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Coping Resiliente e Burnout em assistentes sociais da saúde na 
primeira vaga da Pandemia COVID-19 em Portugal e Espanha

Os assistentes sociais na área da saúde enfrentaram um exigente desafio profissional durante a Pandemia de COVID-19 
que teve repercussões multidimensionais. Os estudos com profissionais de saúde sobre Burnout e estratégias resilientes têm 
sido considerados relevantes e ganharam especial atenção pela sua posição na resposta à Pandemia. Aqui evidenciamos 
os riscos de Burnout e a potencial proteção do coping numa profissão que estabelece mediações na dimensão social 
da saúde e da doença. Tivemos como objetivo compreender o seu impacto nos assistentes sociais que trabalharam na 
área da saúde em Portugal e Espanha durante a primeira vaga, analisando os níveis de coping resiliente e de Burnout. 
Participaram 336 assistentes sociais de Portugal (n = 252) e de Espanha (n = 84). Apesar da percepção elevada de stressores 
multidimensionais (a nível pessoal, relacional, profissional e organizacional), os riscos de Burnout foram moderados a baixos. 
A predisposição para o burnout por despersonalização foi residual (1,8%), mas por baixa realização pessoal (18,8%) e por 
exaustão emocional (21,4%) foram mais elevados, no entanto a maioria não evidenciou risco de Burnout. Os níveis de 
coping resiliente apresentados perante a pandemia COVID-19 foram baixos (47%) ou moderados (29,8%), havendo 23,2% 
com níveis elevados. A agregação de Burnout e coping em três perfis de risco revela diferenças na percepção do receio de 
implicações em trabalhar com doentes, ao impacte sentido no trabalho e no apoio sentido na unidade de saúde. Devem 
ser promovidas estratégias de suporte e de resiliência que favoreçam o bem-estar psicossocial e profissional dos assistentes 
sociais na área da saúde, especialmente em emergência.

Palavras-chave: Serviço Social. Burnout. Resiliência. Pandemia. Risco ocupacional.

Resumo

INTRODUÇÃO

A pandemia por COVID-19 trouxe 
importantes desafios à sociedade, aos sistemas 
de saúde e aos profissionais que trabalham 
na área da saúde. Desde o início da crise de 
saúde pública, os profissionais da área da 
saúde têm merecido especial atenção pela sua 
posição fulcral na resposta à pandemia. Neste 
contexto, o trabalho dos assistentes sociais da 
área da saúde apresenta enormes margens 
de incerteza e diversos stressores, assim 
como necessidades adaptativas que interessa 

conhecer. 
Na abordagem ao impacte disruptivo 

e desafiante da pandemia de COVID-19 
nos profissionais, têm tido destaque na 
literatura recente estudos sobre o Burnout 
com amostras de profissionais de saúde1,2,3,4. 
O Burnout é perspetivado neste estudo 
como um estado de exaustão que resulta do 
envolvimento numa situação específica de 
trabalho emocionalmente exigente3, como 
é a desencadeada pela COVID-19. Interessa 
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também abordar a capacidade para lidar com 
stressores, potenciando o ajustamento positivo 
e a superação de situações adversas5 através da 
abordagem aos processos de coping resiliente 
num contexto de adversidade significativa1,6.

O impacte na saúde mental dos profissionais 
de saúde e na sua relação com o trabalho 
durante pandemias anteriores, tais como a 
da gripe e SARS em 2003, foi reportado na 
literatura7. Estudos com profissionais de saúde 
que trabalharam durante a pandemia da 
COVID-19 evidenciaram o impacte negativo 
que o stress, a ansiedade e o Burnout têm 
na sua qualidade de vida1,4,8. O contexto 
incerto e de ação na emergência associam-se 
ao sentimento de insegurança no ambiente 
de trabalho3. As incertezas dos profissionais 
colocam-se na esfera individual e profissional, 
mas alargam-se a outros sistemas relacionais. 
Trabalhar com pessoas suspeitas ou infetadas 
com COVID-19 reforça inquietações e 
exerce pressão1,9, aos quais se acrescentam 
fatores pessoais (medo de ficar infetado ou 
em isolamento, ou medo de ter um familiar 
infetado), fatores sociais (estigma social contra 
profissionais de saúde) e esgotamento3. São 
também referidas manifestações de ansiedade 
em torno da escassez de equipamentos de 
proteção individual e do risco de infeção do 
próprio e dos seus familiares9,10. 

