Morais, Carmo, Souza 

& Cunha, 2005; Gomes & Oliveira, 2013; Maia, Pereira & Menezes, 2015). Finalmente, 

é de salientar um estudo de grandes dimensões realizado em 2017 em Portugal com 1264 

enfermeiros acerca da sua saúde mental 27  que concluiu que a depressão (22%) e a 

ansiedade (76%) estão relacionadas com uma perceção negativa da sua saúde mental por 

parte dos profissionais (60%), aspetos que, por sua vez, interferem negativamente na 

qualidade dos cuidados prestados às populações.   

 

 

 

 

 
27 https://ics.lisboa.ucp.pt/pt-pt/noticias/apresentacao-do-estudo-saude-mental-dos-enfermeiros-

portugueses-7126.  

https://ics.lisboa.ucp.pt/pt-pt/noticias/apresentacao-do-estudo-saude-mental-dos-enfermeiros-portugueses-7126
https://ics.lisboa.ucp.pt/pt-pt/noticias/apresentacao-do-estudo-saude-mental-dos-enfermeiros-portugueses-7126
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2.4. Empatia  

Numa perspetiva etimológica, a palavra empatia deriva do termo grego 

“empatheia”, que significa tendência para sentir o que se sentiria caso se estivesse na 

situação e nas circunstâncias vivenciadas por outra pessoa. A empatia pode ser definida 

como o processo através do qual a pessoa é capaz de se colocar no papel e na situação do 

outro, com o objetivo de perceber os seus sentimentos, atitudes e pontos de vista, entrando 

no seu mundo interno e sentindo-o como se fosse seu, sem, no entanto, se confundir com 

ele (Soar Filho, 1998). Refere-se à capacidade de perceber a experiência do outro, assim 

como de lhe comunicar esta perceção, já que a capacidade de “sentir” e compreender o 

mundo do outro só tem valor se for transmitida à outra pessoa. Goleman (2003) considera 

que a origem do conceito de empatia está na auto-consciência de cada um e quanto mais 

abertos formos às nossas próprias emoções, mais capazes seremos de ler os sentimentos 

dos outros. As pessoas com capacidade empática, isto é, com capacidade para perceber a 

experiência do outro (Goleman, 2003; Reynolds & Scott, 1999), revelam melhores 

resultados no que diz respeito à sua performance profissional, assim como a nível pessoal, 

na medida em que possuem uma base mais sólida para lidar com o stress e resolver 

conflitos (Hojat, Mangione, Nasca, Gonnella & Magee, 2005). 

Na área da saúde e, nomeadamente, na prestação de cuidados em enfermagem, a 

empatia é uma capacidade essencial na relação terapêutica estabelecida entre 

profissionais e doentes, sendo considerada fundamental na promoção da saúde, na 

capacitação do doente para o auto-cuidado e no desenvolvimento das suas capacidades 

para enfrentar diariamente os desafios inerentes à sua recuperação (Takaki & Sant’Ana, 

2004). Quando a capacidade empática dos enfermeiros é devidamente desenvolvida e 

aplicada, traduz-se em crescimento profissional dos próprios enfermeiros e na melhoria 

da qualidade dos cuidados prestados (Goleman, Boytzis & McKe, 2002), conduzindo à 

obtenção de melhores resultados na reabilitação dos pacientes (Hojat et al., 2001; Wilkin, 

2007). Contrariamente, a ausência de empatia apresenta aspetos negativos, gerando 

sentimentos de medo, ansiedade, confusão emocional, depressão e falta de confiança nos 

cuidados recebidos por parte do doente.  

Conclui-se que o conhecimento científico e a competência técnica dos 

profissionais de saúde, apesar de serem muito importantes, não são suficientes, pois só se 

tornarão verdadeiramente úteis se forem aliados à capacidade de relacionamento 

interpessoal dos profissionais. Assim, é fundamental estimular e fomentar as 

competências empáticas e emocionais ao longo da formação profissional dos enfermeiros 
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e dos profissionais de saúde em geral, as quais estão sempre implícitas na prestação de 

cuidados e na relação terapêutica com os doentes. Com vista à qualidade da relação 

terapêutica, a qual tem realmente influência na recuperação dos doentes, é crucial que os 

profissionais desenvolvam competências de comunicação, como capacidade para ouvir, 

prestar atenção ao outro, não julgar e compreender as emoções e sentimentos alheios. Os 

profissionais de enfermagem, nomeadamente, em ambiente hospitalar, devem estar 

conscientes de que a capacidade de se colocarem no lugar do doente e de utilizarem 

estratégias psicológicas no seu exercício profissional traz benefícios para os pacientes, 

mas também para si próprios, promovendo o seu bem-estar e qualidade de vida no 

trabalho (Silva et al., 2006). Um estudo de Rodrigues (2008) realizado com 74 

enfermeiros a exercerem funções em hospitais públicos, encontrou resultados que 

apontam para a correlação entre os traços de personalidade empatia e resiliência, assim 

como para o facto de maiores níveis de empatia nos enfermeiros estarem associados a 

menores níveis de stress no local de trabalho. No mesmo sentido, Hunt, Denieffe & 

Gooney (2017) sugeriram a existência de uma relação complexa entre empatia e burnout, 

apontando para o facto da capacidade de auto-regular as emoções durante o envolvimento 

empático com os pacientes, poder reduzir o risco de esgotamento nos enfermeiros.   

 

2.5. Resiliência  

O termo resiliência provém do latim “resilientia”, sendo habitualmente usado na 

física para designar a resistência de uma estrutura a choques elevados, absorvendo a 

energia cinética do meio sem se alterar (Robert, 1990). A resiliência não é um dom inato 

e sobrenatural de certas pessoas especiais (Cyrulnik, 2001), nem os indivíduos resilientes 

são invencíveis ou invulneráveis às emoções, aos sentimentos e ao sofrimento, mas 

apresentam flexibilidade interna e uma estrutura de personalidade diferenciada, com 

abertura a novas experiências e fatores de transformação dessa mesma estrutura que, 

apesar de ser bem estabelecida, é flexível e não apresenta resistência à mudança (Clarke 

& Clarke, 2003). Neste sentido, a resiliência não é considerada um traço de personalidade, 

mas corresponde antes a um conjunto de fatores pessoais e características que são 

sucetíveis de contribuir para a resiliência, como a capacidade de reflexão, a inteligência, 

o sentido de humor, a sensibilidade, a preserverança e a auto-confiança, entre outros 

(Jacelon, 1997). Para Moreira e Melo (2005), resiliência psicológica é a capacidade o 

indivíduo realizar uma adaptação bem-sucedida e apresentar um funcionamento positivo 

perante as adversidades que envolvam riscos e ameaças internas e/ou externas, assim 
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como a capacidade de recuperação na sequência de uma experiência ou situação 

traumática. A resiliência pode ser reconhecida como a capacidade do indivídu resistir à 

adversidade e utilizá-la como fator de crescimento (Sória, Santoro, Souza, Menezes & 

Moreira, 2006), na medida em que o facto de conseguir ir superando as adversidades, 

confere-lhe maior capacidade de controle sobre o stress e maior capacidade para 

ultrapassar as provações seguintes (Anaut, 2005). Estas adversidades poderão permitir 

ascender a um patamar mais elevado de crescimento pessoal, social e profissional, 

atingindo-se assim novas formas de equilíbrio.  

Deste modo, a resiliência consiste num processo psicológico que se vai 

desenvolvendo, ao longo do ciclo de vida, a partir do binómio fatores de risco e fatores 

de proteção. Os fatores de proteção são agrupados em diferentes grupos, nomeadamente, 

características do indivíduo (ex: autonomia, assertividade, tolerância ao sofrimento, 

estabilidade emocional, capacidade de resolução de problemas, auto-estima elevada, 

avaliação das situações como desafios e não como ameaças, etc.), condições familiares 

(ex: pais competentes e comunicativos, estabilidade, consistência, etc.) e redes de apoio 

social. Estes fatores diminuem o efeito do risco e as reações negativas em cadeia. A 

proteção relativamente às adversidades resulta de variáveis genéticas e constitucionais, 

características de personalidade, apoio familiar e acessibilidade dos suportes sociais. Um 

fator de risco é qualquer situação com elevada probabilidade de pôr em causa a sáude 

física, mental, social, emocional e espiritual (Torres & Garcia, 2006). Contudo, a 

interpretação feita pelo indivíduo acerca das adversidades é mais significativa do que os 

fatores de risco propriamente ditos.  

Os profissionais de saúde, pelas inúmeras adversidades e exigências que enfrentam 

no seu dia-a-dia, devem procurar a adaptação positiva ou a superação da adversidade, 

característica do funcionamento resiliente. A resiliência pode diminuir a intensidade do 

stress e dos sinais emocionais negativos como a ansiedade, depressão ou raiva, sendo um 

aspeto importante na promoção e manutenção da saúde mental e emocional (Mellilo & 

Ojeda, 2005), na medida em que aumenta a flexibilidade, a capacidade de antecipar 

dificuldades e enfrentar adversidades, assim como de regular as emoções e o controle dos 

impulsos perante as condições stressantes (Belancieri & Kahhale, 2011). 

Silva e colaboradores (2016), num estudo realizado com 200 enfermeiros de 

hospitais públicos da área metropolitana do Porto, concluiu que a resiliência pode ajudar 

a reduzir a vulnerabilidade ao burnout, já que se encontra negativamente correlacionada 

com a exaustão emocional. Verificou-se que níveis elevados de resiliência nos 
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enfermeiros estão relacionados com stress e burnout reduzidos, contribuindo para um 

aumento da realização pessoal. Martins (2002) salienta que as particularidades da 

profissão de enefermagem, como a assistência ininterrupta aos pacientes, o constante 

estabelecimento de relações interpessoais com pacientes e seus familiares e a necessidade 

de cumprimento de normas e rotinas pré-estabelecidas para cada serviço, são exigências 

que requerem do profissional a formação de mecanismos de defesa, de resistência e de 

adaptação, no sentido de encontrar um equilíbrio que lhe permita executar eficazmente as 

suas tarefas. Felgueiras (2006), num estudo também realizado com enfermeiros relatou 

que o nível de resiliência é sujeito a uma evolução ao longo da prática clínica na 

generalidade dos profissionais, independentemente de possuírem maior ou menor nível 

de resiliência. Dias (2012) numa investigação realizada com 1150 enfermeiros encontrou 

uma correlação entre burnout, hardiness e satisfação com o trabalho, demonstrando que 

os enfermeiros emocionalmente exaustos se encontravam mais insatisfeitos com o 

trabalho, apresentando níveis de resiliência mais reduzidos.  

Na profissão de enfermagem, a capacidade de resistir à adversidade é fundamental, 

devido ao excesso de trabalho e à falta de autonomia associada à profissão, assim como 

ao confronto direto com a enfermidade, doença e morte (Lee et al., 2015). Contudo, 

alguns profissionais conseguem mesmo assim crescer do ponto de vista emocional e 

psicológico, talvez pelo facto de possuírem mais resiliência, resultante da capacidade 

adaptativa e de regulação psíquica do indivíduo perante a adversidade, funcionando 

também como um fator protetor relativamente ao stress e ao burnout (Anaut, 2005).  

No âmbito das profissões ligadas à saúde, as que se relacionam especificamente 

com o resgaste e socorro às vítimas em situação de crise e de sofrimento conduzem à 

experienciação de elevados níveis de stress pelos profissionais envolvidos, podendo a 

resiliência, nestes casos, permitir aos profissionais lidar mais facilmente com essas 

situações. O hardiness ou personalidade resistente ou resiliente às adversidades (Kobasa, 

Maddi & Khan, 1982; Mallar, 2003; Moreno-Jimenez, Garrosa-Hernandez, Galvez, 

Gonzalez & Benevides-Pereira, 2002; Penacoba & Moreno, 1998) é um traço de 

personalidade negativamente correlacionado com o stress, que explica como os 

profissionais de saúde, emergência e socorro enfrentam e resistem às adversidades no 

trabalho e delas retiram força para crescer. Cunha (2018), num estudo com 743 técnicos 

de emergência pré-hospitalar, concluiu que estes apresentavam um nível moderado e 

elevado de resiliência e baixa presença de sinais de trauma (19%), no entanto, os 

resultados apontam para um risco aumentado destes profissionais manifestarem 
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problemas de saúde mental em comparação com a população em geral. A capacidade de 

resiliência dos profissionais de socorro e emergência poderá constituir um fator protetor 

do impacto negativo do stress desencadeado pelos incidentes críticos, verificando-se 

correlações significativas negativas entre a resiliência e o trauma (Benedek, Fullerton & 

Ursano, 2007). 

Os profissionais das organizações de emergència, nomeadamente, bombeiros, 

socorristas e tripulantes de ambulância, estão sujeitos, pela natureza da sua atividade 

profissional, a elevados níveis de exposição a stressores e incidentes críticos 

potencialmente traumáticos, justificando, assim, a importância de promover estruturas e 

recursos humanos resilientes neste tipo de organizações (Chambel, 2016). Esta perspetiva 

encontra-se ligada a um paradigma positivista de identificação de preditores de saúde e 

de resiliência, por contraposição a um paradigma tradicional mais centrado nas próprias 

experiências stressoras e no seu potencial traumático (Shakespeare-Finch, 2007).  

A nível individual será importante incidir no treino psicológico e comportamental 

dos operacionais para lidarem mais eficazmente com o stress das missões. A ansiedade e 

o medo são emoções normais em operações de socorro que envolvam cenários de perigo 

e de risco de vida, devendo ser reconhecidas como normais pelos líderes e não ocultadas, 

para que o profissional que as vivencia não pense que é o único a sentir daquela forma, 

podendo exprimir-se livremente e sentindo que as suas emoções são aceites, 

compreendidas e partilhadas pelos outros operacionais (Chambel, 2016). Outro aspeto 

bastante relevante na promoção da resiliência é proporcionar condições de treino que 

exponha os profissionais a situações similares àquelas que poderão ocorrer num teatro de 

operações e cujo grau de dificuldade vá aumentando progressivamente para permitir um 

incremento dos níveis de confiança similares aos das exigências psicológicas reais. A EU-

OSHA (2011) realça que a capacidade de gestão das emoções dos profissionais pode ser 

desenvolvida através de programas que incidam em técnicas de relaxamento, técnicas 

cognitivo-comportamentais, assim como no recurso a simuladores de operações que 

permitam reduzir significativamente os sintomas fisiológicos (frequência cardíaca e 

pressão arterial) e ansiogénicos associados às situações de stress.  

Ao nível da promoção da resiliência grupal, Shakespeare-Finch (2007) destaca a 

elevada importância da preparação pré-deslocamento para cenários de desastre grave, 

promovendo a identidade da equipa, a coesão grupal, a definição das lideranças, a 

definição dos processos de tomada de decisão e o aumento da confiança entre os 

elementos da equipa.  
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2.6. Sensation Seeking  

 A procura de sensações ou “sensation seeking” surge em diversos estudos como 

estando relacionada com uma série de atividades de risco potencial, incluindo desportos 

radicais, atividades delinquentes, experiências sexuais de risco, consumos excessivos de 

droga e álcool, condução perigosa e jogo patológico (Zuckerman, 2007). Todavia, o 

sensation seeking também é associado a comportamentos de risco inerentes às atividades 

profissionais que envolvem emoções fortes e situações de risco, como polícias, bombeiros 

ou médicos que atuam em situações de emergência (Zuckerman & Kuhlaman, 2000). 

Nestes profisionais é comum encontrar-se o traço de personalidade sensation seeking 

definido por Zuckerman (1994, p.27) como: “a procura de sensações e experiências 

novas, variadas, complexas e intensas e pela vontade de assumir riscos físicos, sociais, 

legais e financeiros para poder ter essa experiência”.  

O conceito de sensation seeking corresponde a um traço de personalidade 

associado ao desejo pela novidade e intensidade da estimulação sensorial, pela busca 

variada de romance e de sensações complexas e intensas, combinando um nível ótimo de 

estimulação a um nível ótimo de excitação. Este construto pode ainda ser dividido em 

quatro fatores: procura de emoção e aventura, procura de experiências, desinibição e 

intolerância ao aborrecimento (Zuckerman, 1994). A procura de Emoção e Aventura 

(TAS-Thrill and Adventure) está relacionada com a vontade de participar em atividades 

ou desafios que causem elevados níveis de sensação de risco físico incomuns, como saltos 

de grandes altitudes ou corridas a grandes velocidades. A Procura de Experiências (ES-

Experience Seeking) prende-se com a procura de experiências mentais e intelectuais 

estimulantes, nomeadamente, através da música, arte ou viagens. A Desinibição (DIS-

Disinhibition) relaciona-se com as expriências mais invulgares e menos aceitáveis 

socialmente, nomeadamente, festas, consumos de álcool e outras substâncias psico-ativas. 

A Intolerância ao Aborrecimento (BS-Boredom Susceptibility) está associada à 

intolerância a experiências repetitivas, tais como atividades profissionais monótonas ou 

pessoas consideradas aborrecidas e desinteressantes (Zuckerman, 1994). Contudo, para 

os indivíduos com esta característica, o risco não é o objetivo principal, mas o meio para 

atingir o fim pretendido, ou seja, a experiência intensa desejada.  

Em diversas pesquisas efetuadas a este respeito, a procura de sensações surge 

como um comportamento ou traço de personalidade frequentemente presente nos 

profissionais que intervêm em situações de crise e emergência (Gomà-i-Freixanet & 

Wisneiger, 2002; Homant, Kennedy & Howton, 1994), associado à preferência por 
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atividades arriscadas, à ausência de medo e à necessidade de um alto nível de estimulação, 

aspetos que também se revelam protetores face ao esgotamento emocional provocado 

pela pressão da tomada de decisões rápidas em cenários complexos, com recursos 

materiais muitas vezes inadequados e reduzido apoio no contexto de trabalho (Mendes, 

2005; Oliveira, 2008). No entanto, um estudo realizado com 1276 bombeiros voluntários 

portugueses do distrito do Porto encontrou valores moderados de sensation seeking, 

verificando-se, ainda assim, uma média elevada na dimensão procura de emoção e 

aventura (Moreira, 2012). Silva & Queirós (2010) também estudaram a incidência da 

procura de sensações em polícias, encontrando alguma busca de experiência, mas um 

valor global de busca de sensações relativamente baixo. Sampaio (2012) numa 

investigação realizada com 79 técnicos de ambulância de emergência do distrito de 

Coimbra, também apontou para valores moderados de sensation seeking, explicando este 

resultado pelo facto da emergência pré-hospitalar ser uma atividade com níveis de 

adrenalina acima do normal, podendo provocar, a longo prazo, habituação a emoções 

fortes e/ou níveis de excitação mais elevados a quem a pratica. Esta também pode ser uma 

explicação plausível para os valores relativamente moderados de sensation seeking que 

foram encontrados por outros estudos anteriormente descritos. Pinho (2003), estudando 

o sensation seeking em médicos e enfermeiros de emergência médica encontraram 

valores elevados deste traço de personalidade, assim como verificaram uma afinidade 

entre as características de personalidade destes profissionais de saúde e as características 

da própria profissão. Analisando os diferentes domínios de atuação profissional, a autora 

observou que os médicos e enfermeiros da emergência pré-hospitalar apresentavam 

valores mais elevados de sensation seeking em comparação com os profissionais da área 

intra-hospitalar, nomeadamente na dimensão procura de risco e aventura, onde se 

observou a maior diferença de valores. Este aspeto é compreensível, na medida em que a 

emergência pré-hospitalar é uma área de risco físico e psíquico para os profissionais, 

apesar de corresponder a uma opção voluntária escolhida apenas por aqueles que têm 

aptidão para o risco. Este estudo verificou também maior prevalência deste traço de 

personalidade nos profissionais mais jovens, depreendendo-se aqui a influência dos 

mecanismos das enzimas MAO e dopamina que condicionam este traço de personalidade, 

já que a um aumento da idade corresponde uma diminuição da necessidade de 

estimulação, tornando menos intensa a procura de sensações.   

De acordo com Kish e Donnenweth (1969), o sensation seeking seria também um 

dos vários traços de personalidade que influenciaria a escolha da profissão, estando 
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positivamente relacionado com padrões de atividade não-estruturados, complexidade de 

situações e flexibilidade de abordagens, assim como negativamente associado a 

atividades bem definidas e estruturadas, nas quais a atenção ao pormenor, à ordem e à 

rotina são essenciais, nomeadamente, trabalhos administrativos e domésticos, entre 

outros. É provável e compreensível que a presença deste traço de personalidade facilite o 

desempenho e a eficácia do profissional de emergência, pelo facto de se encontrar mais à 

vontade nas situações que envolvem risco e adrenalina e por se sentir, inclusivamente, 

atraído por elas. Poderá ter sido, eventualmente, por este motivo que se encontraram 

correlações elevadas entre a procura de sensações e certas profissões, nomeadamente, 

polícias, bombeiros e psicólogos (Gomà-i-Freixanet & Wismeijer, 2002; Homant, 

Kennedy & Howton, 1994). Com o objetivo de atingirem elevados níveis de 

satisfação/excitação, determinados indivíduos escolhem profissões que lhes permitem a 

proximidade do risco, mas dentro daquilo que é socialmente aceite.  

Os bombeiros são um grupo profissional que enfrenta diariamente o perigo e o 

desconhecido, superando o medo e abdicando de si próprios em prol dos outros pelo 

espírito de missão. Os estudos apontam para valores elevados de sensation seeking nos 

bombeiros, (Gorji, Fathi, Hatamy & Khoshkonesh, 2011), assim como nos polícias 

(Gomà-i-Freixanet & Wismeijer, 2002; Homant, Kennedy & Howton, 1994), 

comparativamente com outras profissões. As pesquisas realizadas neste domínio 

demonstram globalmente a elevada incidência do traço de personalidade sensation 

seeking em grupos profissionais cujas atividades envolvem situações de rico elevado.   

 

2.7. Mecanismos de coping e competências de resolução de problemas  

O coping é um construto de origem anglo-saxónica traduzido por “formas de lidar” 

ou “estratégias de confronto” (Silva & Firmino, 1988), tendo sido abordado 

concetualmente de diferentes formas ao longo do tempo, de acordo com as vertentes 

teóricas adotadas. Reporta-se a um conjunto de esforços e mecanismos utilizados pelos 

indivíduos para lidarem com uma determinada situação e se adaptarem a circunstâncias 

percecionadas por si como adversas (Santos, Pais-Ribeiro & Guimarães, 2003). 

O interesse pelos processos de adaptação do indivíduo remonta ao século XIX, 

quando, inicialmente, numa vertente psicanalista, o termo coping correspondia aos 

mecanismos de defesa do “eu” popularizados por Freud. Tratava-se de um conjunto de 

mecanismos psicológicos, através dos quais os sujeitos distorciam a realidade para 

conseguirem lidar com os sentimentos angustiantes e ansiosos (Somerfield & McCrae, 
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2000). Porém, embora de origem comum, existem grandes diferenças entre o conceito de 

mecanismos de defesa e o conceito de coping, na medida em que os mecanismos de defesa 

são considerados inconscientes e rígidos de operar, enquanto o coping é mais consciente 

e flexível, estando associado à realidade que envolve o sujeito e direcionado para o 

presente (Folkman & Lazarus, 1981).   

A partir de certa altura o coping começou a ser visto como um processo 

transacional, isto é, um processo ativo de transação cognitiva entre o sujeito e o meio 

ambiente (Lazarus & Folkman, 1984). Os estudos efetuados sobre as emoções permitiram 

concluir que os fatores cognitivos antecedentes, de acordo com os quais é avaliada 

determinada situação-estímulo, são os determinantes das respostas emocionais 

subsequentes. Se por um lado, diferentes estímulos podem provocar o mesmo tipo de 

resposta, por outro lado, a mesma situação pode ser percecionada como stressante por 

alguns indivíduos e não por outros, já que os estímulos não têm o mesmo significado para 

todos. A perceção de uma situação como mais ou menos stressante depende das 

necessidades e motivações do indivíduo, mas também dos recursos de que dispõe para 

lhe fazer face. Depreende-se, assim, que nenhuma situação pode ser considerada em 

absoluto como indutora de stress e o fator que vai determinar se ela é ou não sentida como 

stressante pelo sujeito é a avaliação que ele faz da mesma.  

Os fatores psicológicos revelam-se uma componente muito importante na resposta 

aos agentes stressores (Lazarus & Folkman, 1984). O stress consiste então numa 

transação entre o sujeito e o contexto envolvente, em que os indivíduos funcionam como 

seres psicológicos que avaliam os estímulos, não se limitando a responder simplesmente 

a estes. Esta avaliação pode efetuar-se de duas formas: a avaliação primária, isto é, do 

acontecimento propriamente dito e a avaliação secundária, referente aos prós e contras 

das estratégias de coping a utilizar, ou seja, a avaliação do próprio indivíduo. Os 

constrangimentos e adversidades do ambiente envolvente, são filtrados pela perceção do 

sujeito, que empreende esforços de adaptação para lidar com eles. Cada pessoa tem uma 

forma própria de se relacionar com o mundo, de acordo com as suas idiossincrasias, não 

existindo experiências de stress iguais para todos e ainda que o stress seja inevitável na 

vida humana, são as estratégias de coping adotadas que irão determinar os efeitos desse 

mesmo stress. Assim, tão importante como definir e caracterizar o stress é conhecer e 

compreender as estratégias de coping de que cada indivíduo dispõe e as diferenças 

individuais que justificam a variabilidade na interpretação das situações indutoras de 

stress e a diversidade na escolha das estratégias de coping. Estas variáveis individuais são 
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características pessoais pré-existentes à experiência stressante, que estão inscritas na 

personalidade de cada indivíduo e que influenciam e definem o modo como cada um lida 

com a situação e interpreta as experiências e transações com o meio envolvente. No 

entanto, também existem fatores extrínsecos à personalidade dos indivíduos que 

influenciam o impacto da situação stressante, designadamente, o suporte social e as 

condições físicas do trabalho (Vaz Serra, 2003). 

É também nesta fase, ao ser introduzida a dimensão humana de avaliação das 

situações, que o coping deixa de ser visto como uma resposta automática a 

acontecimentos nocivos do meio ambiente (Vaz Serra, 2007). Monat e Lazarus (1985) 

falam das estratégias de coping como tentativas de lidar com situações de dano, ameaça 

ou desafio, quando o indivíduo não dispõe de comportamentos ou respostas automáticas 

de confronto com a situação, sendo o coping encarado como uma parte integrante do 

processo de ativação emocional. O stress e a resposta a uma nova situação são aspetos 

mediados por dois processos: o coping e a avaliação cognitiva (Ribeiro, 1998; Vaz Serra, 

2007). Ambos têm influência na adaptação do indivíduo, na medida em que visam a 

diminuição da probabilidade de situações stressantes provocarem prejuízos, assim como 

visam a redução das reações emocionais negativas. Segundo Santos e Castro (1998, in 

Costa & Leal, 2006) coping e avaliação cognitiva podem ser entendidos como mediadores 

da resposta emocional, existindo uma grande diversidade de respostas emocionais a 

situações semelhantes.  

A avaliação da situação de stress conduz a uma reação pessoal ao stress, a emoções 

experienciadas e a uma consequente adaptação, sendo a atribuição do significado ao 

acontecimento que vai determinar a forma como reagimos. A estratégia de coping 

utilizada pelo sujeito tem um papel determinante, na medida em que se for adequada ao 

agente stressor pode fazer com que os sintomas de stress não se evidenciem. Se, pelo 

contrário a estratégia não for a mais adequada surgem os sintomas de mal-estar físico e/ou 

psicológico. No âmbito da avaliação cognitiva efetuada pelo sujeito, existem três fatores 

essenciais a considerar: a forma como cada indivíduo avalia a situação com que se depara, 

a perceção de ter ou não controlo sobre a situação e, finalmente, o apoio ou suporte social 

a que pode ter acesso (Vaz Serra, 2003). A avaliação cognitiva inclui uma avaliação 

primária, onde o indivíduo avalia se a transação é ou não significativa para o seu bem-

estar, podendo esta ser positiva, irrelevante ou negativa, devendo neste último caso 

envolver situações de dano/perda ou de ameaça/desafio. Inclui também uma avaliação 

secundária, com vista a ultrapassar o prejuízo, na qual o sujeito examina não só os 
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recursos de natureza fisiológica, psicológica, social e material, como também as opções 

disponíveis, nomeadamente, a procura de informações relevantes, modificação ou 

aceitação da situação (Folkman, Lazarus, Gruen & Delongisi, 1986).   

O coping está associado à forma como as pessoas enfrentam as múltiplas exigências 

quotidianas com o objetivo de as resolver, podendo traduzir-se em esforços cognitivos e 

comportamentais levados a cabo pelo sujeito para gerir as exigências internas e/ou 

externas, avaliadas como superando ou excedendo os seus recursos pessoais (Lazarus & 

Folkman, 1984), as quais podem reportar-se às situações que efetivamente acontecem, 

assim como às situações que as pessoas pensam que podem acontecer (Pais Ribeiro, 

2009). Por estratégias de coping entende-se, assim, o conjunto de respostas do sujeito 

cujo objetivo é diminuir a carga física, emocional e psicológica ligada aos eventos 

stressantes e cuja eficácia pode ser avaliada, simultaneamente, pela capacidade de reduzir 

no imediato o desequilíbrio sentido e pela capacidade de evitar futuramente mal-estar e 

deterioração do seu estado de saúde (Vaz Serra, 2003).  

Folkman e Lazarus (1981) consideraram que as estratégias de coping podem ser 

orientadas para dois objetivos distintos: a resolução de problemas e o controlo das 

emoções que acompanham a situação. Na primeira situação, o individuo conduz os seus 

esforços para a resolução da situação indutora de stress, na segunda situação o individuo 

tenta diminuir o estado de tensão emocional que foi provocado internamente (Vaz Serra, 

2007). O coping centrado no problema constitui um esforço para atuar na situação que 

deu origem ao stress, tentando alterá-la, já o coping centrado na emoção é definido como 

um esforço levado a cabo a nível somático e sentimental para alterar o estado emocional 

associado ao stress. Normalmente, em situações de stress pouco intenso o individuo 

utiliza estratégias de resolução de problemas e em situações de stress elevado os esforços 

vão essencialmente no sentido de diminuir os estados de tensão emocional.  

Moos e Schaefer (1989) organizaram o coping de acordo com o seu foco primário: 

significado ou sentido, problema ou aspetos práticos e emoções ou sentimentos. O coping 

focado no significado visa encontrar um padrão para a crise, modificando o seu sentido, 

surgindo a evitação ou negação quando o sujeito tenta negar ou minimizar a importância 

da crise. O coping focado no problema procura confrontar a realidade da crise gerindo as 

circunstâncias causadas pela mesma e tentando encontrar uma situação melhor, através 

da procura de informação e tentativa de resolução de problemas. No coping focado na 

emoção, o indivíduo procura manter o equilíbrio e a regulação afetiva controlando as 

emoções geradas pela crise. Surge, por um lado, a descarga emocional como um libertar 
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dos sentimentos de zanga e, por outro lado, a aceitação resignada, como uma forma de 

por fim à situação.  

Jesus (1998) considera que o coping pode ser de tipo instrumental (centrado na 

resolução do problema) ou paliativo (visando aliviar ou minimizar as consequências de 

um acontecimento que não pode ser alterado), sendo considerado adequado quando 

resolve a situação e inadequado quando a mantém. Jesus e Costa (1998) referem também 

outra categoria de coping denominada gestão dos sintomas, que diz respeito às estratégias 

que integram as atividades de lazer ou de ocupação dos tempos livres (p. ex. ver televisão, 

dormir, praticar desporto, fazer relaxamento, estar com os amigos, etc.). 

Para Vaz Serra (2003) as estratégias de coping, que também podem ser designadas 

como mecanismos para lidar com o stress, podem focar-se no problema, na emoção ou 

na interação social. As estratégias focadas no problema estabelecem um plano de ação 

que tem por finalidade suprimir o stress, removendo a fonte de perturbação e evitando 

que o stress se prolongue no tempo e prejudique a saúde do indivíduo. 

Para Carver, Weintraum e Scheier (1989), a distinção entre mecanismos de coping 

centrados no problema e mecanismos de coping centrados na emoção é demasiado 

simplista, considerando que as pessoas desenvolvem formas habituais de lidar com o 

stress ou estilos de coping que podem influenciar as suas reações perante novas situações. 

Os autores desenvolveram um inventário multidisciplinar de coping- COPE para avaliar 

os diferentes estilos de coping. O COPE é constituído por cinco escalas que medem o 

coping centrado no problema (coping ativo, planeamento, supressão de atividades 

competitivas e procura de suporte instrumental); cinco escalas que medem o coping 

centrado na emoção (procura de suporte emocional, reinterpretação positiva, aceitação e 

religião) e três escalas que medem as estratégias de coping possivelmente menos úteis 

(focar e expressar emoções, desinvestimento emocional, negação e desinvestimento 

comportamental).  

Segundo Vaz Serra (2003) são fatores sociais e pessoais estáveis que influenciam a 

maneira como cada um vai lidar com as transições e as crises. Os recursos individuais 

como a experiência da pessoa, a maneira de ser ou a sua capacidade económica, vão 

influenciar esta reação e quanto maior é o número de recursos que a pessoa pode 

disponibilizar, menos relevante se torna dada situação. Verificam-se diferenças 

individuais nas estratégias de coping utilizadas que dependem de diversos fatores, 

nomeadamente, sujeitos com uma relação familiar estável, com boas relações sociais e 

bem integrados no meio em que residem são menos vulneráveis a sintomas de distress 
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(Jesus & Costa, 1998) e geralmente apresentam estratégias de coping mais funcionais. 

Uma perspetiva interacionista entre o meio e a pessoa está associada ao estudo da 

convergência entre coping e personalidade (Antoniazzi, Dell’Aglio & Bandeira, 1998). 

Normalmente, um sujeito com estratégias de coping adequadas sente que tem um bom 

controle da situação com que se depara, confronta e resolve ativamente os problemas, 

utiliza mecanismos que reduzem os estados de tensão e que não são lesivos para a sua 

saúde, não permite que a sua vida quotidiana seja perturbada por acontecimentos 

stressantes e não se deixa responsabilizar pelas consequências menos boas dos 

acontecimentos (Vaz Serra, 2007).  

Os profissionais de saúde podem ser considerados um grupo crítico em relação ao 

stress ocupacional e, nesta medida, reconhecer o sofrimento dos profissionais que prestam 

cuidados de saúde e conhecer os seus estilos de coping no desempenho profissional pode 

contribuir para a melhoria da qualidade dos serviços prestados (Maluwa, Andre, Ndebele 

& Chilemba, 2012; Peçanha, 2006). McIntyre, McIntyre & Silvério (1999) constataram 

que as estratégias de coping mais usadas pelos enfremeiros eram o apoio social, 

estruturação, gestão de recursos, monitorização do stress, sociabilidade e auto-confiança. 

Um estudo realizado por Ribeiro (2002) com psicólogos a trabalhar em instituições de 

saúde, permitiu concluir que a utilização de estratégias de coping confrontativas em 

termos cognitivos e comportamentais nas situações de stress ocupacional, conduziam a 

mais saúde e bem-estar dos profissionais, já as respostas de fuga perante situações de 

crise parecem provocar mal-estar e efeitos negativos na saúde. As estratégias de 

evitamento (como a negação, afastamento ou fuga ao problema), apesar de numa primeira 

fase de confronto com a situação stressora parecerem eficazes, podem tornar-se um fator 

de risco se utilizadas de forma crónica. Outra investigação realizada com estudantes de 

psicologia também verificou que quanto maior a utilização de estratégias de coping ativo, 

menor a exaustão emocional e maior a eficácia profissional (Carlotto, Câmara, Otto & 

Kauffmann, 2010).  

Os bombeiros enfrentam diariamente situações stressantes e de intenso 

envolvimento emocional, que podem levar à exaustão se não forem desenvolvidas 

estratégias de coping eficazes, dificultando ainda a sua forma de atuar eficazmente em 

situações de emergência (Galloucis, Silveraran & France 2000). Neste grupo profissional 

encontram-se valores elevados de uso das estratégias de coping direcionadas para o 

problema ou para as emoções e na motivação para o trabalho elevados vigor e dedicação. 

O vigor correlaciona-se de forma positiva e significativa com a idade e com as estratégias 
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de coping para resolver problemas, estando estas também positivamente correlacionadas 

com a dedicação ao trabalho, a qual, por sua vez, apresenta uma correlação negativa com 

as estratégias de coping de evitamento. Pelo contrário, parece existir uma associação entre 

as estratégias de evitamento e o burnout, mais concretamente nas dimensões da exaustão 

emocional e despersonalização, sendo as estratégias específicas mais usadas o coping 

ativo, planeamento, aceitação, reinterpretação, negação e humor (Rotman, 1988). 

Mitchell, Cronkite e Moos (1993, in Vaz Serra, 2003) afirmam que as pessoas que 

tendencialmente usam as estratégias de coping centradas na resolução de problemas ficam 

menos deprimidas do que as restantes, com menos sintomas de stress e doença, enquanto 

as pessoas cujas estratégias se focam na emoção apresentavam períodos de maior 

despersonalização. Há estudos que também apontam para a relação entre coping e 

ansiedade, explicando que a ansiedade estimulante pode associar-se a níveis mais 

elevados de coping centrado na tarefa, considerado mais adaptativo, ao passo que a 

ansiedade mais debilitante se encontra associada a níveis mais elevados de coping 

centrado na emoção, considerado mais disfuncional (Prisco & Fontaine, 1999). Nas 

atividades de socorro e prestação de apoio às vítimas, é muito importante que os 

profissionais possuam estratégias adequadas para lidar com o stress (Bakker, Demerouti, 

DeBoer & Schaufeli, 2003; Schaufeli & Salanova, 2007). As estratégias de coping, a 

forma de enfrentar o stress e a motivação são variáveis fundamentais em atividades como 

a dos bombeiros, que lidam quotidianamente com o sofrimento e a morte (Brough, 2004; 

Millen, 2009).  

Há estudos que comprovam que a combinação de emoções expressas no trabalho 

com estratégias de coping pode aumentar a satisfação profissional e conduzir a uma 

melhor gestão das situações stressantes no trabalho. Desta forma, as emoções positivas 

vivenciadas no ambiente de trabalho parecem ser preditoras da satisfação laboral e do uso 

de estratégias de coping focadas no problema, enquanto as emoções negativas parecem 

aumentar a insatisfação, o burnout e o recurso a estratégias de coping de evitamento 

(Vara, Queirós & Gonçalves, 2015; Vara, Queirós & Kaiseler, 2013). Quanto mais 

eficazes forem as estratégias de coping utilizadas pelos bombeiros no seu quotidiano, 

menor stress, exaustão e pensamentos negativos irão experienciar. Estratégias como a 

negação, o desinvestimento comportamental e o consumo de substâncias surgem como 

preditores do burnout, apresentando também relação com a expressão de emoções 

negativas (Vulic-Prtovic, Soric & Prizmic, 2009).   São precisamente as pessoas que 

iniciam uma atividade profissional com idealismo e dedicação a uma causa e um 
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comportamento altruísta de ajuda aos outros, por vezes em associações humanitárias, as 

mais propensas a virem a sofrer de burnout, já que com o passar do tempo, vão 

comprovando que não são devidamente apreciadas e valorizadas. Esta vivência negativa 

vai retirando significado e sentido ao seu trabalho e provoca um sentimento de fracasso 

em relação a um objetivo que anteriormente prezavam (Vaz Serra, 2003). Ora, os 

bombeiros prestam serviços que exigem esforço emocional intenso no contacto com a dor 

e a morte, com o risco físico associado à sua atividade e com as elevadas expectativas por 

parte da sociedade e de si próprios (Vara & Queirós, 2009). 

Quando a atividade profissional é fonte de stress e as exigências do trabalho 

excedem os recursos disponíveis, vai surgindo progressivamente a exaustão emocional, 

o stress laboral crónico e a síndrome de burnout (Demerouti, Bakker, Nachreiner & 

Schaufeli, 2001; Schaufeli, Marques-Pinto, Salanova & Bakker, 2002). A atividade 

profissional pode ser uma fonte de stress que gradualmente desgasta, assim como também 

pode proporcionar emoções positivas, realização pessoal e profissional. A emoção e o 

coping influenciam-se mutuamente numa relação dinâmica e recíproca, já que as emoções 

interferem nas estratégias de coping utilizadas e por sua vez o tipo de estratégias utilizadas 

pode afetar as reações emocionais (Folkman & Lazarus, 1981). Vários estudos 

reconhecem que as emoções negativas prejudicam a capacidade de trabalho (Galloucis, 

Silveraran & France, 2000), conduzindo ao stress laboral, insatisfação com o trabalho e 

estratégias de coping pobres, juntamente com um desconforto emocional significativo 

(Martins, 2004). As estratégias de coping são métodos conscientes e deliberadamente 

usados para regular as emoções negativas ou para gerir situações em que há uma 

discrepância percebida entre as exigências stressantes e os recursos disponíveis (Vulic-

Prtoric, Soric & Prizmic, 2009).  

Atualmente, os estudos têm uma abordagem desenvolvimental que procura 

compreender o processo de coping, não só relacionado com situações de doença ou 

apenas associado às características de personalidade (Kobasa, 1979). As estratégias de 

coping incluem aspetos relativos ao self (estratégias de resolução de problemas, auto-

estima positiva, etc.) e ao meio social (p.ex. suporte social), que podem facilitar o sucesso 

de adaptação à situação stressante. Durante vários anos a Psicologia concentrou-se na 

patologia e doença psicológica, com uma visão restrita do comportamento humano. 

Contudo, recentemente, o enfoque da Psicologia tem incidido no crescimento individual 

e bem-estar psicológico, valorizando o estudo da parte positiva da experiência humana 

(Luthans, 2002). A Psicologia Positiva visa aumentar a qualidade de vida, promover 
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capacidades individuais e recursos que aumentem o bem-estar psicológico e o 

crescimento (Seligman & Csikszentmihalyi, 2000). A Psicologia Positiva considera o 

envolvimento no trabalho como um aspeto positivo, que contribui para o bem-estar e 

funcionamento ótimo de cada pessoa (Schaufeli & Salanova, 2007).  

Os profissionais de emergência têm uma ocupação muito stressante e arriscada e o 

facto de estarem envolvidos no trabalho é fundamental para conseguirem enfrentar os 

riscos físicos e emocionais inerentes à profissão e ajudarem os outros (Sinval, Marques-

Pinto, Queirós & Marôco, 2018). Diversos estudos enfatizam a relação entre burnout e 

envolvimento no trabalho (Maslach & Leiter, 2008; Schaufeli et al., 2002), constituindo 

este envolvimento um importante recurso psicológico para os profissionais de 

emergência, que os protege dos efeitos nefastos do trabalho, como o esgotamento, 

depressão, fadiga de compaixão e presenteismo (Burton, Chen, Li & Schultz, 2017; Setti 

& Argentero, 2016). O engagement dos profissionais perante estas situações é de 

particular importância (Bakker, Demerouti & Sanz-Vergel, 2014; Schaufeli & Salanova, 

2007), já que é esta capacidade de envolvimento no trabalho e a utilização de estratégias 

adequadas para lidar com o stress, que podem prevenir problemas posteriores como o 

burnout e o stress pós-traumático, com consequências graves na saúde dos profissionais 

e na qualidade dos serviços prestados (Queirós, Gonçalves & Marques, 2014). De facto, 

os profissionais de saúde que trabalham em situações de urgência e emergência pré-

hospitalar, considerados profissionais de socorro, parecem estar bastante motivados e 

envolvidos nas suas tarefas (Shakespeare-Finch, 2011), encarando-as como situações 

motivadoras (Saks, 2006). Neste contexto, é benéfica a utilização de estratégias de coping 

direcionadas para o problema e para as emoções, mas não para o evitamento, sobretudo, 

o coping ativo, planeamento, aceitação e reinterpretação, que se encontram relacionados 

com valores mais reduzidos de ansiedade e depressão e níveis mais altos de vigor, 

dedicação e absorção no trabalho.  

O envolvimento no trabalho é considerado uma motivação positiva e persistente, 

dividida em três dimensões: vigor, dedicação e absorção. O vigor está relacionado com a 

persistência, energia e resiliência mental durante o trabalho, enquanto a dedicação implica 

estar envolvido no trabalho e vivê-lo com entusiasmo, inspiração e orgulho e, finalmente, 

a absorção significa estar concentrado e imerso no seu trabalho, com a perceção de que o 

tempo voa (Schaufeli et al., 2002). É geralmente aceite que o vigor corresponde ao 

envolvimento comportamental, a dedicação ao envolvimento emocional e a absorção ao 

envolvimento cognitivo (Christensen, 2017). Os profissionais com maior envolvimento 
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no trabalho criam um contexto social mais propício ao trabalho em equipa, definido pela 

alegria, proatividade e comportamento construtivo, conduzindo a uma melhor 

performance, um funcionamento organizacional mais efetivo e eficiente (Cesário & 

Chambel, 2017; Christian, Garza & Slaufhter, 2011) e melhores níveis de desempenho 

(Reijseger, Peeters, Taris & Schaufeli, 2017). Os profissionais que trabalham em 

associações humanitárias e de voluntariado também podem apresentar com regularidade 

sentido de coerência, conceito desenvolvido por Antonovsky (1987). Posteriormente, 

Erikson e Lindstrom (2005) afirmam que as pessoas que possuem esta característica 

conseguem elas próprias gerir a situação adversa, assim como atribuir-lhe um significado. 

O sentido de coerência poderá assim ajudar os profissionais a lidarem com os eventos 

traumáticos e adversidades, que fazem parte do seu quotidiano (Veronese & Pepe, 2017).  

Os serviços de urgência e emergência também exigem uma exposição diária a 

situações potencialmente geradoras de stress, na medida em que os pacientes se 

encontram em situações críticas, exigindo aos profissionais um alerta constante. Logo, 

quanto mais competências de coping os profissionais de emergência possuírem, maior 

será o seu bem-estar psicológico e emocional e, por consequência, melhores cuidados irão 

prestar às vítimas que deles necessitem. Conclui-se, desta forma, pela necessidade de 

intervir nas instituições de saúde no sentido de ajudar os profissionais a estabelecerem 

relações terapêuticas de maior qualidade com os pacientes e lidarem de forma mais 

adaptativa e funcional com as situações de crise, tendo em conta as suas principais 

características de personalidade, na medida em que é inquestionável a influência da 

personalidade no desempenho profissional e satisfação laboral, como pudemos constatar 

até agora ao longo deste trabalho.  

Contudo, apesar da incontornável influência da dimensão emocional nos contextos 

de trabalho e, concretamente, na segurança dos profissionais de resgate, ainda não se 

verifica consensualidade científica quanto aos mecanismos que explicam esta influência, 

advogando-se pela pertinência da continuidade da investigação no sentido de aprofundar 

mais o conhecimento acerca dos estados emocionais dos profissionais de saúde (Lu et al., 

2015). No capítulo seguinte será apresentado um estudo acerca da depressão e do burnout 

nos enfermeiros, tendo em conta a importância assumida por ambas as síndromes 

psicopatológicas nos profissionais de saúde e no seu perfil psicológico.   

 

  



124 
 

 

CAPÍTULO III 

ESTUDO EMPÍRICO - OS ENFERMEIROS  

                                                      E A SUA SAÚDE NO TRABALHO: 

                             A RELAÇÃO ENTRE DEPRESSÃO E BURNOUT28 

 

 

 

  

 
28 Este capítulo corresponde ao artigo publicado: 

- Quintas, S., Queirós, C., Marques, A. & Orvalho, V. (2017). Os enfermeiros e a sua saúde no trabalho: a 

relação entre depressão e burnout. International Journal on Working Condition, 13, 1-20. 
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Neste capítulo pretende-se aprofundar o estudo sobre a saúde no trabalho dos 

enfermeiros, nomeadamente, a relação entre depressão e burnout e as suas consequências 

no desempenho deste grupo profissional. Encontra-se organizado de acordo com o 

conteúdo já publicado (Quintas, Queirós, Marques & Orvalho, 2017).  

 

3.1. Introdução 

Nas sociedades atuais assiste-se a um aumento evidente da prevalência de 

transtornos psicológicos na população em geral e, nomeadamente, na força de trabalho, 

sendo tal facto altamente preocupante devido aos elevados custos sociais que acarreta 

(Dextras-Gauthier & Marchand, 2016; Harder, Wagner & Rash, 2016). Segundo a 

Agência Europeia para a Higiene e Segurança no Trabalho (EU-OSHA, 2014) estimava-

se, em 2014, que cerca de 2/3 dos trabalhadores estavam expostos a fatores de risco 

psicossocial no trabalho, de caráter mais emocional ou psicológico (nomeadamente, 

sobrecarga de trabalho, incerteza das tarefas, problemas de comunicação, conflitos no 

trabalho e stress no trabalho). que poderiam provocar problemas de saúde mental. O stress 

vivenciado pelos profissionais e os sintomas depressivos foram apontados como os dois 

problemas mais graves de saúde mental no local de trabalho para cerca de 1/5 dos 

trabalhadores da União Europeia. Mais recentemente (EU-OSHA, 2017), ao estimar-se 

os custos dos acidentes e doenças no trabalho, o stress e a depressão voltaram a ser 

referidos como afetando 7,4% dos trabalhadores europeus, salientando-se ainda os 

possíveis custos indiretos destes estados emocionais, visto que, por exemplo, um 

trabalhador com elevado nível de stress pode ter menor capacidade de atenção em termos 

de segurança no trabalho e isso ter como consequência um acidente.  

De facto, o conteúdo do trabalho e o ambiente organizacional onde este decorre têm 

vindo a sofrer mudanças substanciais resultantes de modificações sociais, económicas e 

tecnológicas, forçando organizações e trabalhadores a adaptarem-se às novas exigências 

de uma economia globalizada e competitiva que acentuou os riscos psicossociais no 

trabalho (EU-OSHA, 2015). Estes incluem carga e ritmo de trabalho excessivos, contratos 

de trabalho precários e insegurança laboral, horários de trabalho inflexíveis e irregulares, 

intensificação qualitativa e quantitativa do trabalho, trabalho por turnos e trabalho 

noturno, elevadas exigências emocionais das funções, falta de suporte social das chefias 

e dos colegas de trabalho, escassas relações interpessoais, falta de participação na tomada 

de decisões, ambiguidade de papéis, escassa comunicação, exigências laborais 

contraditórias e dificuldades de conciliação entre a vida profissional e pessoal.  
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Segundo a Agência Europeia para a Higiene e Segurança no Trabalho (EU-OSHA, 

2017), os custos financeiros com problemas de saúde mental ascendem anualmente na 

Europa aos 240 mil milhões de euros, surgindo o stress e a depressão como os problemas 

mais referidos. Segundo a Organização Mundial de Saúde (WHO, 2017), os transtornos 

mentais atingem cerca de 700 milhões de pessoas em todo o mundo, representando 13% 

do total de doenças, tendo a depressão sido eleita como a doença mental que serviu de 

tema para o ano de 2017. O objetivo foi dar visibilidade à problemática da saúde mental, 

a qual pode ter causas pessoais, assim como pode resultar de problemas no trabalho, 

estando ligada às dificuldades em enfrentar os desafios inerentes à vida competitiva e 

conflituosa do mundo atual. É considerada a doença da atualidade, alertando-se para o 

seu impacto no bem-estar e nas atividades diárias das pessoas, bem como para as 

repercussões significativas na saúde dos trabalhadores (Considine et al., 2017). Assim, 

foi lançada a campanha “Depression: let’s talk” (WHO, 2017) no sentido de chamar a 

atenção para esta doença, reduzir o seu estigma social e promover a procura de ajuda e 

tratamento.  

No que se refere ao contexto laboral, pensa-se que este aumento de transtornos 

psicológicos pode ser explicado, para além de outras causas, pelo aumento da carga 

cognitiva e emocional das atividades laborais e pela transformação das dinâmicas de 

trabalho organizacionais. Os profissionais deparam-se com exigências constantes em 

termos de capacidade de adaptação a novas situações, assim como maior disponibilidade 

e envolvimento emocional no trabalho, o que ameaça a sua saúde mental. O stress 

prolongado surge como um risco psicossocial no trabalho e a depressão como uma doença 

que pode resultar da exposição aos riscos psicossociais no trabalho e das condições de 

trabalho (Bonde, 2008; Considine et al., 2017; EU-OSHA, 2017). Pode-se, então, falar de 

uma “cadeia de efeitos” entre condições de trabalho, níveis de stress, burnout e depressão, 

à semelhança de Alves, Ramos e Fugas (2015, p.93) e sua “cadeia de efeitos” entre 

condições de trabalho, níveis de stress e frequência de sintomas de mal-estar físico e 

psicológico nos trabalhadores, estando burnout e depressão incluídos nestes sintomas e 

passando a ser concetualizados como problemas organizacionais decorrentes das más 

condições de trabalho e de um ambiente profissional negativo, e não fruto de fragilidades 

individuais. A este propósito da fragilidade individual e da responsabilidade das 

organizações, realça-se a ideia de Dejours, que, numa entrevista em 2010 sobre o suicídio 



128 
 

no local de trabalho29 referia: “Toda a gente tem problemas pessoais (…) se procurarmos bem, vamos 

acabar por encontrar, na maioria dos casos, precursores, sinais de fragilidade (…) mas se a empresa 

pretender provar que a crise depressiva de uma pessoa se deve a problemas pessoais, vai ter de explicar 

por que é que, durante 10, 15, 20 anos, essa pessoa, apesar das suas fragilidades, funcionou bem no 

trabalho e não adoeceu”.  

O mal-estar no trabalho, para além de afetar a saúde mental e física do trabalhador, 

prejudica a organização, nomeadamente, pelo aumento da frequência e gravidade dos 

erros cometidos, dos acidentes de trabalho, dos pedidos de saídas, da rotatividade, do 

absentismo e do presentismo, assim como pela diminuição da produtividade global e 

envolvimento do trabalhador (Alves, Ramos & Fugas, 2015; Bonde, 2008; EU-OSHA, 

2014). Se as organizações adotarem medidas preventivas da ocorrência de problemas 

psicopatológicos nos trabalhadores, podem beneficiar as economias e a sociedade em 

geral (Alves, Ramos & Fugas, 2015). Neste sentido, o stress no trabalho e o burnout, 

pelas alterações significativas que podem provocar no desempenho profissional e na 

qualidade dos serviços prestados pelas instituições, fazem parte da lista das prioridades 

da Estratégia Comunitária sobre Saúde e Segurança no Trabalho 2013, na medida em que 

o stress prolongado no trabalho prejudica a saúde e bem-estar físico e psicológico dos 

trabalhadores, nomeadamente, o aumento da vulnerabilidade a doenças físicas ou doenças 

mentais como a depressão (EU-OSHA, 2017; Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001).  

Os profissionais de saúde, especialmente os enfermeiros, assumem uma 

importância vital na sociedade, pelas características do trabalho que desenvolvem e pelo 

seu elevado grau de responsabilidade sobre a vida e a saúde das pessoas. De acordo com 

a Classificação Portuguesa das Profissões (INE, 2010), os profissionais de enfermagem 

têm como tarefas principais a prestação de cuidados gerais e cuidados especializados em 

saúde infantil, saúde materna, saúde mental e psiquiátrica, enfermagem comunitária, 

enfermagem médico-cirúrgica, reabilitação, tratamentos, prevenção, cuidados 

domiciliários, etc., exercendo funções em contexto hospitalar, em unidades locais de 

saúde e também em serviços de emergência pré-hospitalar (ex: INEM). Segundo a Ordem 

dos Enfermeiros, as modificações operadas nas competências exigidas aos enfermeiros e 

à sua formação académica e profissional (integrada no ensino superior), têm-se traduzido 

no desenvolvimento de uma prática profissional cada vez mais complexa, diferenciada e 

exigente. Assim, os enfermeiros, constituem, atualmente, uma comunidade profissional e 

 
29 in: https://www.publico.pt/2010/02/01/sociedade/noticia/um-suicidio-no-trabalho-e-uma-mensagem-

brutal-1420732 
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científica fulcral no funcionamento do sistema de saúde e na garantia do acesso da 

população a cuidados de saúde de qualidade, nomeadamente, de enfermagem. Além 

disso, a evolução das expectativas da sociedade portuguesa no acesso a cuidados de 

enfermagem de qualidade, bem como as reformulações do sistema de cuidados de saúde, 

nomeadamente, com instituições públicas e privadas, tem vindo a aumentar as exigências 

aos enfermeiros, com modificação do seu estatuto no Decreto-Lei nº 104/98, de 21 de 

Abril para o Decreto-Lei nº 156/2015, de 16 de Setembro, que rege a conduta profissional 

e garante a qualidade dos cuidados de enfermagem.  

Refletindo estas mudanças internas da profissão e as transformações e exigências 

da sociedade, nos últimos anos a profissão de enfermagem tem-se caracterizado por um 

aumento considerável da carga de trabalho e de um carácter mais stressante e menos 

satisfatório devido a um público cada vez mais exigente (ex: pacientes e seus familiares) 

e cortes nos recursos materiais e humanos (Bragard, Depuis & Fleet, 2015; Sá, 2006; 

Santos et al., 2008; Van Bogaert et al., 2017). Para além da imprevisibilidade das 

ocorrências em contexto de saúde, os enfermeiros, bem como a maioria dos profissionais 

de saúde, têm geralmente um trabalho em horário rotativo num sistema de três turnos 

(manhã, das 8 às 16h, tarde das 16 às 24h, e noite das 24 às 8h, podendo sofrer ligeiras 

alterações de acordo com as políticas de cada instituição), visto ser fundamental a 

manutenção de atividades durante as 24 horas do dia, apesar das consequências que o 

trabalho por turnos tem nos ritmos biológicos e no equilíbrio entre vida profissional e 

vida familiar (Harder, Wagner & Rash, 2016).  

Assim, a saúde mental e bem-estar psicológico dos enfermeiros são cruciais, pois 

deles dependem a segurança dos utentes e a qualidade dos cuidados que lhes são 

prestados, existindo um reconhecimento crescente da necessidade de evitar os erros nos 

cuidados médicos, pelas suas implicações altamente nefastas ou até mesmo fatais para os 

utentes (Buunk, Zurriaga & Peiró, 2010). Como já foi referido, os enfermeiros encontram-

se expostos diariamente a situações altamente stressantes e emocionalmente exigentes, 

associadas a condições de trabalho frequentemente difíceis, falta de recursos humanos e 

materiais, necessidade de tomar decisões em tempo limitado, contacto próximo com o 

sofrimento e a morte e elevada responsabilidade pelos doentes, o que os torna 

especialmente vulneráveis ao desenvolvimento de problemas de saúde mental no 

exercício da sua profissão, entre os quais se destacam as respostas psicopatológicas como 

a depressão e o burnout. Este estudo aborda, numa amostra de enfermeiros, a depressão 

no trabalho e o burnout, apresentando inicialmente a depressão no contexto laboral, para 
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posteriormente referir o burnout como uma síndrome psicológica resultante da exposição 

prolongada a stressores crónicos (Maslach, Leiter & Jackson, 2012), terminando com a 

relação entre estes dois fenómenos.  

 

3.1.1. Depressão no trabalho  

Estima-se que a depressão afete atualmente mais de 300 milhões de pessoas de 

todas as idades a nível mundial, sendo considerada a principal causa de incapacidade 

laboral no planeta e a doença mais incapacitante do mundo até 2020, podendo conduzir 

ao suicídio (WHO, 2017). Assume particular importância na saúde ocupacional, já que 

diminui gravemente as capacidades profissionais de milhões de trabalhadores em todo o 

mundo (Bonde, 2008). O progressivo aumento da depressão relacionada com o trabalho 

custa anualmente à Europa cerca de 617 biliões de euros, resultantes da soma de despesas 

com absentismo e presentismo, redução da produtividade, cuidados de saúde e prestações 

sociais (Portuné, 2012). É considerada motivo central de incapacidade laboral e uma das 

principais causas de adoecimento nas próximas décadas a nível mundial (Evans-Lacko, 

Koeser, Knapp, Longhitano, Zohar & Kuhn, 2016; Schmidt, Dantas & Marziale, 2011), 

nomeadamente, em profissões que lidam com exigências emocionais intensas.  

Ora, a profissão de enfermagem tem vindo a traduzir-se no desenvolvimento de 

uma prática profissional cada vez mais complexa, diferenciada, exigente e stressante (DL 

156/2015; Marôco, Mâroco, Leite, Bastos, Varzão & Campos, 2016). Paralelamente ao 

contacto prolongado com o sofrimento, doença e morte, os enfermeiros têm ainda de 

conseguir lidar com os seus próprios problemas emocionais, o que provoca elevado 

desgaste psicológico, suscetível de evoluir para a depressão que, por sua vez, desencadeia 

dificuldades de concentração, possibilidade de erros e reduzida satisfação com o trabalho 

(Oliveira, Mazzaia & Marcolan, 2015). O trabalho por turnos, nomeadamente, noturno, 

assume especial importância em termos de saúde ocupacional, pois provoca 

destabilização dos ritmos biológicos cardíacos e do sono, maior número de acidentes de 

trabalho, aumento da fadiga física, maior desgaste psicológico, stress mais elevado, assim 

como maior morbilidade, nomeadamente, do foro mental, como variações de humor, para 

além de dificultar a obtenção de um equilíbrio entre as esferas da vida pessoal, familiar, 

social e profissional, afetando substancialmente a qualidade de vida dos trabalhadores 

(Oliveira & Pereira, 2012; Santos, Franco, Batista, Santos & Duarte, 2008).  

As perturbações depressivas influenciam, então, as instituições empregadoras pelo 

desgaste e tensão gerados no contexto laboral e pelo aumento do absenteísmo e da 
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rotatividade, prejudicando a qualidade da assistência prestada pelos enfermeiros aos 

pacientes. Atualmente existem inúmeros fatores stressores internos específicos do 

trabalho hospitalar, nomeadamente, o tipo de serviço, a sobrecarga de trabalho, os turnos 

rotativos, a ambiguidade de papéis, a insegurança relativamente à manutenção do posto 

de trabalho nos períodos de reestruturação de pessoal nos hospitais, os problemas de 

relacionamento com supervisores e médicos, a exposição ao calor e os riscos de 

contaminações biológicas e radiações (Manetti & Marziale, 2007). Acresce ainda a 

existência de fatores externos, como as variáveis sociodemográficas, apoio familiar, 

características individuais e tipo de personalidade ou estratégias de coping, que apesar de 

menos determinantes, constituem fatores de vulnerabilidade individual (Lecic-Tosevski, 

Vukovic & Stepanovic, 2011). Note-se que, resultando o stress da perceção do 

desequilíbrio entre as exigências da situação e os recursos individuais, sofre influências 

individuais. Contudo, no âmbito do stress no trabalho é já aceite o papel primordial das 

exigências da tarefa como fonte de stress comum a múltiplos trabalhadores que exercem 

a mesma função (Bakker, Demerouti & Sanz-Vergel, 2014) e a sentem como stressante, 

apesar de variações na perceção individual. A depressão parece, então, ser mais 

prevalecente no sexo feminino e em idades mais avançadas, assim como nos enfermeiros 

com formação académica superior (Tselebis, Moulou & Ilias, 2001). No que diz respeito 

ao tipo de serviço, Franco, Barros e Nogueira-Martins (2005) indicaram como serviços 

mais desgastantes e que implicavam uma diminuição da qualidade de vida do trabalhador, 

a Urgência e Emergência, a Unidade de Terapia Intensiva e o Centro Cirúrgico. Apesar 

de existirem inúmeros estudos sobre a depressão em geral, a depressão nos enfermeiros 

tem sido pouco investigada e até subestimada no entendimento da Saúde Ocupacional 

Mental, o que demonstra a pertinência do presente estudo, pois pode ser associada ao 

stress crónico no trabalho ou burnout, a que estes profissionais estão especialmente 

vulneráveis devido às elevadas exigências profissionais.  

 

3.1.2. Burnout  

Os conceitos de stress e burnout, apesar de estarem ligados, podem e devem ser 

distinguidos. O stress surge como resposta a influências externas adversas e ocorre 

quando existe um desequilíbrio entre o excesso de exigências do meio envolvente e os 

recursos pessoais (físicos, emocionais ou sociais) que o indivíduo possui para fazer face 

às adversidades (Maslach, Schaufeli & Leiter, 2001; Pinto, 2008). O burnout, por sua vez, 

enquanto resposta ao stress crónico, tem sempre um caráter duradoiro e negativo e vai 
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esgotando as capacidades e recursos pessoais do trabalhador, alterando o seu estado 

psicológico, desempenho profissional e produtividade, assim como a sua qualidade de 

vida e a da própria organização em que está inserido (Bakker, Demerouti & Sanz-Vergel, 

2014; Queirós, Gonçalves & Marques, 2014). O stress no trabalho ocorre quando as 

exigências laborais excedem a capacidade de adaptação e os recursos físicos e mentais do 

indivíduo, nomeadamente, o tempo disponível para a realização das tarefas e as 

capacidades cognitivas e emocionais que a profissão exige, gerando no trabalhador uma 

resposta emocional negativa (Bakker et al., 2014). Segundo Shirom, Melamed, Toker, 

Berliner e Shopire (2005), o stress é definido como uma situação de ameaça ou perda 

efetiva de recursos energéticos, enquanto o burnout, caracterizado pela fadiga física, 

desgaste cognitivo e exaustão emocional devido ao envolvimento duradoiro em situações 

profissionais de elevada exigência emocional, é visto como a mais insidiosa e trágica 

consequência do stress crónico no trabalho.  

O burnout encarado como uma doença da sociedade moderna, resulta da articulação 

entre as condições de trabalho e as vulnerabilidades pessoais (Marôco et al., 2016; Weber 

& Jaekel-Reinhard, 2000). O stress pode ser sentido por qualquer indivíduo, mas o 

burnout só é experienciado por pessoas que vão para as suas carreiras profissionais com 

elevados índices de motivação, envolvimento pessoal e ideais e que vêm o trabalho como 

o centro da vida e da identidade pessoal (Maslach et al., 2001). Refere-se a um conjunto 

de sintomas físicos e emocionais que surgem após a exaustão de toda a energia e recursos 

disponíveis na realização de tarefas de “ajuda” a outros, incluindo aqui a depressão, 

irritabilidade, aborrecimento, sobrecarga de trabalho, rigidez e inflexibilidade (Maslach 

et al., 2001). Há então uma associação do burnout a um contexto de trabalho no qual os 

recursos do trabalhador não são suficientes para as exigências da tarefa, sobretudo se esta 

implica cuidar de outras pessoas, provocando a destruição da alma do trabalhador 

resultante de um desgaste contínuo. Segundo Maslach, Leiter & Jackson (2012), o 

burnout seria composto por três dimensões, concetualmente distintas mas empiricamente 

relacionadas entre si: exaustão emocional, (desvitalização física e psicológica e 

esgotamento emocional), despersonalização (atitudes de distanciamento, frieza, cinismo, 

desprezo e evitamento do trabalho e das pessoas que lhe estão associadas) e redução da 

realização pessoal (sentimentos de incompetência, ineficácia profissional e 

desmotivação). A primeira etapa da reação ao stress profissional crónico é a exaustão 

emocional, em que lidar com novas tarefas ou pessoas requer um enorme esforço, em 

seguida surge a despersonalização como forma do indivíduo se proteger e afastar do 
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trabalho que agora é fonte de stress e por último surge a diminuição da realização pessoal, 

com redução do bem-estar, desempenho e eficácia profissional. As consequências do 

burnout podem agrupar-se em sintomas físicos e alterações psicossomáticas (cefaleias, 

tonturas, fadiga, distúrbios de sono, alterações gastrointestinais, hipertensão, etc.), 

sintomas afetivos (humor depressivo, ansiedade, irritabilidade, hostilidade nas interações, 

culpabilização, dificuldade de concentração e em tomar decisões, racionalização 

excessiva e intolerância à frustração), sintomas motivacionais (desilusão, resignação, 

aborrecimento e desmoralização) e, finalmente, alterações comportamentais 

(hiperatividade, impulsividade, adiamento excessivo de tarefas, abuso de substâncias 

psicotrópicas, isolamento social, abandono das atividades de lazer e pensamentos 

suícidas).  

O burnout afeta gravemente a saúde física e mental do trabalhador e o seu 

desempenho profissional, diminuindo a produtividade da instituição e a qualidade do 

serviço aos utentes (Pinto & Chambel, 2008). Surge, principalmente, quando existem no 

contexto pressões excessivas, sobrecarga de trabalho, baixas recompensas emocionais e 

trabalho por turnos, conduzindo à diminuição da produtividade e do desempenho, 

conflitos laborais, aumento dos acidentes de trabalho e da rotatividade, absentismo 

laboral, rotações excessivas, redução do investimento no trabalho ou até mesmo 

abandono da profissão. Passa a ser visto como um problema social, resultante das 

características organizacionais ou inerentes ao trabalho desenvolvido e não individual 

como fruto da incapacidade do trabalhador em enfrentar o stress, podendo ser alvo de 

medidas preventivas como a melhoria das condições de trabalho e a redução do número 

de horas, formação permanente e aperfeiçoamento profissional, assim como fornecimento 

de suporte social às equipas e favorecimento da sua participação na tomada de decisões 

(Schaufeli, Leiter & Maslach, 2009). Contudo, existem fatores individuais, como 

características de personalidade e variáveis sociodemográficas que podem influenciar os 

níveis de burnout (Maslach et al., 2001). Este é superior nos indivíduos solteiros 

comparativamente aos que possuem um companheiro estável, como resultado, 

eventualmente, da falta de suporte social e é inferior quando existem filhos, sugerindo um 

maior equilíbrio entre as preocupações familiares e profissionais, assim como se verifica 

maior vulnerabilidade ao burnout no sexo feminino, devido à exaustão emocional 

provocada pelo conflito entre trabalho familiar e carreira profissional, surgindo os 

homens, por sua vez, mais vulneráveis à despersonalização. Os estudos sugerem níveis 

mais elevados de burnout em profissionais com maior formação académica, 
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possivelmente pelo acumular de mais responsabilidades, assim como nos indivíduos mais 

jovens, que tendem a ter expectativas profissionais desfasadas e pouco realistas em início 

de carreira (Bakker et al., 2014).  

No Segundo Inquérito Europeu às Empresas sobre Riscos Novos e Emergentes 

ESENER-2 (EU-OSHA, 2015), 58% dos trabalhadores das áreas da educação, saúde e 

apoio social revelaram a presença de stress quando referem as dificuldades de 

relacionamento com as pessoas a quem prestam serviços. Nesta medida, o burnout é 

encarado, atualmente, como um problema de saúde ocupacional muito relevante entre os 

profissionais que têm uma relação constante e direta com outras pessoas, aumentando 

quando esta relação é de ajuda, como é o caso dos profissionais de saúde e, 

concretamente, dos enfermeiros, expostos frequentemente a situações capazes de colocar 

em risco a sua saúde (Jenkins & Elliot, 2004). Variados estudos (Bragard, Dupuis & Fleet, 

2015; Ferreira & Luca, 2015; Marôco et al., 2016) têm realçado como fontes de stress e 

de burnout na enfermagem o contacto constante com pacientes em estado grave e em 

sofrimento, a exposição à morte, a partilha da dor e angústia dos familiares dos doentes, 

as relações interpessoais tensas e hierárquicas nas instituições de saúde, geralmente 

desumanizadas, a diminuição da satisfação profissional, o menor compromisso com a 

função e o empregador e a precariedade das condições de trabalho, que provocam elevada 

pressão psicológica e dificuldades na prestação do ato médico ou de enfermagem, 

originando maior probabilidade de erros e falhas, os quais poderão aumentar em função 

de determinadas variáveis individuais (sexo, idade, anos de experiência na função e 

interação trabalho/família, etc.). As principais fontes de stress indicadas pelos 

enfermeiros são as elevadas exigências profissionais, a precariedade das condições de 

trabalho, a incapacidade de responder às exigências emocionais dos doentes, a falta de 

recursos técnicos e humanos e elevados níveis de responsabilidade, que prejudicam a 

saúde física e mental dos trabalhadores e a qualidade dos serviços prestados aos pacientes 

(Lambert & Lambert, 2001; Van Bogaert et al., 2017). Relativamente ao tipo de serviço, 

Imai e colaboradores (2006) verificaram maior prevalência de burnout nos enfermeiros 

dos serviços de saúde mental, em comparação com outros serviços, pela insuficiência de 

recursos e desorganização do trabalho, a sobrecarga de horas extra, assim como as 

dificuldades de encaminhamento e relacionamento com os pacientes mais difíceis.  

Quando se analisa a prevalência de burnout nos enfermeiros, alguns estudos 

epidemiológicos apontam para valores entre 13% a 27% (Lime, Bogossian & Ahern, 

2010; Lindblom, Linton, Fedeli & Bryngelsson, 2006) ou até mesmo de 43% a 50% 
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(Albendin, Gomez, Canadas de la Fuente, Canadas, San Luis & Agrayo, 2016; Creedy, 

Sidebotham, Gamble, Pallant & Fenwich, 2017; Lin, Lin, Cheng, Wu & Ou-Yang, 2016; 

Trbojevic-Stankovic, Stojimirovic, Soldatovic, Petrovic, Nesic & Simic, 2015), estando 

o burnout correlacionado com a depressão, ansiedade e stress.  

Os estudos realizados em Portugal também fornecem alguns indicadores acerca da 

incidência do burnout no grupo profissional dos enfermeiros. Nas urgências gerais, as 

mulheres com poucos anos de serviço e solteiras, apresentavam níveis médios de burnout, 

por sua vez, nas urgências psiquiátricas, os homens, com muitos anos de serviço e casados 

apresentavam níveis mais baixos de burnout, sendo os enfermeiros da área oncológica os 

mais vulneráveis à exaustão emocional (Sá, 2006). Silva, Barbosa, Silva e Patrício (2015) 

apontam para 47% de enfermeiros com burnout elevado e 37% com burnout moderado, 

enquanto Lopes e Gomes (2016) concluíram que 86% dos enfermeiros assumiam 

trabalhar sobre stress, dos quais 18% já estavam em burnout, designadamente, em estado 

de exaustão emocional, 37% apresentavam stress elevado e 49% stress moderado. 

Marôco e colaboradores (2016) constataram a prevalência de burnout moderado e 

elevado nos enfermeiros, não encontrando diferenças significativas entre os hospitais e 

as unidades de saúde e concluindo que o principal preditor da ocorrência de burnout era 

a perceção de más condições de trabalho. 

 A elevada incidência do burnout nos enfermeiros justifica uma avaliação 

generalizada e representativa da abrangência deste fenómeno neste grupo profissional, de 

forma a sustentar intervenções profissionais e políticas públicas mais efetivas e concretas 

ao nível da promoção da saúde ocupacional.  

 

3.1.3. Depressão e Burnout nos Enfermeiros  

Embora no contexto laboral os quadros depressivos possam ocorrer como uma das 

manifestações do burnout, ou seja, apesar de se considerar que o burnout precede 

frequentemente o desenvolvimento de sintomatologia depressiva, podendo ser um 

percursor no desenvolvimento dos transtornos depressivos, o inverso parece não ser 

evidente, pelo que não podemos dizer que o burnout ocorre como uma manifestação da 

depressão, tratando-se de construtos diferentes ou de entidades clínicas separadas embora 

com co-morbilidade (Murcho, Jesus & Pacheco, 2009; Schonfeld & Bianchi, 2016). 

Contudo, o burnout também pode ser considerado uma manifestação laboral da depressão 

ou um equivalente aos sintomas depressivos na vida profissional, já que a 

disfuncionalidade crónica associada ao burnout pode transformar-se em depressão 
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(Ahola, Hakanen, Perhoniemi & Mutanen, 2014), assim como se pode verificar uma 

sobreposição qualitativa e quantitativa de sintomas de burnout com a depressão, 

nomeadamente, a disforia, o desânimo e a perda de energia (Bianchi, Schonfeld & 

Laurent, 2015). Questiona-se, assim, a relevância e validade de uma distinção nosológica 

entre ambos os construtos, pela elevada correlação do burnout com a depressão, 

verificando-se correlações negativas entre a sintomatologia depressiva e a realização 

pessoal do burnout, assim como correlações positivas entre os sintomas depressivos e as 

dimensões de exaustão emocional e despersonalização, concetualizadas como respostas 

depressivas a ambientes de trabalho adversos e não como componentes de uma entidade 

separada (Tselebis, Moulou & Ilias, 2001). Bianchi, Schonfeld & Laurent (2015) 

consideram que as duas entidades se sobrepõem, na medida em que os sintomas do 

burnout podem ser considerados manifestações de uma ampla síndrome depressiva, 

sendo o burnout caracterizado como um síndrome depressivo-ocupacional e os sintomas 

depressivos também podem ser considerados como componentes do burnout, já que a 

exaustão emocional aparece fortemente associada à depressão. De facto, parece ser 

estreita a relação entre a ocorrência de eventos stressantes e o surgimento de transtornos 

mentais e sintomas depressivos e alguns estudos têm demonstrado que existe uma 

associação significativa entre burnout e indicadores psicopatológicos, nomeadamente, 

ansiedade e depressão, sugerindo um quadro geral de mal-estar psicológico provocado 

pelo trabalho (Quiros & Labrador, 2008; Rossler, Hengartner, Ajdacic-Gross & Angst, 

2015).  

O facto de burnout e depressão poderem estar intrinsecamente ligados, 

apresentando antecedentes etiológicos comuns como o stress crónico e a co-morbilidade 

(Schonfeld & Bianchi, 2016), alertam para a necessidade de aferir a existência de ambas 

as patologias, com vista a uma intervenção correta e eficaz junto dos profissionais e à 

promoção de competências de coping para lidarem adequadamente com as adversidades 

do contexto laboral. As perceções de incontrolabilidade sobre a atividade profissional nos 

enfermeiros estão significativamente relacionadas com elevados níveis de depressão e 

burnout e o mal-estar dos enfermeiros associado ao trabalho relaciona-se sempre, quer 

em termos globais, quer nas suas diferentes dimensões física, emocional, cognitiva e 

comportamental, com a depressão e com as dimensões do burnout exaustão emocional e 

despersonalização (Murcho, Jesus & Pacheco, 2009). Garrouste-Orgeas e colaboradores 

(2015) referem mesmo que os profissionais de saúde em burnout, deprimidos ou ansiosos 
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são menos capazes de se envolverem plenamente na assistência e segurança do paciente, 

aumentando o risco de erros médicos.  

Em Portugal, são ainda escassas as pesquisas acerca da coexistência de depressão e 

burnout nos enfermeiros e, por isso, consideramos importante aprofundar o estudo da 

relação entre estes conceitos, com vista a uma maior eficácia das estratégias de prevenção 

destes problemas em contexto laboral e à promoção da saúde mental e psicológica dos 

enfermeiros, no sentido da melhoria da qualidade dos serviços prestados aos doentes. Este 

estudo pretende conhecer os níveis de depressão e de burnout em enfermeiros a exercer 

funções num Centro Hospitalar do distrito do Porto, analisar a relação entre depressão e 

burnout e a sua variação em função de características sociodemográficas e profissionais, 

nomeadamente, no sentido de a depressão ser preditora do burnout e vice-versa. 

 

3.2. Método  

3.2.1. Participantes  

A amostra foi constituída por 301 enfermeiros de um hospital público do distrito do 

Porto, a exercer funções em diversos serviços. Foram distribuídos 355 questionários, dos 

quais foram devolvidos 331, correspondendo a uma taxa de devolução de 93%. Estando 

alguns questionários incompletos, a amostra consistiu em 301 enfermeiros (85%) a 

desempenharem funções em dois tipos de serviços categorizados de acordo com as 

exigências profissionais, competências técnicas requeridas, grau de envolvimento 

emocional e níveis de stress e desgaste físico/psicológico implicado no trabalho como 

sendo um serviço com nível de stress muito elevado (ex: Bloco Operatório, Bloco de 

Partos, Cuidados Intensivos, Cuidados Intermédios, Neonatologia ou Urgência, 

representando 47%) ou como um serviço com nível de stress elevado (ex: Medicina, 

Cirurgia, Obstetrícia ou Ortopedia, representando 53%). Os participantes foram 

maioritariamente do sexo feminino (81%), com uma média de idades de 37,06 (DP=6,98) 

e com média de 14,36 anos de experiência profissional (DP=6,82). A maioria dos 

inquiridos possuía a licenciatura (91%) e os restantes pós-graduação ou mestrado. Os 

inquiridos eram maioritariamente casados ou a viver em união de facto (por oposição a 

33% solteiros ou divorciados) e com filhos (61%).  

 

3.2.2. Instrumentos  

Utilizou-se um questionário de autopreenchimento, confidencial, de caracterização 

sociodemográfica e profissional, com questões relativas à idade, sexo, habilitações 
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literárias, estado civil, existência de filhos, anos de experiência profissional, serviço onde 

exerce funções e avaliação deste serviço em função do stress (considerando as exigências 

profissionais, competências técnicas requeridas, grau de envolvimento emocional e níveis 

de stress e desgaste físico/psicológico implicado no trabalho, com quatro graus variando 

entre stress mínimo, médio, elevado e muito elevado).  

Para avaliar a depressão nos enfermeiros, foi utilizado o Inventário da Depressão 

de Beck (BDI, de Beck, Ward, Mendelson, Mock & Erbaugh, 1961; McIntyre & 

McIntyre, 1995), composto por 21 itens referentes a sintomas e atitudes cognitivas, 

avaliados numa escala de 3 pontos (0- inexistente e 3- grave) e organizados em dimensões 

com pontuação máxima variável: Afetiva (que inclui os itens estado de humor, 

insatisfação, ódio a si mesmo, crises de choro, irritabilidade e afastamento social), 

Cognitiva (pessimismo, sentimento de fracasso, culpabilidade, auto-acusações, distorção 

da imagem corporal e incapacidade de decisão), Motivacional (desejos suicidas e 

incapacidade de trabalhar), Delirante (através do desejo de auto-punição), Física (fadiga 

e hipocondria) e Sintomas Depressivos (perturbação de sono, perda de apetite, perda de 

peso e diminuição da líbido). A soma dos itens determina o grau de severidade da 

sintomatologia depressiva (máximo de 63 pontos). O alfa de Cronbach (Quadro 1) total 

encontrado foi satisfatório (0.85) com valores próximos do 0,80 recomendado por Field 

(2009), apesar de em algumas dimensões ser baixo, devido ao reduzido número de itens.  

Para avaliar o burnout utilizou-se o Maslach Burnout Inventory - HSS (Maslach & 

Jackson, 1981; Marques-Pinto & Picado, 2011), com 22 itens que avaliam as três 

dimensões: exaustão emocional, despersonalização e realização pessoal, numa escala de 

Likert de 7 pontos que varia entre 0 (“Nunca”) e 6 (“Todos os dias”). A consistência 

interna (Quadro 3) foi satisfatória, com alfas de Cronbach entre 0,75 e 0,90.  

 

3.2.3 Procedimento  

Para a recolha de dados foi solicitada autorização à Unidade de Saúde Local 

respetiva, que diligenciou junto do Conselho de Administração e Comissão de Ética a 

aprovação do estudo, divulgando-o posteriormente para participação voluntária. Foi então 

efetuada uma aproximação informal aos enfermeiros de cada serviço, distribuindo os 

questionários impressos, seguida de uma breve explicação sobre o estudo, seus objetivos 

e procedimentos, fornecendo ainda o termo de consentimento informado e garantindo o 

anonimato e a confidencialidade dos dados. Depois de preenchidos, os questionários 

foram colocados numa caixa selada deixada na instituição, num intervalo de tempo de 
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cerca de um mês entre entrega e devolução. Os dados foram tratados através do programa 

IBM-SPSS 21, tendo-se efetuado análises de consistência interna (alfa de Cronbach) para 

confirmação das qualidades psicométricas dos instrumentos, análises descritivas 

(mínimo, máximo, médias, desvios-padrão e frequência por níveis categoriais) para 

caracterização do burnout e depressão na amostra, análise de correlações R de Pearson 

entre idade, anos de serviços e dimensões do burnout e da depressão, teste t-Student para 

comparações de médias para grupos independentes em função de características 

sociodemográficas e laborais e, por fim, regressões hierárquicas para análise do valor 

preditivo do burnout na depressão e vice-versa.  

 

3.3. Resultados  

No que diz respeito às médias do burnout e da depressão (Quadro 1), considerando 

as respetivas escalas de avaliação, verifica-se para a depressão, que a amostra apresenta 

níveis bastante baixos, não atingindo nenhum participante os valores máximos possíveis. 

Note-se que para um máximo de 63 pontos, a média do total de depressão foi de cerca de 

6, com um máximo de 32. Em proporção aos máximos e mínimos possíveis, verificou-se 

que a média do burnout foi mais elevada do que a depressão, com uma média de 1,7, 

oscilando entre 0 e 5. Para uma melhor comparação entre dimensões, foi calculada a 

representatividade da média por dimensão, na respetiva pontuação máxima possível, 

expressa em percentagem (última coluna da Quadro 3), verificando-se que os sintomas 

físicos ou depressivos são os mais elevados, enquanto para o burnout a despersonalização 

corresponde ao valor mais baixo, seguida da exaustão emocional e da realização pessoal. 

Comparativamente, existem níveis mais elevados de burnout do que de depressão.  

 

Quadro 3. Médias e desvios-padrão das subescalas do BDI e do MBI 

 
Alfa de 

Cronbach 

Min-max Média Desvio 

padrão 

Média em percentagem 

na dimensão 

Afetivo (0-18) ,782 0 – 10 1,59 1,984 8,83 %* 

Cognitivo (0-18) ,617 0 – 10 1,77 1,887 9,83 % 

Motivacional (0-6) ,538 0 – 2 0,33 ,485 5,50 % 

Delirante (0-3) - 0 – 3 0,16 ,468 5,33 % 

Físico (0-6) ,435 0 – 4 0,95 ,863 15,83 % 

Depressivo (0-12) ,413 0 – 9 1,22 1,407 10,17 % 

Total depressão (0-63) ,854 0 – 32 6,01 5,419 9,54 % 

Exaustão Emocional (0-6) ,895 0 – 6 2,35 1,270 39,17 % 

Despersonalização (0-6) ,752 0 – 5 1,00 1,047 16,67 % 

Realização Pessoal (0-6)   ,787 1 – 6 4,50 ,920 75 % 

Total burnout (0-6) ,893 0 – 5 1,74 ,886 29 % 

*exemplo 1,59 em 18 pontos máximos representam 8,83% 
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De acordo com Gorestein e Andrade (1998) a escolha do ponto de corte adequado 

depende da natureza da amostra e para o caso de população não clínica, como é o caso 

deste estudo, recomendam-se resultados totais acima de 15 para a disforia e de 20 para a 

depressão. Assim, verifica-se (Quadro 4), que 92% não apresenta depressão, 7% 

apresenta já disforia e apenas 1% da amostra apresenta depressão. Os valores de burnout 

obtidos, segundo a categorização de Marôco e colaboradores (2016) correspondem a 

“sem burnout” ou “burnout reduzido” (scores médios inferiores a 2) representando 62% 

da amostra, enquanto 29% apresenta “burnout moderado” e 10% “burnout elevado”.  

 

Quadro 4. Categorias Burnout e Depressão 

 Categoria  Frequências Percentagens 

 Sem depressão 278 92,4 

Depressão Disforia (mais de 15) 20 6,6 

 Depressão (mais de 20) 3 1,0 

 Sem burnout ou burnout reduzido (<2) 185 61,5 

Burnout Burnout moderado 87 28,9 

 Burnout elevado (3 ou superior) 29 9,6 

 

No que se refere às correlações entre depressão, burnout, idade e anos de serviço, 

verifica-se (Quadro 5) que a idade faz aumentar a dimensão motivacional da depressão e 

a realização pessoal do burnout, mas faz diminuir o total de burnout, a exaustão 

emocional e a despersonalização, sugerindo ser um fator protetor. Os anos de serviço 

apresentam a mesma influência, exceto não afetarem a exaustão emocional. As 

correlações entre dimensões da depressão e do burnout são todas significativas e positivas 

(exceto para a realização pessoal), embora sejam mais potentes com a exaustão emocional 

e com o burnout total.  

Quadro 5. Correlações das dimensões do BDI e do MBI com idade e anos de serviço 

Dimensões 
Idade Anos de 

serviço 

Exaustão 

Emocional 

Despersonalização Realização 

Pessoal 

Burnout 

Afetivo -,037 -,031 ,584** ,356** -,302** ,552** 

Cognitivo -,060 -,042 ,414** ,254** -,224** ,396** 

Motivacional ,143* ,154** ,419** ,234** -,302** ,421** 

Delirante ,048 ,066 ,240** ,172** -,232** ,273** 

Físico ,019 ,052 ,435** ,143* -,164** ,359** 

Depressivo -,032 -,002 ,280** ,173** -,144* ,264** 

Total depressão -,023 ,001 ,558** ,322** -,299** ,527** 

Exaustão Emocional -,126* -,112     

Despersonalização -,278** -,253**     

Realização Pessoal ,154** ,137*     

Total burnout -,208** -,188**     

* p <.05 ** p <.01 
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Foram efetuadas algumas análises comparativas (Quadro 6) das dimensões do 

burnout e depressão em função de variáveis sociodemográficas e profissionais. Não se 

encontraram diferenças significativas relativamente às habilitações académicas e, no que 

diz respeito à comparação entre sexos, apenas na despersonalização os homens 

apresentam uma média superior (M= 1,46 versus M= 0,89; t= 3,239 e p=0,002), o mesmo 

acontecendo quando existem filhos (M= 1,46 versus M= 0,89; t= 3,239 e p=0,002). Os 

indivíduos não casados apresentam níveis superiores de exaustão emocional, 

despersonalização e total de burnout, assim como níveis superiores de sintomas afetivos, 

depressivos e depressão total. Em relação ao tipo de serviço com stress elevado ou muito 

elevado, só se verificaram diferenças significativas ao nível da exaustão emocional, da 

realização pessoal e do total de burnout, não se observando diferenças relativamente à 

depressão, apresentando, curiosamente, o serviço com stress elevado piores indicadores 

psicológicos em comparação com o serviço com stress muito elevado, o qual apresenta 

maior realização pessoal. 

 

Quadro 6. Análise comparativa do burnout e depressão em função do estado civil e tipo de serviço 

Variáveis 

Não 

casado 

N=102 

Casado 

N=199 

t-

student 
P 

Stress 

elevado 

N=159 

Stress 

muito 

elevado 

N=142 

t-student P 

Afetivo 1,951 1,397 2,172 ,031* 1,68 1,48 -,880 ,380 

Cognitivo 1,843 1,729 ,498 ,619 1,82 1,71 - 488 ,626 

Motivacional 0,373 0,307 1,119 ,264 ,36 0,30 -1,124 ,262 

Delirante 0,216 0,126 1,443 ,151 ,16 ,15 -,289 ,773 

Físico 1,039 0,910 1,235 ,218 ,94 ,96 ,214 ,830 

Depressivo 1,500 1,075 2,272 ,024* 1,19 1,25 ,317 ,752 

Total depressão 6,922 5,543 2,101 ,036* 6,16 5,85 -,501 ,617 

Exaustão Emocional 2,625 2,207 2,729 ,007** 2,52 2,15 - 2,531 ,012* 

Despersonalização 1,178 0,905 2,043 ,043* 1,09 ,89 -1,662 ,097 

Realização Pessoal 4,354 4,578 -1,860 ,065 4,36 4,66 2,797 ,005** 

Total burnout 1,941 1,630 2,917 ,004** 1,881 1,573 -3,047 ,003** 

* p <.05 ** p <.01 *** p <.001 

 

Para analisar o impacto do burnout na depressão e vice-versa, ponderando o 

impacto de outras variáveis relevantes como as sociodemográficas e as relativas ao local 

de trabalho, realizaram-se duas regressões hierárquicas (Quadros 7 e 8), introduzindo 

esses grupos de variáveis nos sucessivos blocos. No que diz respeito ao burnout (Quadro 

7), as variáveis do local de trabalho não têm poder preditivo significativo, e as variáveis 

sociodemográficas têm pouco poder, explicando 8,3 a 9,7%. Contudo, com a introdução 

das subescalas do BDI no modelo, este passa a explicar 41% da variância (mas por si só, 
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a depressão explica cerca de 31%), e apenas as dimensões afetivo e motivacional têm um 

impacto significativo positivo no burnout. É de notar que, no modelo total, o sexo é um 

preditor significativo do burnout, registando os homens valores superiores.  

 

 

Quadro 7. Coeficientes de regressão (B) para o burnout 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Sexo (masculino) -,281* -,289* -,287* 

Escolaridade (licenciatura) ,202 ,145 ,115 

Estado civil (casado)  .361** ,364** ,195 

Filhos (sim) -,024 -,037 -,045 

Idade -,020* -,032 -,015 

Serviço (stress elevado)  -,242* -,132 

Anos de serviço  ,020 -,008 

Afetivo   ,186*** 

Cognitivo   -,027 

Motivacional   ,412*** 

Delirante   ,151 

Físico   ,058 

Depressivo   -,033 

F Change 4,875*** 4,142*** 14,311*** 

R2  ,083*** ,097 ,414*** 

* p <.05 ** p <.01 *** p <.001 

 

 

Relativamente à depressão (Quadro 8), apenas o burnout tem um poder preditivo, 

explicando cerca de 30%, pois as variáveis sociodemográficas e do local de trabalho 

explicam entre 2 e 3%, embora nestas o estado civil indique que os não casados 

apresentam mais depressão. Estes resultados confirmam a relação entre burnout e 

depressão, com contributos recíprocos na casa dos 30%, embora para o burnout sejam 

também importantes algumas variáveis individuais e profissionais.  
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Quadro 8. Coeficientes de regressão (B) para a depressão 

 Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 

Sexo (masculino) -,878 -,798 ,014 

Escolaridade (licenciatura) -,309 -,445 -1,001 

Estado civil (casado)  1,679* 1,682* ,404 

Filhos (sim) ,003 ,054 ,203 

Idade ,012 -,264 -,174 

Serviço (stress elevado)  -,597 ,296 

Anos de serviço  ,310 ,235 

Exaustão emocional   2,179*** 

Despersonalização   ,108 

Realização pessoal   -,534 

F Change 1,186 1,304 12,705 *** 

R2  ,021 ,033 ,323*** 

* p <.05 ** p <.01 *** p <.001 

 

 

3.4. Discussão e Conclusões  

Os resultados encontrados revelam níveis mais elevados de burnout do que 

depressão nos enfermeiros, coincidindo com a literatura, já que a depressão pode ter um 

impacto mais desestabilizador no exercício profissional e impedir os trabalhadores de 

exercerem (EU-OSHA, 2017; WHO, 2017). Reforçam a associação entre depressão e 

burnout, pois as correlações entre o burnout e a depressão são todas significativas, sendo 

a exaustão emocional a dimensão mais importante do burnout e a que está mais 

relacionada com a depressão. Contudo, variam entre -0,302 e 0,584, longe de uma 

correlação perfeita, o que sugere que burnout e depressão são construtos diferentes, 

embora partilhando determinadas características e sintomas (entre eles a exaustão 

emocional) à semelhança do que apontam alguns estudos (Murcho et al., 2009; Schonfeld 

& Bianchi, 2016). Através da análise de regressão, concluímos que a dimensão do 

burnout exaustão emocional, parece ser o principal preditor da depressão. Os resultados 

encontrados levam-nos a sugerir que embora no contexto laboral os quadros depressivos 

possam ocorrer como uma manifestação do burnout, como afirmam alguns autores, o 

inverso também pode ocorrer, complicando o diagnóstico (Bianchi et al., 2015; Maslach 

et al., 2001; Schaufeli, Leiter & Maslach, 2009). De acordo com a literatura, encontramos 

uma relação de influência entre a depressão e as duas primeiras dimensões do burnout, a 

exaustão emocional e a despersonalização, mas não uma relação significativa entre a 

depressão e a realização pessoal, o que nos leva a inferir que a depressão tem uma 
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influência parcial no burnout (Biachi et al., 2015; Murcho et al., 2009) enquanto o 

burnout nas suas três dimensões parece influenciar globalmente a depressão. Os valores 

seguiram a tendência da literatura acerca da incidência do burnout, que diminui com a 

idade e com o aumento da experiência profissional, mas é superior nos indivíduos não 

casados, talvez fruto da falta de suporte social e familiar, e com maior despersonalização 

nos homens, talvez pela diferente gestão das emoções (Maslach et al., 2001).  

Perante a incidência crescente de burnout e depressão, há autores que defendem 

que a prevenção ou tratamento do burnout, deve focar-se, simultaneamente, no 

trabalhador e na organização para ser mais eficaz, através da elaboração de programas de 

intervenção individual e organizacional na gestão do stress ocupacional (Maslach, Leiter 

& Jackson, 2012). A nível individual, é importante a consciencialização dos fatores de 

stress por parte do trabalhador, a aprendizagem de estratégias de coping adequadas 

centradas na emoção (ex: as técnicas de relaxamento, como o relaxamento muscular 

progressivo de Jacobson, o desenvolvimento de comportamentos saudáveis e as 

abordagens cognitivo-comportamentais para gestão das emoções) e na resolução de 

problemas (ex: identificação do problema e de soluções e treino de assertividade). As 

intervenções a nível organizacional focam-se na redução dos stressores do contexto 

laboral (ex: más condições físicas), na melhoria da estruturação das tarefas, da 

comunicação e do trabalho de equipa, como é disso exemplo o programa “Civility, 

Respect and Engagement at the Workplace (CREW)” (Osatuke, Leiter, Belton, 

Dyrenforth & Ramsel, 2013). Outros autores sugerem promover um clima de trabalho 

favorável, limitar o número de horas de trabalho, flexibilizar os regimes de trabalho, 

promover a rotatividade de tarefas para evitar a monotonia, assegurar aos trabalhadores 

acesso a estruturas de cuidados infantis, proporcionar formação aos empregadores e 

trabalhadores sobre saúde mental, disponibilizar gratuitamente apoio psicológico, 

estimular a prática de exercício físico nos trabalhadores e o desenvolvimento de outras 

atividades de interesse, criar grupos de discussão e de suporte social entre os 

trabalhadores (Schmidt, Dantas, & Marziale, 2011).  

Os desafios das diversas profissões aumentaram e complexificaram-se, 

nomeadamente, as profissões ligadas à área da saúde, o que exige um maior esforço para 

que os trabalhadores consigam manter estabilidade emocional e bem-estar psicológico, 

que lhes permita executar com sucesso e eficácia as suas tarefas, tão vitais para a saúde e 

vida dos doentes. Tendo em consideração as recomendações da Agência Europeia para a 

Segurança e Saúde no Trabalho e da sua Campanha “Locais de trabalho saudáveis para 
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todas as idades” (EU-OSHA, 2017), torna-se premente que as organizações e, neste caso 

em concreto, as instituições de saúde, disponham de uma estratégia integrada de avaliação 

e gestão dos riscos psicossociais no trabalho (Leka, Van Wassenhove & Jain, 2015), a 

qual foi reconhecida pela Estratégia Comunitária sobre Saúde e Segurança no Trabalho 

(2007-2012 e 2013-2020) como sendo fundamental para a promoção da saúde mental e 

bem-estar dos trabalhadores. A prevenção dos riscos psicossociais e a criação de um 

ambiente psicossocial positivo nas organizações promove o bem-estar físico e mental dos 

trabalhadores e melhora a sua satisfação com o trabalho, permitindo às instituições 

empregadoras beneficiar da melhoria global do desempenho profissional dos 

trabalhadores, do aumento dos níveis de motivação, eficácia e produtividade, assim como 

da redução do absentismo, do presentismo e das taxas de acidentes laborais, facto que se 

revela também altamente vantajoso pela redução de custos e encargos para a sociedade 

em geral. Embora as entidades empregadoras tenham a responsabilidade de assegurar a 

avaliação e o controlo dos riscos no local de trabalho, é necessário garantir também o 

envolvimento dos trabalhadores, que têm uma melhor perceção dos problemas que podem 

efetivamente ocorrer, contribuindo para uma melhor eficácia das medidas aplicadas. Os 

efeitos positivos do trabalho em conjunto e do envolvimento dos trabalhadores na 

melhoria do seu ambiente profissional estão claramente demonstrados num estudo de 

caso proveniente da Dinamarca, galardoado no Certame Boas Práticas em Locais de 

Trabalho Seguros e Saudáveis 2012-2013 “Juntos na Prevenção dos Riscos 

Profissionais”, realizado com cerca de 8500 trabalhadores do hospital público 

Rigshospitalet. Os representantes dos trabalhadores de cada departamento do hospital 

reuniram-se para elaborar guias de redução do stress e melhoria do ambiente de trabalho, 

verificando-se um aumento da satisfação com o trabalho e níveis significativamente mais 

reduzidos de stress entre o pessoal administrativo e de enfermagem30.  

Sendo consensual que a atividade de enfermagem implica elevado desgaste 

emocional, nomeadamente, o ambiente de trabalho hospitalar, evidenciado como 

altamente stressante e repleto de fatores predisponentes à depressão entre os trabalhadores 

(Oliveira, Mazzaia & Marcolan, 2015), a monitorização e avaliação regular destes 

profissionais poderá permitir a elaboração de medidas preventivas e a definição de 

estratégias de gestão de stress adequadas, que impeçam a sua progressão para 

manifestações psicopatológicas como a depressão e o burnout. Neste sentido, os nossos 

 
30 in https://osha.europa.eu/en/tools-and-publications/publications/comprehensive-health-and-wellbeing-

for-all-staff-in-rigshospitalet-copenhagen-university-hospital/view 
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resultados, obtidos com uma amostra de dimensão considerável, alertam para a 

necessidade de mais investigação sobre o impacto das características do contexto laboral 

no bem-estar físico e psicológico dos trabalhadores, assim como para a necessidade de 

intervenções ocupacionais que previnam e reduzam a incidência da depressão e do 

burnout nos profissionais de saúde em geral, melhorando o seu bem-estar físico e 

psicológico e potenciando a qualidade do serviço prestado aos utentes, já que a 

prevalência de problemas psicopatológicos nestes profissionais pode afetar gravemente a 

prática clínica, comprometendo seriamente a qualidade dos serviços prestados. Contudo, 

este estudo apresenta algumas limitações, pelo facto de termos utilizado uma amostra de 

conveniência e de incidir somente num grupo profissional que é o dos enfermeiros. 

Sugere-se a  replicação noutros grupos profissionais da área da saúde, como profissionais 

de emergência médica e intervenção em crise, médicos, tripulantes de ambulância e 

administrativos ou de áreas de trabalho distintas, como médicos, professores, membros 

da força de autoridade, bombeiros, etc. e com outras técnicas de amostragem 

probabilísticas, no sentido de nos permitir um maior conhecimento sobre a relação entre 

depressão e burnout, o que permitirá desenvolver estratégias mais eficazes de prevenção 

destas problemáticas em meio laboral e de minimização dos seus efeitos nos diferentes 

contextos organizacionais, até porque a depressão surge como a doença do futuro (WHO, 

2017).  

A gestão do stress e dos estados emocionais negativos constitui não só uma 

obrigação moral e um bom investimento para as entidades empregadoras (Velez, 2003) 

como também um imperativo legal estabelecido na Diretiva Quadro 89/391/CEE, 

Diretiva Quadro Europeia relativa à Saúde e Segurança no Trabalho, que marcou uma 

importante etapa na melhoria da Saúde e Segurança no Trabalho. Além disso, a nível 

europeu (EU- OSHA, 2017) reconhece-se a mutação das solicitações e a intensificação 

das pressões no local de trabalho e incentivam-se as entidades empregadoras a 

implementar medidas voluntárias suplementares para a promoção do bem-estar mental 

dos seus trabalhadores.   
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SIMULAÇÃO DE INCIDENTES CRÍTICOS ATRAVÉS DA  

REALIDADE VIRTUAL: REVISÃO DA LITERATURA  
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Neste capítulo apresenta-se uma revisão da literatura, cujo objetivo reside na 

pesquisa da aplicabilidade da realidade virtual ao treino de profissionais que lidam com 

situações de emergência, através da identificação de programas de treino que utilizem 

como recurso a realidade virtual. Foram objeto de análise artigos apenas de caráter 

empírico, referentes à aplicação prática de um programa de treino a uma determinada 

amostra de profissionais, cujo desmpenho profissional implicasse a necessidade de 

confronto com a ocorrência de incidentes críticos. Foram excluídos desta revisão 

bibliográfica os estudos de cariz meramente teórico e descritivo, na medida em que o foco 

de estudo consistiu nas características concretas dos programas de treino encontrados, em 

termos dos conteúdos e das metodologias adotados, assim como da avaliação da sua 

eficácia em termos de resultados, evidenciando as vantagens e potencialidades da 

utilização da realidade virtual no treino de profissionais perante situações de catástrofes 

e desastres em larga escala. Com base na análise aprofundada dos referidos programas e 

suas componentes, defeniremos no último capítulo os pressupostos e linhas de orientação 

que servirão de base à concetualização e elaboração do programa de treino proposto. 

Contudo, antes de apresentar os dados resultantes da revisão bibliográfica efetuada, 

consideramos pertinente retratar alguns aspetos que nos parecem importantes acerca das 

temáticas associadas aos incidentes críticos e à realidade virtual, definindo e 

caracterizando cada um dos conceitos pela relevância que assumem nesta tese.     

O mundo tem vindo a ser cada vez mais afetado por catástrofes, acidentes e 

desastres em larga escala, que constituem situações limite de emergência e calamidade 

pública, nomeadamente, desastres naturais de dimensões e consequências devastadoras 

para o ser humano, assim como violentas tragédias provocadas pela ação do homem, 

nomeadamente, os ataques terroristas e atentados contra as populações, que têm marcado 

a atualidade mundial. Numa breve retrospetiva, é de assinalar, em 2010, o catastrófico 

terramoto no Haiti, que afetou cerca de 3 milhões de pessoas e provocou entre 100 mil a 

200 mil mortes. Igualmente trágico foi, em 2004, o Tsunami no Oceano Índico com cerca 

de 230 mil vítimas mortais, sendo também de referir o Tsunami no norte do Japão em 

2011 na Província de Fukushina que originou cerca de 20 mil vítimas mortais, para além 

de provocar um desastre nuclear de enormes dimensões. Reportando-nos a um passado 

mais recente, destacam-se em 2016 as ações de terrorismo perpetradas através dos 

atentados em Paris, que causaram 160 mortos e mais de 500 feridos. O ano seguinte de 

2017 foi também marcado por uma série de catástrofes naturais, designadamente, 

tempestades, sismos e incêndios, que provocaram milhares de mortes e danos materiais 
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incalculáveis, assim como por diversas ações de terrorismo. Destaca-se a ocorrência dos 

furacões Harvey no Texas, Irma nas Caraíbas e o furacão Maria em Porto Rico, que 

resultaram em milhares de vítimas mortais deixando um rasto de destruição nas zonas 

afetadas por estas calamidades. Ressalta-se também o incêndio florestal na Califórnia que 

fez 43 mortos, mais de 100 mil desalojados e reduziu a cinzas cerca de 9 mil edifícios. 

Em Portugal, a tragédia dos incêndios assumiu proporções nunca antes vistas no nosso 

país. No mês de Junho assistiu-se ao maior e mais mortífero incêndio florestal de sempre 

no nosso país, que devastou o concelho de Pedrogão Grande no distrito de Leiria, 

consumindo milhares de hectares de floresta e tirando a vida a 64 pessoas que ficaram 

carbonizadas dentro dos veículos quando tentavam fugir das chamas. Depois desta 

tragédia, as chamas voltaram a deflagrar em Outubro nas zonas de Viseu e Coimbra, 

registando-se mais 38 mortos e dezenas de feridos. Em 2017 arderam em Portugal mais 

de 440 mil hectares de floresta e povoamentos, o que corresponde a 4 vezes mais do que 

a média registada nos 10 anos anteriores. O passado ano de 2018 foi igualmente 

devastador, exemplo disso foi o incêndio ocorrido em Paradise, no estado da Califórnia, 

considerado o mais mortífero da história dos Estados Unidos da América, com dezenas 

de mortes, centenas de pessoas desaparecidas e milhares de desalojados. Também em 

2018, um cismo seguido de tsunami atingiu a Ilha Celebes na Indonésia provocando cerca 

de 1900 mortos. O ano que passou foi ainda caracterizado por diversos atentados 

terroristas, que provocaram centenas de mortos, dos quais se salienta a explosão de um 

camião bomba que matou 90 pessoas em Cabul, o atentado num complexo turístico nas 

Filipinas que vitimou 36 pessoas e o pior tiroteio em massa em Las Vegas com 60 mortos 

e centenas de feridos. Destacam-se ainda em Mogadiscio, na Somália, uma enorme 

explosão causada por um camião bomba que resultou em 510 mortos, no Egito, o ataque 

bombista a uma mesquita que fez 235 mortos e no Mali um veículo com explosivos que 

provocou 77 vítimas. A Europa também foi palco de uma série de ataques terroristas por 

atropelamento, nomeadamente, em Nice onde morreram 85 pessoas, em Berlim 12 

pessoas perderam a vida e, por fim, em Barcelona com a morte de pelo menos 14 pessoas. 

Em Portugal assistiu-se, neste mesmo ano de 2018, a um novo incêndio florestal na região 

do Algarve, que atingiu a Serra de Monchique, donde foram evacuadas cerca de 200 

pessoas, 41 pessoas ficaram feridas, das quais 22 eram bombeiros, resultando ainda em 

cerca de 27000 hectares de área ardida, assustando também turistas e veraneantes em 

férias numa zona muito procurada nessa época do ano.   Algumas iniciativas têm vindo a 

ser feitas no sentido de sensibilizar os cidadãos e profissionais para a importância de 
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prevenir e preparar a resposta a situações de desastre, destacando-se a “Jornada 

Interautonómica de Emergência” realizada a 18 de Novembro de 2017 na cidade 

espanhola de Navarra, pela comemoração do Dia Internacional da Emergência, onde se 

debateu a ação dos profissionais de emergência nos atentados terroristas. Em Portugal, a 

28 de Fevereiro de 2017 assinalou-se o Dia Internacional da Proteção Civil com a 

realização de um simulacro na EN109 com o objetivo de definir estratégias preventivas e 

testar a operacionalidade das técnicas de desencarceramento, a emergência pré-hospitalar, 

assim como a interação e trabalho em equipa dos diversos intervenientes. Em 2018 

decorreu um simulacro no aeroporto de Lisboa e diversas instituições têm investido na 

realização de simulacros no sentido de treinar os seus funcionários ou utilizadores. Os 

desastres naturais e as catástrofes provocadas pela ação humana, acima descritos, 

caracterizam-se, essencialmente, pela imprevisivisibilidade e incontrolabilidade de que 

se revestem, atingindo os indivíduos e as comunidades de forma inesperada, avassaladora 

e repentina (Levetown, 2008). Segundo Gauthamadas (2005) os desastres são fenómenos 

muito complexos e multidimensionais, podendo ser classificados segundo um conjunto 

de critérios, designadamente: a) magnitude das perdas relativamente ao número de mortos 

e feridos; b) risco conhecido ou desconhecido, sendo o desconhecido gerador de maior e 

mais duradoura ansiedade; c) risco de repetição; d) gravidade do impacto e o seu efeito 

no funcionamento da comunidade, e) ameaça à vida e f) destruição de propriedade. O 

autor considera que os desastres, sejam eles naturais ou causados pelo homem, não são 

eventos estandardizados ou uniformes, são acontecimentos únicos pelas suas 

características intrisecas, que podem ter sérias implicações psicológicas para as vítimas, 

para as comunidades e para os profissionais que neles têm de intervir. Trata-se de eventos 

de gravidade extrema, pela intensidade e amplitude dos prejuízos humanos e materiais 

que acarretam para as populações afetadas, podendo ainda causar sentimentos de medo, 

abandono, desamparo e horror, pela ameaça que representam de ocorrência de ferimentos 

graves ou até mesmo ameaça de morte, o que lhes confere um caráter potencialmente 

traumático (Frissa, Hatch, Gazard, Fear & Hotopf, 2013), como já constatamos em 

momento prévio deste trabalho. 

 

4.1. Definição de incidente crítico  

O termo “incidente crítico” é frequentemente usado para especificar eventos 

traumáticos enfrentados pelos profissionais de emergência, sendo os termos “stress 

traumático” ou “evento traumático” mais utilizados para denominar eventos enfrentados 
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pelo público em geral, como assaltos, sequestros, ataques terroristas, acidentes de viação, 

a perda de um ente querido ou testemunhar ferimentos graves ou morte de outra pessoa 

(American Psychiatric Association, 2002). Um incidente crítico pode, então, ser definido 

como qualquer evento não planeado ou inesperado, que causa uma reação emocional forte 

e desagradável e resulta numa incapacidade de agir adequadamente na situação ou depois 

dela. Embora esta definição geral seja adequada, ela tende a ignorar o facto de as 

chamadas inesperadas serem muito comuns nos serviços de emergência, podendo, deste 

ponto de vista, não ser totalmente abrangente. Assim, outras definições referem-se aos 

incidentes críticos como eventos atípicos que superariam a capacidade dos trabalhadores 

para lidaemr com eles ou eventos que poderiam expor o profissional a lesões corporais, 

falha na missão, erro humano ou contacto com vítimas mortas ou gravemente feridas 

(Harris, Baloglu & Stacks, 2002). 