Um estudo com profissionais de saúde em 
Portugal concluiu que, durante a pandemia 
da COVID-19, mais de metade apresentaram 
sinais de Burnout, stress e ansiedade, com 
particular impacto emocional e físico atribuído 
à exposição dos profissionais a “exigências 
sem precedentes”, como a mortalidade, o 
racionamento de equipamentos de proteção 
individual, a pressão, o medo de contágio e 
dilemas éticos2, mas paralelamente, cerca 
de 80% consideram ser capazes de lidar 
com situações difíceis e potencialmente 
stressantes2. Em Espanha um estudo com 
profissionais hospitalares evidenciou a 
ansiedade, e sublinhou particularmente os 
pensamentos e comportamentos suicidas em 
8,4% dos profissionais11. Os assistentes sociais 

que estejam na linha de frente da crise de saúde 
pública resultante da pandemia, especialmente 
os que trabalham na área da saúde, terão 
estado expostos ao mesmo tipo de stressores 
que os restantes grupos profissionais que 
intervêm no sistema de saúde.

Na profissão de assistente social, o 
Burnout tem vindo a tornar-se em vocabulário 
do quotidiano para abordar o stress e a 
sobrecarga associada ao trabalho12, no 
entanto, podem interagir e sobrepor-se 
fatores de esgotamento pessoal, profissional e 
social13,14. O esgotamento do assistente social 
não se limita ao ambiente profissional durante 
uma pandemia global15, acrescentando-se a 
crise social e a incerteza, sendo fundamental 
diversificar e usar estratégias criativas para 
lidar com a situação e para trabalhar13.

É, por isso, relevante conhecer o coping e a 
resiliência dos profissionais de Serviço Social, 
sendo que o coping remete para a adaptação 
a uma situação num dado momento e a 
resiliência para processos dinâmicos ao longo 
do tempo5. Um estudo com assistentes sociais 
durante a pandemia evidencia o papel mediador 
do coping emocional entre as exigências do 
trabalho e o distress psicológico16. 

Estudos sobre Burnout com assistentes 
sociais anteriores à pandemia revelam a 
relevância do Burnout entre este grupo 
profissional, apesar de apresentarem 
prevalências distintas, destacando a exaustão 
emocional, as condições laborais e de carreira, 
as cargas de trabalho, assim como fatores 
externos17,18,19, indicando o reconhecimento 
interpares como fator protetor19.

Os assistentes sociais a nível internacional 
enfrentaram desafios semelhantes durante 
a pandemia20,21, no entanto, os assistentes 
sociais nos diferentes países, designadamente 
em Portugal e em Espanha, têm lidado com 
flutuações e agravamentos pandémicos com 
intensidades e impactes distintos, evidenciando 
a literatura que a COVID-19 pode constituir 
só por si um fator de risco para o stress entre 
profissionais de saúde22.

Assim, o objetivo do estudo foi compreender 
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o impacto da COVID-19 nos assistentes sociais 
que trabalham na área da saúde, analisando os 
seus níveis de coping resiliente e de Burnout. 
Colocamos a hipótese de que os assistentes 

sociais apresentem riscos relacionados com 
o Burnout associados a níveis de coping 
protetores no contexto dos desafios colocados 
pela Pandemia. 

MÉTODO

Procedimento

O estudo integra uma investigação transnacional 
ibérica denominada "Plano de Emergência 
do Serviço Social na Saúde na Pandemia de 
COVID-19". A recolha de dados foi realizada através 
de um questionário on-line através do Google Drive 
entre 4/5/2020 e 2/6/2020. A doença causada 
pelo Coronavírus, COVID-19, foi declarada uma 
pandemia global pela Organização Mundial de 
Saúde a 11 de março de 2020. O período de inquérito 
corresponde à "primeira vaga" em ambos os países. 
A amostragem é não probabilística, utilizando como 
informadores estratégicos os assistentes sociais 
do sistema de saúde que divulgaram o inquérito 
através da técnica da bola de neve, via e-mail ou 
mensagem privada, a potenciais participantes que 
correspondiam aos critérios de seleção da amostra. 
Os inquiridos foram informados sobre os objetivos 
e condições de participação na investigação, 
e concordaram em participar voluntariamente, 
permitindo que os dados fossem utilizados para fins 
de investigação (consentimento informado).

Participantes

Participaram no estudo 336 assistentes sociais 
que trabalham no sistema de saúde em Portugal 
(n = 252) e Espanha (n = 84). A maioria são 
mulheres (93,6%) com idades compreendidas 
entre os 22 e os 67 anos de idade. Os participantes 
trabalham como assistentes sociais há 19,4 anos, 
e há 13,3 anos na unidade de cuidados de saúde, 
em média. A maioria tem licenciatura (55,7%), 
seguida dos que têm estudos de pós-graduação 
(20,8%) ou mestrado (20,8%) (Tabela 1). 