 Os incidentes críticos constituem situações de enorme desafio e desgaste físico e 

emocional para os profissionais, sendo altamente indutoras de stress e enraizando o seu 

estudo na investigação do trauma em situações de crise, burnout e perturbação de stress 

pós-traumático. Este tipo de incidentes desencadeia ativação acentuada, emotividade 

elevada, associada a reações emocionais fortes e invulgares e desorganização funcional, 

afetando o desempenho profissional e a capacidade de resposta e de tomada de decisão 

dos profissionais de emergência, quer no próprio momento, quer posteriormente à 

situação vivenciada (Mitchell & Everly, 2003). Entre os incidentes críticos mais 

marcantes os autores destacam a exposição a acontecimentos traumáticos com vítimas 

mortais, incidentes com crianças, situações de ameaça efetiva à sua própria vida e 

integridade física e incidentes com colegas ou chefias operacionais sinistrados com lesão 

grave ou vítimas de acidente mortal. Por sua vez, James & Gilliland (2005, p.3), definiram 

crise como “uma perceção ou experiência de um evento ou situação com uma dificuldade 

intolerável que excede os recursos e mecanismos de enfrentamento.” Nesta perspetiva, 

um incidente crítico será um acontecimento que tem potencial para gerar uma resposta de 

crise, na medida em que afeta de modo significativo o equilíbrio do indivíduo, 

provocando-lhe alterações persistentes e acentuadas e afetando a sua qualidade de vida, 

podendo mesmo falar-se de trauma psicológico quando o impacto desse incidente é 

desencadeador de elevados níveis de stress no seu funcionamento biológico e psicológico 

(Mitchell & Everly, 2003).  

Pelas suas funções, os profissionais de saúde, nomeadamente, na área da 

emergência médica têm alta probabilidade de serem chamados repetidamente para atuar 
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em situação de incidente crítico, sendo afetados pelos elevados níveis de stress e angústia 

que estão associados a estas situações com todas as consequências emocionais negativas 

que daí poderão advir. Qualquer individuo pode experimentar stress, no entanto, estes 

profissionais apresentam especial suscetibilidade ao seu aparecimento, pelo facto de se 

encontrarem altamente expostos a situações potencialmente traumatizantes.  

Dependendo da intensidade e persistência do evento e da resiliência pessoal, o stress 

provocado pelo incidente crítico pode progredir para condições de saúde mais graves, 

como depressão, perturbação de ansiedade generalizada ou perturbação de stress pós-

traumático (PTSD), como já vimos no primeiro capítulo desta tese. Neste sentido, afigura-

se primordial a prevenção do desenvolvimento da PTSD e de outras psicopatologias, 

promovendo o bem-estar psicológico dos profissionais e contribuindo, desta forma, para 

a melhoria da qualidade dos cuidados prestados às vítimas. Isto, porque as características 

da intervenção dos profissionais nos incidentes críticos poderão ter repercussões futuras 

decisivas na qualidade de vida e bem-estar das vítimas, assim como deles mesmos. As 

situações de incidente crítico repercutem-se numa elevada exigência técnica e num 

fortíssimo desgaste emocional para os profissionais de emergência que neles intervêm, 

testando as suas reações emocionais e mecanismos de coping para lidar com situações de 

crise. Colocam à prova, não só as capacidades físicas e as competências técnicas dos 

profissionais, mas também as suas competências comportamentais, emocionais e 

relacionais, especialmente importantes na assistênca prestada às vítimas. Logo, em 

cenátios de catástrofe e perante acontecimentos de gravidade extrema o treino dos 

profissionais de emergência na gestão do stress e das emoções manifesta-se crucial na 

melhoria do seu bem-estar mental e psicológico e, consequentemente, do seu desempenho 

profissional. 

No entanto, este treino revela-se bastante difícil em contexto real, pelo facto das 

calamidades e cenários de emergência impelirem os profissionais para uma ação urgente 

e imediata, dificilmente compaginável com a possibilidade de ensaio e de aprendizagem 

por tentativa e erro, visto serem totalmente imponderáveis os riscos que tal situação 

acarretaria. Uma alternativa francamente eficaz e vantajosa face a estes contrangimentos 

inerentes ao treino em contexto real, é a aplicação da tecnologia interativa de realidade 

virtual aos programas de treino dos profissionais de saúde que lidam com situações de 

emergência, cujos benefícios e vantagens serão explanados ao longo deste capítulo.   
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4.2. Simulação e realidade virtual  

  Atualmente, vive-se numa sociedade denominada digital ou do conhecimento, na 

qual foram emergindo, nas últimas décadas, novas tecnologias digitais de informação e 

comunicação, nomeadamente, Internet, tablets, smartphones, redes sociais, assim como 

a própria realidade virtual, as quais caracterizam, em termos sociais, os dias de hoje. A 

realidade virtual pode ser concetualizada como um ambiente tridimensional, gerado por 

um ou mais dispositivos multisensoriais, em que o utilizador pode controlar, manipular e 

explorar, de forma altamente interativa e em tempo real, os dados desse ambiente virtual 

(Tori, Kimer & Siscoutto, 2006). Nos últimos anos, é inquestionável o avanço tecnológico 

na área computacional, assistindo-se à expansão da realidade virtual em diversos 

domínios da realidade do ser humano e à sua aplicação em diversas áreas do 

conhecimento, como a área da educação, engenharia, artes, investigação espacial, treino 

militar (Drummond, Carvalho, Costa, Facion & Nogueira, 2002; Valerio, Machado & 

Oliveira, 2002) e, nomeadamente, a área da saúde, sobre a qual iremos focar 

especialmente a nossa atenção ao longo deste estudo. 

Para uma melhor compreensão da dimensão e potencialidades tecnológicas e 

terapêuticas deste recurso e do seu uso no programa de treino apresentado no capítulo 

subsequente, iremos seguidamente apresentar a contextualização histórica, definição, 

bases concetuais, aspetos tecnológicos e equipamentos associados à realidade virtual, 

realçando também o seu impacto a nível mundial, assim como no nosso país, para, 

finalmente, aprofundar as suas aplicações mais importantes na área da saúde.  

 

4.2.1. Da origem à atualidade 

Desde os primórdios da humanidade, o ser humano sempre procurou encontrar 

diferentes formas de entretenimento, as quais foram evoluindo ao longo dos tempos, 

tornando-se cada vez mais elaboradas e sofisticadas, até ao surgimento da televisão, 

música, cinema e diversas formas de gaming ou jogos. Poderiamos dizer que neste 

contexto a realidade virtual nasce da vontade de transformar as formas clássicas de 

diversão, baseadas na mera observação, em experiências e sensações vivenciadas, através 

da recriação de ambientes à medida da dimensão do próprio acontecimento, permitindo 

às pessoas estarem inseridas em cenários rodeados de personagens, com a sensação de 

imersividade. Desta forma, as limitações inerentes à utilização de estímulos em 2D são 

ultrapassadas com a utilização de interfaces mais intuitivas, que permitem em tempo real 

a atuação no espaço tridimensional (3D) com a ampliação das dimensões de intensidade, 
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tempo e espaço31. Através do fenómeno da imersividade, que constitui o seu principal 

objetivo, a realidade virtual permite criar uma espécie de ilusão nas projeções mentais, à 

semelhança, no século XVII, da linha de pensamento de René Descartes, segundo a qual 

existiria um ser superior capaz de iludir qualquer ser humano, fazendo-o acreditar na 

existência de uma realidade exterior objetiva, quando na verdade ela é apenas uma 

projeção ilusória da nossa mente (Dias & Prabhas, s.d.).  

Apesar de estar relacionada com tecnologia computacional avançada e com o que 

existe de mais inovador em termos científicos e tecnológicos, a realidade virual não é 

uma área de pesquisa tão recente quanto possa parecer, nem se restringe unicamente ao 

domínio da computação (Tori, Kinner & Siscoutto, 2006). Acredita-se que uma das 

primeiras tentativas de Realidade Virtual data do ano de 1838, quando o físico Sir Charles 

Weatstone inventou o Estereoscópio, um aparelho que utiliza um par de espelhos a 45º 

dos olhos do utilizador, refletindo cada um deles a imagem localizada em cada um dos 

lados, cujo resultado é uma única imagem 3D (Dias & Prabhas, s.d.). Tratava-se, na 

época, de um aparelho que já pretendia exibir imagens tridimensionais (Figura 3). 

 

 

Figura 3. Estereoscópio (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/) 

 

No entanto, só no século XX, nas décadas de 50 e 60, é que a realidade virtual como 

nós a conhecemos hoje em dia, foi criada. O primeiro dispositivo que propiciou, de facto, 

a imersão dos sentidos do utilizador num mundo virtual tridimensional foi o Sensorama, 

inventado pelo cineasta Morton Heilig (Figura 4). O Sensorama é um simulador com ecrã 

3D, som stéreo, inclinação do corpo, possibilitando ao usuário diversas sensações, como 

sons, movimentos, deslocação de ar e aromas, criando uma experiência imersiva, até 

então, impensável. Foi imaginado pelo seu inventor como uma linha inovadora para o 

 
31 Web.ist.utl.pt/ist170613/ 
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"cinema do futuro", algo que não conseguiu efetivamente alcançar. Contudo, deixou com 

esta criação noções importantes para o desenvolvimento da realidade virtual na 

atualidade, tal como hoje a conhecemos (Heilig, 1955). 

 

 

Figura 4. Sensorama (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/)  

 

Alguns anos mais tarde, em 1965, Ivan Sutherland escreveu o texto "The Ultimate 

Display", que seria uma sala na qual o computador conseguiria controlar a existência de 

matéria. Em 1968 construiu um protótipo rudimentar deste dispositivo, ao qual chamou 

de "Sword of Damocles", considerado o primeiro sistema Head-Mounted Display (HMD) 

de Realidade Virtual e Realidade Aumentada (Paker & Jordan, 2002), constituindo o 

primeiro capacete precursor de uma série de pesquisas e desenvolvimentos ulteriores 

(Figura 5). 

 

 

Figura 5. Sword of Damocles (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/)  

 

http://web.ist.utl.pt/ist170613/
http://web.ist.utl.pt/ist170613/
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Os anos seguintes continuaram a revelar-se muito produtivos neste campo, já que 

paralelamente aos avanços óticos foram surgindo outros instrumentos para deslocação no 

espaço virtual. Thomas Furness desenvolveu interfaces visuais para controlo de aviões, 

tendo apresentado em 1982 o “Visually Coupled Airborne Systems Simulator”, também 

conhecido como “Capacete de Darth Vader” (Figura 6). 

 

 

Figura 6. “Capacete do Darth Vader” (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/) 

Ainda na década de oitenta, este inventor e pioneiro da realidade virtual dirigiu o 

programa "Super Cockpit" da Força Aérea Americana, durante o qual com a utilização 

do Head Mounted Display desenvolveu um sistema capaz de projetar informação com 

mapas 3D, radar e dados dos veículos aéreos num espaço virtual tridimensional. O sistema 

de deteção de movimentos do Head Mounted Display, os controlos de voz e outros 

sensores permitiam ao piloto controlar o avião com a fala, gestos e movimentos oculares.   

 Na década de noventa, com a explosão dos videojogos, começaram a ser 

desenvolvidos diversos produtos de realidade virtual para conseguir fornecer aos 

utilizadores uma experiência totalmente imersiva, como o Sega VR (1991), o Virtual Pod 

(1991), o Nintendo Virtual Boy (1995) ou o Forte VFX1 (1995)32. No entanto, após 1995, 

a internet tornou-se a grande tecnologia de destaque, ficando a realidade virtual 

temporariamente esquecida, até porque ainda não existia tecnologia suficiente para 

conseguir cobrir todas as necessidades inerentes à sua aplicação. Contudo, mais tarde, a 

procura constante de imersividade e os avanços tecnológicos ocorridos, voltaram a 

colocar a realidade virtual em destaque. 

 
32 http://www.tomshardware.com/reviews/ar-vr-technology-discussion.3811-2html 

 

http://web.ist.utl.pt/ist170613/
http://www.tomshardware.com/reviews/ar-vr-technology-discussion.3811-2html
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4.2.2. Definição e bases concetuais da realidade virtual  

Através da análise etimológica das palavras é possível chegar a um conceito de 

realidade virtual. O significado de “virtual” é “potencial”, do latim “virtus”, que significa 

força, energia e potência, ou seja, um elemento virtual é algo que tem potencial para vir 

a tornar-se aquele elemento, apontando para uma definição de “perto” e “quase” (Tori & 

Hounsell, 2018). Para Levy (2003), o termo virtual refere-se a ambientes ou elementos 

que são sintetizados por meio de dispositivos digitais e que podem ser replicados de forma 

imaterial, já o termo real faz alusão a ambientes ou elementos que o utilizador considere 

como sendo pertencentes à sua realidade. No senso comum “realidade” significa "tudo o 

que existe". Assim, “realidade virtual” pode ser descrita como uma realidade muito perto 

de se tornar verdadeira, podendo parecer, no entanto, uma expressão contraditória, sendo 

questionável como é que algo que é virtual pode ser ao mesmo tempo real. De facto, os 

ambientes virtuais são simultaneamente reais, visto serem realidades alternativas criadas 

de forma artificial mas percebidas pelos nossos sistemas sensórios da mesma forma que 

o mundo físico à nossa volta, podendo emocionar, dar prazer, ensinar, divertir e responder 

às nossas ações, sem que precisem de existir de forma tangível (Tori & Hounsell, 2018). 

No final da década de 1980, Jaron Lanier, destacado cientista na área da 

computação criou o novo conceito de realidade virtual a partir da distinção que 

estabeleceu entre as simulações tradicionais feitas por computador e as simulações 

envolvendo múltiplos utilizadores num ambiente partilhado, ou seja, através da 

convergência de dois conceitos aparentemente antagónicos num novo conceito: a busca 

da fusão do real com o virtual (Biocca & Levy, 1995; Niiniluoto, 2011). 

 A realidade virtual pode ser definida como uma composição dinâmica e reativa 

com o ambiente virtual criado por computador e usado para diferentes modalidades de 

interação humana (Choi, Vincelli, Riva, Wiederhold, Lee & Park, 2005) ou como uma 

experiência humana, uma avançada comunicação de interface que permite ao utilizador 

experimentar outras realidades (Banos, Botella, Rubió, Garcia-Palacios & Alcaniz, 2008). 

Esta comunicação de interface diz respeito à interação dos componentes computacionais 

físicos e da informação computacional com os canais sensório-motores do indivíduo 

(Riva, Molineri & Vincelli, 2002). Tori, Kirner & Siscoutto (2006) afirmaram que a 

realidade virtual é antes de tudo uma interface avançada do utilizador para acessar 

aplicações executadas no computador em tempo real, em ambientes tridimensionais, 

pressupondo a interação com os elementos desse ambiente tridimensional. Jerald (2015), 
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por sua vez, definiu realidade virtual como um ambiente digital gerado 

computacionalmente, que pode ser experienciado de forma interativa como se fosse real. 

Na década de noventa surgiram os conceitos de “realidade aumentada” e 

“realidade misturada”, na medida em que a combinação entre real e virtual passou a ser 

uma possibilidade, podendo falar-se, segundo Milgram e colaboradores (1994) de 

“Contínuo real-virtual” ou “Contínuo de Milgram” (Figura 7).  

 

 

Figura7. Contínuo realidade-virtualidade (Milgram, Takemura, Utsumi & Kishino, 1994)  

  

A Realidade Aumentada é obtida quando o utilizador, sentindo-se no ambiente real pode 

interagir com elementos virtuais devidamente registados tridimensionalmente, já a 

Virtualidade Aumentada ocorre quando o utilizador é transportado para uma realidade 

sintética virtual enriquecida com elementos do mundo real. Um exemplo da virtualidade 

aumentada é o chamado vídeo avatar (Siscoutto & Tori, 2004), técnica que captura o 

vídeo de uma pessoa em tempo real e o introduz como um avatar no ambiente virtual. Na 

prática é muito difícil definir os limites de onde termina um tipo de realidade e começa 

outro, sendo a única distinção clara a existente entre os ambientes totalmente virtuais, os 

totalmente reais e aqueles que misturam real e virtual em qualquer proporção, 

denominando-se de realidade misturada, que muitas vezes é designada indistintamente de 

realidade aumentada (Milgram et al., 1994).  

Existem três ideias fundamentais envolvidas na realidade virtual, que constituem as 

suas características básicas: imersão, interação e envolvimento. A estimulação sensorial 

do utilizador ocorre, através da recriação de ambientes e cenários, que irão tender a 

aproximar-se cada vez mais da verdadeira realidade. Assim, a realidade virtual pode ser 

classificada como imersiva ou não imersiva, de acordo com a sensação de presença 

experimentada pelo utilizador, isto é, de estar subjetivamente presente num determinado 

lugar ou de fazer parte do ambiente virtual, mesmo quando se encontra fisicamente 

localizado noutro local (Lallart, Lallart & Jouvent, 2009; Kim, 2005). O sentido de 

imersão, que integra a sensação de presença, é alcançado quando o utilizador navega 

através de um ambiente virtual, percebendo os estímulos existentes nos cenários virtuais 
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através do seu sistema sensorial, nomeadamente, da visão e da audição, criando-lhe a 

ilusão de estar em outro lugar e criando a sensação de envolvimento. A ideia de 

envolvimento, por sua vez, está ligada ao grau de motivação da pessoa em determinada 

atividade. A experiência imersiva é obtida com a realidade virtual através de dispositivos 

multissensoriais como capacete de visualização display montado na cabeça (HMD), 

rastreadores, luvas eletrónicas ou cavernas digitais, que permitem capturar os 

movimentos e comportamentos do utilizador e transportá-lo para o domínio do aplicativo, 

proporcionando-lhe a sensação de estar presente num ambiente virtual. A categoria não 

imersiva ocorre quando o utilizador é transportado só parcialmente para o mundo virtual, 

isto é, a sensação de estar no mundo real é predominante relativamente ao ambiente 

virtual, sendo a navegação realizada através de uma janela ou monitor (Tori, Kimer & 

Siscoutto, 2006; Valerio, Machado & Oliveira, 2002).   

Para garantir a sensação de presença é necessário assegurar os seguintes fatores 

(Kim, 2005): fidelidade sensorial, alta interatividade e outras sugestões a nível 

psicológico (Figura 8). Tal como o nome indica, a fidelidade sensorial corresponde à 

criação de um ambiente com o maior grau de “realismo” possível, no entanto, a criação 

da sensação de presença não se limita a “mostrar” e “recriar” cenários, também implica 

a interatividade e a compoente psicológica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Fatores chave que contribuem para a noção de presença (Kim, 2005) 

 

Seguidamente, são apresentados (Quadro 9) os fatores que contribuem 

positivamente para a sensação de presença, assim como os fatores que a podem 

prejudicar.  

Sensory Fidelity 

3D Multimodal 

Interaction 

Psychological 

Elements 

Presence Experience 
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Quadro 9. Fatores que influenciam a sensação de presença (adaptado de Dias & Prabhas, s.d.) 

Fatores Sensação de Presença 

Fidelidade Sensorial Nível de realismo do output sensorial  

Qualidade do som 

Detalhes dos objetos 

Noção de profundidade 

Estimulação do olfato 

Existência de forças de contacto (p.ex. sentir ventos) 

Interatividade Ponto de vista pessoal  

Fidelidade de estimulação 

Existência de interação (o que o utilizador pode fazer) 

Tipo de interação (Nível de realismo mais ou menos semelhante 

ao da vida real) 

Componente psicológica Personagens inseridos numa história 

Emoção 

Concentração 

Fatores negativos Interferência do mundo exterior 

Obstrução dos aparelhos 

 

  

Podemos afirmar que imersão e presença são conceitos relacionados entre si, 

tendo o primeiro um caráter objetivo e o segundo um caráter subjetivo. A imersão refere-

se à capacidade do sistema computacional prover ao utilizador a ilusão de uma realidade 

diferente daquela na qual se encontra, ou seja, é o nível objetivo em que um sistema de 

realidade virtual envia estímulos aos recetores sensoriais do utilizador (Slater & Wilbur, 

1997). De acordo com Cummings, Bailenson & Fidler (2012) as variáveis que definem a 

imersão são: qualidade da imagem (realismo e fidelidade de síntese da imagem, 

envolvendo resolução, frequência, qualidade de mapeamento de texturas e níveis de 

detalhamento); campo de visão (campo de visão que o usuário consegue ter ao interagir 

com o ambiente virtual); estereoscopia (possibilidade ou não de um sistema permitir visão 

estereoscópica) e rastreamento (graus de liberdade, precisão, tempo de resposta e outros 

atributos de qualidade do sistema de rastreamento). No entanto, a imersão também pode 

ser aprimorada com os sentidos da audição e tato e, neste sentido, Jerald (2015) fez uma 

caracterização mais abrangente das variáveis que podem definir a imersão: abrangência 

(quantidade de diferentes modalidades sensoriais propiciadas ao utilizador, como a visual, 

auditiva e tátil); combinação (congruência entre as diferentes modalidades sensórias, em 
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que por exemplo a imagem exibida corresponde ao movimento de cabeça e o som é 

sincronizado com a imagem); envolvimento (extensão em que os sentidos são envolvidos 

panoramicamente (campo de visão, áudio espacial ou rastreamento de movimentos); 

vivacidade (qualidade de simulação como resolução de imagem, fidelidade de áudio ou 

iluminação); interatividade (capacidade do utilizador interferir no ambiente e resposta dos 

elementos do ambiente às ações do utilizador) e enredo (fluência, consistência, qualidade 

da narrativa e dos elementos nela presentes. Se, por um lado, é possível definir e comparar 

o grau de imersão propiciado pelos sistemas virtuais, por outro lado, não é possível 

garantir que o utilizador se irá de facto sentir presente porque já se trata, neste caso, de 

uma questão subjetiva. Presença é um estado de consciência, que se traduz na perceção 

psicológica que o utilizador tem de estar no ambiente virtual (Slater & Wilbur, 1997). Por 

sua vez, Lombard e Ditton (1997) definem presença como a ilusão percetiva de não 

mediação. Segundo Jerald (2015) há quatro tipos de ilusão de presença: espacial (sentir-

se em determinado local); corporal (sentir que tem um corpo); física (poder interagir com 

os elementos do cenário) e social (poder comunicar com as personagens do ambiente). 

Todavia, para Aardema e colaboradores (2010), a sensação de imersão, seja ela física ou 

psicológica, permite que o utilizador sinta ou acredite que deixou o mundo real e que 

passou a interagir com o mundo virtual. O terceiro aspeto central da realidade virtual é a 

interação, na qual o utilizador pode interagir com o ambiente, controlando o ritmo de 

trabalho, devido à capacidade do computador para detetar as ações dos utilizadores e 

reagir em tempo real, respondendo aos comandos fornecidos e alterando a paisagem. A 

interatividade está relacionada com a envolvência e capacidade de interação com o meio, 

que o utilizador pode experimentar no mundo virtual, através da manipulação de objetos 

e locomoção dentro do cenário, com estreita ligação à sua componente psicológica.  

Para ser possível proporcionar uma experiência mais imersiva aos utilizadores, é 

necessário ter em conta alguns aspetos na construção do mundo virtual, como a 

consistência e previsibilidade das situações, que podem ser alcançadas com recurso a 

imagens de fundo e conteúdo emocional, assim como a interatividade, ou seja, a 

possibilidade do individuo interagir e modificar o ambiente virtual em que está inserido 

sensorialmente. A interação está ligada à capacidade do computador detetar as entradas 

do utilizador e modificar instantaneamente o mundo virtual em função das ações 

efetuadas sobre ele, sendo esta capacidade reativa do computador que permite a mudança 

das cenas em resposta aos comandos do utilizador. Na interatividade o utilizador é 

tipicamente ativo e encontra-se cognitivamente envolvido em toda a experiência, 
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tornando a realidade virtual uma experiência tão percetivelmente realista (Fox, Arena & 

Bailenson, 2009). Logo um ambiente virtual é um ambiente artificial 3 D multisensorial, 

interativo, imersivo e gerado por computador. Contudo, para otimizar a qualidade da 

experiência e tendo em conta que a realidade virtual interfere nos sentidos humanos, a 

gestão e combinação de interfaces devem ser feitas corretamente para não provocar 

situações de enjoo e náusea no utilizador. É fundamental que o ambiente criado seja o 

mais fiel possível, o que implica que se utilizem muitos pormenores na correspondência 

ao mundo sensorial, nomeadamente, a qualidade do som, os detalhes dos objetos e a noção 

de profundidade espacial. Estes aspetos são muito importantes, na medida em que o 

utilizador retira várias informações do cenário com o objetivo de se localizar 

espacialmente.  

 

4.2.3. Aspetos tecnológicos  

A realidade virtual consiste em reproduzir uma experiência sintética, 

representando um contexto de simulação virtual ou ilusório (Kim, 2005), isto é, constitui 

uma técnica avançada de interface que permite ao utilizador a imersividade, 

envolvimento, navegação e interação, em tempo real, num ambiente sintético 

tridimensional gerado por computador, utilizando canais multi-sensoriais (Burdea & 

Coiffet, 2003). Grande parte das aplicações de realidade virtual baseiam-se no isolamento 

dos sentidos do utilizador do mundo exterior, logo a entrada num mundo virtual exige, a 

maioria das vezes, a utilização de um equipamento específico, que permita este 

isolamento. 

Seguidamente iremos abordar as interfaces ou estruturas da realidade virtual em 

termos da sua composição e dos sistemas sensoriais humanos que lhe estão associados, 

nomeadamente, o sistema visual, auditivo e háptico.  

 

4.2.3.1. Interfaces da Realidade Virtual 

Um sistema de realidade virtual é arquiteturalmente composto por três componentes 

essenciais: um ou mais ecrãs; um conjunto de sensores que detetam os movimentos e 

estimulam o utilizador e um computador responsável por controlar toda a experiência. O 

desenvolvimento destas experiências inclui ainda a construção de mundos, contextos ou 

ambientes virtuais modelados computacionalmente (Tori & Hounsell 2018). Na Figura 9 

é possível observar a arquitetura de um sistema de realidade virtual a simular um contexto 

de condução, no qual o utilizador é estimulado através de um capacete ou HMD (head-
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mounted-display) equipado com ecrãs estereoscópicos, colunas e sensores de movimento 

que controlam a orientação das imagens que lhe são apresentadas, assim como pedais e 

volante, que permitem ao utilizador controlar e movimentar-se na simulação. O 

computador é a peça central deste sistema, estando ligado a todos os componentes e 

avaliando toda a informação necessária à simulação. Esta orquestração de estímulos, que 

tem como objetivo iludir os sistemas cognitivos do ser humano (visão, audição, tato e 

olfato), permite uma total imersão do utilizador no mundo virtual, levando-o a acreditar 

que está realmente a viver o contexto simulado.  

 

 

 

Figura 9. Simulador de condução HMD (Kim, 2005) 

 

Tori, Kinner e Siscoutto (2006) identificam cinco elementos distintos na 

composição do sistema de realidade virtual: ambiente virtual, ambiente computacional, 

dispositivos de realidade virtual, formas de interação e processamento do sistema virtual. 

O ambiente virtual é construído a partir de componentes do modelo tridimensional, como 

objectos virtuais que podem ser estáticos ou dinâmicos, como avatares, iluminação, 

animação e deteção de colisão entre objetos. Os sistemas de realidade virtual são 

complexos e envolvem interações em tempo real entre muitas componentes de hardware 

e software, que constituem os dois componentes básicos do ambiente computacional. O 

hardware engloba um conjunto de dispositivos de entrada necessários para o utilizador 

comunicar e interagir com o ambiente virtual, como rastreadores, luvas eletrónicas, 
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mouses 3D teclado, Joystick e reconhecedores de voz. Os equipamentos mais usuais são 

os rastreadores para captura do movimento humano, capacetes, óculos estereoscópicos 

para dar a noção de profundidade, luvas para captura dos gestos, dispositivos acústicos 

como fones e sistemas baseados em projeto. A interação com o sistema virtual faz-se 

através da interface do sistema, que está relacionada com os dispositivos, isto é, os 

recursos de hardware que permitem que a interação ocorra e com a própria interface do 

utilizador, que diz respeito às suas ações no ambiente virtual, como correr, falar, pegar 

em objetos, viabilizadas por interfaces intuitivas, que reconhecem, por exemplo, gestos e 

voz. (Tori & Hounsell, 2018).  O software, por seu turno, deverá controlar a animação e 

garantir que as tarefas sejam executadas com a velocidade necessária para assegurar o 

comportamento em tempo real com o máximo de qualidade. O software diz respeito, 

portanto, aos programas de computador utilizados tanto na fase de preparação do sistema, 

com a modelagem 3D, preparação de texturas, som e animações, como na fase de 

execução, respeitante à interação com os dispositivos, controle da animação do ambiente 

virtual e comunicação em rede (Tori & Hounsell, 2018). O processamento do sistema de 

realidade virtual, representado na Figura 10, organiza-se em módulos para analisar as 

entradas, animação e renderização sensorial (visual, auditiva e háptica) e é alimentado 

pelas informações da base de dados do ambiente virtual e dos dados provenientes da 

interface do utilizador.  

 

Figura 10. Processamento do sistema de realidade virtual (adaptado de Tori, Kinner & Siscoutto, 2006, 

p.22). 
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4.2.3.2. Os sistemas sensoriais humanos e a criação da realidade virtual  

O termo “display” é usualmente associado à visualização, no entanto, no contexto 

da realidade virtual, pode referir-se a qualquer plano sensorial: visual, auditivo, olfativo, 

tátil ou háptico. Um sistema de realidade virtual deverá gerar vários sinais e estímulos 

usando vários dispositivos de forma a garantir a melhor experiência possível, sendo 

necessário que os mesmos apresentem níveis ergonómicos razoáveis para não 

influenciarem negativamente o utilizador. Assim, torna-se necessário conhecer a 

capacidade percetual humana, como veremos seguidamente, para conseguir obter uma 

correspondência satisfatória a nível de hardware e sistemas sensoriais. 

 

Sistema visual humano  

O sistema visual humano é responsável pela interpretação da luz visível, tendo 

como principais objetivos a receção da luz, a formação de representações monoculares, a 

construção da perceção binocular através das propriedades 2D, a identificação e 

categorização de objetos visuais, a avaliação de distâncias e o guiamento de movimentos 

em relação aos objetos e à posição dos mesmos. O funcionamento do olho humano 

consiste na captação de luz proveniente da reflexão da mesma nos objetos, a qual ao entrar 

no olho, é refratada primeiro pela córnea (75%), depois pelo cristalino (23%) e em 

seguida pelos líquidos presentes (2%), antes de atingir a retina na parte de trás do olho. 

Nesta região estão presentes dois tipos de células fotorrecetoras: as células cónicas ou 

células cone concentradas na zona central com capacidade para reagir a uma grande 

intensidade de luz e os bastonetes, que são mais sensíveis à mudança de intensidade da 

luz e estão distribuídos essencialmente na zona periférica do olho. A quantidade de luz 

que entra é controlada pela íris e a focagem da imagem é garantida pelos músculos que 

atuam sobre o cristalino, modificando o seu tamanho e forma (Kim, 2005). 

 Existem muitos parâmetros que determinam a qualidade da informação visual, 

sendo a densidade das células fotorrecetoras um fator a ter em conta, assim como a 

maneira como estas reagem à luz será determinante da sensibilidade humana ao brilho. 

Diretamente relacionada com as células fotorrecetoras está a acuidade visual, ou seja, a 

mínima distância lateral que o olho humano alcança, sendo importante para a 

compreensão deste fenómeno o conhecimento das partes constituintes do olho humano 

(Figura 11).  
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Figura 11. Composição do olho (Kim, 2005) 

 

 A perceção de profundidade e a estereoscopia também são fatores importantes 

a ter em conta. A noção de profundidade é algo bastante importante no desenho de 

sistemas de realidade virtual e como afirma Kim (2005), os humanos também são 

criaturas orientadas para a tridimensionalidade e usam diariamente a capacidade de 

perceção de profundidade no espaço imediato ao redor deles.  No fundo o que acontece, 

é a perceção de duas imagens, uma relativa ao olho esquerdo e outra ao olho direito, 

ocorrendo uma fusão de imagens no cérebro e sendo a diferença entre as mesmas, também 

conhecida por disparidade binocular, processada pelo cérebro para permitir criar uma 

noção de profundidade (Figura 12). 

 

 

 
 

Figura 12. Noção de profundidade (Kim, 2005)  
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Sistema humano auditivo  

Através do nosso sistema auditivo as ondas sonoras são guiadas através do canal 

auditivo até ao tímpano, responsável por converter essas ondas sonoras em vibrações 

mecânicas, as quais são posteriormente traduzidas em sinais eletroquímicos processados 

pelo cérebro. A fonte do som é localizada pela amplitude do som e pela diferença de fase 

ou disparidade, que faz com que o som captado em cada ouvido seja ligeiramente 

diferente, o que ajuda na sua localização (Kim, 2005). 

 

Sistema háptico humano  

O termo “háptico” está relacionado com o tato e pode ser subdividido em dois 

campos: força e feedback tátil. O feedback representa a interação com os músculos e 

tendões para garantir a sensação de força aplicada e o sistema tátil, consegue obter 

informação através de dois tipos de recetores: mecano-recetores e proprio-recetores. Os 

primeiros são responsáveis pela informação relativa a formas, textura e temperatura, já os 

segundos garantem informação de feedback e interação muscular33. A realidade virtual, 

na medida em que vai ao encontro dos cinco sentidos humanos, implica cuidados na 

criação de estímulos que iludam de alguma forma os sistemas cognitivos do ser humano 

e que permitam uma total imersão do utilizador no mundo virtual. É de salientar que não 

foram referidos acima o paladar e o olfato, uma vez que ainda não se conseguiu criar a 

sua estimulação de forma eficaz. Contudo, atualmente, já é possível recriar, ainda com 

algumas limitações, alguns tipos de cheiros e sabores. 

 

4.2.3.3. Equipamentos e ambientes  

Hoje em dia já existe um grande desenvolvimento no que diz respeito a 

equipamentos e ambientes que conferem imersividade e inserção num mundo virtual. 

Inicialmente, a realidade virtual era utilizada unicamente em ambientes profissionais e 

militares, como simuladores de voo e projetos de arquitetura em 3D, mas, no momento 

atual, já é possível aproveitar as potencialidades da realidade virtual em casa, em eventos 

ou salas apropriadas. O enorme aumento da capacidade computacional dos últimos 

tempos aliado à evolução das capacidades e características dos componentes, como ecrãs, 

projetores e sensores, são cruciais à inovação no campo da realidade virtual.  

 

 
33 Human Interfacing Issues of Virtual Reality in https://web.cs.wpi.edu/~matt/courses/cs563/talks/brian1.html 
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Oculus Rift e HTC VIVE  

Oculus Rift é um produto que cai na categoria dos capacetes de realidade virtual, 

um protótipo de HMD, desenvolvido e produzido pela empresa Oculus VR em 2009 por 

Palmer Luckey. Este dispositivo viria a transformar o mundo da realidade virtual e 

aproximar a tecnologia dos consumidores, sendo composto por dois ecrãs AMOLED de 

baixa persistência de 5,7 polegadas, com uma resolução de 960X1080. Contêm ainda um 

acelerómetro, um giroscópio e uma bússola com uma taxa de update de 1000Hz. Para 

conseguir fazer uma deteção de movimento, utiliza uma câmara externa com um sensor 

CMOS infravermelhos. O sistema de visualização com ecrãs AMOLED, tira partido da 

forma como os humanos utilizam a visão binocular para obterem a noção de profundidade 

(Figura 13). Assim, quando duas imagens 2D são distorcidas e vistas a curta distância 

criam uma sensação de imersão.  

 

 

 

Figura 13. Imagem visualizada em cada um dos ecrãs (Fonte: http://web.ist.utl.pt/ist170613/) 

  

O giroscópio, o acelerómetro e a bússola desempenham um papel de deteção de 

movimento e posição da cabeça do utilizador. O posicionamento, por sua vez, permite 

calcular a posição do dispositivo em relação ao plano tridimensional. Ao agregar os dados 

recebidos destes três sensores é possível detetar rapidamente e com exatidão a orientação 

da cabeça do utilizador e sincronizar o que o utilizador vê no mundo virtual. Quando o 

utilizador se inclinar para examinar um objeto virtual, o ambiente irá também aproximar-

se para corresponder ao movimento, permitindo mais interatividade e realismo. Os ecrãs 

típicos podem sofrer de um fenómeno denominado de motion-sickness, que é proveniente 

do tempo de resposta alto dos cristais, resultando numa qualidade de imagem de 

movimento degradada. Um dos grandes problemas dos HDM atuais está relacionado com 

o movimento do utilizador no mundo virtual e o acompanhamento da imagem visualizada 
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no ecrã. Se o tempo de atualização for demasiado grande, isto irá provocar enjoos e 

náuseas ao utilizador. Uma forma de reduzir esta situação, usada no equipamento 

apresentado da Figura 14, é fazer um flicker das imagens recebidas, ou seja, assim que a 

imagem é apresentada o ecrã apaga-a até receber a próxima. Uma outra solução seria usar 

uma frequência de atualização elevada ou ecrãs AMOLED de baixa persistência que 

diminuem o efeito de motion-sickness e previnem náuseas e enjoos.  

 

 

Figura 14. Utilização de oculus rift (Kim, 2005) 

 

O HTC VIVE é um dispositivo de realidade virtual projetado pela Valve e lançado 

no mercado em 2016, o qual a par dos Óculus Rift acima mencionados, são o melhor 

produto atualmente no mercado. Este dispositivo não só permite que se veja o mundo 

virtual através de um visualizador ótico, mas graças a uma nova tecnologia chamada 

“escala de sala”, transforma o ambiente que envolve o utilizador num espaço 3D em que 

ele se pode mover quase livremente.34 Esta nova tecnologia, combinada com um controle 

perciso de cabeça e um controlo que simula o movimento das mãos, transforma a 

realidade virtual do HTC Vive numa experiência particularmente imersiva, permitindo ao 

utilizador interagir quase completamente com o mundo virtual (Figura 15).  

 

 
34 https://it.wikipédia.org/wiki/HTC_Vive 
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Figuira 15. Óculos HTC VIVE (Fonte:https://www.vive.com/us/product/vive-virtual-reality-system) 

 

Desde 2012 a Valve Corporation tem-se interessado pela realidade virtual, 

trabalhando para refinar um sistema de rastreamento preciso com a capacidade de 

interagir e caminhar dentro de uma área virtual, projetando para esse efeito uma sala 

coberta com marcadores e câmaras de vídeo para rastrear os movimentos dentro dela 

(Figura 16).  

 

 

 

Figura 16. Área virtual (Fonte: https://www.vive.com/us/product/vive-virtual-reality-system) 

 

Em 2018 a HTC apresentou um modelo Vive atualizado, conhecido como HTC 

Vive Pro, que possui uma tela de resolução mais elevada, agora com uma resolução de 

1440×1600 por olho, junto com uma segunda câmara, fones de ouvido conectáveis, um 

microfone para análise de cancelamento de ruído e um design renovado com uma forma 

mais “equilibrada”, um peso mais leve e um quadrante de dimensionamento. A Vive 

proporciona aos utilizadores uma experiência superlativa em termos de RV, pela 

https://www.vive.com/us/product/vive-virtual-reality-system
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combinação estabelecida entre software, hardware e plataformas criativas, com a 

libertação da imaginação para além dos limites do mundo real.35Através desta tecnologia 

de rastreamento altamente precisa, o dispositivo permite aos utilizadores a realização de 

ações e movimentos altamente realistas no mundo virtual, tendo também em atenção a 

segurança, já que possibilita a imersão mas avisa o utilizador dos limites da sua área de 

atuação para que não interfira com o mundo real. Trata-se de um equipamento que pode 

ser transportado para qualquer lugar e que apresenta inúmeras potencialidades, 

nomeadamente, ao nível da educação na área da saúde, da aquisição de novas 

competências em centros de treino, possibilitando aos seus utilizadores uma experiência 

única e altamente significativa em termos desenvolvimentais.   

 

Oculus Go para Smartphones  

Este aparelho surge no mercado como o primeiro aparelho autossuficiente, isto é, 

que não está dependente de um computador. É composto por um ecrã fast-switch LCD 

que melhora a claridade visual e reduz o chamado “screen door effect” (Figura 17). Este 

efeito consiste na possibilidade de se visualizar as linhas que separam os pixéis do 

projetor. Este dispositivo tem integrada em si a capacidade de reproduzir áudio espacial, 

é bastante leve e o seu design foi concebido tendo em atenção a interface facial. Uma 

grande vantagem deste tipo de HMD é a sua portabilidade (wireless) e a sua 

independência relativamente aos computadores. 

 

 

 

Figura 17. Oculus Go (Kim, 2005) 

 

O Google Daydream VR e o Samsung Gear VR, são constituídos da mesma forma 

que os HDM, anteriormente referidos, mas utilizam as funcionalidades de imagem dos 

smartphones. Existe, portanto, uma grande diversidade de HMD, cujas novas 

 
35 https://www.vive.com/us/product/vive-virtual-reality-system 
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funcionalidades vão sendo progressivamente descobertas. As soluções HMD são 

atualmente o foco principal do desenvolvimento tecnológico da realidade virtual, 

conseguindo integrar quase a totalidade dos componentes necessários a uma simulação, 

como ecrã, colunas, sensores de movimento ou até mesmo pequenos computadores que 

controlam a experiência. Os HMD atuais podem ser para a realidade virtual aquilo que o 

smartphone foi para os dispositivos móveis.  

Nos últimos anos a comunidade científica tem aumentado exponencialmente a 

quantidade e complexidade de dados recolhidos através de fenómenos naturais ou gerados 

computacionalmente, que são armazenados digitalmente. Os sistemas imersivos de 

visualização constituem uma opção, que durante bastante tempo se limitou a monitores 

montados na cabeça com resolução de campo de visão limitada. A mudança de paradigma 

na realidade virtual surgiu com o CAVE (Cave Automatic Virtual Environment), que 

permite a exploração de dados complexos com interação incorporada, isto é, permitindo 

a deslocação dos utilizadores, como veremos a seguir. 

 

CAVE 

O sistema designado de “CAVE” (Cave Automatic Virtual Environment) é um 

sistema de realidade virtual que pode ter até seis planos de exibição ortogonais fixos, 

numa sala onde são projetadas imagens em 3D nas paredes, no teto e no chão, simulando 

ambientes reais, onde o utilizador pode explorar e interagir com os objetos e envolver-se 

no mundo virtual. A designação CAVE constitui uma referência ao mito da alegoria da 

caverna de Platão, onde o filósofo contemplava a perceção, a realidade e a ilusão. O 

sistema foi desenvolvido por um grupo de investigadores na Universidade de Illinois em 

Chicago (Cruz-Neira, Sandin, De Fanti, Kenyon & Hart, 1992) e apresentado pela 1ª vez 

no SIGGRAPH (Special Interest Group on Graphics and Interactive Techniques) em 

1992. É, usualmente, uma sala cúbica que existe no interior de uma sala sem iluminação, 

onde as paredes e o chão são telas de projeção, sendo a solução mais completa composta 

por 6 lados com projeção de vídeo e som a partir do exterior (Figura 18). Através dos 

estímulos sonoros e hápticos o utilizador tem a sensação de fazer realmente parte da 

experiência. O utilizador que ocupa a CAVE não usa um Head Mounted Display (HMD) 

mas apenas um par de fones de ouvido de aúdio, deslocando-se dentro da CAVE e 

interagindo com os objetos virtuais que encontra através dos controladores de mãos.  
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Figura 18. Esquema de um sistema CAVE (Fonte: http://www.visbox.com/products/cave/viscube-c4-t4/) 

 

A CAVE é um dos melhores dispositivos imersivos disponíveis para retratar o 

ambiente virtual pelo facto de proporcionar a ilusão de estar cercada por um mundo 

fictício, fornecendo assim uma nova dimensão à experimentação científica. No entanto, 

é uma opção cara e a sua experimentação acaba por ser obtida maioritariamente em 

eventos especiais. Este sistema, cujos requisitos práticos são a acessibilidade, imersão e 

portabilidade, foi sendo progressivamente desenvolvido no sentido de reduzir a sua 

complexidade, os custos associados e o hardware pesado exigido pelos sistemas 

originais. Com vista ao aperfeiçoamento do sistema CAVE original, foi criado em 2012 

o CAVE 2, o primeiro sistema imersivo de tela quase plana do mundo, que permite aos 

utilizadores visualizarem, simultaneamente, informações 2D e 3D, fornecendo mais 

flexibilidade para aplicativos mistos (Febritti et al., 2013; Manjrekar et al., 2014). Trata-

se de um sistema cilíndrico de 24 pés de diâmetro e 8 pés de altura, que consiste em 72 

paines LCD stéreo passivos, otimizados para fora do eixo, criando um ambiente 

panorâmico de aproximadamente 320 graus para exibir informações em 37 megapixels 

(3D) ou 74 megapixels (2D), com uma acuidade visual horizontal de 20x20 (Figura 19).  

 

 

  

Figura 19. Designs da CAVE 2 e desenho concetual do cilindro cheio (Fonte: Febritti et al. 2013) 
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O CAVE 2 permite vários modos de operação. No modo totalmente imersivo toda 

a sala pode ser dedicada a uma simulação virtual em modo 3D completo (figura 20).  

 

  

Figura 20. CAVE 2 em execução em modo 3D completo (Febritti et al., 2013) 

 

 

No modelo 2D a sala pode operar como uma parede tradicional de azulejos, 

permitindo que os utilizadores trabalhem com um grande número de documentos ao 

mesmo tempo, podendo funcionar inclusivamente como sala de reuniões (Figura 21).  

 

 

Figura 21. CAVE 2 em execução em modo 2D completo (Febritti et al., 2013) 

 

No modo híbrido é possível suportar, simultaneamente, uma mistura de 

aplicativos 2D e 3D de alta resolução, ou seja, é exequível justapor conjuntos de dados 2 

D e 3 D lado a lado, o que nunca antes se tinha podido concretizar.  Até ao momento, o 

sistema CAVE 2 (Figura 22) é a primeira implementação completa de um verdadeiro 

ambiente de realidade híbrida (Febretti et al., 2013).    
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Figura 22. Imagens de ambiente de realidade híbrida CAVE 2 (Febritti et al., 2013) 

  

 

Sistemas de Motion Capture 

O sistema de captura de movimento é atualmente usado em diversas áreas da 

ciência, nomeadamente, no estudo da marcha e na medicina desportiva, podendo também 

apresentar evidentes benefícios na área da Psicologia (Sharma, Agarwal, Sharma & 

Dhuria, 2013). A Organic Motion destaca-se como a única marca que desenvolve 

mundialmente sistemas de captura de movimento sem marca de qualidade empresarial 

para várias áreas, concretamente, animação, ciências da vida, treino militar e simulação. 

Os sistemas que exigem trajes especiais e marcadores estão a ser substituídos pela 

avançada tecnologia sem marcas da Organic Motion, que pode capturar movimentos 

naturais e livres de obstáculo36 (Figura 23). A tecnologia de captura de movimento facilita 

substancialmente a tradução da física do movimento no ambiente digital, permitindo a 

criação de ambientes totalmente imersivos. O sistema é semelhante à maneira como um 

humano olha para uma cena complexa, já que a cabeça, mãos e partes do corpo que se 

movem rapidamente prendem mais a nossa atenção do que elementos estáticos.  

 

 

Figura 23. Tecnologia de captura de movimento (Fonte: https://tracklab.com.au/organic-motion/) 

 
36 https://tracklab.com.au/organic-motion/ 
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A abordagem da Organic Motion permite que o processador de visão possa gerar 

centenas de megabytes de dados por segundo e fornecer resultados de rastreamento em 

tempo real altamente precisos, tendo como resultado final um modelo 3D de movimento 

ósseo completo com precisão milimétrica. Esta informação fica imediatamente pronta em 

tempo real para ser carregada diretamente em qualquer software de processamento 

(Figura 24).  

 

 

 

Figura 24: Modelo 3D de movimento ósseo (Fonte: https://tracklab.com.au/organic-motion/) 

 

 

Esta tecnologia elimina o requisito de adequação do corpo, melhorando 

drasticamente a flexibilidade de um sistema que permite ver digitalmente as pessoas.37 

Na simulação médica, por exemplo, as ferramentas de rastreamento de precisão ultra-

elevada são comuns presentemente, desde a ecocardiografia até à cirurgia do buraco da 

fechadura, permitindo aos alunos terem acesso a um programa de treino realista sem o 

perigo de praticar em pacientes reais ou terem de se limitar a processos teóricos de 

aprendizagem. O Markeless Motion Capture (MoCap) é uma tecnologia sem sensores ou 

marcadores que usa o BioStage software e permite capturar a cinemática do movimento 

do corpo em tempo real, quantificando objetivamente os movimentos corporais dos 

sujeitos e analisando a qualidade dos movimentos biomecânicos, com um sistema não 

invasivo e não intrusivo, utilizando câmaras de vídeo de alta velocidade e paredes de lona 

reflexiva (Figura 25), sem a necessidade de um traje de corpo ou sensores de movimento.  

 

 
37  www.etc.cmu.edu/projects/sturmunddrang/?page_id=55 
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Figura 25. Markeless Motion Capture (Fonte:  https://tracklab.com.au/organic-motion/) 

 

 

 Este sistema permite diagnosticar movimentos instantâneos, determinar a posição 

e orientação do corpo, assim como a criação de imagens 3D.38 O BioStage é um avançado 

sistema de rastreamento ótico que gera instantaneamente dados em 3D em tempo real de 

todo o corpo, permitindo uma análise abrangente do movimento humano, em que o 

processo de captura de movimento é feito completamente via software, removendo todas 

as limitações físicas. É usado no treino militar e clínico para recolher dados durante a 

exposição aos cenários com elevados níveis de realismo.  

Há estudos que comprovam que a reatividade sensorial está mais relacionada com 

o stress, a depressão e a ansiedade, diminuindo a qualidade do momento. As variações 

individuais na maneira como as pessoas respondem aos estímulos sensoriais podem estar 

ligadas a representações desadaptativas do mundo, assim como as orientações de apego 

também podem estar relacionadas com os perfis de responsividade sensorial e sintomas 

de ansiedade e evitação. Os produtos da Qualisys têm câmaras de captura de movimento, 

desenvolvidas e produzidas na Suécia há quase trinta anos, que combinadas com software 

especializado oferecem uma solução completa de captura de movimento, de alto 

desempenho, precisão e usabilidade em biomecânica. 39  O hardware é composto por 

câmaras de captura de movimento, que permitem capturar marcadores passivos e ativos, 

assim como gravar vídeos de alta velocidade e resolução e sistemas de software diversos.   

A OptiTrack desenvolveu rastreadores de realidade virtual altamente precisos e fáceis de 

usar, otimizando as métricas de desempenho mais importantes para o rastreamento da 

realidade virtual, com uma latência ultra-baixa e um rastreamento muito suave para 

 
38 https://web.stanford.edu/group/biomotion/markerless.html 
39 https://www.qualisys.com 
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qualquer ambiente de imersão automática de Head Mounted Display (HMD) ou CAVE 

40 (Figura 26). O rastreamento passivo de precisão do OptiTrack (OptiTrack Passive) 

fornece configuração rápida e fácil, colocando marcadores reflexivos na pessoa ou no 

objeto, exigindo que cada objeto tenha marcadores espacialmente diferentes.  

 

 

  

Figura 26. Optitrack para realidade virtual (Fonte: https://optitrack.com/motion-capture-virtual-reality/) 

 

O OptiTrack Active é a mistura perfeita da precisão de rastreamento a nível 

mundial do OptiTrack e baixa latência do sistema com os benefícios de identificação ativa 

do marcador de LED e com o Slim 13E, que consistem nas câmaras de rastreamento de 

realidade virtual de menor custo e maior desempenho atualmente. Permite um 

rastreamento fácil, de múltiplos utilizadores, adereços e outros objetos, através de grandes 

distâncias, livre de fios ou artefactos, para as melhores experiências imersivas possíveis.  

 

Sistemas de Interação de mãos e objetos virtuais  

O processo de captura de movimento é complexo e existem muitas soluções 

diferentes para rastreamento de movimento de corpo inteiro, no entanto, a maioria dessas 

soluções não tem uma parte essencial que são os dedos.  

 

Luva Manus VR  

As luvas Manus VR fazem o processo de adicionar movimento dos dedos às 

animações 3D, de forma mais fácil, realista e económica. Capturam dados de 

rastreamento detalhados das mãos e facilitam a conversão para animação, economizando 

tempo e recursos. As luvas Manus VR permitem criar uma solução completa de treino 

em realidade virtual, colmatando a lacuna com o meio físico e proporcionando um 

 
40 https://optitrack.com/motion-capture-virtual-reality/ 
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elevado nível de imersão com uma quantidade ilimitada de possibilidades e de finalidades 

de uso41. A Manus VR é uma equipa holandesa que iniciou em 2014 o propósito de criar 

a primeira luva de realidade virtual do mundo. As luvas são compatíveis com o HTC Vive 

e contêm uma duração de bateria de oito horas e um motor de vibração programável para 

feedback tátil, retirando os controladores portáteis da realidade virtual e permitindo que 

os jogadores usem movimentos naturais de mãos e dedos em espaços digitais imersivos.  

As luvas Manus VR permitem usar as mãos naturalmente tal como na vida real e 

tornar a experiência mais realista e convincente, interagindo intuitivamente com o mundo 

virtual e permitindo o rastreamento total de dedos e mãos e de corpo inteiro. A experiência 

de trabalhar numa realidade mista e virtual torna-se muito mais real devido ao uso de 

luvas flexíveis em vez de controladores regulares de realidade virtual. As luvas estão 

conectadas a sistemas de realidade virtual para que se possa controlar o mundo virtual 

manualmente (Figura 27). As luvas com pontas de dedos descobertas permitem que se 

toquem objetos físicos reais no mundo real, usando a realidade mista, semelhante a uma 

experiência de sentir o vento soprando com a ponta dos dedos. A Manus VR usa um 

conceito de robótica chamado cinemática inversa para mapear o que é rastreado (mãos e 

posição da cabeça), permitindo mostrar uma representação fisiológica dos braços e dos 

ombros. A técnica usa a matemática para calcular a localização e movimento das 

articulações a partir dos pontos conhecidos, tornando-se assustadoramente real 42.  

 

 

Figura 27. Luvas Manus VR (Fonte: 

https://www.google.com/search?rlz=1C1AKJH_enPT713PT713&q=Manus+VR&tbm=isch&source=uni

v&sa=x&ved=2ahUKEWJLofELJDgAhVKDmMBHTU3BpcQsAR6BAgFEAE&bin=1024&bih=610#i

mgrc=GLIhqywLMC8m3M) 

 

 

 
41 https://manus-vr.com/ 
42 https://www.tomshardware.com/news/manus-vr-glove-hands-on,32129html 

https://www.google.com/search?rlz=1C1AKJH_enPT713PT713
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Leap Motion  

A plataforma de software e hardware da “Leap Motion” permite trazer as mãos 

diretamente para a realidade virtual aumentada. No rastreamento de mãos mais recente a 

suavidade das mãos e dos dedos fica mais orgânica do que nunca, possibilitando maior 

precisão, estabilidade e confiabilidade dos dados43. Trata-se de um dispositivo sensor de 

hardware de computador que suporta movimentos de mão e dedo como entrada, análogo 

a um mouse, mas não requer contacto manual ou toque. O controlador Leap Motion é um 

pequeno dispositivo periférico USB, que usa duas câmaras monocromáticas e três LEDs 

infravermelhos e observa uma área aproximadamente hemisférica a uma distância de 

cerca de um metro. Os LEDs geram luz sem padrão e as câmaras geram quase duzentos 

quadros por segundo de dados refletidos (Weichert, Bachmann, Rudak & Fisseler, 2013), 

que são enviados através de um cabo USB para o computador, onde é analisado pelo 

software Leap Motion usando “matemática complexa”. O controlador executa tarefas 

como navegação num site, desenho de alta precisão e manipulação de visualizações 

complexas de dados 3D. Em 2016, a Empresa Leap Motion lançou um novo software 

chamado Orion (Figura 28) construído especificamente para rastreamento de mãos com 

realidade virtual44. O objetivo da Leap Motion é a utilização das próprias mãos como uma 

forma de interagir com os computadores, surgindo o Orion como um mecanismo de 

rastreamento manual construído a partir do zero para a Orion, mais rápido e confiável.  

 

 

Figura 28. Rastreamento Manual Orion ((Fonte: https://www.roadtour.com/leap-motion-launches-

overhauled-hand-tracking-engine-thats-made-for-vr/ 

 

 Este mecanismo começa a rastrear mais rapidamente e continua o rastreamento a maior 

distância com menor latência, mesmo em cenários de alto ângulo e elevada oclusão. 

Constitui um progresso incrível o facto de conseguir separar a mão de fundos 

 
43 https://www.leapmotion.com/technology  
44 https://en.wikipedia.org/wiki/Leap-Motion 

https://www.roadtour.com/leap-motion-launches-overhauled-hand-tracking-engine-thats-made-for-vr/
https://www.roadtour.com/leap-motion-launches-overhauled-hand-tracking-engine-thats-made-for-vr/
https://www.leapmotion.com/technology
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desordenados, permitindo aproximar a mão ao entrar em contacto com outras 

superfícies45. O Orion é a primeira versão de rastreamento de mãos e dedos, de tal forma 

precisa que permite às pessoas esquecerem-se que existe uma separação entre elas e a 

tecnologia. A limitação deste equipamento é que ainda não existe uma resposta tátil para 

a interação com objetos, ou seja, o usuário não sente nada com as mãos, por isso estas 

devem estar sempre à vista para as pessoas saberem se a interação está a acontecer 

corretamente. Por outro lado, o progresso de tecnologias de sensores de profundidade 3 

D nos últimos cinco anos tendo como marca o sensor Kinect da Microsoft (Zhang, 2012), 

tem aumentado o interesse em reconhecimento de gestos 3 D de mão. Estas abordagens 

são usadas em vários domínios de aplicação, nomeadamente, na manipulação virtual, 

entre outras (Cheng, Yang & Liv, 2015). Na maioria dos casos o sistema é constituído 

partindo do pressuposto que o utilizador está posicionado de frente para a câmara, de 

forma a permitir a execução dos gestos. Neste caso, um simples limiar de profundidade 

geralmente é suficiente para isolar as mãos dos demais componentes da cena (Suarez & 

Murphy, 2012). Porém, quando se trata de interfaces baseadas em toques monitorizados 

por uma câmara RGB-D, a mão ou o dedo podem estar arbitrariamente próximos do plano 

ou até mesmo encostado nele, o que torna a segmentação da mão e a deteção de interação 

um problema mais complexo. O recente avanço na tecnologia de sensores de 

profundidade ou RGB-D de baixo custo, como é exemplo o Leap Motion, gerou um 

aumento do interesse em sistemas de reconhecimento de gestos com as mãos no espaço 

3 D. A área de Interfaces de Interação Humano-Computador baseadas em mãos possui 

uma ativa comunidade de pesquisa, existindo várias revisões a esse respeito na literatura 

(Rautaray & Agrawal, 2015).  

 

4.2.4. Impacto da realidade virtual a nível mundial 

A realidade virtual possui diversas aplicações nas mais diversas áreas, desde o 

mundo dos negócios, a exercícios militares, simulação e modelação em engenharias e 

construção civil, educação, medicina, entre outras (Informática Exame, 1995). No campo 

militar das forças armadas, a aplicação da realidade virtual é uma mais-valia, na recriação 

de cenários de guerra, simulação de voos e saltos de para-quedas, os quais já fazem parte 

dos exercícios militares há alguns anos (Kalawsky, 1993; McCarty, Sheasby, Amburn, 

Stytz & Switzer, 1994). Apesar de não ser real, conseguindo um ambiente o mais imersivo 

 
45 https://www.roadtour.com/leap-motion-launches-overhauled-hand-tracking-engine-thats-made-for-vr/ 
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possível, cria-se uma alternativa aos treinos no campo, havendo independência em termos 

de espaços e equipamentos militares e diminuindo-se ainda a possibilidade de lesões. 

Neste tipo de aplicações é mais apropriado o uso de HMD e ambientes como CAVE. 

Contudo, convém referir que não será adequado substituir totalmente o treino no terreno, 

que se pode revelar mais preparatório. 

Também na área da arquitetura, construção, engenharia civil, engenharia mecânica 

ou engenharia naval, a realidade virtual é uma tecnologia cada vez mais utilizada pelas 

equipas profissionais (Bagiana, 1993; Encarnação, Gobel & Rosenblum, 1994;  

Informática Exame, 1995),  onde a construção de modelos 3D de motores e viaturas 

terrestres facilita bastante a identificação de problemas e as condições a ter em conta para 

a concretização eficiente dos projetos, tal como na engenharia naval e na engenharia 

aeroespacial. O BIM (Building Information Modelling)46 permite que os profissionais 

obtenham uma visão muito próxima do projeto real de construção, gerindo com maior 

facilidade os progressos em termos de manutenção. A realidade virtual é também utilizada 

para verificar a segurança dos locais e das operações da maquinaria pesada, sendo os 

riscos mais facilmente identificados e comunicados entre os membros da equipa de 

construção, diminuindo os acidentes no local de trabalho. Na engenharia aeroespacial e 

no treino de astronautas também se pode constatar a aplicação da realidade virtual, 

destacando-se a este propósito o Projeto Windtunnel, pioneiro nesta área de intervenção 

e desenvolvido pela NASA Ames Research Center (Machover, 1994).  

A realidade virtual é uma modalidade que tem vindo a crescer e a adquirir um lugar 

cada vez mais central na economia mundial, com um aumento crescente do número de 

utilizadores. Este ano disparou a venda de head mount displays e espera-se que em 2021 

atinja os 62 milhões em encomendas (Figuras 29 e 30)47.  

 
46 https://www.autodesk.com/solutions/bim 
47 The Statiscs Portal “Virtual reality software and hardware market size worldwide from 2016 to 2020 in 

billion U.S. dollars”: https://www.statista.com/statistics/528779/virtual-reality-market-size-worldwide/ 
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Figura 29. Valor no mercado em mil milhões (Fonte: https://www.statista.com/statistics/528779/virtual-

reality-market-size-worldwide/) 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 30. Encomendas esperadas em milhões (Fonte: https://www.statista.com/statistics/509154/head-

mounted-displays-worldwide-shipments/) 
 

 

Tendo em consideração as estatísticas apresentadas, é possível concluir que a 

realidade virtual terá um impacto enorme no futuro, podendo dar origem a diferentes 

comportamentos em termos sociais. Se, por um lado, a realidade virtual pode provocar 

um certo afastamento da realidade concreta pela capacidade de fantasia que proporciona 

aos utilizadores, por outro lado, também pode permitir um maior envolvimento 

interpessoal e novas formas de interação social. 

https://www.statista.com/statistics/528779/virtual-reality-market-size-worldwide/
https://www.statista.com/statistics/528779/virtual-reality-market-size-worldwide/
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4.2.5. A Realidade Virtual em Portugal 

 Portugal ainda apresenta uma capacidade tecnológica relativamente reduzida 

quando comparado com outros países, nomeadamente, em termos de investimento em 

projetos de ID (Investigação & Desenvolvimento). Contudo, tem vindo a observar-se uma 

tendência cada vez maior para o desenvolvimento da área da realidade virtual no nosso 

país. Um ótimo exemplo do incremento da nova tecnologia de realidade virtual em 

Portugal foi a criação, em 2015, do Centro de Simulação e Realidade Virtual da Escola 

Nacional de Bombeiros (ENB) em Sintra48, considerado pela E-Semble um “Centro de 

Excelência XVR Simulation Software” e dos melhores a nível mundial49. O Centro é 

constituído por cinco cabines e um posto de comando, por duas salas de simulação virtual, 

um posto de coordenação e uma sala multimédia, infra-estruturas que replicam um posto 

de comando e diferentes localizações físicas numa ocorrência. Os seus destinatários 

preferenciais são os oficiais bombeiros e elementos do quadro de comando, bem como os 

elementos que atingem o topo de carreira de bombeiro com a promoção à categoria de 

chefe. A formação que é aqui realizada incide, essencialmente, na gestão de operações e 

no treino de processo de tomada de decisão em diferentes contextos operacionais e de 

complexidade variável. O ambiente do simulador permite treinar competências de tomada 

de decisão, possibilitando uma aprendizagem segura sem consequências ou riscos para os 

próprios ou para terceiros, já que os cenários relativos a incêndios urbanos, incêndios 

industriais, acidentes com matérias perigosas ou acidentes multivitimas, não permitem ou 

desaconselham a sua reprodução em ambiente real, devido à complexidade técnica dos 

mesmos e aos riscos associados. A tomada de decisão em situações de emergência surge 

habitualmente num contexto dinâmico e de elevada incerteza, colocando grandes desafios 

a quem tem a responsabilidade de decidir. A competência de tomar decisões corretamente 

e em tempo útil, define a eficácia e eficiência das intervenções dos bombeiros, limitando 

as consequências dos incidentes em termos de perdas humanas, patrimoniais e ambientais 

e prevenindo a ocorrência de acidentes com os próprios bombeiros. Nas simulações são 

encontrados os elementos potencialmente geradores de stress, normalmente presentes em 

ambiente natural (luz ambiente, sons e ruídos, visibilidade reduzida e mobilidade 

limitada). O treino em ambiente virtual (Figura 31) permite ainda a sinalização das 

melhores práticas através da identificação clara das consequências das decisões e dos 

procedimentos tomados ou negligenciados, apresentando-se como um campo de elevada 

 
48 https://www.enb.pt/ 
49 https://www.xvrsim.com/en/ 

https://www.enb.pt/
https://www.xvrsim.com/en/
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fidelidade, que vai possibilitar aos formandos um número significativo de experiências 

de aprendizagem em cenários que numa situação real trariam situações de risco. As 

candidaturas em que participamos pretendiam desenvolver programas de treino neste 

centro, incluindo um estudo piloto a realizar nesta tese, mas a falta de financiamento não 

permitiu a sua concretização.  

 

 

  

Figura 31. Exemplos de imagens do simulador e treino na ENB (Fonte: https://www.enb.pt/) 

 

 Em 2016, foi criada em Lisboa a Lostroom, que providencia jogos de “Escape 

Room” com realidade virtual num ambiente completamente seguro50. Outro exemplo 

concreto deste investimento crescente é o Laboratório de Realidade Virtual, criado em 

Vila Real em 2017, chamado “Massive Virtual Reality Laboratory”, que se encontra 

localizado na Universidade de Trás-Os-Montes e Alto Douro (UTAD) e que representou 

um investimento de cerca de 700 mil euros. Ao contrário dos restantes laboratórios de 

realidade virtual existentes na Península Ibérica que apenas privilegiam o sentido da visão 

e da audição, o Massive Virtual Laboratory distingue-se por estudar a estimulação dos 

cinco sentidos em diversas áreas de aplicação da realidade virtual51 Atualmente, estão a 

decorrer três projetos neste laboratório: o Projeto HDR4RTT, DouroTUR e TEC4Growth. 

O Projeto HDR4RTT, tem como objetivo investigar e desenvolver novos algoritmos para 

imagens de elevada gama dinâmica (HDR) para exibir, em tempo real, vários objetos em 

condições extremas de iluminação. O projeto DouroTUR pretende colmatar o fosso 

existente entre as potencialidades do Douro e o seu desenvolvimento, maximizando o 

papel do turismo na estimulação da economia local. Por último, o projeto Tec4Growth 

tem como objetivo a captura de conteúdos visuais de forma imersiva e interativa52. 

 
50 http://lostroom.pt/ 
51 htpps://www.pcguia.pt/2017/09/massive-virtual-reality 
52 http://www.utade.pt/vPT/Area2/noticias/Paginas/2017/noticiassetembro/laboratorio realidade virtual.aspx 

https://www.enb.pt/
http://lostroom.pt/
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O LabRP (Laboratório de Reabilitação Psicossocial) está filiado na FPCEUP 

(Faculdade de Psicologia e de Ciências da Educação da Universidade do Porto) e na 

ESTSP/IPP (Escola Superior de Tecnologia da Saúde do Instituto Politécnico do Porto). 

Trata-se de um espaço de intervenção, investigação, educação e formação, dedicado à 

promoção da funcionalidade, inclusão social e qualidade de vida de pessoas com 

incapacidade psiquiátrica e outras em situação de exclusão social.53 As atividades aqui 

desenvolvidas são orientadas pelos princípios mais atuais da reabilitação psicossocial e 

pela suposição de que as pessoas com deficiências psiquiátricas e outras em situação de 

exclusão social devem ter acesso a um estilo de vida com as mesmas oportunidades, 

objetivos e aspirações que qualquer outro cidadão.  

O LabRP dispõe, atualmente, nas instalações da ESTSP, no âmbito de I&D, de 

salas e equipamentos de realidade virtual, altamente avançadas e na vanguarda daquilo 

que hoje é possível dispor ao nível das potencialidades da realidade virtual aplicadas à 

educação, ao treino de estudantes e de profissionais, nos mais variados domínios de 

atuação e na aprendizagem das mais diversas competências. Na figura 32 podemos ver 

duas das salas onde o trabalho é desenvolvido. Contudo, no capítulo seguinte da tese, no 

qual apresentamos a nossa proposta de um programa de treino de profissionais de saúde 

com recurso à realidade virtual, iremos descrever os novos equipamentos existentes no 

LabRP e as funcionalidades que os mesmos oferecem na concretização do programa de 

treino apresentado.   

 

 

  

 
53 www.labrp.com 
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 Figura 32. Salas de realidade virtual do LabRP - ESS 

 

Com os recentes desenvolvimentos tecnológicos da realidade virtual, é hoje 

possível proporcionar ao utilizador final uma experiência tão imersiva e aproximada do 

mundo real, que se poderá tornar difícil distinguir a realidade física da realidade virtual. 

Assiste-se, presentemente, a uma contínua melhoria dos componentes utilizados, melhor 

resolução e capacidade de computação, menos impactos físicos para o utilizador, 

controladores virtuais que permitem uma representação mais fiel do utilizador no mundo 

virtual, a transposição dos sentidos virtuais para o mundo físico, pelas vibrações, cheiro 

ou sons, assim como o conhecimento intuitivo do usuário sobre o mundo físico também 

pode ser transportado para o mundo virtual e, por fim, a inovação no detalhe dos contextos 

de simulação e dos modelos computacionais de ambientes virtuais. A realidade virtual no 

seu exponente máximo corresponde a uma experiência em que a simulação atinge a 

perfeição e consegue iludir os nossos sistemas cognitivos, de tal forma que para os nossos 

olhos, ouvidos, olfato e tato aqueles algoritmos transportam para o mundo físico aquilo 

que queremos representar no mundo virtual. A realidade virtual representa uma técnica 

avançada de interface, que permite ao utilizador as experiências de imersão, navegação e 

interação num ambiente sintético tridimensional gerado por computador, com um base de 

dados que é o espaço-tempo 4D, referente a imagens computorizadas 3 D animadas, às 

quais é acrescentada a quarta dimensão: o tempo. Na essência a realidade virtual é um 

“espelho” da realidade física, na qual o indíviduo existe de forma tridimensional, tem a 

sensação de tempo real e a capacidade de interagir com o mundo à sua volta, modificando 

e influenciando o comportamento dos objetos, sendo também altamente intuitiva, pois 
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existe pouca ou nenhuma dificuldade em manipular as interfaces computacionais entre o 

usuário e a máquina (Burdea & Coiffet, 2003; Krueger, 1991; Leston, 1996).  

No início dos anos noventa os cientistas pioneiros no domínio da realidade virtual, 

começaram a considerar novas formas pelas quais essa tecnologia revolucionária poderia 

ser usada para estudar a interação social e outros fenómenos psicológicos (Bente, 

Ruggenberg, Kramer & Eschenburg, 2008; Loomis, 1992). A realidade virtual passa a ser 

vista como um símbolo da revolução tecnológica emergente da computação e das 

possibilidades de transformar as capacidades da mente e do corpo humanos, constituindo 

um meio para a extensão do corpo e da mente (Biocca & Delaney;1995), 

A questão que se coloca nos dias de hoje é compreender como é que a realidade 

virtual pode alterar comportamentos e transformar a sociedade nos moldes em que a 

conhecemos e quais os eventuais impactos, a nível físico e psicológico para os 

utilizadores. É verdade que o fenómeno da realidade virtual pode afetar a sociedade a 

diferentes níveis, nomeadamente, em termos sociais, éticos e culturais54. Relativamente à 

vertente social, o contacto físico entre os seres humanos pode estar em causa, na medida 

em que o desenvolvimento de simulações que permitam a interação à distância entre 

pessoas ou mesmo entre agentes virtuais dotados de inteligência artificial, permite que 

qualquer indivíduo possa ocultar a sua identidade e manter-se no anonimato. Todavia, as 

potencialidades associadas à realidade virtual também podem permitir combater a 

exclusão ou o isolamento social. Em termos éticos alguns contextos de simulação podem 

ser controversos quando se relacionam com situações de violência, mortes e racismo. 

Finalmente, a vertente cultural consiste na ponderação dos fatores anteriormente referidos 

e na forma como eles influenciam o relacionamento interpessoal dos seres humanos.  

A realidade virtual capta cada vez mais a imaginação dos cientistas, filósofos e 

artistas, pela sua capacidade de substituir o ambiente físico e as experiências sensoriais -

o que entendemos por realidade - por criações digitais, sendo anunciada pelos futuristas 

como uma transição iminente no modo como os humanos comunicam entre si e até 

mesmo como realizam as tarefas mundanas, permitindo que as interações entre as pessoas 

possa ocorrer sem as restrições e condicionamentos associados ao mundo físico (Fox, 

Arena & Baitenson, 2009). É nesta perspetiva que a realidade virtual tem suscitado 

crescente interesse nos cientistas sociais, dada a sua capacidade de recriar ambientes reais 

e fantásticos, proporcionando uma multiplicidade de experiências sensoriais em cada um 

 
54 Web.ist.utl.pt/istt170613 
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deles, tanto em relação aos fenómenos sociais e psicológicos característicos do mundo 

físico como em relação a novas experiências exclusivas do mundo virtual.  

A realidade virtual poderá até ser considerada a próxima revolução cultural a seguir 

à massificação da Internet.  Se o campo físico deixar de ser relevante e com isso 

assistirmos a uma desmaterialização dos aspetos físicos existenciais, poderemos observar 

alterações substanciais ao nível do entretenimento, do ensino e da investigação científica 

nos mais diversos domínios.  Embora ainda não tenhamos entrado numa era em que a 

nossa comunicação ocorre principalmente em ambientes virtuais totalmente imersivos, a 

ampla adoção da internet e dos dispositivos móveis indicam que essa transição poderá 

estar iminente (Fox, Arena & Baitenson, 2009).     

 

4.2.6. Aplicação da realidade virtual na área da saúde 

Nos últimos anos a tecnologia de realidade virtual tem sido amplamente utilizada 

nas mais diferentes áreas de conhecimento. É possível constatar este progresso 

substancial observando as variadas conferências e publicações técnico-científicas, 

particularmente, as que relacionam o uso da realidade virtual às ciências da saúde e da 

educação. A associação das ciências cognitivas à realidade virtual visa relacionar os 

modelos computacionais e os modelos cognitivos, principalmente, sob o ponto de vista 

afetivo. Com o advento da realidade virtual um novo paradigma começou a ser postulado, 

criando o cerne voltado para o utilizador e não para os dispositivos. Houve assim um 

fortalecimento da aliança entre as áreas da saúde e da computação, possibilitando um 

progresso significativo para as aplicações médicas, nomeadamente, na área da 

reabilitação (Piron, Tonin, Piccione, Iaia, Trivello & Dam, 2005). A utilização de jogos 

virtuais no ambiente terapêutico permite que os pacientes sejam tratados com um maior 

envolvimento na sua própria reabilitação.  

A realidade virtual já é consideravelmente utilizada na neurociência, na reabilitação 

de pacientes com diferentes tipos de danos cerebrais, como paralisia cerebral (Monteiro, 

2011) ou outros distúrbios neurológicos, como aqueles associados a acidentes vasculares 

cerebrais, entre outros (Rizzo & Kim, 2005), na reabilitação cognitiva na área da saúde 

mental (Dores, Barbosa, Marques, Carvalho, Sousa & Castro-Caldas, 2012; Greeg & 

Tarrier 2007; Macedo, Queirós & Marques, 2015; Souto, Baptista, Tavares, Queirós & 

Marques, 2013), assim como no tratamento da perturbação de stress pós-traumático, 

perturbações de ansiedade, fobias e distúrbios alimentares (Botella et al., 2007; Coelho, 

Santos, Silva, Wallis, Tichon & Hine, 2008; Cosic, Popovic, Kukolja, Horvat & 
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Dropuljic, 2010; Klinger, Chemin, Lebreton & Marie, 2006; Krijn, Emmelkamp, 

Olafsson & Biemond, 2004; McLay, McBrien, Wiederhold & Wiederhold, 2008; Riva et 

al., 2007; Rizzo, 2001; Soderholm, Sonnenwald, Manning, Cairns, Welch & Fuchs, 2008; 

Tichon, 2007). A inclusão da realidade virtual nos programas de treino cognitivo e de 

competências sociais em doentes com esquizofrenia também é relatada em vários estudos, 

que apresentaram resultados promissores nesta área de intervenção (Baker, Kurtz & 

Astur, 2006; Dyck, Winheck, Leberg, Chen & Mathiak, 2010; Ferrer-Garcia & Gutierrez-

Maldonado, 2012; Kim, Chun, Yun, Song & Young, 2011; La Barbera, Sideli & La 

Paglia, 2010). A área médica, nomeadamente, no que diz respeito ao treino cirúrgico e 

anatómico tem sido uma área também bastante explorada (Nunes et al., 2007) ao nível da 

aplicação da realidade virtual. Dores e colaboradores (2012) realizaram uma revisão 

sistemática sobre a aplicação da realidade virtual na área da saúde, onde concluiram que 

a mesma apresentava bastantes vantagens, destacando-se a possibilidade de aplicação a 

uma diversidade de domínios, como a reabilitação de funções cogntivas, as doenças 

neurológicas e as incapacidades físicas, superando claramente as limitações das 

intervenções tradicionais. 

Da mesma forma, no domínio da Psicologia, os avanços também são notórios, na 

medida em que este recurso tecnológico permite criar ambientes estimulantes para os 

usuários, potenciadores da reabilitação de funções cognitivas, respostas comportamentais 

e emocionais possibilitando situações de treino que seriam inviáveis através dos métodos 

psicológicos tradicionais (Wiederhold & Wiederhld, 2008; Wiederhold & Rizzo, 2005).  

Apesar da utilização cada vez mais ampla dos jogos sérios, subsistem ainda algumas 

questões por resolver relativamente à sua aplicação educacional na área da saúde, 

nomeadamente, o envolvimento do utilizador na aprendizagem, o impacto do realismo e 

fidelidade na aprendizagem e o processo de desenvolvimento cognitivo durante a 

aquisição do conhecimento (Tashiro & Dunlap, 2007). Uma das principais limitações das 

simulações é a dificuldade em medir quantitativamente e avaliar com precisão a eficácia 

da simulação juntamente com a sua validade ecológica, no entanto, com o advento dos 

recentes avanços tecnológicos, já é possível melhorar a avaliação da performance dos 

jogadores, gravando as sessões do jogo para analisar posteriormente.  
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4.3. Revisão da literatura   

A preparação dos profissionais de emergência para lidar com situações de crise tem 

atingido um grau de importância cada vez maior em função das tragédias recentes em 

todo o mundo e das gravíssimas implicações materiais e humanas deste tipo de 

calamidades, exigindo uma resposta urgente e imediata por parte dos profissionais 

envolvidos. O confronto diário com situações complexas que implicam elevados níveis 

de sofrimento nos pacientes e seus familiares, constitui uma situação altamente exigente 

em termos emocionais para os profissionais implicados no socorro às vítimas. O 

desempenho dos profissionais de emergência perante desastres em larga escala, para além 

de estar dependente de um treino correto e eficaz ao nível dos conhecimentos teóricos e 

práticos inerentes à sua atividade profissional, também é influenciado pelas suas próprias 

emoções. Revela-se, assim, cada vez mais premente a necessidade de elaborar programas 

de treino eficazes, com vista à aquisição de competências humanas e emocionais, que 

permitam uma resposta profissional adequada às situações de crise, através, 

nomeadamente, do treino de gestão do stress e das emoções. 

A revisão da literatura efetuada sobre o tema da realidade virtual e a sua aplicação 

ao treino de profissionais de saúde na área da emergência teve como objetivo, 

precisamente, identificar e caracterizar programas que utilizassem a realidade virtual e os 

seriousgames no treino destes profissionais. Pretendeu-se, desta forma, aprofundar o 

conhecimento acerca da aplicação da realidade virtual ao treino de competências 

comportamentais, cognitivas, sociais e emocionais nos profissionais de emergência e de 

intervenção em crise, nomeadamente, ao nível da capacidade de planeamento de tarefas, 

tomada de decisão, comunicação, trabalho em equipa e gestão do stress e emoções. Nesta 

revisão bibliográfica inclui-se informação sobre a comparação entre os treinos normais 

de competências e aqueles que se realizam através da simulação e dos videojogos com 

aplicação da realidade virtual, salientando-se as vantagens e benefícios que estes 

apresentam.  

 

4.3.1. A realidade virtual no treino de profissionais de emergência perante situações 

de catástrofe e intervenção em crise  

A gestão do stress e das emoções nos profissionais de emergência médica pode e 

deve ser treinada, sobretudo quando o profissional tem de atuar em situações de gravidade 

extrema com a ocorrência de incidentes críticos, nomeadamente, acidentes ou desastres 

em larga escala. Contudo, treinar o desempenho profissional em contexto real é difícil e 
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complexo, devido ao caráter urgente e imediato das operações de socorro e resgate, como 

já vimos anteriormente. As situações de emergência implicam inúmeros riscos e elevados 

níveis de stress no processo de tomada de decisão, impedindo a racionalização e tomada 

de consciência dos comportamentos adotados por parte dos profissionais.  

As simulações virtuais surgem como uma possibilidade de treinar e melhorar a 

capacidade de tomada de decisão do profissional sob stress, constituindo oportunidades 

de aprendizagem mais vantajosas, securizantes e motivadoras (James & Gilliland, 2005; 

Mitchell & Everly, 2003; Prensky, 2003; Riva, Molinari & Vincelli, 2002; Stapleton, 

2004). A realidade virtual permite a criação de relações afetivas determinadas pelas 

interações e envolvimento num ambiente de aprendizagem controlado e protegido, mas, 

simultaneamente, configurável para induzir stress. Embora os jogos sérios não possam 

substituir completamente as sessões práticas de treino, podem ser usados como um 

precursor da simulação ao vivo, oferecendo aos utilizadores oportunidades de treino 

seguras até alcançarem competências que lhes permitam otimizar o tempo e o seu 

potencial de aprendizagem quando forem expostos às situações reais (Williams-Bell, 

Murphy, Kapralos, Hogue & Weckman, 2015). De facto, uma das aplicações mais 

promissoras da realidade virtual até ao momento é a que concerne o treino, onde é 

possível criar diversas experiências imersivas, colocando virtualmente os utilizadores em 

qualquer lugar ou situação. Desta forma, os treinos com realidade virtual surgem no topo 

da taxa de retenção de aprendizagem com cerca de 75%, comparativamente ao estilo 

expositivo que aponta para 5% de retenção de aprendizagem e o estilo de leitura para 

10%, de acordo com o National Training Laboratories55. Para além deste elevado valor 

no nível de retenção das competências apreendidas, a realidade virtual apresenta uma 

série de vantagens, em comparação com os métodos de aprendizagem tradicionais, 

designadamente pouco ou nenhum risco associado à aprendizagem, ambiente seguro e 

controlado, possibilidade de utilização remota com economia de tempo e recursos 

financeiros, assim como possibilidade de simplificação de problemas e situações 

complexas. Em contraste com os ambientes tradicionais de aprendizagem, a realidade 

virtual apresenta fatores atrativos e motivadores para os seus usuários, na medida em que 

os videojogos e jogos sérios permitem ao utilizador controlar a aprendizagem através da 

interação com a situação, usando uma abordagem critica ativa. A interação, uma das 

características fundamentais da realidade virtual, permite detetar as ações do utilizador e 

 
55 www.ambientesvirtuais.com/realidade-virtual 
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responder em tempo real, modificando as cenas, reagindo aos comandos e tornando a 

experiência mais segura e motivadora (Macedo, 2016; Monteiro; 2011). As possibilidades 

criativas são ilimitadas e semelhantes ao mundo real, permitindo aos ambientes virtuais 

fornecer situações seguras para alcançar resultados que, muitas vezes, seriam impossíveis 

num contexto real. Desta forma, a realidade virtual pode ampliar as possibilidades 

terapêuticas e educativas das abordagens tradicionais, pois facilita o acesso a exercícios 

que estimulam habilidades motoras, cognitivas, sociais e afetivas, através de ambientes 

virtuais que promovem associações mais diretas com os episódios reais da vida 

quotidiana, mas sem o acréscimo de ansiedade e stress que os mesmos provocam, 

constituindo assim ambientes de aprendizagem de maior segurança e conforto para quem 

deles usufrui. Outra das grandes vantagens e potencialidades da realidade virtual é o facto 

de permitir obter ótimos resultados em termos de generalização e transferência de 

competências adquiridas no treino (Tsang & Man, 2013), comparativamente com a 

aplicação de outras tecnologias e com a utilização dos métodos de treino tradicionais, 

sendo esta uma das razões principais para optarmos pela sua utilização.   

Nesta medida, a utilização da realidade virtual revela-se benéfica no treino de 

competências dos profissionais de saúde que lidam com incidentes críticos e situações de 

emergência, sem prejuízo para os próprios e para as vítimas, dada a inexistência de risco 

e o baixo índice de ansiedade e stress associado, configurando um ambiente de 

aprendizagem controlado e protegido. A possibilidade de manipulação de imagens 

tridimensionais de incidentes críticos favorece o treino de gestão de stress e emoções, 

facilitando a avaliação do impacto dos estímulos em função das características de 

personalidade dos profissionais de saúde, sem as limitações e riscos dos contextos reais, 

permitindo, assim, um melhor desempenho no terreno e uma melhor prestação de 

cuidados às vítimas. Os serviços de urgência exigem uma exposição diária a situações 

potencialmente geradoras de stress e ainda que o stress dos profissionais perante as 

situações de emergência seja inevitável e não seja possível eliminá-lo inteiramente, é 

possível aprender a geri-lo, nomeadamente, através de programas de gestão de stress e 

emoções com utilização da realidade virtual, que possibilita o treino dos profissionais em 

situações desafiantes e motivadoras mas simultaneamente securizantes.  

A operacionalização de programas de treino de competências para os profissionais 

de emergência através de simulações práticas em contexto real torna-se muito complexa, 

já que as operações de socorro e resgate possuem um caráter exigente e potenciador de 

stress, impelindo os profissionais para a ação urgente e imediata, o que representa riscos 
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e limitações, impedindo-os de poderem racionalizar e tomar consciência dos seus 

comportamentos. O treino dos profissionais de emergência na gestão do stress e das 

emoções revela-se muito importante, sobretudo para atuar em catástrofes e outras 

situações de gravidade extrema como incidentes críticos, que implicam aos profissionais 

o máximo das suas capacidades. Os cenários reais de treino exigem imensos recursos 

técnicos e humanos, isto é, instalações de treino, assim como pessoal especializado. A 

simulação virtual oferece uma solução segura, mais económica e eticamente adequada, 

que proporciona aos profissionais a oportunidade de praticar até atingir um nível de 

competência específico, corrigindo os erros à medida que os cometem, ao permitir que 

experimentem situações que podem não ser facilmente recriadas no mundo real, devido 

a questões éticas, custos e pouco tempo disponível. 

A realidade virtual surge, então, como um recurso inovador, benéfico e muito eficaz 

no treino de competências dos profissionais de emergência em ambiente seguro e, 

simultaneamente, estimulante e motivador, já que lhes proporciona, de forma autónoma, 

oportunidades de prática repetida em cenários diversificados e situações invulgares, que 

replicam virtualmente a ocorrência de incidentes críticos na vida real, contribuindo para 

a redução dos níveis de stress profissional (Prati, Pietrantoni & Cicognani, 2011; Wagner 

& O’Neill, 2012). A utilização da realidade virtual nestas situações revela-se muito útil, 

através da simulação computorizada de imagens tridimensionais (3D) de incidentes 

críticos, numa perspetiva educativa de treino de competências de empatia e de reforço da 

resistência a fatores adversos potencialmente geradores de stress, permitindo assim aos 

profissionais uma melhor gestão emocional. Além disso, os ambientes virtuais 

tridimensionais e multissensoriais possibilitam a imersão, interação e envolvimento 

(Riva, Molinari & Vincelli, 2002), assim como a gestão do stress e das emoções negativas 

dos profissionais em ambientes controlados e seguros, sem prejuízo para profissionais e 

vítimas, dada a inexistência de risco e o baixo índice de ansiedade associado às situações 

de treino, que no entanto, proporcionam elevados níveis de motivação e desafio aos 

utilizadores.  

Williams-Bell e colaboradores (2015) apresentam uma revisão da literatura sobre 

videojogos e simulações virtuais aplicadas ao treino de bombeiros, nomeadamente, no 

combate ao fogo, discutindo os seus benefícios e limitações, assim como algumas 

questões abertas sobre o tema. Apresentaram um resumo completo de todos os jogos de 

vídeo, jogos sérios e outros softwares relevantes em computação revistos, e para cada 

jogo ou software, analisaram se o foco específico era de entretenimento, educação ou 
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treino, se consistia em resposta a incidentes, tomada de decisão, coordenação de equipa 

ou capacidades de nível de tarefa e quais os principais aspetos de segurança contra 

incêndios abordados por cada categoria de jogo ou simulação. Assim, a aplicação de 

simulações virtuais na educação e treino dos bombeiros está a generalizar-se, podendo 

proporcionar um ambiente de treino económico para além das vantagens de interação, 

motivação e envolvimento dos utilizadores. Também Barr, Gregson e Reilly (2010) 

realizaram uma revisão da literatura sobre o treino de bombeiros e concluíram que o 

trabalho futuro se deveria concentrar na realização de tarefas simuladas de combate ao 

fogo, com uma intensidade e duração que reflitam dispêndios de energia semelhantes aos 

encontrados nos bombeiros. Constataram ainda que os avanços tecnológicos permitem 

retratar cenários de emergência de forma semi-realista, mas ainda não conseguem 

transmitir totalmente aos bombeiros uma “experiência de vida real”. O próximo passo, 

segundo estes autores, deveria consistir em utilizar os benefícios dos ambientes virtuais 

para recriar os processos decisórios que os bombeiros têm de enfrentar numa situação de 

emergência e incorporá-los e monitorizá-los num ambiente onde o stress físico e 

psicológico seja análogo a uma situação ao vivo. Contudo, as simulações proporcionam 

uma ótima oportunidade para os bombeiros ganharem experiência que de outra forma 

levaria anos a alcançar. A maioria das ferramentas desenvolvidas até ao momento atual 

focam-se na educação contra incêndios (Bukowski & Sequin, 1997; Chittaro & Ranon, 

2007; DeChamplain, Rosendale, Mc Cabe, Stephen, Cole & Kapralos, 2012; Gamberini, 

Chitarro, Spagnolli & Carlesso, 2015; Ren, Chen & Luo, 2008), decisão de nível de 

comando e coordenação de equipa (Dugdale, Pallamin & Pavard, 2006; Julien & Shaw, 

2003), simulações virtuais, jogos sérios, combate ao fogo e construção de evacuações e 

muito poucos se centram nos níveis individuais das tarefas de bombeiros (Backlund, 

Engstrom, Gustavsson, Johannesson, Lebran & Sjors, 2009).  

Nos últimos anos o treino em situações de catástrofe tem suscitado interesse 

crescente, revelando-se uma área promissora no futuro e que nos EUA está já em 

crescente avanço, como se pode constatar pela existência de vários programas de 

aplicação da realidade virtual ao treino de profissionais de emergência, geralmente 

associados a instituições governamentais e mais direcionados para a área médica. No 

estudo introdutório à nossa revisão de literatura, efetuamos então uma pesquisa na Ebsco, 

Google Scholar e Google sobre programas de realidade virtual para treino em desastres, 

tendo identificado 6 programas (Quadro 10) que a seguir se caracterizam. 
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O ADMS (Advanced Disaster Management Simulator), assim como o CODE 

ORANGE (Emergency Medical Management Training for Mass Catastrophe), são 

programas de realidade virtual que têm como objetivo o treino de profissionais de 

emergência perante incidentes críticos, desastres e acidentes em larga escala, 

nomeadamente, ao nível da gestão de recursos e coordenação de equipas. O ADMS é um 

sistema interativo de simulação para gestão de equipas e treino de profissionais perante 

situações de desastre ou emergência, desde o teatro de operações até à coordenação final 

dos trabalhos, apresentando benefícios operacionais e educativos. O CODE ORANGE é 

um programa de treino que permite aos profissionais das urgências lidarem com acidentes 

em larga escala, coordenando o trabalho de equipa para salvar o máximo de vítimas. O 

EMCRM (Emergency Medicine Crisis Resource Management) e o EMS (Emergency 

Management System) estão mais direcionados para o treino de competências de 

comunicação, relacionamento interpessoal e capacidade de tomada de decisão em 

situações de emergência. O ACRM para treino de competências de trabalho em equipa e 

tomada de decisão de anestesistas perante situações críticas e o NIMS (National Incident 

Management System) para treino da liderança, tomada de decisão e competências 

interpessoais em situação de emergência.  
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Quadro 10. Programas de treino de competências de profissionais de emergência com recurso à realidade virtual 
Programa e website Autores Grupo profissional Objetivos do treino 

ACRM56 

Anesthesia Crisis Resource 

Management 

Gaba, Howard, Fish, 

Smith & Sowb (2001)  

 

 

Médicos 

Anestesistas 

Gestão de recursos de crise de anestesia; tomada de 

decisão em equipa. 

ADMS57 

Advanced Disaster Management 

Simulator 

ADMS Innovation 

Center, Orlando FL, 

USA (1998) 

Funcionários do centro de operações de 

emergência; polícias; bombeiros; comandantes de 

incidentes; socorristas. 

Capacidade de comando, coordenação e controle em 

situações de emergência; comunicação; gestão de equipa 

em gestão de emergência.  

CODE ORANGE58 

Emergency Medical 

Management Training for Mass 

Catastrophe 

Washington Hospital 

Center, EUA (2010) 

Equipa médica hospitalar Preparar profissionais para lidar com calamidades e 

acidentes em larga escala ou acidentes em massa. 

NIMS59  

National Incident Management 

System  

Homeland Security, 

EUA (2011) 

Profissionais de emergência 

Agências de gestão de emergência; gestores de 

recursos humanos; decisores políticos nacionais e 

estaduais; principais tomadores de decisões de 

agências governamentais e não-governamentais. 

Liderança e tomada de decisão; competências 

interpessoais em situações de emergência; competências 

de comunicação e de gestão; recursos de resposta a 

incidentes. 

EMCRM60  

Emergency Medicine Crisis 

Resource 

Management 

Reznek, Howard, 

Smith-Coggins & 

Kiran (2003) 

Profissionais de saúde 

Profissionais de emergência médica; Paramédicos e 

Enfermeiros 

Gestão de crises na medicina de emergência; atitudes e 

comportamentos dos profissionais de saúde; 

competências de comunicação e de tomada de decisão. 

EMS61  

Emergency Management 

System 

Yotsukura & 

Takahashi (2009) 

Bombeiros, Polícias e Tripulantes de Ambulância Competências de tomada de decisão em situações de 

emergência; preparação de resposta a desastres em larga 

escala; resgaste de vítimas de desastre urbano. 

 
56 http://journals.sagepub.com/doi/abs/10.1177/104687810103                  

    http://www.researchgate.net/publication/237554237_Simulation_Based_Training_in_Anesthesia_Crisis_Resource_Management_ACRM  

    http://www.researchgate.net/publication/232199493_Anesthesia_Crisis_Resource_Management_ACRM 
57 http://www.trainingfordisastermanagement.com/ 
58 http://serious.gameclassification.com/games/17994-CODE-Orange-Emergency:Medical-Management-Training-for-Mass-Catastrophe/Index.html 
59 https: //www.fema.gov/pdf/emergency/NIMS 
60 http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/12670855 
61 http://www.tsgitsystems.com/wp-content/uploads/2017/01/EMS-eng.pdf 
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Todos estes programas referem que a realidade virtual é vantajosa e inovadora no 

treino de competências dos profissionais face a incidentes críticos, fornecendo oportunidades 

de prática repetida, com situações invulgares, num ambiente controlado e seguro, de forma 

totalmente autónoma.  

Dado o potencial oferecido pelo uso de tecnologias baseadas em serious games e 

realidade virtual no treino de profissionais de emergência e com vista a sistematizar os dados 

já existentes sobre este tema, apresentamos uma revisão da literatura sobre programas e 

simulações virtuais aplicadas a este domínio, que pretende focar-se na análise dos efeitos da 

realidade virtual no treino de competências comportamentais, cognitivas, sociais e 

emocionais dos profissionais de emergência. O objetivo aqui traçado incide nos profissionais 

de saúde e emergência que atuam em situações de desastres e acidentes, analisando somente 

trabalhos empíricos e não descrições teóricas dos programas. Até porque, apesar da 

existência de outras revisões sistemáticas sobre temas próximos daquele que é abordado 

neste estudo, não foi encontrada nenhuma publicação especificamente sobre a análise de 

programas de treino virtual ao nível da emergência e dos desastres em larga escala.  

Opcionalmente não incluimos programas dirigidos para profissionais estritamente da área da 

saúde, pois os programas remetiam de forma invariável para situações médicas e 

procedimentos em bloco operatório, sala de partos, etc, e não para incidentes críticos ou 

desastres, fugindo do nosso interesse, que se foca nos profissionais de saúde que atuam em 

situações de emergência. Além disso, centramo-nos em programas que tenham sido 

efetivamente aplicados e postos em prática com uma determinada população, com vista à 

construção de um conhecimento mais amplo e aprofundado acerca deste tema e, 

concretamente, da utilidade e eficácia dos programas existentes na melhoria das 

competências e da resposta dada pelos profissionais em situações de emergência. 

 Pretende-se, assim, descrever os programas, sistematizar as suas principais 

características, os resultados concretos da sua aplicação e eficácia demonstrada, assim como 

discutir eventuais benefícios e limitações e lançar algumas questões, que poderão ser 

importantes na aplicação das tecnologias virtuais às situações de emergência vivenciadas por 

profissionais diversos, cujo denominador comum é o facto de lidarem todos eles com 

situações de emergência, acidentes e catástrofes, ainda que em contextos ocupacionais 

diferentes.  
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4.3.2. Metodologia  

Entre Setembro de 2017 e Novembro de 2018 efetuamos sucessivas pesquisas na base 

de dados EBSCO Psychology and Behavioral Sciences Collection, definindo na equação de 

pesquisa utilizamos a combinação dos seguintes descritores: “serious games or simulator or 

virtual reality or videogames or roleplaying games or educational games or simulation 

games” AND “firefighters or rescue or emergency or first responder or aider or prehospital 

or paramedic” AND “training”. Obtivemos numa primeira fase 405 artigos, que após 

aplicação dos limitadores de pesquisa ou restrição a revistas científicas e a artigos com texto 

integral passaram a 302 artigos, dos quais foram excluídos 118 que caracterizavam 

programas estritamente do foro médico, 82 que descreviam programas sem utilização da 

realidade virtual, 78 por se tratar de artigos teóricos e descritivos dos programas de treino e 

14 por serem revisões da literatura acerca do tema, sendo incluídos apenas 10 artigos na 

nossa análise. Numa segunda fase, mais tarde temporalmente, encontramos mais 92 artigos, 

tendo ficado 51 artigos com texto integral e potencialmente relevantes. Contudo, após leitura 

dos resumos selecionamos para análise apenas 10, já que 13 foram excluídos por se tratar de 

artigos teóricos, 5 pelo facto de serem revisões da literatura, 12 por caracterizarem 

programas que não utilizavam a realidade virtual e 11 por descreverem programas 

estritamente do foro médico. Por último, optamos por verificar no Google, Google Scholar 

e Research Gate Platform se existiria ainda mais algum artigo de interesse, selecionando 9 

artigos que iam de encontro aos critérios de inclusão definidos e que integraram o conjunto 

de 27 artigos que serviram de base de análise nesta revisão da literatura. 

Adotamos como critérios de inclusão artigos de caráter empírico com a descrição de 

programas de treino experimentados e aplicados a profissionais de emergência e não a outras 

populações, e direcionados especificamente para o treino de situações de crise ou desastre e 

não para outras áreas de intervenção, com a utilização efetiva da realidade virtual no treino. 

Foram excluídos os artigos que não apresentavam acesso disponível ao texto 

integral/completo e que não eram provenientes de revistas científicas, assim como artigos de 

validação ou descrição teórica dos programas, artigos com programas de treino sem 

utilização de simuladores ou tecnologia virtual, artigos com programas de treino estritamente 

do foro médico ou estritamente direcionados para procedimentos médicos e artigos de 

revisão teórica e/ou sistemática da literatura. Os artigos foram avaliados por dois 

investigadores de modo independente e em caso de dúvida ou falta de consenso quanto à 

elegibilidade dos estudos consultou-se um terceiro revisor.   
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4.3.3. Resultados  

Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão obtivemos uma amostra final 

de 27 artigos. Na análise dos artigos, os estudos foram categorizados de acordo com o 

conteúdo e objetivos dos programas, tendo em conta as características das amostras, 

metodologias implementadas e resultados alcançados (Quadros 11 e 12).  

Constatou-se que os estudos descritos se referem a programas de treino relativamente 

heterogéneos entre si, na maioria das categorias definidas, nomeadamente, a data ou ano em 

que os programas foram realizados, o país de que são originários, o grupo profissional a que 

se dirigem, assim como a dimensão da amostra utilizada. O tamanho da amostra é de facto 

uma das características em que se verificou maior disparidade nos estudos, sendo as mais 

reduzidas constituídas por 10 sujeitos e a maior por 204 indivíduos. Quanto ao ano de 

realização dos programas verifica-se que o primeiro encontrado se reporta a 1997 e o mais 

recente a 2018, notando-se um aumento de investigações nesta área por volta de 2012, até 

ao momento presente. No que diz respeito à proveniência dos estudos é nítida a prevalência 

dos programas provenientes dos E.U.A., num total de 11 entre o total de 27, país onde foi 

realizado o primeiro programa de treino para profissionais de emergência com realidade 

virtual. Nos últimos anos, parecem predominar os estudos realizados na Europa, 

nomeadamente, nos países nórdicos, Alemanha, Reino Unido e Itália. Quanto aos grupos 

profissionais, que constituem as amostras das investigações apresentadas, observa-se 

também alguma variabilidade, verificando-se mais de metade dos estudos (16) foram 

direcionados para profissionais de saúde que atuam em situações de emergência, 

nomeadamente, médicos, paramédicos, enfermeiros e socorristas, dos quais três foram 

realizados com estudantes universitários desta área, sendo a outra parte dos estudos dirigida 

diversificadamente para os restantes profissionais, salientando-se 3 estudos realizados com 

bombeiros e 2 com estudantes de Psicologia. No que diz respeito ao tipo de eventos para os 

quais se direcionam os programas, verifica-se homogeneidade nesta categoria, referindo-se 

todos eles a desastres, situações de emergência e incidentes em larga escala, prevalecendo 

as situações de emergência médica (10), seguidas dos incêndios (6) e dos ataques terroristas 

(5), diversificando-se os restantes programas analisados por desastres vários, 

nomeadamente, ambientais e rodoviários.  
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Quadro 11. Revisão da literatura sobre programas de treino com recurso à realidade virtual, para profissionais que atuam na emergência 

Autores País Ano Tipo de eventos Metodologia/ Programa Objetivos do treino 

Andreatta et al. 

(2010) 

E.U.A. 2010 Desastres Triagem Simples e Algoritmo de tratamento rápido 

(START). Realidade Virtual de Imersão Total (VR) e 

paciente padronizado (SP). 

Triagem de vítimas e acidentes em massa 

Avaliação da gravidade de lesões e 

probabilidade de sobrevivência 

Atribuição de categorias aos acidentes. 

Andreatta, Klotz, 

Madsen, Hurst & 

Talbot (2015) 

E.U.A. 2015 Desastres em massa  

Crises colinérgicas 

Simuladores de Manequins Sim Man 3G Competências técnicas associadas aos 

elementos afetivos no contexto clínico 

Representações mentais e atitudes para 

provocar comportamentos desejados 

Capacidade de análise crítica das situações. 

Bliss, Tidwell & 

Guest (1997) 

E.U.A. 1997 Incêndios Tela montada em capacete para apresentação de 

imagens do ambiente virtual I-Glasso Personal 

Display System by Virtual Isso. Interface V Boman 

permite o acesso de vários usuários ao mesmo 

ambiente.  

Resgate e salvamento 

Treino de navegação (conhecimento da rota)  

Treino de elaboração de mapas cognitivos, 

através da aquisição de um conhecimento 

configurável que permite relacionar os espaços 

entre si. 

Pensamento crítico 

Chitarro, Corbett, 

McLean & 

Zangrando, (2018) 

Itália 2018 Situações de 

emergência 

Desastres de aviação 

Abordagem móvel da realidade virtual, versão 

interativa de cartões de instruções de segurança e 

vídeos. 

 Segurança na aviação 

 Colocação de equipamento salva-vidas 

(rapidez   e diminuição do número de erros) 

 Auto-eficácia e performance 

 Engagment 

 

Cohen, Sevddis, 

Patel, Taylor, Batrick 

& Darzi (2012) 

Reino 

Unido 

2012 Incidentes em larga 

escala (fenómenos 

climatéricos 

extremos, terramotos, 

ataques terroristas). 

Treino de simulação em mundos virtuais para 

preparação de incidentes em larga escala.  

Entrevista semi-estruturada  

Competências de resposta hospitalar eficaz 

(reanimação cardiopulmonar e Indução de 

cirurgia) em situações de emergência. 

Capacidade de tomada de decisão 

Gestão e trabalho em equipa  

Cohen et al. (2013) Reino 

Unido 

2013 Incidentes com 

materiais perigosos 

para asvítimas e os 

próprios profissionais 

de emergência. 

Ataques terroristas 

Ambientes virtuais para treino de incidentes nos 

serviços de emergência hospitalar: Second Life/Open 

Simulator/Avatar personalizado no computador 

www.secondlife.com 

www.opensimulator.org 

Gestão e coordenação de equipas 

multidisciplinares 

Comando de incidentes e triagem de vítimas 

Competências de liderança  

 

 

 

http://www.secondlife.com/
http://www.opensimulator.org/
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Cohen, Brinkman & 

Neerinex (2015) 

Holanda 2015 Situação de 

risco ou 

emergência 

Modelo de desempenho de erro (COPE) aplicado a 

um simulador de alta fidelidade colocado na ponta de 

um Navio no Royal Netherlands Naval College, 

Projeto “Melhores Decisões sob alta pressão” 

 Busca e resgate 

Desempenho e capacidade de tomada de 

decisão 

Gestão do stress e ansiedade  

Avaliação de ameaças e desafios 

Dugdale, Pallamin & 

Pavard (2006) 

França 2006 Incêndios Cenários de simulação computorizada de incêndios Capacidade de tomada de decisão 

Competências não verbais e emocionais 

Linguagem não verbal e expressões emocionais 

Treino de identificação de fatores contextuais 

relevantes como objetos 

Farra, Miller, Timm & 

Schafer (2012) 

E.U.A. 2012 Desastres e 

acidentes em 

larga escala 

Estudo longitudinal 

Avatar personalizado. Intervenção de simulação 

virtual. Second Life 

Aquisição e retenção de conhecimentos 

(técnicas processuais) 

Capacidade de tomada de decisão 

Pensamento crítico 

Franc-Law, Ingrassia, 

Ragazzoni & 

DellaCorte (2010) 

Itália 2010 Desastres 

Emergências 

médicas 

Simulação de desastres hospitalares (software 

disastermedica) 

Competências de comando e gestão de 

desastres 

Triagem de pacientes 

Liderança 

Gamberini, Chitarro, 

Spagnolli & Carlesso 

(2015) 

Itália 2015 Situações de 

emergência, 

incêndios e 

desastres.  

Ambiente virtual imersivo (IVE) usando o 

mecanismo de jogo NeoAxis (www.neoaxisgroup) e 

joystick sem fios. Os participantes têm uma tela 

montada na cabeça com um capacete.  

Avaliar o efeito do tipo de emergência na 

discriminação racial face a um pedido de ajuda  

(pressão temporal e ameaça de fogo) 

Competências emocionais e sociais  

Treino de ansiedade em emergência 

Halonen, Lanki & 

Rantavao (2017) 

Finlândia  

2011 

Incidentes 

marítimos 

Derramamento 

de petróleo 

Programa de treino de derramamento de petróleo 

baseado em e-learning e simuladores de gestão da 

crise. Simuladores do processo de recuperação de 

óleo. Instituto Finlandês do Meio Ambiente (SYKE) 

é a autoridade competente de resposta à poluição. 

Treino de socorro e de resposta perante a crise e 

operações marítimas para resgate 

Competências de comunicação, liderança e 

trabalho em equipa. 

Heinrichs, 

Youngblood, Harter & 

Dev (2008) 

Alemanha 2008 Emergências 

médicas pré-

hospitalares e  

hospitalares. 

Desastres 

(químicos, 

biológicos, 

radiológicos e 

nucleares).  

ACRM- Treino em equipa em anestesia. Simuladores 

de realidade virtual desenvolvidos para anestesia e 

gestão de traumaEMCRM – Princípios de gestão de 

recursos de crises médicas (p.ex. paragem cardíaca) 

crises situacionais (p.ex. emergências ambientais e 

dificuldades interpessoais) 

 

 

Treino pré-hospitalar e hospitalar de 

emergências médicas e gestão de crises clínicas 

e casos de trauma 

Trabalho em equipa 

 

http://www.neoaxisgroup/
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Heldal, Backlund, 

Johannesson, Lebram 

& Lundberg (2017) 

Suécia 2017 Emergências 

pré-

hospitalares 

Serious games para treino hospitalar. Simulações de 

viaturas, pacientes e cenários de atendimento aos 

pacientes. 

Tomada de decisão no comando de incidentes 

Cadeias de atividade no treino pré-hospitalar 

Treino contextual de capacidades de 

colaboração e coordenação entre os 

profissionais 

Treino de competências para lidar com 

situações novas, complexas ou inesperadas 

Hemman (2005) E.U.A. 2005 Emergências 

médicas 

emilitares.  

Simulador de treino virtual tridimensional: EMT 

Simulador de treino: STAT Care (Simulation 

Technologies Advanced Trauma Care) 

Tomada de decisão 

Interação social 

Estimulação sensorial 

Kinateder et al. (2013) Alemanha 2013 Acidentes e 

incêndios em 

túneis 

rodoviários 

Simuladores de auto-resgate e auto-evacuação Auto-resgate e auto-evacuação em situações de 

perigo em túneis 

Treino comportamental de segurança e 

conhecimento processual de realização de 

tarefas. 

Capacidade de tomada de decisão 

Auto-estima, auto-confiança e locus de 

controle. 

Klomp, Spitalnick & 

Reissman (2011) 

 

E.UA 2011 Desastres 

Incidentes 

(Terrorismo, 

terramotos e 

epidemias) 

Plataforma de treino com realidade virtual, capacete 

com fones. Aplicação para multiusuários com 

laptops 

Treino de resiliência e competências de coping 

(suporte de pares, gestão do stress, etc.) 

Aumentar a capacidade de desempenho e auto-

confiança 

Gestão do stress e ansiedade e técnicas de 

relaxamento 

Capacidade de resolução de problemas 

Prevenção da PSPT 

Lehner, Heimberg, 

Hoffmann, Heinzel, 

Kirschner & Heinrich 

(2017) 

Alemanha 2017 Emergências 

pediátricas 

Situações de 

emergência 

pré-hospitalar 

e hospitalar 

Simulação Interdisciplinar de treino de trauma e 

emergência pediátrica 

Simuladores para cirurgia pediátrica e cuidados 

traumáticos 

Conceito de PAE DSM Working Group, aplicado à 

gestão do trauma pediátrico interdisciplinar no treino 

baseado na simulação. 

 (CRM) – Gestão de emergências e trauma 

pediátrico. 

Treino de capacidades cognitivas e emocionais 

no tratamento das emergências pediátricas 

(traumas e lesões com risco de vida) 

Trabalho em equipa e competências de 

comunicação 

Li & Harris (2001) República da 

China 

2001 Situações de 

emergência 

Curso de Treino ADM em torno de dois métodos 

mnemónicos SHOR e DESIDE. Simulador de voo 

completo  

Processo de tomada de decisão (decisões 

oportunas, adequadas e eficazes) 

Avaliação da situação 

Gestão de riscos e tempo de resposta 
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Muller et al. (2007) E.U.A. 2007 Incidentes 

criticos 

Situações de 

crise 

Eventos 

adversos 

Curso CRM que combina treino psicológico sobre 

desempenho e erro humano com treino de simulador. 

Gestão de recursos e tarefas em situações de 

crise 

Consciência situacional 

Desempenho e trabalho em equipa 

Capacidade de tomada de decisão 

Estratégias psicológicas para gestão de erros 

humanos 

Nakaniski & Shimizu 

(2005) 

Japão 2005 Desastres e 

evacuações de 

emergência 

Programa de evacuação virtual. Plataforma de 

interação Freewalk=Q 

Comunicação não verbal 

Relacionamento social (paralinguagem, 

movimentos corporais, distância interpessoal, 

gestos, expressões faciais, direções de olhar, 

etc.) 