Os participantes integram unidades de saúde 
em diferentes regiões de Portugal e Espanha. 
Os inquiridos em Portugal provêm sobretudo 
das regiões de Lisboa e Vale do Tejo (n = 102; 
40,8%), Norte (n = 63; 25,2%) e Centro (n = 43; 
17,2%), mas também do Alentejo, Algarve e das 
Regiões Autónomas (n < 14). Já os de Espanha 
são sobretudo originários da Catalunha (n = 38; 
45,2%) e da Comunidade de Madrid (n = 25; 
29,8%), mas também de outras Comunidades (n 
< 8).
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Instrumentos
Maslach Burnout Inventory - Human Ser-

vices Survey (MBI-HSS). O Maslach Burnout 
Inventory é o instrumento mais utilizado para 
avaliar o síndroma de Burnou23,24. Foi usada a 
versão para Human Services Survey para ava-
liar o Burnout em profissionais que trabalham 
em serviços sociais e de saúde, na versão por-
tuguesa25 e na versão espanhola26. O MBI-HSS 
é uma escala de autoavaliação, em que o su-
jeito avalia com que frequência perceciona 
sentimentos relacionados com o trabalho ex-
pressos em 22 afirmações, apresentando uma 
escala de resposta tipo Likert com 7 pontos, 
de “0 - Nunca/Nenhuma vez” a “6 - Sempre/
Todos os dias”23, 24, 25. A escala apresenta três 
dimensões: exaustão emocional (EE), desper-

sonalização (D) e realização pessoal (RP). A 
interpretação das pontuações resulta da inte-
ração entre as dimensões, não tendo um sco-
re único de Burnout23. A dimensão EE tem 9 
itens (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20; variando de 
0 a 54 pontos), a D tem 5 itens (5, 10, 11, 15, 
22; variando de 0 a 30 pontos) e a RP tem 8 
itens (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21; variando de 
0 a 48 pontos). Quanto maior for a pontuação 
obtida nas subescalas de exaustão emocional 
e de despersonalização e quanto menor for 
a pontuação obtida na subescala realização 
pessoal, mais elevado será o nível de Burnout 
no profissional23,25.

A literatura aponta como enganoso o uso 
de pontos de corte e o recurso a percentis 
para classificar grupos de trabalhadores27, 

Tabela 1- Características sociodemográficas e profissionais das/os participantes por país – (Portugal e Espanha, 2020).

M (DP) Min-Máx M (DP) Min-Máx M (DP) Min-Máx
Idade 45,2  (8,9) 22 - 65 47,3 (9,2) 23 - 67 45,7 (8,9) 22 - 67
Anos de desempenho da profissão de assistente 
social 18,9  (8,8) 1 - 41 20,6 (9,8) 0 - 34 19,4 (9,1) 0 - 41

Anos de desempenho da profissão na atual unidade 
de saúde 13,3  (8,9) 0 - 40 13,3 (9,9) 0 - 34 13,3 (9,1) 0 - 40

n % n %
Formação Académica
Licenciatura 145 57,5 42 50,0 187 55,7
Pós-graduação 55 21,8 15 17,9 70 20,8
Mestrado 46 18,3 24 28,6 70 20,8
Doutoramento 6 2,4 3 3,6 9 2,7
Sexo
Feminino 239 94,8 72 85,7 311 92,6
Masculino 13 5,2 12 14,3 25 7,4
Unidade de Cuidados de Saúde onde exerce a 
profissão
Cuidados primários 65 25,8 34 40,5 99 29,5
Cuidados hospitalaresa 106 42,1 27 32,1 133 39,6
Cuidados especializadosb 18 7,1 19 22,6 37 11,0
Outros cuidados/ Outras unidadesc 63 25,0 4 4,8 67 19,9

 
Notas:

a) Hospitais gerais de diferentes níveis (em Portugal: Grupo I, II e III)
b) Hospitais especializados (nas áreas da pediatria, oncologia, saúde mental, reabilitação, etc.) e unidades comunitárias  especializadas em saúde mental.
c) Cuidados continuados integrados, Cuidados paliativos, Serviços Centrais e Regionais de Administração da Saúde, Unidades de Saúde Privadas, e outras unidades.
Fonte: Elaboração própria.

Portugal
n = 252

Espanha
n= 84

Total
n = 336
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RESULTADOS

Os resultados médios dos scores obtidos 
nas dimensões da MBI-HSS apontam para 
níveis moderados de Burnout associados à EE, 
níveis baixos associados à despersonalização 
e níveis elevados de Burnout associados à 
baixa RP dos assistentes sociais. 