Liderança e evacuação 

Nicolaidou et al. 

(2016) 

E.U.A. 2015 Emergências 

médicas 

Virtual Emergency Telemedicine (VETM). Jogo 

baseado na simulação desenvolvido em colaboração 

com a Rede MEducator Best Practice em resposta a 

pedidos para integrar serious games em educação 

médica e treino. Sistema de Telemedicine e pacientes 

virtuais. 

Resolução de problemas em cenários clínicos 

da vida real 

Gestão de casos de emergência 

cardiovasculares através de um sistema de 

telemedicina a pacientes virtuais. 

Semeraro, Frisoli, 

Bergamasco & 

Cerchiari (2009) 

Itália 2009 Emergências 

médicas 

(paragem 

cardio-

respiratória) 

Tela montada na cabeça com um capacete. Protótipo 

de manequim de realidade virtual (VREM). Foi 

desenvolvido no laboratório PERCRO Sant Anna de 

Pisa, utilizando um comercial Laerdal Heart Sim 

4000 conectado com tecnologias VR. 

Práticas processuais de execução de tarefas 

reanimação cardiopulmonar (CPR) 

Trabalho em equipa  

 

Shawer, Sobel, Prasad 

& Tapia (2001) 

E.U.A. 2001 Ataques de 

bioterrorismo  

Emergências 

médicas  

Desastres em 

massa 

Plataforma de realidade virtual desenvolvida para 

apoiar o treino de execução de tarefas complexas. 

Permite a manipulação de objetos virtuais e a atuação 

sobre o meio ambiente de maneira natural 

Avaliação da situação e dos aspetos clínicos das 

vítimas 

Pensamento crítico 

Competências de resolução de problemas 

Gestão do stress e ansiedade 

Spek, Wouters & 

Oostendorp (2011) 

Holanda 2011 Desastres em 

massa. Ataque 

terrorista no 

metro 

Serious Game, Código Vermelho: Triagem. Triagem na gestão de crises 

Construção de um modelo mental da situação 

de crise (consciência situacional) 

Categorização das vítimas  

Desempenho e tomada de decisão 

Desempenho e capacidade de tomada de 

decisão sob pressão temporal 
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Tate & Sibert (1997) E.U.A. 1997 Incêndios a 

bordo de 

barcos da 

marinha 

Sistemas de visualização 3 D battlespace para 

melhorar a consciência situacional e desenvolver 

ambientes virtuais (VES) para preparação de missões 

de bombeiros no treino de combate a incêndios. 

Programa de tecnologia (VETT) para treino em 

ambiente virtual. 

Melhoraria do desempenho a bordo na luta 

contra os incêndios 

Gestão do stress, ansiedade e fobias 

(diminuição do medo das alturas e de voar). 

Wilkerson, Avstreih, 

Gruppen, Beier & 

Wolliscroft (2008) 

E.U.A. 2008 Acidentes em 

massa Ataques 

terroristas 

Ambiente virtual automático de caverna de realidade 

virtual (CAVE) e humano de alta fidelidade de 

pacientes (HPS). 

 Tomada de decisão 

Competências de comunicação e deesempenho 

Segurança e identificação de perigos. 
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Quadro 12. Revisão da literatura sobre programas de treino com recurso à realidade virtual, para profissionais que atuam na emergência 

Autores Competências 

(Sociais, emocionais, 

cognitivas e senso-percetivas) 

Grupo 

Profissional 

Amostra 

N Total 

Resultados 

Andreatta et al. 

(2010) 

Cognitivas Estudantes de medicina de 

emergência 

     15 A Realidade Virtual é uma alternativa vantajosa no treino de triagem 

de vítimas. Proporciona um treino consistente usando uma 

plataforma estável e repetível que permite a melhoria de padrões de 

performance.  

Andreatta et al. 

(2015) 

Cognitivas  

Emocionais 

Enfermeiros, Paramédicos, 

Estudantes de Medicina 

     204 O programa demonstra eficácia no treino dos profissionais nas 

quatro dimensões: conhecimento, desempenho, auto-eficácia e 

estado afetivo. 

Bliss, Tidwell & 

Guest (1997) 

Cognitivas Bombeiros       30 O treino com realidade virtual permite um processo de resgate mais 

rápido e preciso, demorando menos tempo e com menos erros. 

Permite treinar com sucesso tarefas específicas, como a navegação 

de combate a incêndios, onde o treino no mundo real é impraticável. 

Chitarro et al. 

(2018) 

Cognitivas 

Emocionais 

Estudantes de informática e 

ciências dos computadores 

     68 Melhoria da capacidade de transferência de conhecimentos de 

segurança para o mundo real.  

Aumento dos níveis de auto-eficácia (maior rapidez e menor 

quantidade de erros na colocação do salva-vidas). 

Cohen et al. (2012) Cognitivas: consciência 

situacional, tomada de 

decisão, avaliação de risco 

Interpessoais: competências de 

comunicação e liderança, 

trabalho em equipa, comando 

e gestão de pessoal. 

Organizacionais: testar os 

planos e identificar lacunas, 

Profissionais de saúde com 

experiência em planeamento 

e treino de incidentes. 

Médicos e diretores 

hospitalares. 

     14 Os ambientes virtuais permitem treinos que não seriam possíveis na 

vida real dentro e fora do hospital, com replicação de incidentes da 

vida real e fornecimento de feedback construtivo. Melhora as 

competências interpessoais e cognitivas: liderança, comunicação, 

tomada de decisão e gestão do stress. Apresenta também benefícios 

organizacionais, como melhor compreensão dos papéis da equipa 

multidisciplinar, de comando e estrutura de controle. Permite o treino 

de um maior número de profissionais com menor custo. 

Cohen et al. (2013) Cognitivas  

Emocionais 

Clínicos e profissionais de 

saúde pré-hospitalares e 

hospitalares 

      23 O ambiente virtual permite o treino pré-hospitalar e hospitalar em 

ambientes que seriam inacessíveis na vida real. Foi comprovada a 

validade e viabilidade do uso de mundos virtuais de baixo custo para 

simulação de incidentes. A fácil acessibilidade dos ambientes 

virtuais a partir de um computador ligado à NET permite o treino em 

conjunto em tempo real, obtendo feedback concreto e vendo as 

consequências vivas das suas decisões. A tecnologia virtual deve ser 

utilizada como complemento das metodologias existentes no treino.  
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Cohen, Brinkman 

& Neerinex (2015) 

Cognitivas  

Emocionais 

Estudantes da 

Escola/Faculdade Naval 

      10 A aplicação deste modelo de realidade virtual permite o treino ao 

nível da gestão emocional do stress através de treino cognitivo no 

processo de tomada de decisão 

Dugdale, Pallamin 

& Pavard (2006) 

Cognitivas 

Emocionais 

Senso-percetivas 

Sociais 

Estudantes de psicologia       60 As respostas emocionais às situações influenciam a tomada de 

decisão nas situações de emergência. A interação social revela-se um 

fator importante no treino da liderança em situações de segurança. 

Farra et al. (2012) Cognitivas 

Emocionais 

Estudantes de enfermagem        41 Os efeitos da realidade virtual demonstram estabilidade ao longo do 

tempo, permitindo reforçar a aprendizagem e melhora a sua retenção. 

Melhorara acessibilidade aos treinos e a relação custo-eficácia. 

Franc-Law et al. 

(2010) 

Sociais Alunos de Medicina       22 A realidade virtual permite aos usuários adquirir maior rapidez na 

triagem dos pacientes e melhor desempenho e capacidade de gestão 

de desastres 

Gamberini et al. 

(2015) 

Emocionais Estudantes de psicologia        96 Os efeitos da realidade virtual demonstram estabilidade ao longo do 

tempo, permitindo reforçar a aprendizagem e melhorar a sua 

retenção. Melhora a acessibilidade dos treinos e a relação custo-

eficácia. 

Halonen, Ranki & 

Rantavao 

 (2017) 

 

Cognitivas 

Sociais 

 

Profissionais de resgate a 

incêndios 

     127 O treino com realidade virtual contribui para as competências de 

comunicação, liderança, trabalho em equipa e tomada de decisão. 

Heinrichs et al. 

(2008) 

Cognitivas  

Sociais 

Paramédicos, médicos e 

enfermeiros 

      16 Aumento da confiança na capacidade de liderança de equipas. A 

realidade virtual é mais rentável que outros métodos e permite ser 

usada mesmo quando os participantes estão geograficamente 

distantes. 

Heldal et al. (2017) Cognitivas Enfermeiros pré-hospitalares       24 Benefícios na aquisição de competências de tomada de decisão e no 

comando de incidentes. 

Hemman (2005) Cognitivas  

Senso-percetivas 

Médicos de combate e de 

emergência 

     167 O treino com realidade virtual melhora a relação custo-eficácia e 

permite o treino de capacidade de interação, tomada de decisão e 

estimulação sensorial com baixo risco. 

Kinateder et al. 

(2013) 

Cognitivas Condutores de veículos com 

carta de condução e 

experiência de pelo menos 3 

anos. 

      43 O treino com realidade virtual melhora o comportamento de 

segurança e é benéfico para promover a auto-estima e auto-

confiança necessárias em situações de acidente nos túneis 

rodoviários. O treino do comportamento processual adicional em 

realidade virtual é mais benéfico do que a mera informação 

declarativa, traduzindo-se em melhores resultados. 

Klomp, Spitalnick 

& Reissman (2011) 

Cognitivas 

Emocionais 

Profissionais de emergência       22 Permite a promoção da saúde física e emocional e da segurança dos 

profissionais (segurança química e contra-incêndios, visão geral do 
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 acidente, fadiga e alerta mental, segurança no local do desastre, 

equipamento de proteção pessoal e proteção respiratória).  

Possibilita o treino de resiliência e de primeiros socorros 

psicológicos com vários usuários em simultâneo.  

Proporciona o aumento da competência e confiança e diminuição da 

ansiedade e angústia. 

Lehner et al. (2017) Cognitivas 

Emocionais 

Médicos 

Enfermeiros 

      18 Os cenários de realidade virtual permitem a aquisição de melhores 

competências médicas e o treino mais eficaz dos profissionais de 

saúde para lidarem com o trauma pediátrico 

Li & Harris (2001) Cognitivas Pilotos de aviação militares        41 O ADM é benéfico no treino da capacidade de avaliação e gestão de 

riscos dos pilotos e na melhoria da capacidade de tomada de 

decisão, com decisões mais oportunas, adequadas e eficazes. 

Muller et al. (2007) Cognitivas 

Emocionais 

Médicos 

Enfermeiros 

Paramédicos 

      17 Permite a aprendizagem de estratégias para gestão eficaz das crises 

e permite a possibilidade de aplicação em contexto médico. 

Nakanishi & 

Shimizu (2005) 

Emocionais, 

Cognitivas  

Sociais 

Estudantes universitários       64 Apresenta benefícios na interação implícita e confiabilidade entre os 

profissionais, cruciais no desempenho de tarefas como capacidade 

de liderança na evacuação de vítimas. 

Nicolaidou et al. 

(2016) 

Cognitivas Enfermeiros de emergência 

especializados na avaliação 

e gestão de casos de 

emergência pré-hospitalar. 

      90 A Realidade virtual é uma forma inovadora e mais eficaz do que os 

métodos tradicionais de melhorar a capacidade de aprendizagem e o 

desempenho dos profissionais de emergência pré-hospitalar.  

Semeraro, Frisoli, 

Bergamasco & 

Cerchiari (2009) 

Cognitivas Médicos 

Enfermeiros 

Socorristas 

      39 A realidade virtual foi considerada útil no treino de emergência 

médica, pela sensação de imersão e realismo que proporciona. 

Shawer, Sobel, 

Prasad & Tapia 

(2001) 

Cognitivas 

Sociais 

Socorristas       23 Esta plataforma promove a retenção da aprendizagem e permite aos 

profissionais realizarem tarefas complexas num ambiente 

colaborativo e de interação em que a avaliação da situação e o 

pensamento critico são os principais componentes do sucesso. 

Spek, Wouters & 

Gostendorp (2011) 

Cognitivas 

Senso-percetivas 

Médicos de emergência       10 Os serious games são um método promissor e eficaz para o treino de 

pessoal de emergência. 

Tate & Sibert 

(1997) 

Emocionais  

Cognitivas 

Bombeiros da Marinha       12 A realidade virtual oferece um ambiente flexível onde os bombeiros 

podem praticar procedimentos de combate a incêndios interagindo 

com o fogo e a fumaça e testando táticas e estratégias de combate a 

incêndios sem arriscar vidas ou propriedade. Permite reduzir os 

níveis de stress.  
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Wilkerson, 

Austreih, Gruppen, 

Beier & 

Woolliscroft (2008) 

Cognitivas  

Senso-percetivas 

Socorristas 

Paramédicos 

     12 O treino com realidade virtual permite melhorar a acuidade e a 

retenção da aprendizagem. É benéfico na capacidade descritiva de 

incidentes e na melhoria d e competências de comunicação. 
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Os estudos analisados demonstram que a realidade virtual é altamente eficaz no 

treino de resposta dos profissionais às situações de emergência, comparativamente com os 

métodos tradicionais de treino, pela possibilidade de replicação de situações críticas em 

cenários virtuais que não seria possível experimentar em contextos reais. Os resultados 

obtidos sugerem que, independentemente da natureza da intervenção e da especificidade do 

público-alvo, os programas de treino com realidade virtual, promovem uma melhoria 

significativa na aquisição de competências comportamentais e de gestão de stress e emoções 

nos profissionais, facilitando a retenção da aprendizagem ao longo do tempo e a transferência 

de conhecimentos para o mundo real. A tecnologia virtual revela também benefícios ao nível 

da relação custo-eficácia, facilitando a acessibilidade aos treinos e a utilização dos mesmos 

por um maior número de profissionais em simultâneo. 

 

4.3.4. Discussão e Conclusões  

No que se refere ao tipo de competências que os programas pretendem treinar nos 

profissionais, surgem maioritariamente as competências cognitivas e emocionais, mas em 

vários estudos também aparecem mencionadas as competências sociais e senso-percetivas. 

Quanto aos objetivos propostos, a maioria dos estudos tenciona dotar os profissionais de 

estratégias adequadas e mecanismos de coping adaptativos, que lhes permitam fazer face às 

situações adversas com que são confrontados, apresentando uma resposta rápida e eficaz 

perante os cenários de crise. Algumas das competências treinadas nos profissionais de 

emergência com uso da RV, que são apresentadas nos estudos descritos nesta revisão da 

literatura (Andreatta et al., 2015; Bliss et al, 1997; Chitarro et al., 2018; Cohen et al., 2012; 

Cohen et al., 2013; Dugdale, Pallamin & Pavard, 2006; Halonen, Lanki & Rantavao, 2017;  

Heinrichs et al., 2008; Klomp, Spitalnick & Reissman, 2011), salientam-se relativamente a 

outras, sendo as mais frequentemente mencionadas, por ordem decrescente de importância, 

as seguintes: capacidade de resolução de problemas e de tomada de decisão, gestão do stress 

e ansiedade, competências de comunicação e trabalho em equipa, liderança, auto-eficácia e 

capacidade de análise crítica e situacional, surgindo as duas primeiras competências como 

as mais referidas nos diversos programas analisados. 

Quanto aos resultados obtidos pela generalidade dos programas analisados, 

independentemente da natureza da intervenção, os mesmos concluem que o treino com 

realidade virtual é benéfico e promove uma melhoria significativa na aquisição de 

competências comportamentais e de gestão do stress e emoções nos profissionais de 

emergência. Contudo, é fundamental uniformizar medidas e instrumentos de avaliação para 
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avaliar de forma mais rigorosa e objetiva a eficácia dos programas de treino com recurso à 

realidade virtual. Visto tratar-se de um tema muito recente, poderá haver, eventualmente, 

estudos/trabalhos académicos já realizados, que ainda não se encontrem acessíveis e 

disponíveis nas fontes consultadas, dificultando a sua abordagem e empobrecendo a recolha 

de informação sobre o tema.   

Outro aspeto bastante relevante nesta análise e que poderia ser alvo de estudos futuros 

direcionados especificamente para esse assunto, são as características de personalidade dos 

profissionais de emergência, já que a vertente emocional se revela importantíssima no 

desempenho da sua atividade profissional e para além das competências técnico-científicas 

que lhes são exigidas, também deverão apresentar competências pessoais e sociais 

adequadas ao exercício da profissão. Seria interessante, posteriormente, investigar e analisar, 

através da realização de estudos empíricos, algumas características que se podem revelar 

significativas na estrutura de personalidade dos profissionais de emergência, nomeadamente, 

a disposição para a interação social, o equilíbrio emocional, a motivação para o desempenho, 

a auto-disciplina, a capacidade de liderança, a extroversão (Samulski, 2002), a resiliência 

(Mallar, 2003; Moreno-Jimenez et al., 2002) e o sensation seeking, todas elas suscetíveis de 

influenciarem o seu bem-estar psicológico e, consequentemente, a qualidade dos cuidados 

prestados às vítimas.   

A análise dos resultados após a realização desta revisão da literatura acerca dos 

programas de treino para profissionais de emergência com aplicação da realidade virtual, 

pode permitir gerar e validar conhecimentos para aplicação prática futura nesta área, 

fornecendo orientações para a elaboração de novos programas de treino, nomeadamente, ao 

nível das metodologias adotadas, assim como dos objetivos e conteúdos propostos.  

A área da emergência pré-hospitalar assume um papel muito importante na 

comunidade com evidentes implicações sociais, na medida em que os profissionais de 

emergência que atuam em situações de desastre e calamidade pública têm um papel crucial 

no salvamento e tratamento das vítimas. Contudo, estão sujeitos a elevados níveis de stress 

pelas exigências técnicas e emocionais da sua profissão. Por isso, é fundamental investir na 

pesquisa sobre ferramentas de treino mais inovadoras e eficientes, como é o caso da 

tecnologia virtual, que ajudem a minorar o desgaste físico e psicológico destes profissionais, 

capacitando-os para respostas profissionais mais eficazes em intervenção em crise. A 

pesquisa realizada permitiu verificar que atualmente existe uma franca adesão a programas 

de treino com recurso à realidade virtual, o que nos levou a conceber um programa, 

apresentado no capítulo seguinte.  
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CAPÍTULO V 

PROPOSTA DE PROGRAMA DE TREINO DE PROFISSIONAIS  

DE SAÚDE COM RECURSO À REALIDADE VIRTUAL 
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A nível mundial e também em Portugal tem vindo a assistir-se a um número crescente 

de desastres e catástrofes, com inúmeras vítimas e por vezes profissionais feridos, como é o 

caso dos incêndios florestais de 2017 ou a queda do helicóptero do INEM em 2018. Os 

profissionais de socorro que atuam nestas situações encontram-se expostos a exigências 

emocionalmente intensas, que podem, a longo prazo, provocar stress pós-traumático, 

burnout, depressão e doenças físicas associadas aos elevados níveis de stress inerentes a este 

tipo de profissões. O stress ocupacional pode afetar gravemente a saúde física e psíquica dos 

profissionais que intervêm em cenários de incidente crítico e prejudicar significativamente 

o seu desempenho profissional (EU-OSHA, 2019). Durante e imediatamente após desatres 

naturais ou de causa humana, os profissionais de socorro têm de implementar procedimentos 

de salvamento de emergência em contextos de risco e perigo iminente, tanto para a sua saúde 

e segurança físicas, como para o seu bem-estar mental, atendendo às elevadas pressões 

emocionais a que se encontram sujeitos (Lu, Yang & Ye, 2014).   

Ainda que não seja possível erradicar completamente o stress dos contextos 

organizacionais, já que ele é uma consequência inevitável da vida e como tal uma 

consequência também inevitável para as organizações, como já tem vindo a ser referido, é 

possível, contudo, investir na capacitação dos profissionais para lidar com os fatores 

stressores indissociáveis da sua atividade, através da implementação de programas de gestão 

do stress (Richardson & Rothstein, 2008). Assim, um programa de gestão do stress tem como 

objetivo reduzir a presença de stressores relacionados com o trabalho ou ajudar os indivíduos 

a minimizar as consequências negativas desses mesmos stressores. Nesta perspetiva, é 

importante existir uma avaliação e monitorização frequentes dos níveis de stress e estados 

emocionais negativos dos profissionais de socorro que atuam nas situações de crise e 

calamidade pública, visando promover o seu treino para lidarem com situações de incidente 

crítico, o que sustenta e defende a pertinência da conceção do Programa de Realidade Virtual 

para Gestão do Stress e Emoções em Profissionais de Saúde (RV-GSE-PS), que 

apresentamos em seguida.  

Neste capítulo, apresentaremos os pressupostos teóricos subjacentes à elaboração do 

programa de treino apresentado para gestão do stress e emoções em profissionais de saúde, 

para dar depois a conhecer as linhas de orientação que estiveram na base da sua elaboração 

e que foram delineadas tendo em linha de conta, por um lado, as conclusões obtidas na 

revisão da literatura realizada acerca do tema e nos programas de treino identificados e, por 

outro lado, as informações provenientes da consulta de opinião efetuada junto dos 

profissionais de saúde que voluntariamente participaram nesta recolha de dados. 
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Seguidamente, descreveremos o programa propriamente dito, nomeadamente, os módulos e 

sessões que o constituem com os seus respetivos conteúdos e objetivos, os participantes ou 

população–alvo a que se dirige o programa, os instrumentos de avaliação utilizados, os 

equipamentos de realidade virtual existentes no Laboratório de Reabilitação Psicossocial, 

onde decorrerão as sessões de treino e, finalmente, a proposta de follow-up que integra a 

psicoeducação. 

 

5.1. Pressupostos teóricos subjacentes ao treino de profissionais de saúde que lidam 

com situações de emergência 

Com base na literatura, é possível constatar a preocupação ao nível da intervenção 

psicológica precoce junto dos profissionais de saúde que lidam com situações de emergência 

e de incidente crítico, nomeadamente, a promoção de estratégias adequadas para lidar com 

o stresss e com as emoções e estratégias de coping mais funcionais e adaptativas (Bakker et 

al., 2003; Brough, 2004; Millen, 2009; Schaufeli & Salanova, 2007), sendo uma das 

estratégias de coping mais utilizadas pelos enfermeiros a monitorização do stress (McIntyre, 

McIntyre & Silvério, 1999). Estudos realizados com bombeiros também evidenciaram a 

importância da utilização de estratégias de coping eficazes para um bom desempenho 

profissional (Galloucis, Silveraran & France, 2000). É fundamental incidir o treino dos 

profissionais em estratégias de coping centradas na resolução do problema, de coping ativo 

e de planeamento face aos incidentes críticos potencialmente traumáticos, as quais se 

encontram associadas à motivação para o trabalho, vigor e dedicação, em contraposição às 

estratégias de evitamento, que deverão ser mitigadas por corresponderem a valores mais 

elevados de burnout e depressão, revelando-se também preditoras do trauma (Prisco & 

Fontaine, 1999; Rotman, 1988). 

 Da mesma forma, é premente, como já assinalamos, o desenvolvimento de 

estratégias ativas de gestão do stress, na medida em que os elevados níveis de stress e a 

reduzida capacidade de resolução de problemas através da mediação emocional, mostraram-

se preditores significativos da intensidade do trauma (Pankesepp & Biven, 2012), 

contrariamente à resiliência e capacidade de adaptação, que estão ligadas a um maior 

resistência perante as adversidades e a menor sintomatologia traumática (Kent, Davis & 

Reich, 2014). As emoções associadas ao trabalho constituem outra questão crucial quando 

se trata de equacionar o bem-estar dos profissionais que intervêm em situações de 

emergência, já que a capacidade de identificação das mesmas por parte dos profissionais 

permite melhorar a sua saúde mental e prevenir os efeitos adversos do stress ocupacional 
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(Halpern, Maunder, Schwartz & Gurevich, 2012). Os estudos comprovam que as emoções 

positivas no trabalho com a utilização de estratégias de coping ativas, de planeamento, 

aceitação e reinterpretação podem conduzir a uma melhor gestão das situações stressantes 

no trabalho, contrariamente às emoções negativas que geralmente estão associadas a 

estratégias de coping de evitamento, que não devem ser usadas pois parecem aumentar o 

desgaste profissional, o burnout e a insatisfação no trabalho (Vara, Queirós & Gonçalves, 

2015; Vara, Queirós & Kaiseler, 2013).  

A necessidade de implementar estratégias de promoção do bem-estar, gestão do 

stress e funcionalidade dos profissionais, encontra-se subjacente ao programa CISM 

(Critical Incident Stres Management) 62 , conhecido a nível mundial e cuja principal 

finalidade reside em garantir assistência e apoio psicológico a quem estiver envolvido num 

incidente crítico, ajudando a diminuir as consequências nefastas do mesmo, prevenindo 

posteriores manifestações de sintomatologia traumática e promovendo a futura recuperação 

do normal funcionamento psicológico do indivíduo.  

O Programa CISM (Everly & Mitchell, 2003; Mitchell, 2004) inclui diversas 

componentes, entre as quais destacamos a educação e treino, pelo facto de o programa 

educacional CISM ter como objetivo dotar os profissionais de competências para lidarem 

com as situações indutoras de stress, à semelhança do programa que propomos neste 

trabalho. O Programa CISM engloba também intervenção em grande grupo (desmobilização 

e Crisis Management Briefing) destinada a grupos de profissionais interventores no evento 

traumático e intervenção em pequeno grupo (Defusing e Critical Incident Stress Debriefing), 

destinado a grupos de profisionais que vivenciaram o mesmo evento traumático. O CISD 

(Critical Incident Stress Debriefing) inclui sete fases: 1) introdução - estimular a 

participação e definir as regras do grupo; 2) factos - descrever resumidamente o que 

aconteceu; 3) pensamentos - descrever resumidamente o que foi pensado, permitindo fazer 

a transição do domínio cognitivo para o domínio afetivo seguinte; 4) reações - descrever 

resumidamente o que foi sentido como mais doloroso; 5) sintomas - sintomas que surgiram 

e como é que o evento influenciou a vida de cada um, permitindo regressar ao domínio 

cogntivo; 6) educação - explicação sobre a gestão do stress e sintomas, tentando uma 

normalização da experiência traumática e por fim 7) reentrada - síntese do que aconteceu na 

sessão, informações adicionais, nomeadamente, sobre onde e como obter acompanhamento 

psicológico posterior. O CISD (Critical Incident Stress Debriefng), proposto por Everly e 

 
62 https://www..nav.pt/cism/ 
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Mitchel (2003) promove a recuperação do funcionamento normativo após a exposição ao 

incidente crítico, a atribuição de significado e a adoção de uma perspetiva positiva sobre o 

incidente, fomentando o estabelecimento de relações mais significativas entre colegas, 

através da validação e normalização de sentimentos e pensamentos (Tuckey & Scott, 2014). 

Magyar e Theophilos (2010), num estudo realizado com profissionais de emergência médica, 

identificaram as vantagens do Psychological Debriefing (Dyregrov, 1995), ao nível da 

satisfação dos profissionais, da coesão de grupo e da diminuição a curto-prazo das reações 

de stress. No mesmo sentido, Healy e Tyrrell (2013) também salientam a importância de 

reduzir os níveis de stress experienciados pelos profissionais de emergência através da 

implementação de estratégias de gestão dos eventos traumáticos, incluindo o debriefing. 

Todavia, há autores que contestaram o recurso ao debriefing no treino dos profissionais de 

emergência, alegando a incapacidade dos mesmos para se apoiarem entre si e a possibilidade 

de contágio de memórias traumáticas entre os participantes (Prati & Pietrantoni, 2010). O 

CISM destinado a profissionais designa-se de Peer Support ou Apoio de Pares, sendo 

bastante utilizado a nível mundial no contexto militar, de socorro e policial63.  

Perante a multiplicidade de situações que ameaçam atualmente as populações, como 

atentados, sismos ou catástrofes naturais, é imprescindível que as equipas de socorro estejam 

prontas para intervir eficazmente e de imediato, correndo o risco de comprometerem a sua 

saúde física e psicológica. Os profissionais de emergência relatam uma grande variedade de 

stressores, designadamente a constante exposição a incidentes de caráter traumático 

(Jonsson, Segesten & Mattsson, 2003), destacando-se os cenários que provocam níveis mais 

elevados de stress e ansiedade e que  se revestem de maior imprevisibilidade, como situações 

de morte súbita, cenários multi-vítimas ou aqueles que envolvem crianças (Jonsson, 

Segesten & Mattsson, 2003; Regehr, Goldberg & Hughes, 2002; Van der Ploeg, Dorresteijn 

& Kleber, 2003), sendo fundamental preparar e dotar os profissionais de competências para 

lidarem adequadamente com estas circunstâncias.   

Com vista a um adequado funcionamento em termos individuais e organizacionais é 

necessário focalizar a preparação dos profissionais na gestão dos momentos críticos, assim 

como na fase seguinte, com vista a evitar o surgimento de sintomatologia traumática 

posterior ao evento (Scholes, 2014). Realça-se, assim, a importância da psicoeducação no 

sentido de permitir aos profissionais normalizar a sintomatologia associada à perturbação de 

stress pós-traumática, compreender o impacto negativo de algumas estratégias de coping 

 
63 https://www.icisf.org/ 
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utilizadas e identificar estratégias adequadas na gestão de memórias intrusivas, mitigando o 

evitamento, a negação e a supressão de emoções, que revelaram ser aspetos facilitadores do 

aparecimento de sintomatologia traumática e ansiosa (Clohessy & Ehlers, 1999; Taylor, 

1998). Compreende-se, pois, que o treino dos profissionais de emergência tornar-se-á mais 

completo e beneficiará de uma abordagem psicoeducacional, que consolide conhecimentos 

acerca das principais problemáticas inerentes à intervenção em situação de incidente crítico, 

no sentido de preparar melhor os profissionais para identificarem eventuais sintomas 

adversos, atuando atempadamente sobre eles, de forma a minimizar as suas consequências.   

Todavia, o treino dos profissionais de saúde que atuam em situações de emergência 

em contexto real apresenta inúmeras limitações associadas ao elevado risco e insegurança 

para as vítimas e para os profissionais. Nos casos de catástrofes e acidentes em larga escala, 

a perigosidade iminente e os riscos associados exigem aos profissionais envolvidos tomadas 

de decisão rápidas, que não admitem falhas ou erros, revelando-se a utilização da realidade 

virtual altamente vantajosa na formação e treino dos profissionais nestas situações (Hsu, Li, 

Bayram, Levinson, Yang & Monahan, 2013). O aproveitamento das potencialidades 

inerentes à tecnologia da realidade virtual no treino de gestão de stress e emoções permite 

aos profissionais obter um maior nível de auto-conhecimento e de consciencialização 

relativamente às suas reações emocionais e afetivas em situação de stress e à pressão que as 

mesmas implicam (Andreatta et al., 2010; Thomas et al., 2016). Apesar dos custos elevados 

associados à utilização da realidade virtual, os benefícios apresentados são nitidamente 

superiores, justificando a preferência pela sua utilização (Longo, 2010), nomeadamente, a 

possibilidade de medição das reações fisiológicas e psicológicas dos profissionais ao stress 

através da realidade virtual (Cosic, Popovic, Kukolja, Horvat & Dropuljic, 2010).  

A nossa opção pela elaboração de um Programa de Realidade Virtual para Gestão do 

Stress e Emoções em Profissionais de Saúde (RV-GSE-PS), prende-se, pois, com a 

pertinência de ambos os construtos (stress e emoções), na eficácia do desempenho dos 

profissionais, na promoção da sua saúde física e psicológica, nas vantagens na prestação de 

apoio às vítimas, assim como na aplicação da realidade virtual ao treino dos profissionais de 

saúde. A constatação destes factos foi evidente nas leituras teóricas efetuadas sobre a 

temática em questão anteriormente apresentadas, nos programas de treino analisados na 

revisão da literatura, assim como nos dados recolhidos junto dos profissionais de saúde sobre 

este assunto. Estes dois últimos aspetos serão, em seguida, alvo de um olhar mais atento, já 

que determinaram a definição das linhas de orientação que estiveram na base da elaboração 

do programa de treino aqui apresentado.  
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5.2. Linhas de orientação do Programa de Realidade Virtual para Gestão do Stress e 

Emoções em Profissionais de Saúde (RV-GSE-PS) 

As linhas de orientação para a elaboração do programa de treino para profissionais 

de saúde apresentado foram delineadas com base, por um lado, nas conclusões obtidas na 

revisão da literatura realizada acerca do tema e dos programas de treino existentes e, por 

outro lado, nas informações provenientes da consulta de opinião efetuada aos profissionais 

de saúde que voluntariamente participaram nesta recolha de dados64.  

Através do método de “bola de neve” foram contactados 10 profissionais de saúde 

(médicos, enfermeiros e psicólogos), a quem foram colocadas várias questões abertas sobre 

programas de treino com recurso à realidade virtual. Apenas 6 responderam (Quadro 11), 

tendo-se concluído (Quadro 12) que todos os participantes consideram que os profissionais 

de saúde que atuam em situações de emergência precisam de mais treino e formação, sendo 

sinalizadas como principais necessidades, as capacidades de coordenação de equipas, a 

preparação para desastres e catástrofes com multivítimas, as competências relacionais, a 

capacidade de tomada de decisão e a gestão emocional. Relativamente ao conhecimento de 

programas de realidade virtual aplicados ao treino de profissionais de saúde, metade dos 

participantes afirma conhecer, nomeadamente, simuladores de saúde do Instituto de Ciências 

Biomédicas Abel Salazar (ICBAS), da Escola de Saúde de Aveiro e do Centro de Simulação 

e Realidade Virtual (CSRV) da Escola Nacional de Bombeiros (ENB), enquanto a outra 

metade revela desconhecimento dos mesmos, existindo somente um sujeito que refere já ter 

tido uma experiência com realidade virtual. No que diz respeito às vantagens apontadas na 

utilização da realidade virtual, as referidas como mais importantes são a possibilidade de 

imersão, a maior eficácia do treino associada a menores níveis de ansiedade e a um maior 

auto-conhecimento dos utilizadores, a possibilidade de treinar procedimentos rotineiros, 

através de tentativa e erro sem risco para as vítimas e para os próprios profissionais, de 

refletir sobre os atos praticados e as suas consequências, assim como de treinar a auto-

eficácia e a preparação para o imprevisto de forma segura. Como principais desvantagens os 

profissionais consultados apontam, por um lado, o facto da realidade virtual não traduzir 

exatamente a realidade concreta e, por esse motivo, o treino poder não ser levado tão a sério 

pelos participantes e, por outro lado, poder provocar ansiedade por se tratar de uma 

modalidade de treino desconhecida para algumas pessoas menos familiarizadas com as 

tecnologias digitais. Quando questionados acerca dos conteúdos que considerariam mais 

 
64 Trata-se de uma proposta de caráter genérico, dado não termos ainda o software instalado.  
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relevantes na elaboração de um programa, os sujeitos referem a capacidade de gestão 

emocional e de gestão do stress para conseguirem lidar mais eficazmente com os incidentes 

críticos, o apoio psicológico às vítimas, a comunicação de más notícias aos familiares, o 

treino de protocolos de procedimentos, a comunicação e trabalho de equipa, as competências 

de tomada de decisão e o treino de estratégias de coping. Quanto aos incidentes mais 

geradores de stress, concluiu-se que são as ocorrências inesperadas e súbitas, os acidentes 

com múltiplas vítimas e com crianças, aqueles que mais potenciam a vivência de 

experiências associadas a elevados níveis de stress por parte dos profissionais. As vítimas 

que geram mais ansiedade e angústia aos profissionais de saúde, são as grávidas, as crianças, 

pessoas conhecidas e vítimas com problemáticas psicopatológicas, nomeadamente, 

associadas a tentativas de suicídio. Quanto ao número de sessões indicadas para um 

programa de treino com utilização da realidade virtual e a sua respetiva duração, metade dos 

sujeitos referem que 10 sessões seria um número adequado, oscilando as respostas quanto à 

duração de cada uma delas, entre 15 minutos e 2h30m. No que concerne aos conteúdos que 

gostariam de ver incluídos num programa de gestão de stress com realidade virtual, os 

sujeitos referem as técnicas de gestão de stress e identificação de fontes de stress, técnicas 

de relaxamento, treino de competências de comunicação, de estratégias de coping e de 

resolução de problemas, como aqueles que consideram mais pertinentes.   

 

 

Quadro 11. caracterização sociodemográfica dos profissionais de saúde 

Participante Idade Sexo Profissão Área/Contexto de trabalho 

1 55 F Enfermeira Ensino 

2 54 F Enfermeira Ensino 

3 49 F Médica Hospital (cuidados intermédios) 

4 50 F Psicóloga Saúde 

5 44 F Psicóloga Saúde e Educação 

6 25 F Psicóloga Emergência, Crise, Saúde Ocupacional 
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Quadro 12. Resultados da consulta de opinião aos profissionais 

Questões 

colocadas 

Participante 1 Participante 2 Participante 3 Participante 4 Participante 5 Participante 6 

Considera que os 

profissionais de 

saúde que atuam 

em situações de 

emergência 

precisam de mais 

formação e 

treino? 

 

Se sim, de que 

tipo? 

 

 

Sim 

Atuação em situações 

de sismo; atuação em 

situações de 

necessidade de 

coordenação de várias 

equipas; atuação em 

situações catastróficas 

relacionadas com 

ciclones e invasão do 

mar na linha costeira, 

algo a que o nosso 

país não estava 

habituado 

Sim 

Formação 

associada a 

competências 

relacionais e 

éticas. 

Sim 

Situações de 

catástrofe com várias 

vítimas ou outras 

onde é necessário ter 

de definir as 

prioridades e onde se 

tem de decidir 

rapidamente qual o 

doente pior que 

vamos tratar, qual o 

seguinte e com muita 

informação “ruido” 

em nosso redor. 

 

Sim 

Treino ajustado a 

realidade portuguesa 

e com roleplaying 

para anteciparem 

situações e estarem 

melhor preparados 

sobretudo 

componente de 

emoções deles e de 

alvo do socorro 

(vítimas, familiares, 

colegas de trabalho 

se acidente no 

trabalho). 

 

Sim 

Treino através de cenários 

diversificados, com 

diferentes níveis de 

exigência conforme o nível 

de tomada de decisão que 

lhes é exigido, 

nomeadamente, cenários 

virtuais, role-play, 

simulacros, etc. 

Sim 

É necessário uma 

constante atualização e 

recordação das 

estratégias de 

intervenção a utilizar 

em cada caso e 

ocorrência, apesar de já 

terem essa formação de 

base. Também 

precisam conhecer 

particularidades de 

determinadas 

ocorrências e 

psicopatologias, bem 

como a organização das 

diversas estruturas 

institucionais. 

Conhece 

programas de 

realidade virtual 

aplicados ao 

treino de 

profissionais de 

saúde? 

 

Se sim, quais? 

Não Sim 

 

Simulação de 

emergência 

Não Sim 

 

Simuladores para 

médicos na área da 

saúde (ex: ICBAS e 

Escola de Saúde de 

Aveiro) para partos 

e cirurgias. 

Sim 

 

Centro de Simulação e 

Realidade Virtual (CSRV) 

da Escola Nacional de 

Bombeiros (ENB) com 

recurso ao software XVR. 

Não 

Já teve algum 

tipo de 

experiência com 

realidade virtual? 

Se sim, qual? 

Não Não Não Sim 

 

Testar exemplos 

com óculos 3D 

Não Não 
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O uso da 

realidade virtual 

para treino de 

profissionais de 

saúde teria 

vantagens, 

porque: 

É uma simulação, tal 

como o nome diz 

virtual, e por isso dá a 

sensação de se estar 

no campo de atuação. 

Potenciaria maior 

experiência de 

situações 

vivenciadas ou a 

vivenciar. Melhor 

gestão das 

emoções de acordo 

com a experiência 

de simulação. 

A exposição teórica 

não é suficiente para 

aprender detalhes, só 

quando se está lá na 

realidade é que se 

percebe tudo e de 

como há pormenores 

mínimos e vitais que 

nos escapam; por isso 

recriar essas situações 

ajuda muito para se 

treinar antes. 

Consegue-se treinar 

sem tanta ansiedade 

e tornar rotineiros os 

procedimentos. 

Serve para se 

testarem a si 

próprios e 

conhecerem-se 

melhor. 

Os exercícios de RV 

permitem treinar as funções 

em teatros de operação, os 

procedimentos de passagem 

de informação, de passagem 

de comando, etc. Permite 

uma aprendizagem gradual 

onde se testam competências 

e aperfeiçoam skills. Permite 

aprender com erros e refletir 

sobre os passos que levaram 

à tomada daquela decisão, 

das suas consequências ou 

da sua eficácia. 

Compreensão mais 

realista e pragmática 

dos fenómenos e das 

ações a tomar, das 

consequências dos atos. 

Maior consciência de si 

enquanto profissionais 

nessas situações. 

Preparação para o 

imprevisto de forma 

segura. 

Treino sem exposição 

ao erro num role-

playing em grupo por 

exemplo. 

Desvantagens, 

porque: 

O próprio formando 

saber que é uma 

simulação e não sentir 

o stress do momento e 

depois no terreno não 

saber gerir a situação. 

Tempo e recursos 

disponíveis de 

formação na 

organização. O 

trabalhador poderá 

não se ajustar à 

RV e ter ansiedade 

e stress pelo 

desconhecido. 

Sabe-se que é virtual 

e não real, pode não 

se investir tanto 

porque não morre 

ninguém ali qualquer 

que seja o ato que se 

tenha; não se levar 

tanto a sério. 

Podem enjoar com 

óculos 3D, os 

cenários serem 

simplistas ou 

levarem o treino 

com “leveza”. 

Para quem não tem um 

domínio das competências 

digitais pode ser mais 

morosa a sua adaptação aos 

cenários e ao movimento 

dentro dos cenários com o 

recurso ao avatar. 

Dificuldade e 

estranheza em interagir 

e utilizar novas 

tecnologias. 

Não imita de forma 

perfeita a realidade, 

nem todas as suas 

possibilidades. 

Quais os 

incidentes ou 

ocorrências que 

provocam mais 

stress aos 

profissionais de 

saúde na área da 

emergência? 

Qualquer um em que 

o profissional não 

tenha meios para 

salvar a vítima. 

Situação nova e 

inesperada. 

Acidentes com 

crianças e 

multivitimas. 

Confronto com a 

morte. Deficit de 

recursos humanos 

ou materiais. Falta 

de apoio e 

supervisão. 

Morte súbita de um 

doente e não foi 

prevenida a família, 

doentes jovens e não 

uma pessoa idosa, 

comunicação aos 

familiares quando é 

algo súbito e a morte 

de uma pessoa jovem 

por exemplo de 

acidente. 

Mortes inesperadas, 

acontecimentos 

imprevistos, 

agressividade de 

utentes, conflitos na 

equipa. 

Imprevisibilidade, 

dificuldade na tomada de 

decisão, falta de informação, 

dificuldade na comunicação 

que podem interferir com a 

tomada de decisão, 

diversidade de variáveis a 

ocorrerem em simultâneo, 

que dificultam a priorização 

da tomada de decisão e 

pressão temporal. 

Incidentes que 

envolvam crianças ou 

recém-nascidos. 

Situações em que se 

sintam impotentes, nas 

quais não possam atuar. 
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Quais as vítimas 

de incidentes 

mais difíceis de 

lidar ou que 

provocam nos 

profissionais 

mais ansiedade e 

angústia nas 

operações de 

socorro? 

Crianças e suicídios Acidentes que 

envolvam crianças 

e/ou grávidas. 

Lidar com a morte. 

Acidentes com 

muitas vítimas ou 

zonas de difícil 

acesso. Falta de 

meios humanos e 

materiais. 

Crianças, situações 

súbitas de adultos e 

também morte de 

colegas de serviço, 

sobretudo súbitas ou 

em acidentes. 

Familiares, 

conhecidos e 

crianças. 

Crianças, familiares ou 

colegas. 

Vítimas de violência; 

vítimas em surto 

psicótico; vítimas com 

intenção suícida. 

Qual o número 

de sessões e 

tempo que 

deveria ter um 

programa de RV 

para 

profissionais de 

saúde? 

O número dependeria 

dos conteúdos. 

 

Cada sessão não mais 

de 15 minutos. 

No mínimo 10 

sessões. 

 

Cada sessão no 

máximo 1 hora. 

Cerca de 6 sessões. 

 

No máximo 1 hora 

para não se cansarem 

muito. 

Entre 6 a 10 sessões. 

 

Cada sessão 30m 

mesmo de treino. 

Entre 5 a 6 sessões (sendo a 

primeira de 

ambientação/manuseamento/ 

familiarização com a 

tecnologia. 

Entre 5 a 10 sessões. 

 

Cada sessão entre 2h a 

3h. 

Se desenvolvesse 

um programa de 

treino com 

recurso à RV 

quais os 

conteúdos que 

consideraria mais 

relevantes? 

Situações climatéricas 

graves: sismos, 

ciclones, invasão 

marítima, 

desmoronamentos de 

terras. Socorro direto 

e apoio psicológico a 

familiares, vítimas e 

profissionais. 

Gestão das 

emoções. 

Adequação das 

imagens, tendo em 

conta os diferentes 

contextos para 

evitar efeitos 

contrários ao 

previsto. 

Competências 

técnicas (ex: cirurgia) 

e comunicacionais 

com familiares do 

doente, pela angústia 

associada à 

comunicação de más 

notícias sobretudo 

quando é imprevisto. 

Gestão de emoções 

negativas, 

comunicação na 

equipa e protocolo 

de procedimentos 

rígidos. 

Protocolos ou 

procedimentos a seguir; 

quais as informações a 

reunir para poder tomar uma 

decisão. 

Comunicação e articulação 

de informações nas fases ou 

etapas pelas quais devem 

“passar”, etc. 

Diversas reações por 

diferentes populações 

ou psicopatologias. 

Estratégias de coping 

eficazes. 

Gestão de stress. 

Gestão emocional. 

Resolução de 

problemas. 

Se desenvolvesse 

um programa de 

treino com 

recurso à RV 

para gestão de 

stress quais os 

conteúdos que 

consideraria mais 

relevantes? 

Técnicas de 

relaxamento. 

Técnicas que ensinem 

a identificar as fontes 

de stress. 

Técnicas que ensinem 

como enfrentar o 

stress e como 

combatê-lo. 

Relaxamento. 

Comunicação 

assertiva. 

Treino de 

situações problema 

com respetiva 

resolução. 

Aprender estratégias 

de relaxamento para 

médicos, pois assim 

conseguiriam definir 

melhor as prioridades, 

comunicar melhor e 

gerir imprevistos. 

Capacidade de 

conhecer e gerir o 

seu stress. 

Capacidade de 

enfrentar os outros 

(vítimas e 

familiares). 

Aprender estratégias 

de coping 

adequadas. 

Comunicação, coping, 

tomada de decisão, liderança 

situacional e stress. 

Estratégias de 

relaxamento. 

Consciencialização das 

dificuldades de gestão 

emocional. 

Estratégias de resolução 

de problemas. 

Estratégias de coping. 

Gestão das emoções. 
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Atendendo à revisão da literatura apresentada no capítulo anterior e aos resultados 

obtidos pelos programas de treino com realidade virtual analisados, concluímos que os 

mesmos sugerem, globalmente, que a realidade virtual promove uma melhoria significativa 

na aquisição de competências de gestão do stress e emoções nos profissionais de saúde, 

facilitando a retenção da aprendizagem ao longo do tempo e a transferência de 

conhecimentos para o mundo real (Quadro 13). Concretamente, foram apontadas, pelos 

autores dos programas de treino discutidos já na revisão bibliográfica, claras vantagens da 

utilização da realidade virtual na gestão do stress e ansiedade (Cohen et al., 2012; Klomp, 

Spitalnick & Reissman, 2011; Tate & Sibert, 1997), na melhoria das competências 

interpessoais e gestão emocional (Andreatta et al., 2015; Cohen, Brinkman & Nerrinex, 

2015; Cohen et al., 2012; Klomp et al., 2011), na retenção da aprendizagem (Farra et al., 

2012; Muller et al., 2007; Shawer et al., 2001; Wilkerson et al., 2008), na transferência de 

competências para o mundo real (Chitarro et al., 2018), assim como nos benefícios ao nível 

da relação custo-eficácia (Cohen et al., 2012; Gamberini et al., 2015), tal como já 

apresentamos no Quadro 11 do capítulo anterior. 
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Quadro 13. Vantagens da realidade virtual no treino de profissionais de intervenção em crise 

Programa – Autores Metodologia / Recursos Tipo de eventos Vantagens da realidade virtual 

Cohen et al. (2012) Simuladores virtuais Terramotos e ataques terroristas 

Melhoria na gestão do stress e da ansiedade Klomp et al. (2011) Plataformas de realidade virtual Terramotos e ataques terroristas 

Tate & Sibert (1997) Visualização 3D Incêndios 

Andreatta et al. (2015) Simuladores virtuais Crises colinérgicas  

Melhoria nas competências interpessoais e gestão 

emocional 

Cohen et al. (2012) Simuladores virtuais Terramotos e ataques terroristas 

Cohen et al. (2015) Simuladores virtuais Resgaste e salvamento 

Klomp et al. (2011) Plataformas de realidade virtual Terramotos e ataques terroristas 

Farra et al. (2012) Avatares virtuais Desastres e acidentes em larga escala 

Melhoria na retenção da aprendizagem 
Muller et al. (2007) Simuladores virtuais Desastres e crises 

Shawer et al. (2001) Manipulação de objetos virtuais Desastres e acidenets de bioterrorismo 

Wilkerson et al. (2008) Ambiente CAVE Desastres e ataques terroristas 

Chitarro et al. (2018) Simuladores virtuais Desastres de viação 
Melhoria na transferência de competências para o 

mundo real 

Cohen et al. (2012) Simuladores virtuais Terramotos e ataques terroristas  

Relação custo-eficácia Gamberini et al. (2015) Joystick sem fios Incêndios 
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 Seguidamente apresentaremos o Programa de Realidade Virtual para Gestão do 

Stress e Emoções em Profissionais de Saúde (RV-GSE-PS), descrevendo os objetivos 

subjacentes, os módulos e sessões que o constituem, os recursos e equipamentos utilizados, 

a população-alvo a que se destina, os instrumentos de avaliação utilizados, assim como a 

proposta de follow-up que integra a Psicoeducação. A proposta psicoeducativa é considerada 

fundamental, pois conforme referido por Pereira e colaboradores (2017) a formação ao longo 

da vida contribui para uma melhoria do desempenho profissional. Finalizamos com a 

apresentação dos resultados esperados através da aplicação do programa aos profissionais 

de saúde.   

 

5.3. Descrição do Programa de Realidade Virtual para Gestão do Stress e Emoções em 

Profissionais de Saúde (RV-GSE-PS) 

A conceção deste programa resultou do facto de não se ter encontrado nenhum 

programa destinado ao treino de profissionais de saúde em intervenção em crise com 

utilização da realidade virtual e abordagem mista, isto é, que associe o treino de 

competências de gestão do stress e emoções com uso da realidade virtual a uma abordagem 

psicoeducativa e que possa fornecer conhecimentos teóricos importantes acerca dos 

conteúdos subjacentes ao treino dos profissionais.  

 

5.3.1. Objetivos  

O programa tem como objetivo subjacente à sua elaboração a avaliação do impacto 

psicofisiológico e emocional da exposição dos profissionais de saúde a imagens 

tridimensionais de simulação de incidentes críticos em contexto de realidade virtual, 

pretendendo avaliar índices fisiológicos, como atividade cardíaca e eletrodérmica, pela sua 

relação com os estados emocionais e stress, assim como reações psicológicas, 

nomeadamente, a ansiedade e o stress percebido pelos participantes perante a exposição aos 

estímulos. A construção do programa (RV-GSE-PS) implica a seleção de estímulos 

tridimensionais avaliados como mais stressantes e que representem mais fidedignamente os 

contextos reais de incidentes críticos, com base num modelo interativo de apresentação de 

imagens tridimensionais (ex: catástrofes ou desastres naturais, acidentes de viação, ações de 

terrorismo, etc.) num contexto de realidade virtual. São consideradas também as 

características de personalidade dos participantes que poderão influenciar o desempenho, as 

quais serão alvo de avaliação através dos instrumentos mais à frente descritos. 
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5.3.2. Módulos e Sessões 

O Programa será composto por quatro Módulos, pelos quais se distribuem as 10 

sessões que compõem o programa: Módulo 1 Introdução: 1 sessão; Módulo 2 Treino: 5 

sessões; Módulo3 Psicoeducação: 2 sessões; Módulo 4 Follow-Up: 2 sessões, tendo cada 

sessão a duração de 60 minutos (Quadro 15).  

O Módulo 1 de Introdução é composto por uma sessão de apresentação dos objetivos 

aos formandos e caracterização psicológica com aplicação da bateria de testes, composta por 

um conjunto de instrumentos de avaliação descritos posteriormente neste capítulo.  

O Módulo 2 de Treino propriamente dito, é composto por cinco sessões com 

apresentação dos estímulos tridimensionais em 3 cenários em cada sessão, correspondendo 

a um total de 15 cenários, cujo nível de complexidade e ansiedade associadas vai 

aumentando progressivamente desde a primeira sessão (cenários menos complexos e menos 

ansiogénicos) até à última (cenários mais complexos e mais ansiogénicos), correspondendo 

as restantes sessões a níveis intermédios de complexidade e ansiedade.   

Na primeira sessão os 3 cenários apresentados correspondem a situações de socorro a 

vítimas no interior de um hospital. Somente nesta primeira sessão é que os ambientes virtuais 

se reportam a cenários do interior de um hospital, que pelo facto de serem mais conhecidos 

e familiares para os profissionais são menos ansiogénicos. 

Todos os cenários seguintes representam já espaços exteriores desconhecidos, com 

famílias, crianças, situações de agressividade e insegurança subjacentes, cenários multi-

vítimas e combinação de vários aspetos em simultâneo no último cenário (Quadro 14). A 

literatura também refere que o nível de stress e ansiedade aumenta substancialmente quando 

os profissionais são chamados a prestar auxílio a vítimas conhecidas, familiares ou amigas, 

com quem possuam um vínculo afetivo forte, tenso sido este aspeto mencionado também na 

consulta de opinião efetuada aos profissionais. No entanto, devido à impossibilidade de 

viabilizar a apresentação de estímulos que incluíssem vítimas conhecidas dos participantes, 

esta componente foi colocada de parte na escolha dos cenários. 
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Quadro 14. Descrição dos cenários das sessões de treino 

Sessão Cenário 

Sessão1 

Interior do hospital 

 

Cenário 1: Socorro a uma vítima adulta em PCR (Paragem Cardio-Respiratória) 

Cenário 2: Socorro a uma vítima adulta em PCR (Paragem Cardio-Respiratória) quando toca o alarme de incêndio e alguns 

profissionais do serviço entram em conflito relativamente a uma tomadade decisão.  

Cenário 3: Socorro a múltiplas vítimas adultas poli-traumatizadas resultantes de acidente rodoviário grave, algumas em PCR e 

morte súbita. 

Sessão 2 

Exterior do hospital 

 

Cenário 1: Socorro a uma vítima adulta acidentada em PCR em lugar inóspito, de difícil acesso, com vento e chuva intensa e 

perigo de derrocada de traves de madeira instáveis em edifício contíguo à ocorrência. 

Cenário 2: Socorro a uma vítima adulta poli-traumatizada com manifestações agressivas resultantes de perturbação psíquica 

evidente. 

Cenário 3: Socorro a vítima poli-traumatizada em resultado de uma queda em precipício devido a tentativa de suicídio. 

Sessão 3 

Exterior do hospital 

 

Cenário 1: Socorro a múltiplas vítimas queimadas resultantes de incêndio de grandes proporções, com ambiente de fumo e calor 

intenso, com situações de conflito entre os profissionais face às decisões a tomar e funções a desempenhar. 

Cenário 2: Socorro a múltiplas vítimas de acidente rodoviário grave com autocarro e ligeiros de passageiros algumas encarceradas 

Cenário 3: Socorro a múltiplas vítimas de cheia de grandes dimensões com derrocada de prédio, algumas idosas e outras ainda 

debaixo de escombros, com risco de queda de materiais soltos e ventos fortes.  

Sessão 4 

Exterior do hospital 

Cenário 1: Socorro a mulher grávida acidentada com perdas elevadas de sangue. 

Cenário 2: Socorro a criança politraumatizada resultante de queda de um edifício. 

Cenário 3: Socorro a família vítima de acidente de viação (casal e dois filhos menores). 

Sessão 5 

Exterior do hospital 

Cenário 1: Socorro a múltiplas vítimas de acidente aéreo com famílias em que alguns dos seus membros morreram e outros 

apresentam lesões irreversíveis com risco iminente de materiais cortantes ou explosões de partes do avião. 

Cenário 2: Socorro a múltiplas vítimas crianças resultantes de acidente de autocarro escolar, algumas já sem vida. 

Cenário 3: Socorro a múltiplas vítimas de ataque bombista, entre as quais idosos, crianças, mulheres grávidas e famílias com 

filhos menores, sob a ameaça e insegurança de novos possíveis ataques no local.   
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Quadro 15. Estrutura do Programa de Realidade Virtual para Gestão do Stress e Emoções em Profissionais de Saúde (RV-GSE-PS) 

Módulo Sessao Conteúdo Duração 

1. Introdução 1 

Apresentação de objetivos  

Caracterização psicológica  

Bateria de testes 

Treino com realidade virtual  

Adaptação aos instrumentos e equipamentos da RV 

45m  

 

2 cenarios de 5m cada 

2. Treino 2-6 

Aplicação de questionários de avaliação psicológica: 

avaliação inicial do stress e ansiedade e medição 

fisiológica  

Imediatamente antes do treino 

Sessão 2 a 6 (3 cenários cada) 

Cenários vão aumentando de complexidade e 

desencadeadando ansiedade crescente 

5m de cada cenário 

Aplicação de questionários de avaliação psicológica: 

avaliação inicial do stress e ansiedade e medição 

fisiológica 

Imediatamente após o treino 

3. Psicoeducação 7 Gestão do stress e estados emocionais   

 8 
Mecanismos de coping adaptativos 

Prevenção da perturbação de stress pós-traumático 
 

4. Follow-up 9 Após 3 meses  

 10 Após 9 meses  
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Cada sessão de treino terá a duração de 60 minutos, sendo os participantes organizados 

em grupos de 3 elementos, em que é exposto um elemento de cada vez a 3 cenários diferentes 

de 5 minutos, com 5 minutos de intervalo, rodados entre si de forma a, simultaneamente, se 

rentabilizar a ida ao laboratório, já que existem vários exemplares de óculos 3D e computadores. 

Os restantes 30 minutos são utilizados na avaliação psicológica e fisiológica dos níveis de stress 

e ansiedade antes e após o treino.  

A avaliação das respostas emocionais aos estímulos será efetuada através do 

Questionário dos Estados Emocionais (Torres et al. 2010) e do Questionário de Avaliação da 

Resposta Emocional a Incidentes Críticos Simulados (Quintas & Queirós, 2018), baseado em 

Izard (1991) e Heinrichs e colaboradores (2008), em que serão descritas as emoções sentidas 

perante a exposição aos estímulos, assim como o grau de intensidade de cada uma delas. Após 

cada cenário será medido o impacto emocional através do Questionário dos Estados Emocionais 

baseado na Teoria de Izard (Torres et al. 2010), que mede a experiência emocional que os 

sujeitos sentiram, numa escala de 0 a 5, através de emoções básicas como a alegria, tristeza, 

interesse, cólera, medo, desprezo, nojo, surpresa, angústia, culpa e vergonha. É possível que 

depois do treino surjam emoções como culpa ou vergonha, nomeadamente, pelo facto dos 

profissionais não terem tido sucesso a socorrer as vítimas.  

Antes e depois do treino será avaliado o nível de ansiedade e de stress. A ansiedade 

enquanto estado emocional frequente nos profissionais de saúde e fator de vulnerabilidade ao 

stress será avaliada através do Inventário de Estado-Traço de Ansiedade STAI – Y (Silva & 

Campos, 1999; Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1979) e da Escala de Ansiedade, Depressão 

e Stress (EADS-21, Pais-Ribeiro, Honrado, & Leal, 2004). Com vista à avaliação do stress 

percebido face aos estímulos será utilizada a Perceived Stress Scale (PSS-10; Cohen, Kamarck 

& Mermelstein, 1983; Trigo, Canudo, Branco & Silva, 2010) e a Impact of Event Scale (IES) 

(Horowitz, Wilnen & Alverez, 1979; Fonseca, Queirós, Guimarães & Martins, 2018). 

Serão avaliados também o ritmo cardíaco e o nível de cortisol. O ritmo cardíaco através 

de pulseiras Xiaomi Band com marcação imediata do momento de recolha e o cortisol através 

da análise de saliva com cotonete. Note-se que o cortisol tem sido associado a vários estudos 

sobre stress pois reflete variações nos niveis de stress (Helhamer, Wust & Kudielka, 2009; 

Hemmeter et al., 2005; Marchand, Juster, Durand & Lupien, 2014; Pineles et al., 2013).   

Relativamente aos traços de personalidade será avaliada a resiliência através da 

Resilience Scale – RS (Wagnild, & Young, 1993; Oliveira, & Machado, 2011) enquanto fator 

protetor do stress e do eventual aparecimento da perturbação de stress pós-traumático. A 

avaliação da empatia enquanto aspeto fundamental na prestação de cuidados será efetuada 
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através do Índice de Reatividade Interpessoal (IRI) (Limpo, Alves & Castro, 2010).  A procura 

de sensações ou sensation seeking característica nos profissionais de emergência e socorro será 

avaliada através da Sensation Seeking Scale (Zuckerman; 1994; Mendes & Queirós, 2010). A 

avaliação do burnout será realizada através da utilização do Maslach Burnout Inventory 

(Maslach, Jackson & Leiter, 1997) e a satisfação no trabalho será avaliada através do Job 

Satisfaction Questionnaire (Mélia & Peiró, 1989; Pocinho & Garcia, 2008).  

Todas as pessoas terão de realizar as 10 sessões, no entanto, poderão trocar de equipa 

para que o constrangimento temporal seja menor, na medida em que seria difícil conseguir 

sempre a compatibilização dos horários dos mesmos três paraticipantes para o treino, tornando-

se desta forma mais facilmente exequível a implementação do programa.   

 O Modúlo 3 de Psicoeducação é constituído por duas sessões. Uma das sessões abordará 

temáticas ligadas à gestão do stress, ansiedade e emoções, nomeadamente, identificação de 

reações ao stress, identificação e regulação de emoções e técnicas de relaxamento. Nesta 

primeira sessão, cuja perspetiva é mais individual, serão ainda abordados conteúdos associados 

aos mecanismos de coping adaptativos e prevenção da PSPT. Na sessão 2 mais direcionada 

para o grupo e para a relação do indivíduo com os outros, os temas abordados relacionam-se 

com as competências de comunicação empáticas (relação com os pacientes) comunicação de 

más notícias (relação com os familiares das vítimas) e competências de assertividade, 

comunicação e trabalho em equipa (relação com os colegas).   

O Módulo 4 de Follow-up é composto por duas sessões: uma cerca de 3 meses depois 

do treino e outra cerca de 9 meses após terminar o programa, com o objetivo de avaliarem as 

competências adquiridas pelos participantes resultantes do treino e até que ponto ocorreu a 

transferência de competências para os contextos reais e para as situações com que se depararam 

na sua atividade profissional após terem participado no programa de treino. O refresh realizado 

passado os três meses permitirá ver como se encontram os participantes e relembrar aspetos 

importantes. Nesta sessão será realizado novamente um treino, onde é suposto que os 

participantes apresentem um melhor desempenho e menores níveis de ansiedade perante a 

apresentação dos estímulos, repetindo a estrutura de uma das sessões de treino.  

Cerca de 9 meses após o final do programa, será realizado novo follow-up, no qual a 

forma como estarão os participantes vai depender do facto de terem tido ao longo destes meses 

(desde o primeiro follow-up) muito ou pouco contacto com incidentes críticos, já que podem 

neste momento obter melhores resultados nas avaliações efetuadas no caso do seu desempenho 

ter corrido bem perante os incidentes com que se depararam ou obter resultados piores caso o 

contacto com a realidade não tenha corrido bem. Este follow-up terá uma sessão igual à do 
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primeiro follow-up, novamente de treino e outra de caráter mais qualitativo, em que os 

participantes irão fazer a descrição das situações em que se viram envolvidos na sua experiência 

profissional durante aquele período. Neste segundo follow-up será possível analisar e perceber 

que tipo de incidentes ocorreram na atividade profissional dos participantes e aqui podemos 

obter dois tipos de respostas: a melhoria do desempenho dos participantes, o que demonstra que 

o treino se revelou eficaz, verificando-se a transferência de competências ou, pelo contrário, 

um desempenho insatisfatório, que traduz o facto do treino ter sido insuficiente e a necessidade 

de o melhorar, quer seja no aumento da duração do programa ou até mesmo na alteração ou 

acréscimo de conteúdos que o constituem. Aqui, será realizada uma entrevista individual 

qualitativa, onde se irá questionar os participantes relativamente àquilo que sentiram que faltou 

no programa de treino, os aspetos da sua atividade profissional em que sentiram mais 

dificuldade e que consideram que o programa não dá resposta, sugerindo aspetos e temáticas 

que gostassem de ver acrescentadas num outro programa, de acordo com as necessidades e 

lacunas que sentiram na prática.    

No follow-up voltaremos a aplicar novamente os testes que foram usados inicialmente, 

mas só relativamente às variáveis passíveis de sofrerem alteração devido ao treino realizado. 

Assim, não serão avaliadas as características de personalidade, designadamente, a empatia, o 

sensation seeking e a ansiedade-traço. Nesta perspetiva, serão avaliados a resiliência, a 

satisfação laboral, a ansiedade-estado, o stress e a depressão.  

 

5.3.3. Recursos e Equipamentos  

Os cenários e estímulos 3D serão inspirados em simuladores já existentes e a partir de 

software de realidade virtual ou videojogos para contexto de saúde, usados para treino de 

competências para profissionais de urgência ou socorro em desastres (Figura 31) e disponíveis 

online como demonstração, nomeadamente, “CODE ORANGE: Emergency Medical 

Management Training for Mass Catastrophe”, “Incident Commander NIMS - compliant 

training tool for Homeland Security” ou “Emergency Room: Disaster Strikes”. Estas imagens 

recriarão situações como abaixo se apresenta. 
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Figura 31. Exemplos de cenários 
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As sessões decorrerão no LabRP, utilizando os equipamentos que descrevemos 

seguidamente e dos quais apresentamos algumas imagens (Figura 32).  

 

  

  

Figura 32. Equipamentos disponíveis no LabRP 

 

 

5.3.4. Participantes  

Profissionais de saúde que atuam na emergência, seja no socorro de primeira linha 

(emergência pré-hospitalar) ou de segunda linha (hospitais).  

 

5.3.5. Instrumentos de Avaliação  

Os participantes preencherão questionários online através do Google Form, com um 

código pessoal. Os instrumentos não serão aplicados todos na mesma sessão, mas no final todos 

terão sido recolhidos. Os dados recolhidos deverão ser confidenciais e apenas alguns 

pesquisadores poderão cruzar todos os dados de cada participante. Serão utilizados 

instrumentos para avaliação dos seguintes aspetos: avaliação da resposta emocional dos 

profissionais de saúde face à exposição aos estímulos de incidentes críticos e avaliação dos 

traços de personalidade mais frequentemente associados a este grupo profissional.  

Terminada a apresentação da decrição do programa de gestão de stress para 

profissionais de emergência, apresentam-se seguidamente as conclusões de toda a investigação 

desenvolvida.    
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Por fim, apresentamos as conclusões globais deste trabalho, recuperando os objetivos 

definidos incialmente para analisar a sua efetivação, terminando com as limitações e alusão a 

sugestões futuras em termos de investigação neste domínio. A realização desta tese teve 

subjacente a concretização de dois objetivos: contribuir para o aprofundamento deste tema na 

literatura, nomeadamente, conhecer a Saúde Ocupacional dos profissionais de saúde, os seus 

estados emocionais no trabalho e características individuais que os influenciam, assim como 

explorar a realidade virtual aplicada à simulação de incidentes críticos e conceber um programa 

de gestão do stress e emoções para profissionais de saúde com recurso à realidade virtual, que 

permita ajudar os profissionais de saúde a lidarem com os incidentes críticos, através do treino 

de gestão do stress e gestão emocional. Para tal sugere-se o estudo do impacto psicofisiológico 

e emocional (ex: ritmo cardíaco; stress e ansiedade) associado à exposição dos profissionais de 

saúde a imagens tridimensionais (3D) de incidentes críticos em contexto de realidade virtual, 

antes, durante e após essa mesma exposição. (Figura 33). 

 

 

 

 

Figura 33. Esquema das variaveis em estudo 
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Para além da extensa revisão teórica que apresentamos sobre as variáveis em estudo e 

sobre a realidade virtual, realizamos um estudo empírico com enfermeiros no qual verificamos 

que existia já 1% da amostra com depressão e 10% com burnout elevado, bem como correlações 

positivas significativas entre burnout e depressão, com valores preditivos recíprocos de cerca 

de 30%, sendo a exaustão emocional o principal preditor da depressão. Os resultados alertam 

para a pertinência de mais investigação num grupo profissional cujo trabalho é de grande 

responsabilidade e crucial para a vida dos pacientes, pois os níveis de depressão e burnout 

podem condicionar a saúde física e mental dos enfermeiros e, consequentemente, afetar 

negativamente a qualidade dos cuidados prestados aos utentes. Estes dados, juntamente com a 

revisão teórica, permitiram fundamentar as variáveis a medir na altura da elaboração do 

programa de treino de gestão do stress com recurso à realidade virtual, infelizmente não passível 

de aplicação. Além disso, a revisão teórica sobre a realidade virtual permitiu elucidar sobre a 

complexidade desta área, a variedade de equipamentos e as modalidades de estimulação 

existentes. alertando para os cuidados a ter na conceção de um programa desta natureza. 

Quanto às limitações deste trabalho de investigação, designadamente, no que diz 

respeito ao estudo empírico, salientamos o facto de ter sido utilizada uma amostra por 

conveniência, que poderá ter influenciado os resultados obtidos ao nível da depressão e do 

burnout, na medida em que só continuam a trabalhar os profissionais que estão saudáveis, já 

que os outros acabam por se afastar do exercício de funções pela debilidade em que se 

encontram. Em termos metodológicos, é de referir também como uma limitação inerente a este 

estudo, o facto de termos recorrido a um questionário de auto-preenchimento como instrumento 

utilizado na recolha de dados, sendo o mesmo passível de enviesamentos, devido ao efeito da 

desejabilidade social nas respostas obtidas, de deturpação de sintomas por parte dos 

participantes e nas respostas dadas ao acaso. Outra limitação a assinalar prende-se com o facto 

de se tratar de um estudo transversal e, nessa medida, só permitir realizar uma caracterização 

da amostra naquele momento da recolha dos dados, sugerindo-se futuramente a realização de 

estudos de caráter longitunal, que permitam o acompanhamento dos participantes ao longo do 

tempo, procedendo-se a várias recolhas de dados que possam ser posteriormente comparadas 

no sentido de possibilitarem o estabelecimento de relações causais entre as variáveis em estudo. 

Finalmente, sublinhamos o facto de os participantes deste estudo exercerem a sua atividade em 

contexto hospitalar e desta forma lidarem com situações de crise e emergência, mas no âmbito 

já do próprio hospital e não a nível pré-hospitalar. Trata-se ainda de uma amostra homogénea 

quanto à instituição de saúde, visto todos trabalharem no mesmo hospital público, mas 

heterogénea em relação aos serviços em que exercem a sua atividade. Esta distribuição pelos 
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diferentes serviços também nos permitiu perceber a variação dos níveis de stress entre serviços 

em que os pacientes possuem maior risco de vida e em que se verifica mais ocorrências 

imprevistas e graves e aqueles em que, por sua vez, os cuidados aos pacientes são encarados 

como mais rotineiros e previsíveis pelos enfermeiros. Futuramente, poderia realizar-se um 

estudo somente com profissionais de saúde em contexto pré-hospitalar ou com duas amostras, 

uma correspondente ao contexto hospitalar mas por exemplo só nas unidades de urgência, 

cuidados intensivos, cuidados intermédios e partos (que foram as identificadas pelos 

participantes deste estudo como mais potenciadoras de stress nos enfermeiros) e outra 

correspondente ao contexto pré-hospitalar com profissionais só de primeira linha de socorro, 

com vista a comparar resultados entre ambas. 

Um outro aspeto a assinalar prende-se com o programa (RV-GSE-PS) proposto neste 

trabalho, o qual aplica a realidade virtual ao treino dos profissionais de saúde de intervenção 

em crise, mas também avalia variáveis psicológicas e fisiológicas, assim como combina o uso 

desta tecnologia com uma abordagem psico-educativa. Este aspeto que é inovador, pode, no 

entanto, constituir também uma limitação, pela dificuldade em conseguir distinguir quais os 

efeitos do uso da realidade virtual e quais os efeitos da psico-educação, ou seja, o que se fica a 

dever ao treino propriamente dito com realidade virtual e o que é atribuível à psico-educação, 

ao nível dos resultados obtidos na melhoria da gestão do stress e das emoções. As metodologias 

combinadas podem ser alvo de críticas devido à dificuldade nesta distinção e também é 

necessário ter em conta o facto de o conhecimento ainda ser escasso sobre a aplicação da 

realidade virtual ao treino dos profissionais de emergência. 

Para terminar, gostaríamos de referir que atualmente existem novidades interessantes ao 

nível da aplicação da realidade virtual no treino de competências para lidar com situações de 

catástrofe, sendo atrativas pela inovação e interesse de que se revestem em termos de 

investigação neste domínio e de exploração das potencialidades desta nova tecnologia. 

Assim, existe o site http://www.stopdisastersgame.org, onde é possível aceder a um jogo 

on-line sobre Redução de Risco de Desastres para crianças, criado pela UNISDR (United 

Nations International Strategy for Disaster Reduction), resultado de um projeto europeu, que 

poderia fornecer pistas interessantes para futuramente se desenvolver uma plataforma/jogo 

semelhante direcionado para os adultos e, concretamente, para os profissionais que atuam em 

situações de emergência, com fins específicos de treino de competências. A 

UNISDR 65 representa a ONU (Organização das Nações Unidas) na Redução de Risco de 

 
65 http://www.unisdr.org/ 

http://www.stopdisastersgame.org/
http://www.unisdr.org/
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Desastres e reúne governos, organizações, instituições e membros da sociedade civil num 

objetivo comum: a implementação do “Sendai Framework” ou “Marco de Sendai” para 

Redução de Risco de Desastres 2015-203066, um plano global que tem como finalidade até 

2030 a redução das perdas e danos resultantes de desastres, fortalecendo a resiliência a riscos 

naturais e riscos provocados pelo homem. Trata-se de um Acordo Voluntário que foi adotado 

na Terceira Conferência Mundial sobre Redução de Risco de Desastres em 18 de Março de 

2015 no Japão e endossado pela Assembleia Geral da Organização das Nações Unidas em 3 de 

Junho de 2015. A UNISDR propõe medidas para reduzir o impacto dos desastres provenientes 

de perigos naturais, nomeadamente, a construção de edifícios mais resistentes aos terramotos e 

a manutenção de uma distância de segurança do mar nas construções para maior proteção face 

a furacões ou inundações. A educação também é outra medida estratégica para reduzir o 

impacto negativo dos perigos naturais, na medida em que um maior conhecimento acerca da 

importância da redução dos riscos aumenta a probabilidade de sobrevivência das pessoas nessas 

situações. Quando ocorrem desastres, as crianças são um dos grupos mais vulneráveis e daí a 

necessidade de lhes ensinar desde cedo quais os riscos dos perigos naturais. Foi neste âmbito e 

com este propósito que a UNISDR criou um jogo online para crianças entre os 9 e os 16 anos, 

que visa ensinar as crianças a construir aldeias e cidades mais seguras contra os desastres, 

aprendendo quais os melhores materiais a utilizar e a opção pelas melhores localizações, assim 

como a importância dos sistemas de alerta precoce e dos planos de evacuação no salvamento 

de vidas, para que possam criar um mundo mais seguro no futuro.  

Qualquer equipamento relativamente recente com acesso à internet permite baixar o 

Jogo Stop Disasters, não é necessário nenhum arquivo “exe” nem a instalação de nenhum 

plugin. Cada cenário tem uma duração entre 10 a 20 minutos de jogo, dependendo do desastre 

que se está a tentar evitar e da habilidade do jogador. Existem 5 cenários para jogar com três 

níveis de dificuldade (fácil, médio ou difícil), sendo possível jogar o número de vezes 

pretendido. Existem cenários realistas de desastres, incluindo tsunamis, incêndios florestais e 

terramotos, cenários que permitem a construção de edifícios e de defesas e cenários sobre riscos 

e gestão de recursos. Apesar de ter sido elaborado para um único jogador, as crianças podem 

jogar de forma colaborativa e discutir o melhor curso de ação a ser seguido. Assim como os 

perigos naturais da vida real alguns elementos do jogo também são aleatórios, surgindo 

situações um pouco diferentes em cada jogada e não existindo uma solução perfeita ou 

 
66 https://www.unisdr.org/we/coordinate/sendai-framework 
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pontuação perfeita. O jogo também possui recursos adicionais para professores, caso seja 

utilizado na sala de aula como um exercício.  

Um jogo deste género poderá ser elaborado para ser utilizado com profissionais adultos, 

tendo em vista o treino de competências psico-motoras, cognitivas e afetivas, sem acréscimo 

de ansiedade e stress e num ambiente de aprendizagem seguro e controlado, sendo esta a 

sugestão de futuro que gostaríamos de concretizar, permitindo a cada profissional de saúde 

treinar quando pretender sem ter de se deslocar a um laboratório de investigação, preenchendo 

os questionários on-line. Mas isso seria já um outro projeto… 

Futuramente pretendemos também avançar com a implementação do programa RV-

GSE-PS, utilizando o equipamento e recursos tecnológicos disponíveis no LabRP da 

FPCEUP/ESTSPIPP, que nos permita com mais facilidade viabilizar a construção de cenários 

e estímulos mais realistas de catástrofes e acidentes com diferentes vítimas em múltiplos 

contextos. É nossa expectativa que esta tese e seu seguimento, possam contribuir para um 

conhecimento mais vasto acerca da saúde ocupacional dos profissionais de saúde que atuam em 

crise e emergência, assim como para a demonstração da pertinência do uso inovador da RV no 

treino e melhoria do bem-estar psicológico destes profissionais, protegendo a sua saúde e, 

consequentemente, a dos sobreviventes a quem prestam auxílio.  



240 
 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS  

Aardema, F., O’Connor, K., Côté, S. & Taillon, A. (2010). Virtual reality induces dissociation and lowers sense 

of presence in objective reality. Cyber Psychology, Behavior and Social Networking, 13 (4), 429-435.  

Abranches, S., Morufuse, N. & Napoleão, A. (2005). Reflexões sobre estresse e burnout e a relação com a 

enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 13 (2), 4-10.  

ADMS - Advanced Disaster Management Simulator, acedido a 10 de Janeiro de 2019 in  

http://trainingfordisastermanagement.com/   

Aguiar Coelho, J. (2008). Uma Introdução à Psicologia da Saúde Ocupacional: Prevenção de Riscos 

Psicossociais no Trabalho. Porto. Edições da Universidade Fernando Pessoa.  

Aguiar Coelho, J. (2014). Psicólogo da Saúde Ocupacional: Uma Nova Saída Profissional. Porto: Edições da 

Universidade Fernando Pessoa.  

Ahola, K. (2012). Understanding and preventing worker burnout, OSH Wiki Platform, EU-OSHA, acedido a 3 de 

Junho de 2018 in https://oshwiki.eu/wiki/understanding_and_Preventing_Worker_Burnout 

Ahola, K., Hakanen, T., Isometsa, E., Kalimo, R., Nykyri, E., Koskinen, S., Aromaa, A. & Lonngyist, J. (2006). 

Burnout in the general population. Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology, 41 (1), 11-17.  

Ahola, K., Hakanen, J., Perhoniemi, R. & Mutanen, P. (2014). Relationship between burnout and depressive 

symptoms: A study using the person-centred approach. Burnout Research, 1 (1), 29-37.  

Albendin, L., Gomez, J., Canadas de la Fuente, G., Canadas, G., San Luis, C. & Aguayo, R. (2016). Prevalencia 

bayesiana y niveles de burnout en enfermeria de urgências. Revista Latinoamericana de Psicologia, 48, 

137-145. 

Alexander, D. A. & Klein, S. (2009). First Responders after Disasters: A Review of Stress reactions, At – Risk, 

Vulnerability and Resilience Factors. Prehospital and Disaster Medicine, 24 (2), 87-94. 

Allport, G. (1966) Personalidade, Padrões e Desenvolvimento. São Paulo: Editora da Universidade de São Paulo.   

Almeida, M. (2012). Prevalencia de stress pós-traumático em equipas de resgate: Uma revisão sistemática. 

Psicologia, Saúde & Doenças, 13 (2), 220-237.  

Almeida, P. & Pires, D. (2007). O trabalho em emergência: entre o prazer e o sofrimento. Revista Eletrónica de 

Enfermagem, 9 (3), 617-629.  

Alves, D., Ramos, S. & Fugas, C. (2015). Condições de trabalho, stress e sintomas de mal-estar físico e 

psicológico: exploração de uma cadeia de efeitos. International Journal on Working Conditions, 10, 81-

100.  

American Psychiatric Association (2002). DSM-IV-TR, Manual de Diagnóstico e Estatística das Perturbações 

Mentais. American Psychiatric Association (4ª Ed.). Lisboa: Climepsi Editores.  

American Psychiatric Association (2013). Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition: 

DSM-V. Washington, DC: Author. 

Anaut, M. (2005). A resiliência. Ultrapassar os traumatismos. Lisboa: Climepsi Editores.  

Andrade, C.L. (1998). Das emoções às enfermidades. Revista Viver,1 (66), 8-10.  

Andreatta, P., Maslowski E., Petty S., Shim W., Marsh M., Hall T., Stern S. & Frankel J. (2010). Virtual reality 

triage training provides a viable solution for disaster-preparedness. Academic Emergency Medicine, 17 (8), 

870-877.  

Andreatta, P., Klotz, J., Madsen, C., Hurst, C. & Talbot, M. (2015). Outcomes from two forms of training for first-

responder competency in cholinergic crisis management. Military Medicine, 180 (4), 468-474.  

Ângelo, R. (2010). Psicologia da Saúde Ocupacional dos Bombeiros Portugueses: o Papel das Exigências e 

Recursos Profissionais na Promoção do Bem-Estar Psicológico. Tese de Doutoramento em Psicologia. 

Lisboa: Faculdade de Psicologia da Universidade de lisboa.  

ANQEP (2018). Catálogo Nacional de Qualificações- Referencial de Formação. Lisboa: Agência Nacional para 

a Qualificação. Acedido a 18 de Setembro de 2018 in 

www.catalogo.anqep.gov.pt/PDF/QualificacaoReferencialPDF/1840/EFA/duplacertificacao/861363_Ref

EFA.    

Antoniazzi, A., Dell’Aglio, D. & Baudire, D. (1998). O conceito de coping: Uma revisão teórica. Estudos de 

Psicologia, 3 (2), 273-294.  

Antonovsky, A. (1987). Unraveling the Mystery of Health: How People Manage Stress and Stay Well. San 

Francisco CA: Jossey-Bass, acedido a 20 de Março de 2017 in http://psycnet.apa.org/record/1987  

Aragão, J., Andrade, M., Mota, M., Aragão, M. & Reis, F. (2014). Ocorrência de sintomas depressives em médicos 

que trabalham no programa de saúde da família. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 63 (4), 341-346.   

Aronsson, G., Gustafsson, K. & Daller, M. (2000). Sick but yet at work: An empirical study of sickness 

presenteism. Journal of Epidemiological Community Health, 54, 502-509.  

Arriaga, M. (2006). Plano Especial de Intervenção Psicológica na Crise e na Emergência no Distrito de 

Portalegre. Portalegre: Comando Distrital de Operações de Socorro de Portalegre.  

Arriaga, M. (2018). O Impacto do Evento na Resposta ao Trauma. Tese de Doutoramento em Psicologia. Covilhã: 

Universidade da Beira Interior.  

http://trainingfordisastermanagement.com/
https://oshwiki.eu/wiki/understanding_and_Preventing_Worker_Burnout
http://psycnet.apa.org/record/1987


241 
 

Arriaga, M. & Claudino, J. (2012). A intervenção psicossocial em situações de catástrofe, crise e emergência: o 

modelo de primeiros socorros psicológicos, impacto, reação e reorientação (IRR). Nursing, 280,14-15.   

Assunção, S., Guimarães, D. & Scivoletto, S. (1998). Depressão. Revista Brasileira de Medicina, 55 (7), 459-469.  

Atif, K., Khan, H., Ullah, M., Shah, F. & Latif, A. (2016). Prevalence of anxiety and depression among doctors: 

the unscreened and undiagnosed clientele in Lahore, Pakistan. Pakistan Journal of Medical Sciences, 32 

(2), 294-298.  

Ayatollahi, H., Bath, P., Goodacre, S., Lo, S., Draegebo, M. & Khan, F. (2013). What factors influence emergency 

department staff attitudes towards using information technology? Emergency Medicine Journal, 30, 303-

307.  

Backlund, P., Engstrom, H., Gustavsson, M., Johannesson, M., Lebran, M. & Sjors, E. (2009). SIDH: A game 

based architecture for a training simulator. International Journal of Computer Games Technology, 1-9.  

Bagiana, F. (1993). Tomorrow’s space: journey to the virtual worlds. Computer & Graphics, 17 (6), 687-690.  

Bakker A.B., Schaufeli, W., Sixma, H., Bosveld, W. & Van Dierendonck, D. (2000). Patient demands, lack of 

reciprocity and burnout: A five-year longitudinal study among general practitioners. Journal of 

Organizational Behavior, 21, 425-441.  

Bakker, A.B., Demerouti, E., De Boer, E. & Schaufeli, W.B. (2003). Job demands and job resources as predictors 

of absence duration and frequency. Journal of Vocational Behavior, 62, 341-356.  

Bakker, E.K., Kurtz, M.M. & Astur, R.S. (2006). Virtual reality assessment of medication compliance in patients 

with schizophrenia. Cyber Psychology Behavior, 9 (2), 224-229.  

Bakker, A.B. & Demerouti, E. (2007). The job-demands-resources model: state of the art. Journal of Managerial 

Psychology, 22, 309-328.   

Bakker, A.B. & Demerouti, E. (2014). Job Demands-Resources Theory. In C. Cooper & P. Chen (Eds.). Wellbeing: 

A Complete Reference Guide (pp. 37-64). Chichester, UK: Wiley-Black Well.  

Bakker, A.B., Demerouti, E., & Sanz-Vergel, A. (2014). Burnout and work engagement: The JD-R approach. 

Annual Review of Organizational Psychology and Organizational Behavior, 1, 1-19.  

Bamber, M. (2006). CBT for Occupational stress in Health Professionals. London & New York. Routledge.  

Banos, R., Botella, C., Rubió, I., Garcia-Palacios, A. & Alcaniz, M. (2008). Presence and emotions in virtual 

environments: The Influence of stereoscopy. Cyberpsychology & Behavior, 11 (1), 1-8.  

Baptista, A., Carvalho, M. & Lory, F. (2005). O medo, a ansiedade e as suas perturbações. Psicologia, 19 (1-2), 

267-277.  

Baptista, M., Morais, P., Carmo, N., Souza, G. & Cunha, A. (2005). Avaliação da depressáo, síndrome de burnout 

e qualidade de vida em bombeiros. Psicologia Argumento, 23 (42), 42-47.  

Barbosa, K., Vieira, K., Alves, E. & Virginio, N. (2012). Sintomas depressives e ideação suicida ou enfermeiros 

e medicos da assistência hospitalar. Revista de Enfermagem de UFSM, 2 (3), 515-522.  

Barr, D., Gregson, W. & Reilly, T. (2010). The termal ergonomics of firefighting reviewed. Applied Ergonomics, 

41, 161-172.  

Bartone., P.T., Ursano, R.J., Wright, K.M., & Ingraham, L.H. (1989) The impact of a military air disaster on the 

health of assistance workers: A prospective study. The Journal of Nervous and Mental Disease, 177, 317-

328.  

Basoglu, M., Salcioglu, E. & Livanou, M. (2002). Traumatic stress responses in earthquake survivors in Turkey. 

Journal of Traumatic Stress, 15, 269-276.  

Batista, A., Vieira, M., Cardoso, N. & Carvalho, G. (2005). Fatores de motivação e insatisfação no trabalho dos 

enfermeiros. Revista Escola de Enfermagem USP, 39, 1, 85-91.  

Beck, A. (1979). Cognitive Therapy and the Emotional Disorders. Boston: Meridian Books. 

Beck, A.T. & Clark, D.A. (1997). An information processing model of anxiety: automatic and strategic processes. 

Behavior Research and Therapy, 35 (1), 49-58.  

Beck, A. T., Ward, C. H., Mendelson, M., Mock, J. & Erbaugh, J. (1961). An inventory for measuring depression. 

Archives of General Psychiatry, 4, 53-63.  

Belancieri, M.F. & Kahhale, E.M. (2011). A saúde do cuidador: possibilidades de promoção de resiliência em 

enfermeiros. Revista Mineira de Enfermagem, 15 (1), 121-128.  

Belfroid, E., Timen, A., Van Steenbergen, J.E., Huis, A. & Hulscher, M.L. (2017). Which recommendations are 

considered essential for outbreak preparedness by first responders? BMC Infectious Diseases, 171-210.  

Benedek, D.M., Fullerton, C. & Ursano, R.J. (2007). First responders: mental health consequences of natural and 

human-made disasters for public health and public safety workers. Annual Review of Public Health, 28 (1), 

55-68.  

Benetti, E., Stumm, E., Izolan, F., Ramos, L. & Kirchner, R. (2009). Variáveis do burnout em profissionais de 

uma unidade de emergência hospitalar. Cogitare Enfermagem, 14 (2), 269-277.   

Benevides-Pereira, A. (2001). A Saúde Mental dos Profissionais de Saúde Mental.  Maringá: Eduem.  



242 
 

Benevides-Pereira, A. (2008). Atividades de enfermagem em hospital: um factor de vulnerabilidade ao burnout. 

In Benevides-Pereira (Org.). Quando o trabalho ameaça o bem-estar do trabalhador (pp. 135-156). S. 

Paulo: Casa do Psicólogo.   

Bensimon, M. (2012). Elaboration on the association between trauma, PTSD and posttraumatic growth: the role 

of trait resilience. Personality and individual differences, 52 (7), 782-787.  

Bente, G., Ruggenberg, S., Kramer, N. & Eschenburg, F. (2008). Avatar-mediated networking: increasing social 

presence and interpersonal trust in net-based collaborations. Human Communication Research, 34, 287-

318.  

Berninger, A., Webber, M.P., Cohen, H.W., Gustave, J., Lee, R., Niles, J.K. & Prezent, D.J. (2010a). Trends of 

elevated PSPT risk in firefighters exposed to the World Trade Center Disaster: 2001-2005. Public Health 

Reports, 125, 556-566.  

Berninger, A., Webber, M.P., Niles, J.K., Gustave, J., Lee, R., Cohen, H. & Present, D.J. (2010 b). Longitudinal 

study of probable Post-Traumatic Disorder in firefighters exposed to the World Trade Center Disaster. 

American Journal of Industrial Medicine, 53, 1177-1185.  

Best, R.G., Stapleton, L.M. & Downey, R.G. (2005). Care self-evaluations and job burnout: the test of alternative 

models. Journal of Occupational Health Psychology,10 (4), 441-451.  

Bianchi, E.R. (1999). Stress entre enfermeiros hospitalares. Dissertação de Mestrado em Ciências da Saúde. São 

Paulo: Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo.   

Bianchi, R., Schonfeld, I.S. & Laurent, E. (2015). Burnout-depression overlap: A review. Clinical Psychology 

Review, 36, 28-41.  

Biggs, Q. M., Fullerton, C.S., McCarroll, J.E., Xian, L., Lerning, W., Dacuyan, N.M. & Wang, L. (2016). Early 

intervention for post-traumatic stress disorder, depression and quality of life in mortuary affairs, soldiers 

post-deployment. Military, Medicine, 181 (11), 1553-1560.  

Bilge, F. (2006). Examining the burnout of academics in relation to job satisfaction and other factors. Social 

Behavior and Personality, 34 (9), 1151-1160.  

Biocca, F. & Delaney, B. (1995). Immersive virtual reality technology. In F. Biocca & M.R. Levy (Eds.). 

Communication in the age of virtual reality (pp. 127-157). Hillsdale, N.J. Erlbaum.  

Biocca, F. & Levy, M. (1995). Communication in the age of virtual reality. Lawrence Erlbam Associates.  

Blau, R., Bolus, S., Carolan, T., Kramer, D., Mahoney, E., Jette, D.U. & Beal, J.A. (2002). The experience of 

providing physical therapy in a changing heath care environment. Physical Therapy, 82 (7), 648-657. 

Bliss, J., Tidwell, P. & Guest, M. (1997). The effectiveness of virtual reality for administering spatial navigation 

training to firefighters. Presence, 6 (1), 73-86.  

Blumenfield, M. & Ursano, R. (2008). Intervention and Resilience after Mass Trauma. Cambridge: Cambridge 

University Press.  

Bonde, J. (2008). Psychosocial factors at work and risk of depression: a systematic review of the epidemiological 

evidence. Occupational and Environmental Medicine, 65 (7), 438-445.  

Borba, B., Dietl, L., Santos, A., Monteiro, J. & Marin, A. (2015). Síndrome de burnout em professores: estudo 

comparativo entre o ensino público e o privado. Psicologia Argumento, 33 (80), 270-281.  

Borges, E. (2018). Enfermagem do Trabalho: Formação, Investigação e Estratégias de Intervenção. Lisboa: Lidel.   

Borges, E. & Ferreira, T. (2015). Bullying no trabalho: Adaptação do Negative Acts Questionnaire-Revised (NAQ-

R) em enfermeiros. Revista Portuguesa de Enfermagem de Saúde Mental, 13, 25-33.  

Borges, E., Abreu, M., Queirós, C., Mosteiro, P., Baptista, P. & Felli, V. (2016). P146 Int-So Project: stress among 

nurses. Occupational & Environmental Medicine, 73, A169.  

Botella, C., Garcia-Palacios, A., Villa, H., Banos, R.M., Quero, S., Alcaniz, M. & Riva, G. (2007). Virtual reality 

exposure in the treatment of panic disorder and agoraphobia: A controlled study. Clinical Psychological 

and Psychoterapy, 14, 164-175.  

Bragard I., Dupuis G. & Fleet R. (2015). Quality of work life, burnout and stress in emergency department 

physicians: A qualitative review. European Journal of Emergency Medicine, 22, 227-234.  

Brenda, K. & Wiederhold, D. (2006). Cybertherapy. CyberPsychology & Behavior, 9 (6), 651-652.  

Brome, S., Buruck, G., Horvath, I., Richterm, P. & Leiter, M. (2015). Areas of worklife as predictors of 

occupational health: A validation study in two german samples. Burnout Research, 2, 60-70.  

Brooks, S.K., Chalder, T. & Geruda, C. (2011). Doctors vulnerable to psychological distress and addictions: 

treatment from the practitioner health programme. Journal of Mental Health, 20 (2), 157-164.  

Brotheridge, C. & Grandey, A. (2002). Emotional labor and burnout: comparing two perspectives on people work. 

Journal of Vocational Behavior, 60, 17-39.  

Brotheridge, C. & Raymond, L. (2003). Development and validation of the emotional labor scale. Journal of 

Occupational and Organizational Psychology, 76, 365-379.  

Brough, P. (2004). Comparing the influence of traumatic and organizational stressors on the psychological health 

of police, fire and ambulance officers. International Journal of Stress Management, 11 (3), 227- 244.  



243 
 

Bryant, R.A. & Guthrie, R.M. (2007). Maladaptative self-appraisals before trauma exposure predict posttraumatic 

stress disorder. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 75, 812-815.  

Bryant, J. & Oliver, M.B. (2008). Media Effects: Advances in Theory and Research. Ney York: Routledge. 

Bukowski, R. & Sequin, C. (1997). Interactive simulation of fire in virtual building environments. In Proceedings 

of the 24th annual conference on computer graphics and interactive techniques (SIGGRAP’97). ACM 

Press/Addison-Wesley Publishing Co; New York, NY, USA, 35-44.  

Burdea G. C. & Coiffet, P. (2003). Virtual Reality Technology. New York: Wiley.  

Burke, R.J. & Greenglass, E.R. (2001). Hospital restructuring, work-family conflict and psychological burnout 

among nursing staff. Psychology & Heath, 16, 583-594.  

Burton, W., Chen, C.Y., Li, X. & Schultz, A.B. (2017). The association of employee engagement at work with 

health risks and presenteeism. Journal of Occupational Environmental Medicine, 59, 988-992.  

Burton, W., Pransky, G., Conti, D., Chen, C. & Edington, D. (2004). The association of medical conditions and 

presenteeism. Journal of Occupational and Environmental Medicine, 46, 38-45.  

Butler, E.A., Egloff, B., Wilhelm, F.H., Smith, N.C., Erickson, E.A. & Gross, J. (2003). The social consequences 

of expressive suppression. Emotions, 3 (1), 48-67.  

Buunk, A. P., Zurriaga, R. & Peiró, J.M. (2010). Social comparison as a predictor of changes in burnout among 

nurses. Anxiety, Stress & Coping, 23 (2), 181-194.   

Campbell, L. (2007). Utilizing compassion fatigue education in hurricanes Ivan and Katrina. Clinical Social Work 

Journal, 35, 165-171.   

Campos, E., Chaves, A., Pereira, C., Fontaine, J., Santos, L., Cardoso, L., Nascimento, L., & Silva, V. (2010). 

Equipas de programa de saúde da família: stress profissional e dinâmica de trabalho. Revista APS Juiz de 

Fora, 13 (1), 46-54.   

Canale, A. & Furlan, M. (2006). Depressão. Arquivo Mudi, 10 (2), 23-31.  

Carayon, P., Smith, M. & Haims, M. (1999). Work organization, job stress and work-related musculoskeletal 

disorders. Human Factors, 41 (4), 644-663.  

Carlini, L., Fidenzi, L., Gualtieri, G., Nucci, G., Fagiolini, A., Coluccia, A. & Gabbrielli, M. (2016). Analisi e 

valutazione medico-legale della syndrome de burnout nell’ambito delle helping profession e della tutela 

INAIL per i casi di malattia e suicidio. Rivista di Psichiatria, 51 (3), 87-95. 

Carlotto, M. (2009). A relação profissional-paciente e a síndrome de burnout. Encontro Revista de Psicologia, 12 

(17), 7-20.  

Carlotto, M., Câmara, S., Otto, F. & Kauffmann, P. (2010). Síndrome de burnout e coping em estudantes de 

Psicologia. Boletim de Psicologia, 131, 167-178.  

Carvalho, M., Freire, R. & Nardi, A. (2008). Realidade virtual no tratamento do transtorno de pânico. Journal 

Brasileiro de Psiquiatria, 57 (1), 64-69.  

Carver, C.S. (1997). You want to measure coping but your protocol’s too long: consider the Brief Cope. 

International Journal of Behavioral Medicine, 4 (1), 92-100.   

Carver, C., Weintrauing, J. & Scheier, M. (1989). Assessing coping strategies: A theoretically based approach. 

Journal of Personality and Social Psychology, 56 (2), 267-283. 

Casas, A.G., Repullo, J.R. & Lourenzo, J. (2002). Estrés laboral en médio sanitário e estratégias adaptativas de 

afrontamento. Revista Calidad Asistensial, 17 (4), 237-246. 

Cattell, R. (1975). Análise científica da personalidade. São Paulo: IBRASA.  

Cebria, J., Segure, J., Corbella, S., Sos, P., Comas, O., Garcia, M. Rodriguez, C., Pardo, M.J. & Pérez, J. (2001). 

Rasgos de personalidade y burnout en médicos de família. Atencion Primaria, 27 (7), 459-468.  

Cebrià-Andreu, J. (2005). El síndrome de desgaste professional, uno problema de salud publica. Gaceta Sanitaria 

19 (6), 470.  

Cesário, F. & Chambel, M.J. (2017). Linking organizational commitment and work engagement to employee 

performance. Knowledge and Process Management, 24 (2), 152-158.  

Chambel. M. J. (2016). Psicologia da Saúde Ocupacional. Pactor – Edições de Ciências Sociais, Forenses e de 

Educação. Lisboa.  

Chambel, M.J. & Curral, L. (2008). Psicologia Organizacional. Lisboa: Livros Horizonte.  

Chan, K.B., Lai, G., Ko, Y. C. & Boey, K. W. (2000). Work stress among six professional groups: the Singapore 

experience. Social Science & Medicine, 50 (10), 1415-1432.  

Chang, Y.H., Li, H.H., Wu, C.M. & Wang, P.C. (2010). The influence of personality traits on nurses’ job 

satisfaction in Taiwan. International Nursing Review, 57, 478-484.  

Cheng, H., Yang, L. & Liu, Z. (2015). A survey on 3D hand gesture recognition. Journal IEEE Transactions on 

Circuits and Systems for Video Technology, 26 (9), 1659-1673.   

Cherniss, C. (1980). Professional Burnout in the Human Service Organizations. Praeger, New York.  

Chiavenato, I. (2010). Gestão de pessoas: o novo papel dos recursos humanos nas organizações (3ª ed.). Rio de 

Janeiro: Elsevier Editora.  



244 
 

Chitarro, L. & Ranon, R. (2007). Web 3D technologies in learning, education and training: motivations, issues, 

opportunities. Computers & Education, 49, 3-18. 

Chitarro, L., Corbett, C., McLean, G. & Zangrando, N. (2018). Safety Knowledge transfer through mobile virtual 

reality: A study of aviation life preserver donning. Safety Science, 102,159-168. 

Choi, Y., Vincelli, F., Riva, G., Wiederhold, BK., Lee, J. & Park, K. (2005). Effects of group experiential cognitive 

therapy for the treatment of panic disorder with agoraphobia. CyberPsychology & Behavior, 8 (4), 387-

393.  

Christensen, M. (2017). Work engagement and job crafting. In M. Christensen, P., Saksvik, O. & Karanika-

Murray, M. (Eds.). The positive side of occupational health psychology (pp.79-90). Cham, Switzerland: 

Springer. 

Christian, M.S., Garza, A.S. & Slaufhter, J.E. (2011). Work engagement: a quantitative review and test of its 

relations with task and contextual performance. Personal Psychology, 64 (1), 89-136.  

Chistóforo, B.E., Zagonel, I.P. & Carvalho, D.S. (2006). Relacionamento enfermeiro-paciente no pré-operatório: 

uma reflexão à luz da teoria de Joyce Travelbee. Cogitare Enfermagem, 11 (1), 55-60. 

Chung, M.C., Easthope, Y., Farmer, S., Werrett, J. & Chung, C. (2003). Psychological sequelae: post-traumatic 

stress reactions and personality factors among community residents as secondary victims. Scandinavian 

Journal of Caring Sciences, 17 (3), 265-270.  

Cicala, R. S. (2003). Substance abuse among physicians: what you need to know. Hospital Physician, 39, 39-46.  

Cieslak, R., Shoji, K., Douglas, A., Melville, E., Luszozynska, A., Benight, C. (2014). A meta-analysis of the 

relationship between job burnout and secondary traumatic stress among workers with indirect exposure to 

trauma. Psychological Service, 11 (1), 75-86.  

Clark, L. (1989). The anxiety and depressive disorders: descriptive psychopathology and differential diagnosis. In 

P. Kendall e D. Watson (Eds.). Anxiety and Depression. Distinctive and Overlapping Feature (pp.83-129).  

San Diego: Academic Press.   

Clark, L. & Watson, D. (1991). Tripartide model of anxiety and depression. Psychometric evidence and taxonomic 

implications. Journal of Abnormal Psychology, 100 (3), 316-336.  

Clarke, A. & Clarke, A. (2003). Human Resilience. A Fifty Year Questionaire. London: Jessice Kignsley 

Publishers.  

Clohessy, S. & Ehlers, A. (1999). PTSD symptoms, response to intrusive memories and coping in ambulance 

service workers. The British Journal of Clinical Psychology, 38 (3), 251-265.   

Cloninger, S. (1999) Teoria da personalidade. São Paulo: Martins Fontes.  

Code Orange, Incident Commander e Emergency Room, acedido a 21 de Janeiro de 2019 in 

http://serious.gameclassification.com e http://www.breakawaygames.com/serious-games/solutions/  

Coelho. C., Santos, J., Silva, C., Wallis, G., Tichon, J. & Hine, T. (2008). The role of self – motion in acrophobia 

treatment. Cyberpsychology & Behavior, 11 (6), 723 – 725.   

Cohen, S., Kamarck, T. & Mermelstein, R. (1983). A global measure of perceived stress. Journal of Health and   

Social Behavior, 24, 385-396. 

Cohen, D., Sevddis, N., Patel, V., Taylor, D., Batrick, N. & Darzi, A. (2012). Major incident preparation for acute 

hospitals: current state-of-the-art, training needs analysis and the role of novel virtual worlds simulation 

technologies. The Journal of Emergency Medicine, 43 (6), 1029-1037.  

Cohen, D., Sevdalis, N., Taylor, D., Kerr, K., Heys, M., Willett, K., Batrick, N., Darzi, A. (2013). Emergency 

preparedness in the 21st century: training and preparation modules in virtual environments. Resuscitation, 

84, 78-84.  

Cohen, I., Brinkman, W. & Neerincx, M. (2015). Modelling environmental and cognitive factors to predict 

performance in a stressful training scenario on a navalship simulator. Journal Cognition, Technology and 

Work, 17, 503-519.  

Considine, R., Tynan, R., James, C., Wiggers, J., Lewin, T., Inder, K., Perkins, D., Handley, T. & Kelly, B. (2017). 

The contribution of individual, social and work characteristics to employee mental health in a coal mining 

industry population. Plos One 12 (1), 1-15.  

Cooper, C. L. & Mitchell, S. (1990). Nursing and critically ill and dying. Human Relations 43 (4), 297-311.  

Cordes, C.L. & Dougherty, T. (1993). A Review and integration of research on job burnout. Academy of 

Management Review, 18 (4), 623-636.  

Corrêa, A. (1995). A fenomenologia das depressões: da nosologia psiquiátrica clássica aos conceitos atuais. 

Psiquiatria Biológica, 3 (3), 61-72.  

Cosic, K., Popovic, S., Kukolja, M. Horvat, M. & Dropuljic, B. (2010). Physiology – driven adaptive virtual reality 

stimulation for prevention and treatment of stress related disorders. CyberPsychology, Behavior and Social 

Networking, 13 (1), 73-78. 

Costa, E.S. & Leal, I. (2006). Estratégias de coping em estudantes do Ensino Superior. Análise Psicológica, 2 (24), 

189-199.   

http://serious.gameclassification.com/
http://www.breakawaygames.com/serious-games/solutions/


245 
 

Côté, S. & Morgan, L. (2002). A longitudinal analysis about the association between emotion regulation, job 

satisfaction and intentions to quit. Journal of Organizational Behavior, 23, 947-962.  

Cox, T., Griffiths, A. & Cox, S. (1996). Work-related stresse in nursing: controlling the risk to health. Acedido a 

7 de Maio de 2014 in http://www.mtpinnacle.com/pdfs/Work-relatedstressinnursing. pdf Maio 2014 

Creedy, D.K., Sidebotham, M. Gamble, J., Pallant, J. & Fenwick, J. (2017). Prevalence of burnout, depression, 

anxiety and stress in Australian midwives: a cross-sectional survey. BMC. Pregnancy and Childbirth, 17 

(13), 1-8.  

Cruz-Neira, C., Sandin, D., DeFanti, T., Kenyon, R. & Hart, J. (1992). The CAVE audiovisual experience 

automatic virtual environment. Communications of the ACM, 35 (6), 64-72. 

Culver, L., McKinney, L. & Paradise, L. (2011). Mental health professionales experiences of vicarious 

traumatization in post-hurricane Katrina New Orleans. Journal of Loss and Trauma, 16, 33-42.   

Cummings, J., Bailenson, J., N.J. & Fidler, M. (2012). How Immersive is Enough? A Foundation for a Meta-

Analysis of the Effect of Immersive Technology on Measured Presence. In: Proceedings of the International 

Society for Presence Research Annual Conference. 

Cunha, J.P. (2012). Health and Wearable Technologies: a permanent challenge. In B. Blobel, P., Pharow & F. 

Sousa (Eds.). Studies in Health Tecnhnology and Informatics Health 2012 – Proceedings of the 9th 

International Conference on Wearable Micro and Nano Technologies for Personalized Health, 177 (185-

195). Amsterdam: IOSPress.   

Cunha, M., Pereira, J., Cunha, J. & Gascón, S. (2014). Evaluation Report f Psychosocial Risk Profile 2008-2013: 

People Management and Healthy Organisations. Lisboa: Associação Portuguesa de Psicologia de Saúde 

Ocupacional. 

Cunha, S. (2018). Stress e incidentes críticos em operacionais de emergência médica pré-hospitalar. Tese de 

Doutoramento em Psicologia. Porto: FPCEUP.  

Cyrulnick, B. (2001). Resiliência: essa inaudita capacidade de construção humana. Lisboa: Storia Editores.  

Day, A., Scott, N. & Kelloway, E. (2010). Information and communication technology: implications for job stress 

and employee well-being. In P. Perrewe & D. Ganster (Eds.). New developments in theoretical and 

conceptual approaches to job stress. Research in occupational stress and well-being (pp. 317-350).  

De Champlain, Rosendale, E., Mc Cabe, I., Stephen, M., Cole, V. & Kapralos, B. (2012). Blaze: A Serious Game 

for Improving Household Fire Safety Awareness. IEEE International Games Innovation Conference.  

DECRETO-LEI nº 156/201 (2015). Novo Estatuto da Ordem dos Enfermeiros Portugueses. DR 1ª Série, 181 

(2015-09-16), 8059-8105.  

Deitinger, P., Nardella, C. & Aiello, A. (2012). VARP: a model for assessing the risk of work-related stress: tools 

and application. In A. Jain, D., Hollis, N., Andreou, & F. Wehrle (Eds.). Book of Proceedings of 10 th 

Conference European Academy of Occupational Health Psychology, Zurique (p. 234). Nottingham: 

EAOHP.  

Delbrouck, M. (2006). Síndrome de exaustão (burnout). Lisboa: Climepsi Editores.  

Delvaux, N., Razavi, D., Marchal, S., Bredart, A., Farvacques, C. & Slachmuylder, J. (2004). Effects of a 105 

hours psychological training program on attitudes, communication skills and occupational stress in 

oncology: a randomised study. British Journal of Cancer, 90, 106-114.  

Demerouti, E., Bakker, A.B. & Bulters, A.J. (2004). The loss spiral of work pressure work-home interference and 

exhaustion: reciprocal relations in a three-wave study. Journal of Vocational Behavior, 64, 131-149.   

Demerouti, E., Bakker, A., Nachreiner, F. & Schaufeli, W. (2001). The job demands-resources model of burnout. 

Journal of Applied Psychology, 86, 499-512.  

Dextras-Gauthier, J. & Marchand, A. (2016). Does organizational culture play a role in the development of 

psychological distress? The International Journal of Human Resource Management, 9 (12), 1920-1949.   

Dias, S. (2012). A Influência dos Traços de Personalidade no Burnout nos Enfermeiros. Tese de Doutoramento 

em Psicologia. Porto: FPCEUP. 

Dias, F. & Prabhas, P. (s.d.). Artigo de divulgação científica Realidade Virtual. Mestrado de Engenharia 

Eletrotécnica e de Computadores. Comunicação de Audio e Video. Instituto Superior Técnico: Lisboa. 

Acedido a 25 de Maio de 2018 in  web.tecnico.ulisboa.pt/ist178685/Web_site_V2/artigo.pdf 

Dias, S., & Queirós, C. (2010). A influência dos traços de personalidade no burnout dos Professores. In C. 

Nogueira, I. Silva, L. Lima, A. T. Almeida, R. Cabecinhas, R. Gomes, C. Machado, A. Maia, A. Sampaio 

& M. C. Taveira (Eds.), Actas do VII Simpósio Nacional de Investigação em Psicologia (pp. 1066-1080). 

Dias, S., Queirós, C., & Carlotto, M.S. (2010). Empatia, satisfação com o trabalho e burnout em enfermeiros 

portugueses. In C. Sequeira (Ed.). Actas do II Congresso Internacional da SPESM: Do Diagnóstico à 

intervenção em saúde mental (pp. 258-268). Lisboa: Sociedade Portuguesa de Enfermagem de Saúde 

Mental.   

Dick, M., Jolly, J. & Ktamer, T. (1994). An evaluation of positive affectivity, negative affectivity and hyperarousal 

as makers for assessing between syndrome relationships. Personality and Individual Differences, 17 (5), 

637-646.  

http://www.mtpinnacle.com/pdfs/Work-relatedstressinnursing.%20pdf%20Maio%202014
http://web.tecnico.ulisboa.pt/ist178685/Web_site_V2/artigo.pdf
http://web.tecnico.ulisboa.pt/ist178685/Web_site_V2/artigo.pdf


246 
 

Dick, M., Winbeck, M., Leiberg, S., Chan, Y. & Mathial, K. (2010). Virtual faces as a tool to study emotion 

recognition deficits in schizophrenia. Psychiatry Research, 179 (3), 247-252.  

Diener, F. (2000). Subjective well-being: the science of happiness and a proposal for a national index. American 

Psychologist, 55, 34-43.  

Dimitrova, E. & Todorova, I. (2015). The impact of team work and the requirements of work at burnout levels 

between medical specialists in Bulgaria. Bulgarian Journal of Psychology, 1 (4), 117-134.   

Diretiva nº 89/391/CEE, 1989. Acedido a 11 de Janeiro de 2019 in 

www.iasaude.pt/saude_trabalho/diretiva/diretiva-89-391-CEEpdf. 

Dores, A., Barbosa, F., Marques, A., Carvalho, I., Sousa, L. & Castro-Caldas, A. (2012). Realidade virtual na 

reabilitação: porque sim e porque não? Uma revisão sistemática. Acta Médica Portuguesa, 25 (6), 414-421.   

Dormann, C. & Zapf, D. (2004). Customer related social stressors and burnout. Journal of Occupational Health 

Psychology, 9, 61-92.  

Dorociak, K., Rupert, P. & Zahnises, E. (2017). Work life, well-being and self-care across the professional lifespan 

of psychologists. Professional Psychology: Research & Practice, 48 (6), 429-437.  

Drummond, R., Carvalho, L., Costa, R., Facion, J. & Nogueira, S. (2002). A Estimulação cognitiva de pessoas 

com transtorno autista através de ambientes virtuais. Acedido a 2 de Fevereiro de 2015 in http:// 

www.universoautista.com.br/materia/estudo_transtorno.pdf  

D’ Souza, R., Strazdins, L., Lim, L., Broom, D. & Rogers, B. (2003). The effects of hospital restructuring that 

included layoffs on individual nurses who remained employed: A systematic review of impact. Journal of 

Epidemiology & Community Health, 57, 849-854.  

Dugdale, J., Pallamin, N. & Pavard, B. (2006). An assessment of a mixed reality environment of a mixed reality 

environment: toward an ethnomethodolological approach. Simulation & Gaming, 37 (2), 226-244.  

Dyregrov, A.B. (1995). Critical Incident Stress Debriefing (CISD): An operation manual for the prevention of 

traumatic stress among emergency services and disaster workers (Book review). Journal of Traumatic 

Stress, 8 (2), 360-362.  

Elfenbein, H. (2008). The Academy of Management Annals – Chapther 7: Emotion in Organizations, 1:1, 315-

386.  

Encarnação, J., Gobel, M. & Rosenblum, L. (1994). European activities in virtual reality. IEEE Computer Graphics 

and Applications, 14 (1), 66-74.  

ENWHP (2011). European   Network for Workplace Health Promotion. A quide to promoting mental health in the 

workplace; employer’s resource BKK Bundesverband, Essen.  

Erikson, M. & Lindstrom, B. (2005). Validity of Antonovsky’s Sense of Coherence Scale: A systematic review. 

Journal of Epidemiology and Community Health, 59, 460-466.   

EU-OSHA European Agency for Safety and Health at Work (2011). A Literature Review on Occupational Safety 

and Health Risks. Bilbao. Spain.   

EU-OSHA, European Agency for Safety and Health at Work (2014a). Calculating the cost of work related stress 

and psychosocial risks. Luxembourg: Publications Office of the European Union.  

EU-OSHA, European Agency for Safety and Health at Work (2014b). Priorities for occupational safety and health 

research in Europe for the years 2013/2020. Summary report. Luxembourg: Publications Office of the 

European Union.  

EU-OSHA, European Agency for Safety and Health at Work (2015). A gestão dos riscos psicossociais nos locais 

de trabalho europeus: dados do Segundo Inquérito Europeu às Empresas Sobre Riscos Novos e Emergentes 

- ESENER2, Acedido a 14 de Dezembro de 2015 in https://osha.europa.eu/pt/tools-and-

publications/publications/management-psychosocial-risks-european-workplaces-evidence/view.  

EU-OSHA, European Agency for Safety and Health at Work (2017). Estimating the costs of work-related 

accidents and ill-health: An analysis of European data sources. Luxembourg: Publications Office of the 

European Union.  

EU-OSHA (2019). Psychosocial Risks, Stress and Musculoskeletal Disorders – Practical Guide for Small 

Business. Acedido a 18 de Janeiro de 2019 in https://osha-europa.eu/en/highlights/psychosocial-risks-

stress-and-musculoskeletal-disorders-practical-guide-small-businesses.  

Eurofound- European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions (2012). Fifth European 

Working Conditions Survey. Office for Official Publications of the European Communities, Luxembourg. 

Eurofound (2018). Burnout in the workplace: a review of data and policy responses in the EU. Publications Office 

of the European Union, Luxembourg. 

Evans-Lacko, S., Koeser, L., Knapp, M., Longhitano, C., Zohar, J. & Kuhn, K. (2016). Evaluating the economic 

impact of screening and treatment for depression in the workplace. European Neuropsychopharmacology, 

26, 1004-1013.  

Everly, G. & Jeffrey, L. (2017). The Johns Hopkins Guide to Psychological First Aid. Baltimore: Johns Hopkins 

University Press.  

http://www.universoautista.com.br/materia/estudo_transtorno.pdf
https://osha.europa.eu/pt/tools-and-publications/publications/management-psychosocial-risks-european-workplaces-evidence/view
https://osha.europa.eu/pt/tools-and-publications/publications/management-psychosocial-risks-european-workplaces-evidence/view
https://osha-europa.eu/en/highlights/psychosocial-risks-stress-and-musculoskeletal-disorders-practical-guide-small-businesses
https://osha-europa.eu/en/highlights/psychosocial-risks-stress-and-musculoskeletal-disorders-practical-guide-small-businesses


247 
 

Everly, G. S. & Mitchell, J. T. (2000). The debriefing controversy and crisis intervention: a review of lexical and 

substabtive issues. International Journal of Emergency Mental Health, 2 (4), 211-225.  

Everly, G. S. & Mitchell, J. T. (2003). Critical Incident Stress Management (CISM, Individual crisis intervention 

and peer support Maryland: International Critical Incident Stress Foundation.  

Eysenck, H.J. (1976). The structure of human personality (3ª ed,). London: Methuen.  

Faragher, E., Cass, M. & Cooper, C. (2005). The relationship between job satisfaction and health: a meta-analysis. 

Occupational & Environmental Medicine, 62, 105-112.  

Farnsworth, J.K. & Sewwll, K.W. (2011). Fear of emotion as a moderator between PSPT and firefighter social 

interactions. Journal of Traumatic Stress, 24, 444-450. 

Farra, S., Miller, E., Timm, N. & Schafer, J. (2012). Improved training for disasters using 3-D virtual reality 

simulation. Western Journal of Nursing Research, 35 (5), 655-671.  

Febretti, A., Nishimoto, A., Thigpen, T., Talandis, J., Long, L., Pirtle, JD., Peterka, T., Verlo, A., Brown, M., 

Plepys, D., Sandin, D., Renambot, L., Johnson, A. & Leigh, J. (2013). CAVE 2: A Hybrid Reality 

Environment for Immersive Simulation and Information Analysis. In Proceedings of IS&T / SPIE 

Electronic Imaging, The Engineering Reality of Virtual Reality 2013, San Francisco, CA.  

Feldt, T., Kinnunen, U. & Mauno, S. (2000). A meditational model of sense of coherence in the work context: a 

one-year follow-up study. Journal Organizational Behavior, 21, 461-476.  

Felgueiras, S. (2006). Resiliência e Formação dos Profissionais de Ajuda. Jornal de Ciências Cognitivas. Acedido 

a 20 de Setembro de 2017 in http://www.jcienciascognitivas.home.sapo.pt. 

Fernandes, F. & Pinheiro, R. (2004). Avaliação de perturbação de stress pós-traumático nos bombeiros voluntários 

portugueses. Revista Técnica e Formativa da Escola Nacional de Bombeiros, 32, 7-19.  

Ferreira N.N. & Lucca S.R. (2015). Síndrome de Burnout em técnicos de enfermagem de um hospital público do 

Estado de São Paulo. Revista Brasileira de Epidemiologia, 18 (1), 68-79.  

Ferrer-Garcia, M. & Gutierrez-Maldonado, J. (2012). The use of virtual reality in the study assessment and 

treatment of body image in eating disorders and nonclinical samples: a review of the literature. Body Image, 

9 (1), 1-11. 

Field, A. (2009). Discovering statistics using SPSS. London: Sage.  

Flannery, R. (1990). Social support and psychological trauma: A methodological review. Journal of Traumatic 

Stress, 217-232. 

Folkman, S. & Lazarus, R. (1981). Coping and Emotion, In A. Monat, R. S., Lazarus (Eds.). Stress and Coping an 

Antology (pp. 207-227).  

Folkman, S., Lazarus, R.S., Gruen, R.J. & Delongisi, A. (1986). Appraisal, coping, healthstatus and psychological 

symptoms. Journal of Personality and Social Psychology, 50 (3), 571-579.  

Fonseca, S., Queirós, C., Guimarães, F. & Martins, V. (2018). Risco de burnout e trauma em profissionais da 

ferrovia com e sem experiência de acidentes. Territorium, 25 (1), 113-127.  

Fox, J., Arena, D. & Bailenson, J. (2009). Virtual reality: A survival guide for the social scientist. Journal of Media 

Psychology, 21 (3), 95-113.  

Fraess-Phillips, A., Wagner, S. & Harris, R.L. (2017). Firefighters and traumatic stress: a review. International 

Journal of Emergency Services, 6 (1), 67-80.  

Franc-Law, J., Ingrassia, P., Ragazzoni, L. & DellaCorte, F. (2010). The effectiveness of training with an 

emergency department simulator on medical student performance in a simulated disaster. Canadian Journal 

of Emergency Medicine, 12 (1), 27-32. 

Franco, G.P., Barros, A.L. & Nogueira-Martins, L.A. (2005). Qualidade de vida e sintomas depressivos em 

residentes de enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 13 (2), 139-144.  

Frank, R. & Ovens, H. (2002). Shift work and emergency medical practice. The Journal of The Canadian 

Association of Emergency Physicians, 4, 412-428.  

Frans, O., Rimmo, P., Aberg, L. & Fredrikson, M. (2005). Trauma exposure and post-traumatic stress disorder in 

the general population. Acta Psychiatrica Scandinavica, 111 (4), 291-299. 

Freudenberger, J. (1974). Staff burnout. Journal of Social Issues, 30 (1), 159-165.  

Friedmann, G. (1973). Tratado de Sociologia do Trabalho. São Paulo: Cultrix.  

Frissa, S., Hatch, S.L., Gazard, B., Fear, N.T. & Hotopf, M. (2013). Trauma and current symptoms of PTSD in a 

South East London Community. Social Psychiatric Epidemiology, 48, 1199-1209. 

Fritz, C. & Sonnentag, S. (2005). Recovery helath and job performance: effects of weekend experiences. Journal 

of Occupational Health Psychology, 10 (3), 187-199.  

Gaba, D., Howard, S., Fish, K., Smith, B. & Sowb, Y. (2001). Simulation-based training in anaesthesia crisis 

resource management (ACRM): a decade of experience. Simulation & Gaming, 32 (2),175-193.  

Galantino, M.L., Baime, M., Maguire, M., Szapary, P. & Farrar, J. (2005). Short communication: association of 

psychological and physiological measures of stress in health-care professionals during an 8-week 

mindfullness meditation program: mindfulness in practice. Stress & Health, 21, 255-261.  

http://www.jcienciascognitivas.home.sapo.pt/


248 
 

Galloucis, M., Silveraran, M. & France K.H. (2000). The impact of trauma exposure on the cognitive schemas of 

a sample of paramedics. International Journal of Emergency Health, 2, 5-18.  

Gamberini, L., Chitarro, L., Spagnolli, A. & Carlesso, C. (2015). Psychological response to an emergency in virtual 

reality: Effects of victim ethnicity and emergency type on helping behavior and navigation. Computers in 

Human Behavior, 48, 104-113.  

Garrosa, E., Moreno-Jiménez, B., Liang, Y. & González, J.L. (2008). The relationship between socio-demographic 

variables, job stressors, burnout and hardly personality in nurses: an exploratory study. International 

Journal of Nursing Studies, 45 (3), 418-427.  

Garrouste-Orgeas, M., Perrin, M., Soufir, L., Vesin, A., Blot, F., Maxime, V., Beuret, P., Troché, G., Klouche, K., 

Argaud, L., Azoulay, E. & Timsit, J. (2015). The Latroref study: Medical errors are associated with 

symptoms of depression in ICU staff but not burnout or safety culture. Intensive Care Medicine, 41, 273-

284.  

Gauthamadas, U. (2005). Disaster Psychosocial Response: Handbook for Community Counselor Trainees. 

Chennei (India): Academy for Disaster Management, Education Planning and Training.  

Geronazzo-Alman, L., Eisenberg, R., Shen, S., Duarte, C.S., Musa, G.J., Wicks, J. & Hoven, C.W. (2017). 

Cumulative exposure to work-related traumatic events and current pos-traumatic stress disorder in New 

York City’s first responders. Comprehensive Psychiatry, 74, 134-143.  

Gil-Monte, P. (2005). El síndrome de Quemarse por el Trabajo (burnout). Una enfermedad laboral en la sociedad 

del bienestar. Madrid: Psicologia Pirâmide.   

Giuseffi, D.L., Bedrosian, R.C., Schawartz, S.M., Wildenhaus, K.J., Wang, C., Yu, A. & Wiegand, B. (2011). 

Women using a web-based digital health coaching programme for stress management: stress sources, 

symptoms and coping strategies. Stress and Health, 27 (3), 269-281.  

Goetzel, R., Long, S., Ozminkowski, R., Hawkins, K., Wang, S. & Lynch, W. (2004). Health, absence, disability 

and presenteeism cost estimates of certain physical and mental health conditions affecting U.S. employers. 

Journal of Occupational and Environmental Medicine, 46, 398-412.  

Goji, Z., Fathi, E., Hatamy, A. & Khoshkonesh, A. (2011). The relationship between Holland’s personality types 

and sensation seeking in Firemen and Clerks of municipality. Procedia Social and Behavioral Scienes, 15, 

3737-3742.  

Goleman, D. (2003). Inteligência Emocional (12º ed.). Lisboa: Temas e Debates Editora.  

Goleman, D., Boytzis, R. & McKee, A. (2002). Os novos líderes: a inteligência emocional nas organizações. 

Lisboa: Gradiva.  

Gomà-i-Freixanet, M. & Wismeijer, A. (2002). Applying personality theory to a group of police bodyguards: A 

physically risky prosocial prototype? Psicothema, 14, 387-392.  

Gomes, A.R. (1998). Stress e Burnout nos Profissionais de Psicologia. Dissertação de Mestrado em Psicologia 

Clínica. Braga: Universidade do Minho.  

Gomes, P., Kaiseler, M., Queirós, C., Oliveira, M., Lopes, B. & Coimbra, M. (2012). Vital analysis: annotating 

sensed phy siological signals with the stress levels of first responders in action. Proceedings of the 34 

Annual International IEEE EMBC, San Diego, 6695-6698.   

Gomes, R. & Oliveira, V. (2013). Depressão, Ansiedade e Suporte Social em Profissionais de Enfermagem. 

Boletim de Psicologia, 113 (138), 23-33.  

Gomes, P., Kaiseler, M., Lopes, B., Faria, S., Queirós, C. & Coimbra, M. (2013). Are standard heart rate variability 

measures associated with the self-perception of stress of firefighters in action? Accepted for EMBC’13 

Proceedings of the 35th Annual International IEEE EMBC’13, Osaka, Japan.  

Gonçalves, S.  & Neves, J. (2007). The impacto f burnout on organizational commitment: The moderatingo effects 

of family, friends and supervisor social support. Electronic Proceedings of the 27t Star Society Conference, 

1, 123-132. 

Gorenstein, C. & Andrade, L. (1998). Inventário de depressão de Beck: propriedades psicométricas da versão em 

português. Revista de Psiquiatria Clínica, 25 (5), 245-250.  

Gorini, A., Capideville, C., De Leo, G., Mantovani, F. & Riva, G. (2011). CyberPsychology, Behavior & Social 

Networking, 14 (3), 99-105.  

Gorji, Z., Fathi, E., Hatamy, A. & Khoshkonesh, A. (2011). The relationship between Holland’s personality types 

and sensation seeking in Firemen and clerks of municipality. Procedia social and Behavioral Sciences, 15, 

3737-3742.  

Grant, H. & Terry, K.J. (2000). Aplicação da Lei no Séc.XXI. Boston: Allyn e Bacon.  

Grau, A., Suner, R. & Garcia, M. (2005). Desgaste professional en el personal sanitário y su relación com los 

factores personales e ambientales. Gaceta Sanitaria, 19 (6), 463-470.  

Greeg, L. & Tarrier, N. (2007). Virtual reality in mental health. A review of the literature. Social Psychiatry and 

Psychiatric Epidemiology, 42, 343-354.  



249 
 

Greenberg, P.E., Kessler, R.C., Birnbaum, H.G., Leong, S.A., Lowe, S.N., Berglund, P.A. & Corey-Lisle, P.K. 

(2003). The economic burden of depression in the United States: how did it change between 1990 and 

2000? Journal of Clinical Psychology, 64 (12), 1465-1475.  

Greenglass, E.R., Burke, R.J. & Fiksenbaum, L. (2001). Workload and burnout in nurses. Journal of Community 

and Applied Social Psychology, 11, 211-215.  

Gross, J. & Levenson, R. (1997). Hiding feelings: the acute effects of inhibiting negative and positive emotions. 

Journal of Abnormal Psychology, 106, 95-103. 

Gruodyté, I. & Navickiené, R. (2014). Profesinio perdegimo síndromo ir mentorystés jtaka organizacijos veiklai. 

In Lietuvos Sporto Universitetas (ed.). Mokslas ir praktika: aktualijos ir perspektyvos, (pp.43-49). Kaunas.  

Hackman, J.R. & Oldham, G.R. (1980). Work redesign. Reading MA: Addison-Wesley.  

Hall, C. S., & Lindzei, G. (1993). Teorias da Personalidade, volume 2. S. Paulo: E.P.V. Editora.  

Halonen, J., Lanki, A. & Rantavao, E. (2017). New Learning Methods for Marine Oil Spill Response Training. 

The International Journal on Marine Navigation and Safety of Sea Transportation, 11 (2), 339-345.  

Halpern, J., Maunder, R.G., Schwartz, B. & Gurevich, M. (2012). Identifying, describing and expressing emotions 

after critical incidents in paramedics. Journal of Traumatic Stress, 25 (1), 111-114. 

Hamalainen, P., Takala, J. & Boon Kiat, T. (2017). Global Estimates of Occupational Accidents and Work-related 

Illnesses 2017. Singapore: Workplace safety and Health Institute.  

Happell, B., Reid-Searl, K., Dwyer, T., Caprchioned, C.M., Gaskin, C.J. & Burke, K.J. (2013). How nurses cope 

with occupational stress outsider their workplaces. Collegian, 20 (3), 195-199.  

Harder, H., Wagner, S. & Rash, J. (2016). Mental Illness in the Workplace. Psychological Disability Management. 

New York: Routledge.  

Harris, M., Baloglu, M. & Stacks, J. (2002). Mental Health of Trauma-Exposed Firefighters and Critical Incident 

Stress Debriefing. Journal of Loss and Trauma, 7, 223-238.  

Haslam, C. & Mallon, K. (2003). A preliminary investigation of pos-traumatic stress symptoms among firefighters. 

Work & Stress, 17, 277-285.  

Healy, S. & Tyrrell, M. (2013). Importance of debriefing following critical incidents. Energency Nurse, 20 (10), 

32-37.  

Heilig, M. (1955). Cinema of the Future. In R. Packer & K. Jordan (Eds.) Multimedia: From Wagner to Virtual 

Reality (pp.219-231). New York: Norton & Company.  

Heinrichs, M., Wagner, D., Schoch, W., Soravia, L., Helhammer, O. & Ehlert, V. (2005). Predicting posttraumatic 

stress symptoms from pretraumatic risk factors. A 2-year prospective follow-up study in firefighters. The 

American Journal of Psychiatric, 162 (12), 2276-2286. 

Heinrichs, W., Youngblood, P., Harter, P. & Dev, P. (2008). Simulation for team training and assessment: Case 

studies of online training with virtual worlds. World Journal of Sugery, 32, 161-170.  

Heldal, L., Backlund, P., Johannesson, M., Lebram, M. & Lundberg, L. (2017). Connecting the Links: Narratives, 

Simulations and Serious Games in Prehospital Training. Studies in Health Technology and Informatics, 

235, 343-347. 

Helhamer, D.M., Wust, S. & Kudielka, B.M. (2009). Salivary cortisol as a biomarker in stress research. 

Psychoneuroendocrinology, 34, 163-171.  

Hemman, E. (2005). Improving combat medic learning using a personal computer-based virtual training simulator. 

Military Medicine, 170 (9), 723-727.  

Hemmeter, V., Stormer, R., Mager, R., Kuntze, M., Mueller-Spahn, F., Hennig, J., Amditis, A., Bekiaris, A. & 

Bullinger, A. (2005). Modification of virtual reality combined with a mental task stimulates/cortisol in 

volunteers. Neuropsychobiology, 51, 165-172.    

Henderson, S., Van Hasselt, V., LeDuc, T. & Couwels, J. (2016). Firefighter suicide: Understanding cultural 

challenges for mental health professionals. Professional Psychology research and Practice, 47, 224-230.  

Hertzberg, T., Ro, K., Vaglum, P., Moum, T., Rovik, J., Gude, T., Ekeberg, O. & Tyssen, R. (2016). Work-home 

interface stress: an important predictor of emotional exhaustion 15 years into a medical career. Industrial 

Health, 54 (2), 139-148  

Herzberg, F. (1966). Work and the nature of man. New York.  

Hidalgo, R.B. & Davidson, J.R. (2000). Selective serotonin reuptake inhibitors in post-traumatic stress disorder. 

Journal Psychopharmacology, 14, 70-76.  

Hilgenberg, C., Pusch, S., Youssef, N., Kummer, K. & Rea-Neto, A. (2002). Traços de personalidade 

predominantes no professional que atua na UTI. Revista Brasileira de Terapia Intensiva. Acedido a 12 de 

Janeiro de 2019 in http://www.psicosaude.com.br/artigo.php?id=8 

Hinderer, K., Rueden, K., Friedmann, E., McQuillan, K., Gilmore, R., Kramer, B. & Murray, M. (2014). Burnout, 

Compassion Fatigue, Compassion Satisfaction and Secondary Traumatic Stress in Trauma Nurses. Journal 

of Trauma Nursing, 21 (4), 160-164.  

Hobfoll, S.E. (2001). The influence of Culture Community and the Nested-Self in the Stress Process: Advancing 

Conservation of Resources Theory. Applied Psychology: An International Review, 50, 337- 421.   



250 
 

Hobfoll, S.E., Johnson, R.Y., Ennis, N. & Jackson, A.P. (2003). Resource loss, resource gain and emotional 

outcomes among inner city wonen. Journal of Personality and Social Psychology, 84, 632-643.  

Hojat, M. & Mangione, S. (2001). Jefferson Scale of Physician Empathy. Health Policy Newsletter, 14 (4), Article 

5.  

Hojat, M., Mangione, S., Nasca, T., Cohen, M., Gonnella, J., Erdmann, J., Veloski, J., Mager, M. (2001). The 

Jefferson Scale of Physician Empathy: development and preliminary psychometric data. Educational and 

Psychological Measurement, 61 (2), 349-365.   

Hojat, M., Mangione, S., Nasca, T., Gonnella, J. & Magee, M. (2005). Empathy Scores in Medical School and 

ratings of Empathic Behaviour in Residency Training 3 Years Later. The Journal of Social Psychology, 

145, 6, 663-672.   

Holland, J.L. (1997). Making vocational choices: A theory of vocational personalities and work environments (3ª 

ed.). Odessa, FL: Psychological Assessment Resources.  

Homant, R.J., Kennedy, D.B. & Howton, J.D. (1994). Risk taking and police pursuit. The journal of Social 

Psychology, 134 (2), 213-225.  

Horowitz, M.J., Wilner, M. & Alverez, W. (1979). Impact of Events Scale: A measure of subjective stress. 

Psychosomatic Medicine, 41 (3), 209-218.  

Howlett, M., Doody, K., Murray, J., Le Blanc-Duschin, D., Fraser, J. & Atkinson, P. (2015). Burnout in emergency 

department healthcare professionals is associated with coping style: a cross-sectional survey. Emergency 

Medical Journal, 1-6. 

Hsu, E.B., Li, Y., Bayram, J.D., Levinson, D., Yang, S., Monahan, C. (2013). State of Virtual Reality Based 

Disaster Preparedness and Response Training. PLOS Currents Disasters (Apr. 24, Editiona1).  

Huang, C., Wu, M., Ho, C. & Wang, J. (2018). Risks of treated anxiety, depression and insomnia among nurses. 

A nationwide longitudinal cohort study. PLOSONE, 13 (9), 2014-224.  

Huebner, E.S. & Mills, L.B. (1997). Anoyher look at occupational stressors among school psychologist. School 

Psychology International, 18, 359-374.  

Hulst, M. (2003). Long work hours and health. Scandinavian Journal of Work Environmental Health, 29, 171-

188.  

Hunt, P., Denieffe, S. & Gooney, M. (2017). Burnout and its relationship to empathy in nursing: a review of the 

literature. Journal of Research in Nursing, 22 (1-2), 7-22.  

Ignácio, M. (2016). Reabilitação das funções executivas de pessoas com esquizofrenia: proposta de um jogo sério 

contextualizado nas atividades instrumentais da vida diária. Tese de Doutoramento em Psicologia. Porto: 

FPCEUP.  

ILO (1986). Psychosocial factors at work: Recognition and control. Geneva: International Labour Office.  

Imai, H., Nakao, H., Nakaji, Y., Niwata, S., Sugioka, Y., Itoh, T. & Yoshida, T. (2006). Prevalence of burnout 

among public health nurses in change of mental health services and emergency care systems in Japan. 

Environmental Health and Preventive Medicine, 11, 286-291.  

INE, Instituto Nacional de Estatística (2010). Classificação Portuguesa das Profissões. Acedido a 27 deJunho 

2017 in 

https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=10796

1853&PUBLICACOESmodo=2&xlang=pt  

Informática Exame (1995). A vez da realidade virtual. Virtual Reality is For Real, 1 (12), 14.  

Inoue-Sakurai, C., Maruyana, S. & Morimoto, K. (2000). Posttraumatic stress and lifestyles are associated with 

natural killer cal activity in victims of the Hanshin-Awaji earthquake in Japan. Preventive Medicine, 31, 

467-473.  

Instituto Nacional de Emergência Médica (2018). Portal do Instituto Nacional de Emergência Médica. Acedido a 

7 de Janeiro de 2019 in http://inem.pt/ 

Ivan E. Sutherland, “The Ultimate Display. Acedido a 7 de Fevereiro in 

http://worrydream.com/refs/Sutherland%20-%20The%20Ultimate%20Display.pdf   

Izard, C.E. (1991). Emotions, personality and psychoterapy. The psychology of emoticons. New York. NY US: 

Plenum Press.  

Jacelon, C. (1997). The trait and process of resilience. Journal of Advanced Nursing, 25, 123-129.  

Jacques, P., Garger, J., Brown, C., Deale, C. (2009). Personality and Virtual Reality Team Candidates: The roles 

of Personality Traits, Technology anxiety and Trust as Predictors of Perceptions of Virtual Reality Teams. 

Journal of Business and Management, 15 (2), 143-157.  

Jahnke, S., Poston, W., Haddock, C. & Murphy, B. (2016). Firefighting and mental health. Experiences of repeated 

exposure to trauma. Work, 53, 737-744.  

Jamal, M. & Baba, W. (2000). Job stress and burnout among Canadian managers and nurses. Canadian Journal 

Public Health, 91 (6), 454-458.  

James, R.K. & Gilliland, B.E. (2005). Crisis Intervention Strategies (5ª Ed.). Belmont, CA: Thomson Brooks/Cole. 

https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=107961853&PUBLICACOESmodo=2&xlang=pt
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_publicacoes&PUBLICACOESpub_boui=107961853&PUBLICACOESmodo=2&xlang=pt
http://inem.pt/
http://worrydream.com/refs/Sutherland%20-%20The%20Ultimate%20Display.pdf


251 
 

Jané-Llopis, E., Barry, M., Hosman, C. & Patel, V. (2005). Mental health promotion works: A review. Promotion 

& Education, 2, 9-25.  

Jankowick, B., Krajewska-Kulck, E., Sierakowska, M. & Klimaszewska, K. (2007). Exposure the doctors to 

agression in the workplace. Advances in Medical Sciences, 52 (1), 89-92.  

Jenkis, R., & Elliott, P. (2004). Stressors, burnout and social support: nurses in acute mental health settings. 

Journal of Advanced Nursing, 48 (6), 622-631.  

Jerald, J. (2015). The VR book: human-centered design for virtual reality. Morgan & Claypool. 

Jesus, S.N. (1998). Stress nos professores: sintomas, fatores e estratégias de coping. In José Matias Alves (Coord.) 

–Professor, Stress e Indisciplina. Dossier, Rumos5, Porto, Porto Editora.  

Jesus, S.R. & Costa, M.H. (1998). Stress e estratégias de coping de Médicos e Professores. Coimbra, Instituto de 

Clínica Geral da Zona Centro.  

Jiménez, B.M. & Puente, C.P. (1999). El estrés assistencial en los servicios de salud. In M.A. Simón (Ed.). Manual 

de Psicologia de la Salud – Fundamentos, Metodologia y Aplicaciones, (PP.739-756). Madrid: Editorial 

Biblioteca Nueva.  

Jiménez, M., Fuertes, F. & Abad, M. (2009). Satisfacción en el voluntariado: estrutura interna y relación com la 

permanência en las organizaciones. Psicothema, 21 (1), 112-11   

John, O.P. & Srivstava, S. (1999). The Big Five Trait Taxonomy: history, measurement and theoretical 

perspectives personality. In LA; Pervin & O’John (Eds.). Handbook of personality theory and research 

(pp. 102-138). New York: Guilford Press.   

Jolly, J., Dick, M., Kramer, T. & Wherry, J. (1994). Integration of positive and negative affectivity and cognitive 

content- specificity: improved discrmination of anxious and depressive symptoms. Journal Abnormal 

Psychology, 103 (3), 544-552.  

Jones, G., Hocine, M., Salomon, J., Dab, W. & Temine, L. (2015). Demographic and occupational predictors of 

stress and fatigue in French intensive-care registered nurses and nurses’ aides: A cross-sectional study. 

International Journal of Nursing Studies, 52 (1), 250-259.  

Jonsson, A., Segesten, K. & Mattsson, B. (2003). Posttraumatic stress among Swedish ambulance personnel. 

Emergency Medicine Journal, 20, 79-84.  

Judge, T. A., Shaw, J. C., Jackson, C. L., Scott, B. A. & Rich, B. L. (2007). Self-efficacy and work – related 

performance: The role of individual differences. The journal of Applied Psychology, 92 (1), 107 – 127.  

Julien, T. & Shaw, C. (2003). Firefighter command training virtual environment. Proceeding TAPIA 3 Proceedings 

of the 2003 conference on Diversity in Computing, 30-33.  

Kalawsky, R.S. (1993). The Science of virtual reality and virtual environments. Ed. Addison-Wesley.  

Kaplan, H.I. & Sadock, B.J. (1998). Post-Traumatic Stress Disorder and Acute Stress Disorder, pp. 617-623 In 

H.I. Kaplan & B.J. Sadock (eds). Kaplan and Sadock’s Synopsis of Psychiatry (pp. 617-623). Lippincott 

Williams & Williams.  

Karasek, R. (1979). Job demands, job decision latitude and mental strain: implications for job redesign. 

Administrative, 24 (2), 285-308.   

Karasek, R. & Theorell, T. (1990). Healthy work: stress, productivity and the reconstruction of work life. New 

York: Basic Books.  

Karasek, R.A. (1985). The job content questionnaire and users guide. Lowell, MA: Department of Work 

Environment, University of Massachusetts-Lowell.  

Katsavouni, F., Bebetsos, E., Malliou, P. & Beneka, A. (2016). The relationship between burnout, PTSD symptoms 

and injuries in firefighters. Occupational Medicine, 66, 32-37.   

Kent, M., Davis, M. & Reich, J. (2014). The resilience Handbook: Approaches to stress and trauma. Routledge: 

New York and London.  

Kessler, R., Nelson, C., McGonagle, K., Liu, J., Swartz, M. & Blazer, D. (1996). Comorbidity of DSM-III-R major 

depressive disorder in the general population: results from the US National Comorbidity Survey. The 

British Journal of Psychiatry Supplement, 30, 17-30.  

Kessler, R., Zhao, S., Blazer, D. & Swartz, M. (1997). Prevalence, correlates and course of minor depression and 

major depression in the National Comorbidity Survey. Journal of Affective Disorder, 45 (1-2), 19-30.  

Kim, G. (2005). Designing Virtual Reality Systems: The Structured Approach. New York, NY, USA: Springer-

Verlag 

Kim, Y., Chun, M., Yun, G., Song, Y. & Young, H. (2011). The effect of virtual reality training on unilateral 

spatial neglect in stroke patients. Annals of Rehabilitation Medicine, 35 (3), 309-315.  

Kimbel, N., Pennington, M., Cammarata, C., Leto, F., Ostiguy, W. & Gulliver, S. (2016). Is cumulative exposure 

to suicide attempts and deaths a risk factor for suicidal behavior among firefighters? A preliminary study. 

Suicide and Life-Threatening Behaviour, 46, 669-677.  

Kinateder, M., Pauli, P., Muller, M., Krieger, J., Heimbecher, F., Ronnau, I., Bergerhausen, V., Vollmann, G., 

Vogt, P. & Muhlberger, A. (2013). Human behavior in severe tunnel accidents: Effects of information and 

behavioural training. Transportation Research Part F, 17, 20-32.  



252 
 

Kinman, G., Wray, S. & Strange, C. (2011). Emotional labour, burnout and job satisfaction in UK teachers: the 

role of workplace social support. Educational Psychology, 31 (7), 843-856. 

Kish, G.B. & Donnenworth, G.V. (1969). Interests and stimules seeking. Journal of Counseling Psychology, 16, 

551-556.  

Klinger, E. Chemin, I., Lebreton, S. & Marié, R. (2006). Virtual Action Planning in Parkinson’s Disease: A Control 

Study. Cyberpsychology & Behavior, 9 (3), 342-347. 

Klomp, R., Spitalnick, J. & Reissman, D. (2011). Virtual Classroom Immersion Training. T+D, 65 (1), 38-43.   

Kobasa, S.C. (1979). Stressful life events, personality and health: in inquiry into hardiness. Journal of Personality 

& Social Psychology, 37, 1-11. 

Kobasa, S. C., Maddi, S. R. & Khan, S. (1982). Hardiness and health. A prospective study. Journal of Personality 

and Social Psychology, 42, 68-177.  

Kobes, M., Helsloot, I., Vriesc., B. & Post, J. (2010). Exit choice, (pre-) movement time and (pre-) evacuation 

behavior in hotel fire evacuation-behavioural analysis and validation of the use of serious gaming in 

experimental research. Procedia Engineering, 3, 37-51.  

Kraepelin, E. (1989). Dementia Praecox, Manic Depressive Insanity and Paranoia (1921). Birminham: The 

Classic of Medicine Library.  

Krausz, M., Sagie, A. & Biderman, Y. (2000). Actual and preferred work schedules and scheduling control as 

determinants job-related attitudes. Journal of Vocational Behavior,56, 1-11.   

Krijn, M., Emmelkamp, P., Olafsson, R. & Biemond, R. (2004). Virtual Reality exposure therapy of anxiety 

disorders: a review. Clinical Psychology Review, 24 (3), 259-281.  

Krishna, A. & Damle, P. (2017). Need of psychological training of armed forces performing rescue operations in 

natural disasters. A case of Uttarakhand Flash Floods. International Journal of Applied Business and 

Economic Research, 15 (2), 65-74.  

Krok, D. (2016). Can meaning buffer work pressure? An exploratory study on styles of meaning in life and burnout 

in firefighters. Archives of Psychiatry and Psychotherapy, 1, 31-42.   

Krueger, M.W. (1991). Artificial reality, II. Addison -Wesley, Reading MA: U.S.A.  

Kwon, Y., Maruyama, S. & Morimoto, K. (2001). Life events and posttraumatic stress in Hanstin-Awaji 

earthquake victims. Environmental Health and Preventive Medicine, 6, 97-103.  

La Barbera, D., Sideli, L. & La Plaglia, F. (2010). Schizofrenia e realtá virtuale; una rassegna delle applicazioni 

cliniche. Giornale Italiano di Psicopatologia, 16, 78-86.  

La Montagne, A., Keegel, T., Louie, A., Ostry, A. & Landsbergis, P. (2007). A systematic review of the job-stress 

intervention evaluation literature. International Journal of Occupational & Environmental Health, 13, 268-

280.  

Ladan, M. A., Sani, D. K., Musa, H. A., Ogbeh, M. & Muhammad, L. F. (2014). Occupational stress among health 

professionals in ahmadu bello university teaching hospital (a.b.u.t.h.), Shika, Zaria, Nigeria. West African 

Journal of Nursing, 25 (1), 24-37.   

Lallart, E., Lallart, X. & Jouvent, R. (2009). Agency the sense of presence and schizophrenia. Cyberpsychology & 

Behavior: The Impact of the Internet Multimedia and Virtual Reality on Behavior and Society, 12 (2), 139-

145.  

Lambert, V. & Lambert, C. (2001). Literature review of role stress/strain on nurses: an international perspective. 

Nursing & Health Sciences, 3, 161-172.  

Landsman, I.S. (2002). Crises of Menning in Trauma and Loss. In J. Kauffman (ed). Loss of the Assumptive World 

– A Theory of Traumatic Loss. (pp. 13-30). New York & London: Brunner – Routledge.  

Lanier, J. (1997). Beyond goggles and gloves. Byte, 22 (9), 32.  

Laposa, J.M. & Alden, L.E. (2003). Posttraumatic Stress Disorder in the emergency room: exploration of a 

cognitive model. Behaviour Research and Therapy, 41, 49-65.  

Lautert, L., Chaves, E. & Moura, G. (1999). O stress na atividade gerencial do enfermeiro. Revista Panamericana 

de Saude Publica, 6 (6), 415-425.  

Lazarus, R.S. (1993). Coping theory and research: Past, present and future. Psychosomatic Medicine, 55, 234-247.  

Lazarus, R.S. (1999). Stress and Emotion: A New Synthesis. Springer Publishing Company.   

Lazarus, R., & Folkman, S. (1984). Stress, Appraisal and Coping. New York: Springer Publishing Company.  

Léby-Leboyer, C. L. & Sperandio, J. C. (1987). Traité de psychologie du travail. France : P.U.F.   

Lecic-Tosevski, D., & Vukovic, O., & Stepanovic, J. (2011). Stress and personality. Psychiatriki, 22 (4), 290-297.  

Lee, J. Forbes, M., Lu Kasiewicz, G.J., Williams, T., Sheets, A., Fischer, K. & Niedner, M. (2015). Promoting 

staff resilience in the pediatric intensive care unit. American Journal of Critical Care, 24 (5), 422-430.  

Lehner, M., Heimberg, E., Hoffmann, F., Heinzel, O., Kirschner, H. & Heinrich, M. (2017), “Evaluation of a Pilot 

Project to Introduce Simulation-Based Team Training to Pediatric Surgery Trauma Room Care”, 

International Journal of Pediatrics, pp.1-6.  

Leka, S., Van Wassenhove, W. & Jain, A. (2015). Is psychosocial risk prevention possible? Desconstructing 

common presumptions. Safety Science, 71, 61-67.   



253 
 

Lenthall, S., Wakerman, J., Opie, T., Dollard, M., Duun, S., Knight, S., Macleod, M. & Watson, C. 2009). What 

stresses remote area nurses? Current knowledge and future action. The Australian Journal of Rural Health, 

17 (4), 208-213.  

Lerner, D., Addler, D.A., Change, H., Berndet, E.R., Ireish, J. T., Lapitsky, L., Hood, M., Reed, J. & Rogers, W. 

(2004). The clinical and occupational correlates of work productivity loss among amployed patients with 

depression. Journal of Occupational and Environmental Medicine, 46, 46-55.  

Leston, J. (1996). Virtual Reality: The It Perspective. Computer Bulletin, 12-13.  

Levetown, M. (2008). Communicating with children and families: From every interactions to skill in conveying 

distressing information. Pediatrics, 121, 1441-1460.  

Lévy, P. (2003). Que é o virtual? São Paulo: Editora 34.  

Lewing, K. & Dollard, M. (2003). Emotional dissonance, emotional exhaustion and job satisfaction in call centre 

workers. European Journal of Work and Organizational Psychology, 12 (4), 366-392.  

Li, W. & Harris, D. (2001). The evaluation of the effect of a short aeronautical decision-making training program 

for military pilots. The International Journal of Aviation Psychology, 18 (2), 135-152.  

Lima, T. (2014). Precariedade laboral e acidentes de trabalho: relações e evidências no contexto português. 

Organizações e Trabalho, 41-42, 39-56. 

Lime J., Bogossian F., & Ahern K. (2010). Stress and coping in australian nurses: A systematic review. 

International Nursing Review, 57 (1), 22-31.  

Limpo, T., Alves, R. & Castro, S. (2010). Medir a empatia: Adaptação Portuguesa do Índice de Reatividade 

Interpessoal. Laboratório de Psicologia, 8 (2), 171-184.  

Lin, T., Lin., H., Cheng, S., Wu, L. & Ou-Yang (2016). Work stress, occupational burnout and depression levels: 

a clinical study of pediatric intensive care unit nurses in Taiwan. Journal of Clinical Nursing, 25, 1120-

1130.  

Lindblom, K., Linton, S., Fedeli, C., & Bryngelsson, I. (2006). Burnout in the working population: relations to 

psychological work factors. International Journal of Behabioral Medicine, 13 (1), 51-59. 

Lipp, M. & Malagris, L. (2001). O stress emocional e o seu tratamento. In B. Rargé (Ed.). Psicoterapias cognitivo-

comportamentais: um diálogo com a psiquiatria (pp. 475-490). Porto Alegre: Artmed. 

Lombard, M. & Ditton, T. (1997). At the hearth of it all: the concept of presence. Journal of Computer-Mediated 

Communication, 3 (2), JCMC 321. doi 10.1111/j.1083-6101.1997.tb 00072.x 

Longo, F. (2010). Emergency simulation: state of the art and future research guideline. SCS M & S Magazine, 2 

(1-8).  

Loomis, J.M. (1992). Distal attribution and presence. PRESENCE: Teleoperators and Virtual 

Environments,1,113-119.   

Lopes, H. & Gomes, F. (2016). Stress Ocupacional em Profissionais de Saúde. Acedido a 4 de Dezembro in 

revistacuida.ordemenfermeiros.pt  

Lu, M., Ruan, H., Xing, W. & Hu, Y. (2015). Nurse burnout in China: a questionnaire survey on staffing, job 

satisfaction and quality of care. Journal of Nursing Management, 440-447.  

Lung, F., Lu, Y., Chang, Y. & Chu, B. (2009). Mental symptoms in Different Health Professionals During the 

SARS Attack: A Follow-Up Study. Springer Science Business Media, 80, 107-116.  

Luthans, F. (2002). The need for and meaning of positive organizational behavior. Journal of 

Organizational.Behavior, 23, 695-706.  

Macedo, M. (2016). Reabilitação das funções executivas de pessoas com esquizofrenia: proposta de um jogo sério 

contextualizado nas atividades instrumentais da vida diária. Tese de Doutoramento: FPCEUP. Porto.   

Macedo, M., Marques, A. & Queirós, C. (2015). Virtual reality in assessment and treatment of schizophrenia: a 

systematic review. Jornal Brasileiro de Psiquiatria, 64 (1), 70-81.  

Machover, C. (1994). Virtual Reality. Computer Graphics and Applications, 14-19.  

Madeira, S., Porto, J., Nieves, F., Henriques, A., Pinto, N. & Henriques, G. (2011). Manual de Suporte Avançado 

de Vida. Lisboa: INEM.  

Madsen, I. E., Lange, T., Borritz, M. & Rugulies, R. (2015). Burnout as a risk factor for antidepressant treatment: 

a repeated measures time-to-event analysis of 2936 Danish human service workers. Journal of Psychiatric 

Research, 65, 47-52.  

Magyar, J. & Theophilos, T. (2010). Review Article: debriefing critical incidents in the emergency department. 

Emergency Medicine Australasia, 22 (6), 499-506.  

Maia, A. (2007). Fatores Preditores de PSPT e Critérios de Seleção em Profissionais de Atuação em Crise. In: L. 

Sales (Coord), (2007). Psiquiatria da Catástrofe (pp. 263-276). Coimbra: Almedina. 

Maia, J., Pereira, L. & Menezes, F. (2015). Análise de Fatores Depressivos no Trabalho do Enfermeiro na Área da 

Psiquiatria. Revista Sustinere, 3 (2), 178-190.  

https://doi.org/10.1111/j.1083-6101.1997.tb00072.x


254 
 

Mallar, S.C. (2003). Burnout e hardiness: um estudo de validade de instrumentos em professores de alunos com 

necessidades especiais. Dissertação de Mestrado em Psicologia. São Paulo: Universidade São Francisco. 

Maluwa, V., Andre, J., Ndebele, P. & Chilemba, E. (2012). Moral distress in nursing practice in Malawi. Nursing 

Ethics, 19 (2), 196-207.  

Mamaghani, F. (2006). Impact of information technology on the workplace of the future: an analysis. International 

Journal of Management, 23 (4), 845-850. 

Manetti, M. & Marziale, M. (2007). Fatores associados à depressão relacionada ao trabalho de enfermagem. 

Estudos de Psicologia, 12 (1), 79-85.  

Manjrekar, S., Sandilya, S. Bhosale, D., Kanchi, S., Pitkar, A. & Gandhalekar, M. (2014). CAVE: An Emerging 

Immersive technology- A Review, 2014 UKSIM-AMSS 16th International Conference on Computer 

Modeling and Simulation, 131-136.  

Manuel, G. & Soeiro, C. (2010). Incidentes Críticos na Polícia Judiciária. Análise Psicológica, 1 (28), 149-163.  

Marcelino, D. & Figueiras, M. (2007). A Perturbação de Stress Pós-Traumático nos socorristas de emergência pré-

hospitalar: influência do sentido interno de coerência e da personalidade. Psicologia, Saúde & Doenças, 8 

(1), 95-108.  

Marcelino, G., Cerveira, J.M., Carvalho, I., Costa, J.A., Lopes, M., Calado, N.E. et al. (2012). Burnout levels 

among portuguese family doctors: A nation wide survey. BMJ Copen 2 (3).   

Marcelino, D., Figueiras, MJ. & Claudino, A. (2012). Impacto da exposição a incidentes críticos na saúde e bem-

estar psicológico dos tripulantes de ambulância. Psicologia, Saúde & Doenças, 13 (1), 110-116.  

Marchand, A., Juster, R.P., Durand, P. & Lupien, S. (2014). Burnout symptom sub-types and cortisol profiles: 

what’s burning most? Psychoneuroendocrinology, 40, 27-36.  

Marôco, J., Marôco, A., Leite, M, Bastos, C., Vazão, M.J. & Campos, J. (2016). Burnout em Profissionais da 

Saúde Portugueses: Uma Análise a Nível Nacional. Revista Científica da Ordem dos Médicos, Ata Médica 

Portuguesa, 29 (1), 24-30.  

Marques-Pinto, A. & Chambel, M. (2008). Burnout e engagement em contexto organizacional: estudos com 

amostras portuguesas. Lisboa: Livros Horizonte. 

Marques-Pinto, A. & Picado, L. (2011). Adaptação e Bem-Estar nas Escolas Portuguesas. Lisboa: Coisas de Ler.  

Marques-Teixeira, J. (2001). Comorbilidade: depressão e ansiedade. Artigos, 3 (1), 9-20.  

Marqueze, C. & Moreno, C. (2005). Satisfação no trabalho: uma breve revisão. Revista Brasileira de saúde 

Ocupacional, 30 (112), 69-79.  

Martinez, M. & Paraguay, A. (2003). Satisfação e Saúde no Trabalho – aspetos conceituais e metodológicos. 

Cadernos de Psicologia Social do Trabalho, 6, 59-78.  

Martins, M. (2002). Qualidade de vida e capacidade para o trabalho dos profissionais em enfermagem no trabalho 

por turnos. Dissertação de Mestrado em Engenharia de Produção. Florianópolis: Universidade Federal de 

Santa Catarina.   

Marshall, R.D. & Klein, D.F. (1999). Diagnostic classification of anxiety disorders: historical context and 

implications for neurobiology. In D.S. Charney E.J. Nestler e B.S. Banney (eds). Neurobiology of Mental 

Illness (pp. 437-450). Oxford: University Press.  

Martins, M.C. (2004). Fatores de risco psicossociais para a saúde mental. Millenium-Educação, Ciência e 

Tecnologia. Revista do ISPV, 29, 255-268.  

Maske, U., Riedel-Heller, S., Seiffert, I., Jacobi, F. & Hapke, U. (2016). Haufigkeit und Psychiatrische 

Komorbiditaten von Selbstberichtetem Diagnostiziertem Burnout-Syndrom Ergebrisse der 

Bevolkerungsreprasentativen Studiezur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1). Psychiatrische 

Praxis, 43 (1), 18-24.  

Maslach, C. (1976). “Burned-out”. Human Behavior, 9, 16-22.  

Maslach, C. (2011). Burnout and engagement in the workplace: New perspectives. The European Health 

Psychologist, 13 (3), 44-47.  

Maslach, C. & Jackson, S.E. (1981). Maslach Burnout Inventory Manual. Palo Alto, CA: Consulting Psychologists 

Press.  

Maslach, C., Jackson, S.E. & Leiter, M. (1997). Maslach Burnout Inventory Manual. In Zalaquett, C.P. & Woodr, 

J. (Eds.). Evaluating stress: a book of resources (pp. 191-218). Lanham: Scarecrow Press. 

Maslach, C., Shaufeli, W. B. & Leiter, M. P. (2001). Job burnout. Annual Review Psychology, 52, 397-422.  

Maslach, C. & Leiter, M.P. (2008). Early predictors of job burnout and engagement. Journal of Applied 

Psychology, 93 (3), 498-512. 

Maslach, C., Leiter, M. P., & Jackson, S. E. (2012). Making a significant difference with burnout interventions: 

Researcher and practitioner collaboration. Journal of Organizational Behavior, 33, 296-300.  

Mausner-Dorsch, H. & Eaton, W.E. (2000). Psychosocial work environment and depression: epidemiologic 

assessment of the demand-control model. American Journal of Public Health, 90 (11), 1765-2000.  

McCarty, W., Sheasby, S., Amburn, P., Stytz, M. & Switzer, C. (1994). A virtual cockpit for a distributed 

interactive simulation. IEEE Computer Graphics and Applications, 14 (1), 49-54. 



255 
 

McDaid, D. (2011). Background document for the EU Thematic Conference:” Promotion of Mental Health and 

well-being in workplaces.” European Comission Luxembourg” Acedido a 20 de Fevereiro de 2018 in 

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/mental-health/docs/ev_20110303_bgdoc_en.pdf. 

McFarlane, A.C. (1989). The aetiology of post-traumatic morbidity: predisposing, precipitating and perpetuating 

factors. British Journal of Psychiatry, 154, 221-228.  

McIntyre, T. (1994). Stress e os profissionais de saúde: os que tratam também sofrem. Análise Psicológica, 12 

(2,3), 193-200.  

McIntyre, T. & McIntyre, S. (1995). Inventário de Depressão de Beck - Versão Portuguesa. Braga: Universidade 

do Minho.   

McIntyre, T., McIntyre, S., & Silvério, J. (1999). Respostas de stress e recursos de coping nos enfermeiros. Análise 

Psicológica, 3 (17), 513-527. 

McLay, R., McBrien, C., Wiederhold, M. & Wiederhold, B. (2010). Exposure Therapy with and without Virtual 

Reality to Treat PTSD while in The Combat Theater: A Parallel Case Series. CyberPsychology, Behavior 

& Social Networking, 13 (1), 37-42.  

McVicar, A. (2003). Workplace stress in nursing: a literature review. Journal of Advanced Nursing, 44 (6), 633-

642.  

Mealer, M., Shelton, A., Berg, B., Rothbaum, B. & Moss, M. (2007). Increased prevalence of Post-Traumatic 

Stress Disorder symptoms in critical care nurses. American Journal of Respiratory and Critical Care 

Medicine, 175, 693-697.  

Melia, J.L. & Peiró, J.M. (1989). La medida de la satisfaccion laboral en contextos organizacionales: El 

Cuestionario de Satisfaccion 20/22. Psicologemas, 3 (5), 59-74.   

Melillo, A. & Ojeda, E. (2005). Resiliência: descobrindo as próprias fortalezas. Porto Alegre: Artmed.  

Melo, B., Gomes, R. & Cruz, J. (1997). Stress ocupacional em profissionais de saúde e do ensino. Psicologia: 

Teoria, Investigação e Prática, 2, 53-72.  

Menckel, E. & Viitasara, E. (2002). The threats and violence in Swedish care and welfare – magnitude of the 

problem and impact on municipal personnel. Nordic College of Caring Science.  

Mendes, M. (2005). Emoções no Contexto de Policiamento: medo, exaustão emocional e procura de sensações, 

um estudo comparativo na P.S.P. do Porto. Dissertação de Mestrado em Criminologia. Porto: F.P.C.E.U.P. 

Mendes, M. & Queirós, C. (2010). Burnout e procura de sensações em polícias. Psicologia, Saúde & Doenças, 11 

(1), 24.  

Menzani, G. (2006). Stress entre enfermeiros brasileiros que atuam em pronto-socorro. Tese de Mestrado em 

Enfermagem. São Paulo: Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo.  

Menzani, G. & Bianchi, E.R.F. (2009). Stress dos enfermeiros de pronto socorro dos hospitais brasileiros. Revista 

Eletrónica de Enfermagem, 11 (2), 327-333.  

Mesquita, A., Gomes, D., Lobato, J., Gondim, L. & Souza, S. (2013). Estudar a síndrome de burnout em 

professores: prevalência e causa. Psicologia Argumento, 31 (75), 627-635.  

Metlaine, A., Sauvet, F., Gomez-Merino D., Boucher, T., Elbaz, M., Delafosse, J. Y., Leger, D., Chennaoi, M. 

(2018). Sleep and biological parameters in professional burnout: a psychophysiological characterization. 

PLOS ONE, 13 (1).  

Meyer, E.C., Zimering, R., Daly, E., Knight, J., Kamholz, B.W. & Gulliver, S.B. (2012). Predictors of 

Posttraumatic Stress Disorder and other psychological symptoms in trauma-exposed firefighters. 

Psychological Services, 9, 1-15.  

Milgram, P., Takemure, H., Utsumi, A. & Kishino, F. (1994). Augmented reality: A class of displays on the reality-

virtuality continuum. Telemanipulator and telepresence technologies, 2351, 282-292. 

Millen, D. (2009). The Ability of Firefighting Personnel to Cope with Stress. Journal of Social Change, 3, 38-56. 

Miquelon, P. & Vallerand, R.J. (2008). Goal motives, well-being and physical health: an integrative model. 

Canadian Psychology, 49, 241-249.  

Mitchell, J. (2004). Characteristics of successful early intervention programs. International Journal of Emergency 

Mental Health, 6 (4), 175-184.  

Mitchell, J. & Jeffrey, T. (1990). Emergency Services Stress: Guidelines for Preserving the Health and Careers 

of Emergency Services Personnel. New-Jersey: Prentice-Hall.  

Mitchell, J. & Everly, G. (2001). Critical Incident Stress Debriefing: An Operation Manuual for CISD, Defusing 

and Other Group Crisis Intervention Services.  Chevron Publishing Corporation, USA.   

Mitchell, J. & Everly, G. (2003). Critical Incident Stress Management (CISM): Group Crisis Intervention (3ª Ed.). 

Ellicott City, MD: International Critical Incident Stress Foundation.  

Monat, A. & Lazarus, R.S. (1985). Stress and coping – some current issues and controversies. In A. Monat e 

Lazarus (eds.). Stress and coping – an anthology, (pp.1-6). Columbia: University Press.  

Moniz, J.M. (2003). A enfermagem e a pessoa idosa – a prática de cuidados como experiência formativa. Lisboa: 

Lusociência.  



256 
 

Moniz, A. L. & Araujo, T. C. (2006). Trabalho voluntário em saúde: auto-perceção, stress e burnout. Interação 

em Psicologia, 10, 2, 235-243.  

Monteiro, C.B. (2011). Realidade Virtual na Paralisia Cerebral. São Paulo: Plêiade.  

Montjoy, C. & Roth, M. (1982). Studies in the relationship between depressive disorders and anxiety states. 

Journal of Affective Disorders, 4, 149-161.  

Moos, R.H. & Schaefer, J.A. (1989). The crisis of phisicalillness: na overview and Conceptual Approach. In R.H. 

Moos (ed.). Coping with Physical Ilness: New Perspectives (pp. 3-26). New York: Plenum Medical Book 

Company.   

Moreira, M.I. (2008). Traços de Personalidade em Estudantes do Ensino Superior: a relação entre a procura de 

sensações de Zuckerman e as dimensões da personalidade de Eysenck. Dissertação de Mestrado Integrado 

em Psicologia. Porto: FPCEUP.  

Moreira, I. E. (2012). Sensation seeking, coping e engagement em bombeiros. Dissertação de Mestrado em Temas 

de Psicologia, área de Psicologia de Catástrofe e Trauma.Porto: FPCEUP. 

Moreira, P. & Melo, A. (2005). Saúde Mental: do Tratamento à Prevenção. Porto: Porto Editora. 

Moreno, B.J., Oliver, C. & Aragoneses, A. (1991). El burnout, una forma especifica de estrés laboral. In: Buela-

Casal, G., Caballo, V. Manual de Psicologia Aplicada. Madrid: ES Siglo.  

Moreno, B., Meda, M., Morante, A., Rodriguez, A. & Palomera, A. (2006). Validez factorial del inventario de 

burnout de psicólogos en una muestra de psicólogos mexicanos. Revista Latinoamericana de Psicologia, 

38 (3), 445-456.  

Moreno-Jimenez, B., Garrosa-Hérnandez, E., Galvez, M., González, J. L. & Benevides-Pereira, A. M. (2002). A 

avaliação do burnout em professores. Comparação de instrumentos. CBP-R e MBI-ED. Psicologia em 

Estudo, 7 (1), 11-19.  

Muller, M. Hansel, M., Stehr, S., Fichtner, A., Weber, S., Hardt, F., Bergmann, B. & Koch, T. (2007). Six steps 

from head to hand: A simulator based transfer oriented psychological training to improve patient safety. 

Resuscitation,73, 137-143.  

Murcho, N. (2010). Mal-Estar e Bem-Estar em Enfermeiros: Levantamento de Situação e Perspectivas de 

Intervenção. Tese de Doutoramento em Psicologia. Algarve: Universidade do Algarve.  

Murcho, N., Jesus, S. & Pacheco, J. (2009). A relação entre a depressão em contexto laboral e o burnout: um 

estudo empírico com enfermeiros. Psicologia, Saúde & Doenças, 10 (1), 57-68.  

Murofuse, N. T., Abranches, S.S. & Napoleão, A.A. (2005). Reflexões sobre estresse e burnout e a relação com a 

enfermagem. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 13 (2), 255-261.  

Murta, S. & Tróccoli, B. (2007). Stress ocupacional em bombeiros: efeitos da intervenção baseada em avaliaçáo 

de necessidades. Estudos de Psicologia, 24 (1), 41-51.  

Nakanishi, H. & Shimizu, S. (2005). Sensitizing Social Agents for Virtual Training. Applied Artificial Intelligence, 

19, 341-361.  

Naring, G., Briet, M. & Brouwers, A. (2006). Beyond demand-control: emotional labor and symptoms of burnout 

in teachers. Work and Stress, 20 (4), 303-315.  

Naudé, J. & Rothmann, S. (2006). Work-related well-being of emergency workers in Gauteng. South African 

Journal of Psychology, 36 (1), 63-81.  

Nicolaidou, I., Antoniades, A., Constantinou, R., Marangos, C., Kyriacou, E., Bamidis, P., Dalfi, E. & Pattichis, 

C. (2016). A virtual emergency telemedicine serious games in medical training: A quantitative professional 

feedback-informed evaluation study. Journal of Medical Internet Research, 17 (6), 1-17. 

Niiniluoto, I. (2011) Virtual worlds, fiction, and reality. Discusiones Filosóficas, 12 (19),13-28. 

Norlund, S., Reutenwall, C., Hoog, J., Lindahi, B., Janlert, U. & Slunga-Brigander, L. (2010). Burnout, working 

conditions and gender – results from the northem Sweden MONICA Study. BMC Public Health, 10, 326-

331.  

Nowinski, W. (2006). Virtual Reality in Brain Intervention. International Journal on Artificial Intelligence Tools, 

15 (5), 741-752.  

Nunes, F., Costa, R., Oliveira, A., Delfino, S., Pavarini, L., Rodello, I., Braga, J. & Sementille, A. (2007). 

Aplicações médicas usando realidade virtual e realidade aumentada. In Conference Symposium of Virtual 

Reality.  

Obrero, D., Moreno, M., Gómez, J. & Delgado Martinez, A. (2014). Estudo de prevalência sobre el síndrome de 

burnout o desgaste profesional en los cirujanos ortopédicos de Andalucia. Revista de la Sociedad Andaluza 

de Traumatologia y Ortopedia, 31 (2), 9-16.   

Oliveira, J.P. (2008). Traços de Personalidade dos Elementos das Forças de Segurança. Um estudo Comparativo 

na P.S.P. de Lisboa. Dissertação de Mestrado em Psicologia. Porto: FPCEUP.  

Oliveira, M. & Machado, S. (2011). Tradução e Validação da Escala de Resiliência para Estudantes do Ensino 

Superior. Análise Psicológica, 4 (24), 579- 591.   

Oliveira, F., Mazzaia, M. & Marcolan, J. (2015). Sintomas de depressão e fatores intervenientes entre enfermeiros 

de serviço hospitalar de emergência. Ata Paulista de Enfermagem, 28 (3), 209-215.  



257 
 

Oliveira, V. & Pereira, T. (2012). Ansiedade, depressão e burnout em enfermeiros - impacto do trabalho por turnos. 

Revista de Enfermagem Referência, 3 (7), 43-54.  

Ollgaard, R.M. (2017). Psychological First Aid Training for Child Practitioners. Copenhagen Save the Children 

Denmark.  

Oosterholt, B., Maes, J., Van der Linden, D., Verbraak, M. & Michiel, A. (2014). Burnout and cortisol: evidence 

for a lower cortisol awakening response in both clinical and non-clinical burnout. Journal of Psychosomatic 

Research, 78 (5), 445-451.  

Ordem dos Enfermeiros (2003). Competências do Enfermeiro de cuidados gerais. Ordem dos Enfermeiros, 10, 49-

56.  

Ordem dos Enfermeiros Portugueses (2017). Enfermagem. Acedido a 9 de Junho de 2017 in 

www.ordemenfermeiros.pt/AEnfermagem/Paginas/A profissão.aspx.  

O’Reilly, D.J. & Brandenburg, D.C. (2006, February). Simulation and learning in disaster preparedness. A 

research and theory review. Paper presented at the AHRD 2006 International Conference, Columbus, OH.  

Osatuke, K., Leiter, M., Belton, L., Dyrenforth, S. & Ramsel, D. (2013). Civility, Respect and Engagement at the 

Workplace (CREW): a national organization development Program at the Department of Veterans Affairs. 

Journal of Management Policies and Practices, 1 (2), 25-34.  

OSH WIKI (2016). Mental health promotion in the health care sector. Acedido em Março 2017 in 

https://oshwiki.eu/wik/Mental_health_promotion_in_the_health_care_sector   

OSH WIKI (2018). Mental health at work. Acedido a 16 de Dezembro de 2018 in Mental health at work_OSHwiki.  

Ozer, E.J., Best, S.R., Lipsey, T.L. & Weiss, D.S. (2003). Predictors of posttraumatic stress disorder and symptoms 

in adults: a meta-analysis. Psychological Bulletin, 129, 52-73.  

Pais-Ribeiro, J. (2009). Coping: estratégias para redução do stress. Executive Health and Wellness, 1 (9), 28-29. 

Pais-Ribeiro, J., Honrado, A. & Leal, I. (2004). Contribuição para o Estudo da Adaptação Portuguesa das escalas 

de Ansiedade, Depressão e Stress (EADS) de 21 itens de Lovibond e Lovibond. Psicologia, Saúde & 

Doenças, 5 (2), 229-239.  

Pankesepp, J. & Biven, L. (2012). The archaeology of mind. New York: Norton.  

Parreira, P. & Sousa, F. (2000). Contacto com a morte e síndrome de burnout: estudo comparativo com três grupos 

de enfermeiros de oncologia. Revista de Investigação em Enfermagem, 1, 7-23.   

Parsons, T. & Rizzo, A. (208). Initial Validation of a Virtual Environment for Assessment of Memory Functioning: 

Virtual Reality Cognitive Performance Assessment Test. CyberPsychology & Behavior, 11 (1), 17-25.  

Peçanha, D. (2006). Avaliação de coping numa equipa de enfermagem oncopediátrica. Boletim Academia Paulista 

de Psicologia, 26 (2), 69-88.  

Peiró, J.M., Yeves, J. & Lorente, L. (2013). El análisis de los riesgos psicosociales en el trabajo: investigacion y 

práctica profesional en Espana. In Molina, C. & González, E. (Ed.). Annuario internacional sobre 

prevencion de riesgos psicosociales y calidad de vida en el trabajo (pp. 19-46). Madrid: Secretaria de Salud 

Laboral y Medio Ambiente, UGT, CEC. 

Penacoba, C. & Moreno, J. (1998). El concepto de Personalidad Resistente: Consideraciones Teóricas e 

Repercusiones Prácticas. Boletim de Psicologia, 58, 61-96.  

Penz, M., Stalder, T., Miller, R., Ludwig, V.M., Kanthak, M.K. & Kirschbaum (2018). Cortisol as a biological 

marker for burnout symptomatology. Psychoneuroendocrinology, 94, 17-24.  

Pereira, M.F. (2009). CSI Catástrofes. Porto: Edições Universidade Fernando Pessoa.  

Pereira, A.S., Gomes, R.M., Aires, V. & Veiga, F. (2017). Intervenção psicoeducativa na prevenção do stress na 

infância: a formação de educadores. Revista de Estudios e Investigacion en Psicologia y Educacion, 6, 122-

126.   

Pereira, S., Silva, P., Azevedo, E., Faustino, E., Araújo, Z. & Filha, M. (2014). Síndrome de Burnout em 

Profissionais de Enfermagem de um Hospital de Urgência/Emergência. Revista da Universidade Vale do 

Rio Verde, Três Corações, 12 (1), 636-647.  

Perrin, M., Vandeleur, C., Castelao, E., Rothen, S., Glaus, J., Vollenweider, P. & Preisig, M. (2014). Determinants 

of the development of pos-traumatic stress disorder in the general population. Social Psychiatry & 

Psychiatric Epidemiology, 49 (3), 447-457.  

Pietrantoni, L. & Prati, G. (2008). Resilience among first responders. African Health Sciences, 8, 514-520.  

Pineles, S., Rasmusson, A., Yehuda, R., Lasko, N., Macklin, M., Pitman, R. & Orr, S. (2013). Predicting emotional 

responses to potentially traumatic events from pre-exposure waking cortisol levels: a longitudinal study of 

police and firefighters. Anxiety, Stress & Coping, 26 (3), 241-253.  

Pines, A. & Aronson, E. (1989). Career Burnout, Causes and Cures. London: Collier Macmillan Publishers. 

Pinho, C. (2003). Personalidade e sensation seeking na emergência médica. Dissertação de Mestrado em 

Comportamento Organizacional. Lisboa: ISPA.  

Pinto, A.C. (2001). Psicologia Geral. Lisboa: Universidade Aberta.  

Pinto, A. (2008). Burnout versus stress: investigações em profissionais. Nursing, 20 (240), 6-10.  

https://oshwiki.eu/wik/Mental_health_promotion_in_the_health_care_sector


258 
 

Pinto, A.M. & Chambel, M.J. (2008). Burnout e engagement em contexto organizacional. Lisboa: Livros 

Horizonte.  

Pinto, M., Pinto, A., Silva, D., Pinto, T., Queiroz, F. & Melo, S. (2015). Síndrome de burnout em docentes. Revista 

Interdisciplinar, 8 (2), 165-173.  

Piron, L., Tonin, P., Piccione, F., Iaia, V., Trivello, E. & Dam, M. (2005). Virtual environment training therapy 

for arm motor rehabilitation. Presence, 14, 732-740.  

Ploeg, E. & Kleber, R. (2003). Acute and chronic job stressors among ambulance personnel: predictors of health 

symptoms. Occupational Environmental Medicine, 60 (1), 40-46.  

Pocinho, M.D. & Garcia, J.C. (2008). Impacto psicosocial de la tecnologia de información y communication (TIC): 

tecnoestrés, danos físicos y satisfacción laboral. Acta Columbiana de Psicologia, 11 (2), 127-139.  

Pompili, M., Rinaldi, G., Lester, D., Girardi, P., Ruberto, A. & Tatarelli, R. (2006). Hopelessness and suicide risk 

emerge in psychiatric nurses suffering from burnout and using specific defense mechanisms. Archives of 

Psychiatric Nursing, 20 (3), 135-143. 

Portnoy, D. (2011). Burnout and Compassion Fatigue Watch for the Signs. Health Progress Journal of the Catholic 

Health Association of the United States, 47-50.  

Portuné, R. (2012). Psychosocial Risks in the Workplace: An Increasing Challenge For German And International 

Health Protection. Archives of Industrial Hygiene and Toxicology, 63, 123-131.  

Praag, H., Kloet, R. & Os, J. (2005). Stress, o Cérebro e a Depressão, Lisboa: Climepsi. 

Prati, G. & Pietrantoni, L. (2010). Na application of the social support deterioration deterrence model to rescue 

workers. Journal of Community Psychology, 38 (7), 901-917.  

Prati, G. & Pietrantoni, L. (2010 a). The relation of perceived and received social sipport to mental health among 

first responders: a meta-analytic review. Journal of Community Psychology, 38 (3), 403-417.  

Prati, G., Pietrantoni, L. & Cicognani, E. (2011), Coping strategies and collective efficacy as mediators between 

stress appraisal and quality of life among rescue workers. Sport, Exercise, and Performance Psychology, 

1, 84–93.  

Prensky, M. (2003). Digital Game-Based Learning. ACM Computers in Entertainment, 1 (1), 1-4. 

Prisco, C. & Fontaine, A.M. (1999). Estilos de coping em situação escolar: adaptação de um instrumento. In 

Soares, A.P., Araújo, S., Caires, S. (Org.). Avaliação Psicológica: Formas e Contextos (VI) (pp. 814-823). 

Braga: APPORT, Associação de Psicólogos Portugueses.  

Pynoos, R.S. & Steinberg, A.M. (1995). Posttraumatic Stress Disorder. In: M.H. Sacks, W.H. Sledge & C. Warren 

(Eds.) Core Readings in Psychiatry - An Annotated Guide to Literature (pp. 315-317). Washington, D.C. 

& London: American Psychiatric Press, Inc.  

Queirós, A. (1999). Empatia e Respeito. Coimbra: Quarteto Editora.  

Queirós, C. (1997). Emoções e comportamento desviante, um estudo na perspectiva da personalidade como 

sistema auto-organizador. Tese de Doutoramento em Psicologia. Porto: FPCEUP. 

Queirós, C., Gonçalves, S.P., & Marques, A. (2014). Burnout: da conceptualização à gestão em contexto laboral. 

In H.V. Neto., J. Areosa & P. Arezes (Eds). Manual de Riscos Psicossociais (pp.172-192). Porto: Civeri 

Publishing.  

Queirós, C., Kaiseler, M. & Silva, A. (2013). Burnout as predictor of agressivity among police officers. European 

Journal of Policing Studies 1 (2), 110-135.  

Quintas, S. & Queirós, C. (2018). Questionário de Avaliação da Resposta Emocional a Incidentes Críticos 

Simulados (em construção). Porto: FPCEUP. (não publicado). 

Quintas, S., Queirós, C., Marques, A. & Orvalho, V. (2017). Os enfermeiros e a sua saúde no trabalho: a relação 

entre depressão e burnout. International Journal on Working Conditions, 13, 1-20. 

Quiros. M. & Labrador, F. (2008). Correlations among occupational stress, burnout and psychopathological 

symptoms at Madrid’s area-9 outside hospital emergency care units. Anuário de Psicologia Clinica y de la 

Salud, 4, 53-61.  

Rabjohn, A. (2013). The human cost of being a first responder. Journal of Business Continuity & Emergency 

Planning, 6 (3), 268-271.   

Ramirez, A., Graham, J., Richards, M., Cull, A. & Gregory, W. (1996). Mental health of hospital consultants: the 

effects of a stress and satisfaction at work. The Lancet, 347, 724-728.   

Ramos, M. (2001). Desafiar o desafio- prevenção do stress no trabalho. Lisboa: RH Editora.  

Rautaray, S. & Argrawal, A. (2015). Vision based hand gesture recognition for human computer interaction: a 

survey. Artificial Intelligence Review, 43 (1), 1-54.  

Ray, S.L., Wong, C., White, D. & Heaslip, K. (2013). Compassion satisfaction, compassion fatigue, work life 

conditions and burnout among frontline mental health care professionals. Traumatology, 19, 255-267.  

Regehr, C., Hemsworth, D. & Hill, J. (2001). Individual predictors of posttraumatic distress: a structural equation 

model. Canadian Journal of Psychiatry, 46,156-161.  

Regehr, C., Goldberg, G. & Hughes, J. (2002). Exposure to human tragedy, empathy and trauma in ambulance 

paramedics. The American Journal of Orthopsychiatry, 72 (4), 505-513.   



259 
 

Regehr, C., Goldberg, G., Glancy, G. & Knott, T. (2002). Posttraumatic symptoms and disability in paramedics. 

Canadian Journal of Psychiatry, 47 (10), 953-958.  

Regehr, C., Hill, J., Goldberg, G. & Hughes, J. (2003). Postmortem Inquiries and Trauma Responses in Paramedics 

and Firefighters. Journal of Interpersonal Violence, 18, 6, 607-622.  

Reijseger, G., Peeters, M.C., Taris, T.W. & Schaufeli, W.B. (2017). From motivation to activation: why engaged 

workers are better performers. Journal of Business Psychology, 32 (2), 117-130.  

Remor, E., Arranz, P. & Ulla, S. (2003). El psicólogo en el âmbito hospitalário. Bilbao: Editorial Desclée de 

Brouwer, S.A.  

Ren, A., Chen, C. & Luo, Y. (2008). Simulation of emergncy evacuation in virtual reality. Tsinghua Science and 

Technology, 13 (5), 674-680.  

Reynolds, W. J. & Scott, B. (1999). Empathy: a crucial component of the helping relationship. Journal 

Psychiatrique Mental Health Nursing, 6 (5), 363-370.  

Reznek, M., Howard, S., Smith – Coggins, R. & Kiran, K. (2003). Emergency Medicin y Crisis Resource 

Management (EMCRM): Pilot Study of a Simulation-Based Crisis Management Course of Emergency 

Medicine. Academic Emergency Medicine, 10 (4), 386-389.   

Ribeiro, J.P. (1998). Psicologia e Saúde.estudo, Lisboa: ISPA 

Ribeiro, D. (2002). Estratégias de coping em psicólogos de serviços básicos e ambulatoriais de saúde pública. 

Revista de Psicologia da UNESP, 1 (1), 74-81. 

Ribeiro, M., Barros, A., Correia, M., Lessa, R., Tavares, L. & Chaves, J. (2018). Atenção Psicossocial e Satisfação 

no Trabalho: Processos Dialéticos na Saúde Mental. Revista Interdisciplinar de estudos em Saúde, 7 (1), 

55-67.   

Richardson, K.M. & Rothstein, H.R. (2008). Effects of occupational stress management intervention programs: a 

meta-analysis. Journal of Occupational Health Psychology, 13 (1), 69-93.  

Richardson, J., Bhaskar, T., Lounsbury, J. & Gibson, L. (2009). Personality traits and career satisfaction of health 

care professionals. The Health Care Manager, 28 (3), 218-226.  

Rietti, S. (2009). Emotion-work and the philosophy of emotion. Journal of Social Philosophy, 40 (1), 55-74.  

Riva, G., Molinari, E. & Vincelli, F. (2002). Relationship: Virtual reality (VR) as communicative medium between 

patient and therapist. IEE Transactions on Information Techology in Biomedicine: a publication of the 

IEEE Engineering in Medicine and Biology Society, 6 (3), 198-205.  

Riva, G., Mantovani, F., Capideville, C., Preziosa, A., Morganti, F., Villani, D., Gaggioli, A., Botella, C. & 

Alcaniz, M. (2007). Affective Interactions between Presence and Emotions. CyberPsychology & Behavior, 

10 (1), 45-56. 

Rizzo, A. (2001). The Apllication of Virtual Environments for Mental Healthcare – A Tutorial for The IEEE 

VR’2001 Conference”, IEE Virtual Reality 2011. Yokohama: Pacifico Yokohama Conference Center.  

Rizzo, A. & Kim, G. (2005). A Swot analysis of the field of virtual reality rehabilitation and therapy. Presence: 

Teleoperators and virtual environments,14 (2), 119-146.  

Rizzo, A., Lange, B., Buckwalter, J., Forbell, J., Sagae, K., Williams, J., Rothbaum, B., Difede, J., Reger, G., 

Parson, T. & Kenny, P. (2011). An intelligent virtual human system for providing healthcare information 

and support. medicine meets. Virtual Reality, 18, 503-509. 

Robert, P. (1990). Le Petit Robert 1 : Dictionnaire alphabéthique et analoguique de langue francaise. Canadá : 

Dictionairé Le Robert.   

Roberts, N.P., Roberts, P.A., Jones, N. & Bisson, J.I. (2016). Psychological therapies for post-traumatic stress 

disorder and comorbid substance use disorder (review). Cochrane Database of Systematic Review, 4, 1-

129.    

Rodrigues, S. (2008). Empatia, resiliência e perceção de stress em enfermeiros. Dissertação de Mestrado Integrado 

em Psicologia. Porto: F.P.C.E.U.P.  

Rodriguez-Marin, J. (2003). En Busca de un Modelo de Integracion del Psicólogo en el Hospital: Pasado, Presente 

y Futuro del Psicólogo Hospitalario. In Remor, E., Arranz, P. & Ulla, S. El psicólogo en el âmbito 

hospitalário (pp. 831-863). Bilbao: Editorial Desclée de Brouwer, S.A. 

Rodriguez, S. & Carlotto, M. (2017). Preditores de Síndrome de Burnout em Psicólogos. Estudos de Psicologia 

(Campinas), 34 (1), 141-150.  

Roncalli, S. & Byrne, M. (2016). Relationships at work, burnout and job satisfaction: a study on Irish 

psychologists. Mental Health Review Journal, 21 (1), 23-26.  

Roque, L. & Soares, L. (2012). Burnout numa amostra de psicólogos portugueses da região autónoma da Madeira. 

Psicologia, Saúde & Doenças, 13 (1), 2-14. 

Rose, U., Muller, G., Burr, H., Schulz, A. & Freud, G. (2016). Arbeit und Mentale Gesundheit. Ergebnisse ous 

einer Reprasentativitatser hebung der Enwerbstatigen in Deutschland, Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und 

Arbeitsmedizin, (BAUA), Dortmund, Berlin and Dresden.  

Rosh, P.J. (1998). Reminiscences of Hans Selye and the Birth of Stress. Stress Medicine, 14 (1), 1-6.  



260 
 

Rossler, W., Hengartner, M.P., Ajdacic-Gross, V. & Angst, J. (2015). Predictors of burnout: results from a 

prospective community study. European archives of Psychiatry and Clinical Neuroscience, 265 (1), 19-25. 

Rotman, C. (1988). A study of burnout among psychologist. Doctoral Dissertation. New Jersey: The State 

University of New Jersey. 

Rowel, M. (1999). Teaching health-care providers coping: Results of a two-year study. Journal of behavioral 

Medicine, 22 (5), 511-527.  

Ruotsalainen, J., Serra, C., Marine, A. & Verbeek, J. (2008). Systematic review of interventions for reducing 

occupational stress in health care workers. Scandinavian Journal of Work and Environmental Health, 34 

(3), 169-178. 

Sá, L. (2006). Burnout e Controlo Sobre o Trabalho em Enfermagem - Resultados. Enfermagem Oncológica, 34, 

15-24.    

Sá, F., Marques, A., Rocha, N., Trigueiro; M.J., Campos, C. & Shroder, J. (2014). Kinematic parameters of 

throwing performance in patients with schizophrenia using a markerless motion capture system. 

Somatosensory & Motor Research, 1-10. 

Saks, A.M. (2006). Antecedents and consequences of employee engagement. Journal of Managerial Psychology, 

21 (7), 600-619.  

Salanova, M. (2009). Psicologia de la salud ocupacional. Madrid. Editorial Sintesis.  

Salanova, M. & Llorens, S. (2008). Estado actual e retos futuros en el estudo del burnout. Papeles del Psicólogo, 

29 (1), 59-67.  

Salanova, M., Schaufeli, W., Llorens, S., Peiro, J. & Grau, R. (2000). Desde el “burnout” al “engagement”: una 

nueva perspectiva? Psicologia del Trabajo y las Organizaciones, 16, 117-134.  

Salvagioni, D.A., Melanda, F.N., Mesas, A.E., González, A.D., Gabani, F.L., Andrade, S.M. (2017). Physical, 

psychological and occupational consequences of job burnout: A systematic review of prospective studies. 

PLoS One, 12 (10), 1-29.  

Sampaio, C. (2012). Burnout, Engagement e Sensation Seeking em Técnicos de Ambulância de Emergência do 

INEM. Dissertação de Mestrado. Porto: F.P.C.E.U.P.  

Samulski, D. (2002). Psicologia do Desporto: Teoria e Aplicação Prática. Belo Horizonte: Imprensa 

Universitária.  

Sanches, A. (2016). Esgotados e pouco realizados: mais trabalhadores com sintomas de burnout. Acedido a 23 de 

Janeiro de 2018 in https://www.publico.pt/2016/01/18/sociedade/noticia/esgotados-e-pouco-realizados-

mais -trabalhadores-com-sintomas-de-burnout-1720651. 

Santos, L.R., Pais-Ribeiro, J.L., Guimarães, L. (2003). Estudo de uma escala de crenças e de estratégias de coping 

através do lazer. Análise Psicológica, 4 (21), 441-451.  

Santos, R. Franco, M., Batista, V., Santos, P. & Duarte, J. (2008). Consequências do trabalho por turnos na 

qualidade de vida dos enfermeiros: um estudo empírico sobre o Hospital Pêro da Covilhã. Referência, 2 

(8), 17-31.  

Sávio, S.A. (2008). El síndrome del burnout, un processo de estrés laboral crónico. Hologramática, 5 (8), 121-

138.   

Schaufeli W.B., Martinez, I.M., Marques-Pinto, A., Salanova, M. & Bakker, A.B. (2002). Burnout and engagement 

in university students: a cross national study. Journal of Cross- Cultural Psychology, 33 (5), 464-481.  

Schaufeli, W. & Bakker, A. (2004). Job demands, job resources and their relationship with burnout and 

engagement: a multi-sample study. Journal of Organizational Behavior, 25, 293-315.  

Schaufeli, W.B. & Salanova, M. (2007). Work Engagement: an emerging psychological concept and its 

implications for organizations. In: S.W. Gilliland, D. Steiner & D.P. Skarlick (Eds.). Managing Social and 

Ethical Issues in Organizations (pp.135-177). 

Schaufeli, W.B., Leiter, M.P. & Maslach, C. (2009). Burnout 35 years of research and practice. Career 

Development International, 14 (3), 204-220.  

Scheid, T. (2005). Stigma as a barrier to employment: mental disability and the Americans with disabilities act. 

International Journal of Law and Psychiatry, 28 (6), 670-690.  

Scholes, J. (2014). What’s in this issue? Nursing in Critical Care, 19 (4), 159-161.  

Schonfeld, I. & Bianchi, R. (2016). Burnout and Depression: Two Entities or One? Journal of Clinical Psychology, 

72 (1), 22-37.  

Schmidt, D., Dantas, R. & Marziale, M. (2011). Ansiedade e depressão entre profissionais de enfermagem que 

atuam em blocos cirúrgicos. Revista da Escola de Enfermagem da USP, 45 (2), 487-493. 

Seabra, A. (2008). Síndrome de Burnout e a Depressão no Contexto de Saúde Ocupacional. Tese de Doutoramento 

em Saúde Mental. Porto: ICBAS.  

Segal, R., Bhatia, M. & Drapeau, M. (2011). Therapists’ Perception of Benefits and Costs of Using Virtual Reality 

Treatments. CyberPsychology, Behavior and Social Networking, 14 (1-2), 29-34. 

Seligman, M.E. & Csikstzentmihalyi, M. (2000). Positive Psychology: An Introduction. American Psychologist, 

55, 5-14.   



261 
 

Sellberg, C. & Susi, T. (2014). Technostress in the office: a distributed cognition perspective on human-technology 

interaction. Cognition, Technology & Work, 16 (2), 187-201.  

Selye, H. (1978). The stress of life (revised edition). New York: Mc Graw-Hill.  

Semeraro, F., Frisoli, A., Bergamasco, M. & Cerchiari, E. (2009). Virtual reality enhanced mannequin (VREM) 

that is well received by resuscitation experts. Resuscitation, 80, 489-492.  

Setti, I. & Argentero, P. (2016). Traumatization and PTSD in Rescue Workers: Prevention, Assessment and 

Interventions. In C.R. Martin V., Preedy & V.B. Patel (Eds). Comprehensive Guide to Post-Traumatic 

Stress Disorders (pp. 301-317). Switzerland: Springer International Publishing.  

Shakespeare-Finch, J. (2007). Building resilience in emergency service personnel through organisational 

structures. In Proceedings 42º Annual Australian Psychological Society Conference: Making an impact, 

362-365, Brisbane.  

Shakespeare-Finch, J. (2011). Primary and Secondary Trauma in Emergency Personnel. Traumatology, 17 (4), 1-

2.  

Shalev, A.Y. (2002). Treating Survivors in the Immediate Aftermath of traumatic Events. In P. Yehuda (Ed). 

Treating Trauma Survivors with PTSD, (pp. 157-188). Washington, DC, London: England. American 

Psychiatric Publishing, Inc.  

Sharma, A., Agarwal, M., Sharma, A. & Dhuria, P. (2013). Motion Capture Process, Techniques and Applications. 

International Journal on Recent and Innovation Trends in Computing and Communication, 1 (4), 251-257.  

Shawver, D., Sobel, A., Prasad, M. & Tapia, L. (2001). Design and Implementation of a Virtual Reality System 

and Its Application to Training Medical First Responders. Presence, 9 (6), 524-556.  

Shirom, A., Melamed, S., Toker, S., Berliner, S., & Shopira, I. (2005). Burnout, mental and physical health: A 

review of the evidence and a proposed explanatory model. International Review of Industrial and 

Organizational Psychology, 20, 269-309.   

Siegrist, J. (1996). Adverse health effects of high-effort low reward conditions. Journal of Occupational Health 

Psychology, 1, 27-41.  

SiegristJ. (2010). Effort-Reward Imbalance at work and cardiovascular diseases. International Journal of 

Occupational Medicine and Environmental Health, 23, 279-285.  

Silva, P. (2006). Perceção de fontes de stress ocupacional, coping e resiliência no fisioterapeuta. Dissertação de 

Mestrado em Ciências Ambientais e Saúde. Goiás: Universidade Católica de Goiás.  

Silva, M. (2017). Burnout, Engagement, Tecnostress e Satisfação Laboral em Profissionais de Saúde do Interior-

Norte de Portugal. Tese de Doutoramento em Psicologia. Porto: FPCEUP.  

Silva, F. (2018). Para além do ser psicólogo: burnout e conflito trabalho-família em Psicólogos. Dissertação no 

Mestrado Integrado em Psicologia. Porto: F.P.C.E.U.P.  

Silva, C. & Firmino, H. (1988). Stress e imunocompetência. Psiquiatria Clínica, 9 (4), 209-212.  

Silva, D. & Campos, R. (1999). Alguns dados normativos do Inventário de Estado – Traço de Ansiedade – Formas 

Y (STAI – Y) de Spielberger para a População Portuguesa. Revista Portuguesa de Psicologia, 33 (2), 71-

89.  

Silva, L., Lima, F. & Caixeta, R. (2010). Síndrome de burnout em profissionais do corpo de bombeiros. Mudanças-

Psicologia da Saúde, 18 (1-2), 91-100.  

Silva, A.L. & Queirós, C. (2010). Sensation seeking and burnout in police officers. Poster no 4th International 

Seminar of Positive Occupational Health Psychology, 31 May - 2 June, ISCTE-IUL, Lisboa.  

Silva, A., Rodriguez, A., Pereira, A., Árias, B., Monteiro, D., Manso, F., Cruz, J., Venâncio, L., Gomes, M., 

Gomes, P., Gomes, S. & Santos, T. (2006). Qualidade de Vida e a Incidência do Síndrome de Burnout dos 

enfermeiros que trabalham por turnos. 9º Curso de Complemento de Formação em Enfermagem. Viseu: 

Escola Superior de Saúde.   

Silva, R., Barbosa, S., Silva, S. & Patrício, D. (2015). Burnout e estratégias de enfrentamento em profissionais de 

enfermagem. Arquivos Brasileiros de Psicologia, 67 (1), 130-145.  

Silva, S., Borges, E., Abreu, M., Queirós, C., Baptista, P. & Felli, V. (2016). A relação entre resiliência e burnout: 

Promoção da saúde mental e ocupacional dos enfermeiros. Revista Portuguesa de Enfermagem de Saúde 

Mental, 16, 41-48.  

Sin, N.L. & Lyubomirsky, S. (2009). Enhancing well-being and alleviating depressive symptoms with positive 

psychology interventions: a practice-friendly meta-analysis. Journal Clinical Psychology, 65, 467-487.  

Sinval, J., Marques-Pinto, A., Queirós, C. & Marôco, J. (2018). Work Engagement among Rescue Workers: 

Psychometric Properties of the Portuguese UWES. Frontiers in Psychology, 8, 1-16.  

Siscoutto, R. & Tori, R. (2004). AVTC - Augmented virtualy tele-conferencing. In Proceedings of VII Symposium 

on Virtual Reality, 124-136. Acedido a 21 de Janeiro de 2019 in https://docplayer.com.br/83228020-Avtc-

augmented-virtuality-tele-conferencing.html 

Skogstad, L., Heir, T., Hauff, E. & Ekeberg, O. (2016). Post-traumatic stress among rescue workers after terror 

attacks in Norway. Occupational Medicine, 66 (7), 528-535.  



262 
 

Slater, M. & Wilbur, S. (1977). A Framework for Immersive Virtual Environments (V): Speculations on the Role 

of Presence in Virtual Environments. Presence; Teleoperators & Virtual Environments, 6(6), 603-616.  

Smulders, P., Houtman, I., Van Rijssen, J. & Mol, M. (2013). Burnout: trends, international verschillen, 

determinanten en effecten. Tjdschrift voor Arbeidsvraagstukken, 29 (3), 258-278.  

Soar Filho, E. (1998). A interação médico-doente. Revista da Associação Médica Brasileira, 44 (1), 35-42.   

Soares, V. (1999). Stress em profissionais de saúde, um programa de intervenção. Psiquiatria Clínica, 20, 51-61.   

Soares, H. & Cunha, C. (2007). A síndrome do “burn-out”, sofrimento psíquico nos profissionais de saúde. Revista 

do Departamento de Psicologia, 19 (2), 505-506.  

Sobocki, P., Johsson, B., Angst, J. & Rehnberg, C. (2006). Cost of depression in Europe. The Journal of Mental 

Health Policy and Economics, 9 (2), 87-98.  

Soderholm, H., Sonnenwald, D., Manning, J., Cairns, B., Welch, G. & Fuchs, H. (2008). Exploring the potencial 

of video technologies for collaborations in emergency medical care: Part II. Task Performance. Journal of 

The American Society for Information Science and Thechnology, 59 (14), 2335-2349.  

Somerfield, M., & McCrae, R. (2000). Stress and coping research: Methodological challenges theoretical advances 

and clinical applications. American Psychologist, 55 (6), 620-625.  

Sonenreich, C., Estevão, G., Friedrich, S. & Filho, L.M.A. (1995). A evolução histórica do conceito de depressão. 

Revista ABP-APAL, 17 (1), 29-40.  

Sonnentag, S. & Fritz, C. (2014). Recovery from job stress: the stressor-detachment model as an integrative 

framework. Journal of Organizational Behavior, 36, 72-103. 

Soria, D., Santoro, D., Souza, I., Menezes, M. & Moreira, M. (2006). A resiliência como objeto de investigação 

na enfermagem e em outras áreas: Uma revisão. Revista de Enfermagem, 10, 3, 547-551.  

Souto, T. (2013). Reconhecimento Emocional de faces em pessoas com Esquizofrenia. Proposta de um programa 

com recurso à Realidade Virtual. Tese de Doutoramento em Psicologia. Porto: FPCEUP.  

Souto, T., Baptista, A., Tavares, D., Queirós, C. & Marques, A. (2013). Facial emotional recognition in 

schizophrenia: preliminary results of the virtual reality program for facial emotional recognition. Revista 

de Psiquiatria Clínica, 40 (4), 129-134. 

Souza, W. & Silva, A. (2002). A influência de fatores de personalidade e de organização do trabalho no burnout 

em profissionais de saúde. Estudos de Psicologia, 19 (1), 37-48. 

Spek, E., Wouters, P. & Oostendorp, H. (2011). Code Red: Triage on Cognition-based Design Rutes Enhancing 

Decision Making Training in a Game Environment. British Journal of Educational Technology, 42, 32011, 

441-455.   

Spielberger, C. D., Gorsuch, R. L. & Lushene, R. E. (1979). Inventário de traço-estado. Rio de Janeiro: CEPA   

Stapleton, A. (2004). Serious Games: serious opportunities. The Australian Game Developer’s Conference, 

Melbourne. VIC Serious Games, Serious opportunities, 1-6.  

Stewart, W., Ricci, J., Chee, E., Hahn, S. & Morganstein, D. (2003). Cost of lost productive time among us workers 

with depression. Journal of the American Medical Association, 289, 3135-3144.  

Suarez, J. & Murphy, R. (2012). Hand gesture recognition with depth images: a review. In Symposium on robot 

and human interactive communication, 21, 411-417.  

Sutherland, I. E. (1965) “The Ultimate Display”. In: Proceedings of the IFIP Congress, 506-508.   Acedido a 5 de 

Janeiro de 2019 in http://worrydream.com/refs/Sutherland%20-%20The%20Ultimate%20Display.pdf 

Suzuki, S., Ohida, T., Kaneita, Y., Yokoyama, E., Miyake, T., Harano, S., Yagi Y., Ibuka, E., Kaneko, A., 

Tsutsumi, T. & Uchiyama, M. (2004). Mental health status, shift work and occupational accidents among 

hospital nurses in Japan.  Journal of Occupational Health, 46, 448-454. 

Takaki, M.H. & Sant’Ana, D.M. (2004). A empatia como essência no cuidado prestado ao cliente pela equipa de 

enfermagem de uma unidade básica de saúde. Cogitare Enfermagem, 9, 1, 79-83.  

Takeda, F., Yokoyama, E., Miyaket, T. & Ohida, T. (2002). Mental health and job factors in social workers at 

social welfare offices. Journal of Occupational Health, 44, 385-390.  

Taris, T.W. (2006). Bricks without clay: on urban myths in occupational health psychology. Work & Stress, 20, 

99-104.  

Tashiro, J.S. & Dunlap, D. (2007). The impact of realism on learning engagement in educational games. In 

Proceedings of the 2007 Conference on Future Play (pp. 113-120).  

Tate, D. & Sibert, L. (1997). Using Virtual Environments to train firefighters.  IEEE Computer Graphics and 

Applications, 17 (6), 23-29.  

Taylor, A. (1998). Trauma treatment totarget memory. Australasian Journal of Disaster and Trauma Studies, 3. 

Teles, A. (1982). Psicologia Moderna. São Paulo: Ática.  

Tellegen, A. (1985). Structures of Mood and Personality and their Relevance to Assessing Anxiety with na 

Emphasis on self-report. In A.H. Tuma & J. Master (Eds.). Anxiety and the Anxiety Disorders (pp. 681-

706). Hillsdate NJ: Erlbaum.  

Thomas, J. (2013). Association of personal distress with burnout, compassion, fatigue and compassion satisfaction 

among clinical social workers. Journal of Social Service Research, 39 (3), 365-379.  



263 
 

Thormar, S.B., Gersons, B.P., Juen, B., Djakababa, M.N., Karlsson, T. & Olff, M. (2014). The impact of disaster 

work on community volunteers. The role of peri-traumatic distress, level of personal affectedness, sleep 

quality and resource loss, on post-traumatic stress disorder symptoms and subjective health. Journal of 

Anxiety Disorders, 28, 971-977.  

Tichon, J. (2007). Training cognitve skills in virtual reality: Measuring performance. CyberPsychology & 

Behavior, 10 (2), 286-289.  

Toet, A., Van Welie, M. & Hout Kamp, J. (2009). Is a dark virtual environment scary. CyberPsychology & 

Behavior, 12 (4), 363-371.  

Toker, S. & Melamed, S. (2017). Stress, recovery, sleep and burnout. In Cooper, C. & Campbell Quick, J. The 

Handbook of Stress and Health: A Guide to Research and Practice, (pp.168-185). New Jersey and Oxford: 

John Wiley and Sons, Hoboken.   

Toker, S., Shirom, A., Shapira, I., Berliner, S. & Melamed, S. (2005). The association between burnout, depression, 

anxiety and inflammation biomarkers: c-reactive protein and fibrinogen in men and women. Journal of 

Occupational Health Psychology, 10 (4), 344-362.  

Tori, R., Kinner, C. & Siscoutto, R. (2006). Fundamentos e Tecnologia de Realidade Virtual Aumentada. Porto 

Alegre: Editora SBC.  

Tori, R. & Hounsell, M. (2018). Introdução à Realidade Virtual e Aumentada. Porto Alegre: Editora SBC. 

Torres, M.V. & Garcia, E.C. (2006). Resiliência: el arte de navegar em los torrentes. Revista Panaamericana de 

Pedagogia. Saberes y Quehaceres del Pedagogo, 8, 287-303.   

Trbojevic-Stankovic, J., Stojimirovic, B., Soldatovic, I., Petrovic, D., Nesic, D. & Simic, S. (2015). Work-related 

factos as predictors of burnout in Serbian nurses working in hemodialysis. Nephrology Nursing Journal, 

42 (6), 553-561.  

Trezza, M.C., Santos, R.M. & Leite, J.L. (2008). Enfermagem como prática social – um exercício de reflexão. 

Revista Brasileira de Enfermagem, 61 (6), 904-908.  

Trigo, T., Teng, C. & Hallak, J. (2007). Síndrome de Burnout ou estafa professional e os transtornos psiquiátricos. 

Revista de Psiquiatria Clínica, 34 (5), 223-233.  

Trigo, M., Canudo, N., Branco, F. & Silva, D. (2010). Estudo das propriedades psicométricas da Perceived Stress 

Scale (PSS) na População Portuguesa. Psychologica, 53, 353-378.  

Trinkoff, A.M. & Storr, C.L. (1998). Substance use among nurses: differences between specialities. American 

Journal of Public Health, 88, 581-588.  

Tsang, M. & Man, D. (2013). A Virtual reality-based vocational training system (VRVTS) for people with 

schizophrenia in vocational rehabilitation. Schizophrenia Research, 141, (1-3), 51-62.  

Tselebis, A., Moulou, A. & Ilias, I. (2001). Burnout versus depression and sense of coherence: study of greek 

nursing staff. Nursing and Health Sciences, 3 (2) 69-71.  

Tsiourti, C. & Wac, K. (2014). Towards smartphone-based assessment of burnout. Mobile Computing 

Applications and Services Lecture Notes of the Institute for Computer Sciences, Social Informatics and 

Telecommunications. Engineering, 158-165.   

Tuckey, M.E. & Scott, J.E. (2014). Group critical incident stress debriefing with emergency services personnel: a 

randomized controlled trial. Anxiety, Stress and Coping, 27 (1), 38-54.  

Tucunduva, L., Garcia, A., Prudente, F., Centofanti, G., Souza, C., Monteiro, T., Vince, F., Samano, E., Gonçalves, 

M. & Giglio, A. (2006). A Síndrome da Estafa Profissional em Médicos Cancerologistas Brasileiros. 

Revista da Associação Médica Brasileira, 52 (2), 108-112.    

Umro, A.I.S. (2013). Stress and coping mechanism among nurses in palestinian hospitals, a pilot study. Master 

dissertation on Communitarian Mental Health. Nablus, Palestina: National University of An-Najah.  

Valerio, A., Machado, L. & Oliveira, M. (2002). Realidade virtual: definições, dispositivos e aplicações. Revista 

Eletrónica de Iniciação Científica da SBC, 1, 1-33.  

Van Bogaert, P., Peremans, L., Heusden, D., Verspuy, M., Kureckova, V., Van de Cruyus, Z., & Franck, E. (2017). 

Predictors of burnout, work, engagement and nurse reported job outcomes and quality of care: a mixed 

method study. BMC Nursing, 1-14.  

Van der Ploeg, E., Dorresteijn, S.M. & Kleber, R.J. (2003). Critical incidents and chronic stressor at work: their 

impact on forensic doctors. Journal of Occupational Heath Psychology, 8 (2), 157-166.   

Van Vegchel, N., de Jonge, J., Bosma, H. & Schaufeli, W.B. (2005). Reviewing the effort-reward imbalance 

model: drawing up the balance of 45 empirical studies. Social Science & Medicine, 60, 1117-1131.  

Vara, N. (2014). Burnout, Emoções, Coping e Satisfação Profissional em Bombeiros. Tese de Doutoramento em 

Psicologia. Porto: F.P.C.E.U.P. 

Vara, N. & Queirós, C. (2008). Burnout e satisfação no trabalho em bombeiros que trabalham na área da 

emergência pré-hospitalar. Riscos – Associação Portuguesa de Riscos, Prevenção e Segurança, 174-177. 

Vara, N. & Queirós, C. (2009). Burnout: um risco no desempenho e satisfação profissional nos bombeiros que 

trabalham na emergência pré-hospitalar. Territorium, 16, 173-178.  



264 
 

Vara, N., Gonçalves, S. & Queirós, C. (2014). Satisfação no trabalho dos bombeiros: a influência das emoções e 

do coping. Capítulo 5: Análise e Prevenção de Riscos nas Organizações de Defesa/Proteção Civil. III 

Congresso Internacional, I Simpósio Ibero-Americano, VIII Encontro Nacional de Riscos. Guimarães.   

Vara, N., Queirós, C. & Gonçalves, S. (2015). Bombeiros: o papel das emoções e da coping na satisfação com a 

profissão. Impactum: Coimbra:  University Press.  

Vara, N., Queirós, C. & Kaiseler, M. (2013). Estratégias de coping e emoções como preditores do risco de burnout 

em bombeiros. In F. Rebelo (Ed.). Riscos: naturais, antropomórficos e mistos (pp. 379-392). Coimbra: 

Impactum Coimbra University Press. 

Vaughan, N., Gabrys, B. & Dubey, V.N. (2016). An overview of self-adaptative technologies within virtual reality 

training. Computer Science Review, 22, 65-87. 

Vaz Serra, A. (2000). A vulnerabilidade ao stress. Psicologia Clínica, 21 (4), 261-278. 

Vaz-Serra, A. (2003). O distúrbio de stress pós-traumático. Coimbra: Vale & Vale.  

Vaz-Serra, A. (2005). As múltiplas facetas do stress. In A. Pinto & A. Silva (Eds.). Stress e Bem-Estar: Modelos 

e domínios de aplicação (pp.17-42). Lisboa: Climepsi. 

Vaz-Serra, A. (2007). O stress na vida de todos os dias (3ª Ed.). Coimbra: Minerva Coimbra.  

Velez, C. (2003). Gestão do stress nos profissionais de saúde. Nursing, 15 (179), 10-13.  

Veronese, G. & Pepe, A. (2017). Sense of coherence as a determinant of psychological well-being across 

professional groups of aid workers exposed to war trauma. Journal of Interpersonal Violence, 32 (13), 

1899-1920.  

Vettor, M. & Kosinski, A. (2000). Work-stress and burnout in emergency medical thecnicians and the use of early 

recollectious. Journal of Employment Counseling, 37, 216-228.  

Vilela, A.C. (2006). Capacidades de inteligência emocional em enfermeiros: validação de um instrumento de 

medida. Dissertação de Mestrado em Gestão Pública. Aveiro: Secção Autónoma de Ciências Sociais, 

Jurídicas e Políticas da Universidade de Aveiro.   

Vulic-Prtoric, A., Soric, I. & Prizmic, Z. (2009). Coping strategies and psychosomatic symptoms in children, In: 

Freire, T. (Ed.). Understanding Positive Psychology (pp. 181-196). Lisboa: Climepsi Editores. 

Wagner, S. L. & O'Neill, M. (2012). Job, life, and relationship satisfaction for paid-professional firefighters. 

Journal of Loss and Trauma, 17 (5), 423-438.  

Wagnild, G. & Young, H. (1993). Development and Psychometric Evaluation of the Resilience Scale. Journal of 

Nursing Measurement, 1 (2), 165-178.  

Wang, M. & Reid, D. (2010). Virtual reality in pediatric neurorehabilitation: Attention deficit hyperactivity 

disorder, autism and cerebral palsy. Neuroepidemiology, 36 (1), 2-18.  

Ward, L. (2011). Mental health nursing and stress: maintaining balance. International Journal of Mental Health 

Nursing, 20 (2), 77-85.  

Ward, C.L., Lombard, C.J. & Gwebushe, N. (2006). Critical incident exposure in south african emergency services 

personnel: Prevalence and associated mental health issues. Emergency Medical Journal, 23 (3), 226-231.  

Weber, A. & Jaekel-Reinhard, A. (2000). Burnout syndrome: a disease of modern societies? Occupational 

Medicine, 50 (7), 512-517.    

Weiner, B. (1985). An attributional theory of achievement motivation and emotion. Psychological Review, 92, 

548-573.  

Westman, M. & Bakker, A. (2008). Crossover of burnout among health care professionals. In Handbook of Stress 

and Burnout in Health Care (Cap. 9). Nova Science Publishers, Inc. 

WHO –World Health Organization Mental Health (2001). Mental Health: new understanding, new hope. Geneva 

WHO, World Health Organization (2005a). Promoting mental health: concepts, emerging evidence practice. 

Summary report. WHO, Geneva.   

WHO, World Health Organization (2005b). Health policies and programmes in the workplace mental health policy 

and service guidance package. Geneva 

WHO, World Health Organization (2016). Depression, a Global Public Health Concern. Acedido a 8 de Março de 

2018 in www.who.int/mental_health/management/depression/en 

WHO, World Health Organization (2017a). Depression and Other Common Mental Disorders – Global Health 

Estimates. Acedido a 15 de Março de 2018 in https;//apps.who.int/iris/handle/10665/254610 

WHO, World Health Organization (2017b). Depression, Let’s talk Campaign essentials World Health Day 2017. 

Acedido a 11 de Maio de 2017 in http://www.who.int/campaigns/world-health-day/2017/campaign-

essentials/en/  

Wiederhold, R.K. & Rizzo, A. (2005). Virtual Reality and Applied Psychophysiology. Applied Psychophygiology 

and Biofeedback, 30 (3), 181-185.  

Wiederhold, B. & Wiederhold, M. (2008). Virtual Reality for Posttraumatic Stress Disorder and Stress Inoculation 

Training. Journal Cybertherapy & Rehabilitation, 1 (1), 23-35. 

Wilkerson, W., Avstreih, D., Gruppen, L., Beier, K. & Woolliscroft, J. (2008). Using Immersive Simulation for 

Training First Responders for Mass Casualty Incidents. Academic Emergency Medicine, 15, 1152-1159.  

http://www.who.int/campaigns/world-health-day/2017/campaign-essentials/en/
http://www.who.int/campaigns/world-health-day/2017/campaign-essentials/en/


265 
 

Wilkin, M. (2007). Nurse’s empathy helps patients recover well. Nursing Standard, 21, 19-26. 

Williams-Bell, F.M., Murphy, B.M., Kapralos, B., Hogue, A. & Weckman, E. (2015). Using serious games and 

virtual simulation for training in the fire service: A review. Fire Technology, 51, 553-584.  

Williams, R. (1999). Personality and Posttraumatic Stress Disorder. In: W. Yule (ed.). Post-Traumatic Stress 

Disorders: Concepts and Therapy (pp. 92-115). John Wiley & Sons, Ld.  

Wilson, L.C. (2015). A systematic review of probable posttraumatic stress disorder in first responders following 

man-made mass violence. Psychiatry Research, 22, 921-926.  

Wisniveski, J.P., Teitelbaum, S.L., Todd, A.C., Bojjetta, P., Crane, M., Crowley, L., de la Hoz, R.E., Dellenbaugh, 

C., Harrison, D., Herbert, R., Kim, H., Jeon, Y., Kaplan, J., Katz, C., Levin, S., Luft, B., Markowitz, S., 

Moline, J.M., Ozbay, F., Pietrzak, R.H., Shapiro, M., Sharma, V., Skloot, G., Southwick, S., Stevenson, 

L.A., Vdasin, I., Wallenstein, S. & Landrigan, P.J. (2011). Persistence of multiple illnesses in World Trade 

Center rescue and recovery workers: a cohort study. Lancet, 378 (9794), 888-897.  

Xanthopoulou, D., Bakker, A.B., Demerouti, E. & Schaufeli, W.B. (2007). The role of personal resources in the 

job demands-resources model. International Journal of Stress Management, 14, 121-141.  

 Yotsukura, S. & Takahashi, T. (2009). Framework of an Emergency Management System Using Different Rescue 

Simulators. Advanced Robotics, 23, 1233-1246.   

 Yuguero, O., Forné, C., Esquerda, M., Pigarré, J., Abadias, M. & Vinas, J. (2017). Empathy and burnout of 

emergency professionals of a health region. Medicine, 1-7.  

 Yung, P., Fung, M., Chan, T. & lau, B. (2004). Relaxation training methods for nurse managers in Hong Kong: a 

controlled study. International Journal of Mental health Nursing, 13, 255-261.  

 Zapf, D. (2002). Emotion work and psychological well-being: A review of the literature and some conceptual 

considerations. Human Resource Management Review, 12, 237-268.  

 Zapf, D. & Holz, M. (2006). On the positive and negative effects of emotion work in organizations. European 

Journal of Work and Organizational Psychology, 15 (1), 1-28.  

 Zapf, D., Seifert, C., Schmutte, B., Mertini, H. & Holz, M. (2001). Emotion work and job stressors and their 

effects on burnout. Psychology and Health, 16, 527-545.  

 Zhang, Z. (2012). Microsoft Kinect Sensor and its effect. Multimedia, 19 (2), 4-10. 

 Zhao, Q. (2001). 10 Scientific Problems in Virtual Reality. Communications of the ACM, 54 (2), 116-118.  

 Zuckerman, M. (1994). Behavioral expressions and biosocial basis of sensation seeking. New York: Cambridge 

University Press.   

 Zuckerman, M. (1996). Conceptual Clarification or Confusion in the Study of Sensation Seeking by J.S. H. 

Jackson and Maraun. Personality and Individual Differences, 21 (1), 11-14.  

 Zuckerman, M. (2007). Sensation seeking and risk behavior. Washington DC: American Psychological 

Association.  

 Zuckerman, M. & Kuhlman, D.M. (2000). Personality and risk taking: Common biosocial factors. Jour 

nal of Personality, 68, 999-1029.  

 Zvolensky, M., Kotov, R., Schechter, C., Gonzalez, A., Vulanovic, A., Pietrzak, R., Crane, M., Kaplan, J., 

Molline, J., Southwick, S., Feder, A., Udasin, I., Reissman, D. & Luft, B. (2014). Post-disaster stressful life 

events and WTC-related posttraumatic stress, depressive symptoms and overall functioning among 

responders to the World Trade Center disaster, Journal of Psychiatric Research, 61, 97-105. 

 

  



 
 

 

    F
acu

ld
ad

e d
e P

sico
lo

g
ia e d

e C
iên

cias d
a E

d
u
cação

 

 R
E

A
L

ID
A

D
E

 V
IR

T
U

A
L

 E
 S

IM
U

L
A

Ç
Ã

O
 D

E
 IN

C
ID

E
N

T
E

S
    

C
R

ÍT
IC

O
S

 P
A

R
A

 G
E

S
T

Ã
O

 D
E

 S
T

R
E

S
S

 E
 E

M
O

Ç
Õ

E
S

 E
M

  

P
R

O
F

IS
S

IO
N

A
IS

 D
E

 S
A

Ú
D

E
 

  S
ílv

ia M
aria M

o
n

teiro
 Q

u
in

tas 

    

   

 

 

 

 