Apenas 1,8% dos participantes 
apresenta sentimentos compatíveis com 

despersonalização, 18,8% apresenta 
sentimentos face à RP predisponentes para 
o Burnout, sendo que 21,4% apresenta 
sentimentos de exaustão emocional associados 
ao Burnout. Os níveis de coping apresentados 
perante a pandemia COVID-19 são baixos 
(47%) para a maior parte dos participantes, 
seguindo-se os níveis moderados (29,8%), 

28, sendo os pontos de corte usados nos 
estudos divergentes entre si, dificultando a 
sua comparabilidade e validade externa28. 
No entanto, a leitura dos resultados da MBI-
HSS é complexa e carece de pontos de 
referência que permitam comparações entre 
classificações. Na ausência de pontos de 
corte do MBI-HSS validados para a população 
portuguesa, no presente estudo seguimos a 
orientação de Shirom29 baseada na frequência 
de sentimentos face ao trabalho como 
indicadores de predisposição para o Burnout: 
nas dimensões EE e D consideram-se os valores 
médios >=3 (regularmente/algumas vezes 
por mês); na dimensão RP consideram-se os 
valores médios <3. Avaliada a consistência 
interna das dimensões do MBI-HSS, a EE e 
a RP obtiveram bons níveis de consistência 
interna (α = .897 e α = .861, respetivamente), 
já a D obteve um coeficiente mais baixo (α = 
.604), sendo a dimensão com menor número 
de itens. 

Escala Breve de Coping Resiliente (BRCS)
A BRCS foi proposta por Sinclair e 

Wallston5, tendo sido usadas as adaptações 
portuguesa30 e espanhola31. A escala é 
unidimensional, de auto-resposta, constituída 
por quatro questões que avaliam a resiliência 
como uma estratégia de coping, perspetivada 
enquanto capacidade para lidar com o stress 
de forma adaptativa. Apresenta uma escala 

de resposta de frequência do tipo Likert com 
5 pontos, de “1-Quase nunca” a “5-Quase 
sempre”. A pontuação total varia de 4 a 20, 
sendo as seguintes pontuações indicadoras de 
três níveis de coping resiliente: baixo <= 13; 
médio 14-16; elevado >= 175. Foi solicitado 
que os participantes respondessem à escala 
pensando no seu dia a dia de trabalho 
durante a Pandemia de COVID-19, pelo que 
a interpretação será feita neste contexto. Na 
avaliação da consistência interna da BRSC na 
amostra do presente estudo obtivemos um 
Alfa de Cronbach de 0,762, valor superior ao 
registado noutros estudos5,30.

Análise
A análise quantitativa, descritiva e inferencial 

foi efetuada através do software IBM SPSS 
Statistics 21. Foram realizados testes para 
verificar os pressupostos para utilização de 
testes paramétricos. O teste de Kolmogorov-
Smirnov foi usado, em complementaridade com 
o cálculo de z para a assimetria e para a curtose, 
para verificar a normalidade da distribuição das 
variáveis, seguindo os parâmetros de Kim32 para 
amostras superiores a 300 sujeitos. Optámos 
pela One-way ANOVA para avaliar diferenças 
entre médias. Recorremos ainda ao K-Means 
Cluster para agregar as variáveis centrais do 
estudo, maximizando as diferenças entre 
aglomerados.
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havendo 23,2% da amostra que mostra níveis 
elevados de coping resiliente (Tabela 2).

As dimensões avaliadas pelo MBI-HSS 
correlacionam-se com o coping resiliente. 
A RP correlaciona-se fortemente e de forma 
diretamente proporcional com o coping (r = 
0,510, p < 0,01), já a EE e a D apresentam 
correlações pequenas e inversamente 
proporcionais com o coping (r = -0.120, p < 
0,05; r = -0,178, p < 0,01, respetivamente). 
As correlações estatisticamente significativas, 
levaram a explorar a agregação entre as 
variáveis. Agregando as variáveis através do 
K-Means Cluster com uma solução de três 
clusters (após testadas outras soluções), 
identificamos três perfis de assistentes sociais 
face à Pandemia: 1) perfil com baixo nível 
Burnout associado à EE e D e nível moderado 
associado à RP, com nível moderado de 
coping (Cluster 1), sendo o mais prevalente 
(44%); 2) perfil com risco elevado de Burnout 
associado à baixa RP, mas com baixo nível de 
Burnout associado à EE e à D, e baixo nível 
de coping (Cluster 2); 3) perfil com maior 
predisposição para o Burnout por elevados 
níveis de EE e baixos níveis de RP, apesar dos 
níveis moderados de D e de coping (Cluster 
3) (Tabela 2).

O teste one-way ANOVA não sinalizou 
diferenças entre grupos, assim como os testes 
Post-Hoc de Games-Howell, dos diferentes 
níveis de cuidados de saúde. No entanto, são 
os assistentes socias dos cuidados primários 
a perceberem níveis mais elevados de EE e 
os de outros cuidados níveis mais baixos 
de EE. Os resultados para a D são similares 
entre os assistentes sociais dos diferentes 
cuidados, com os que trabalham noutros 
cuidados a registarem níveis mais baixos e os 
que trabalham em cuidados especializados 
com os níveis mais elevados. Quanto à 
RP, destacam-se os assistentes sociais dos 
cuidados hospitalares gerais e dos outros 
cuidados, sendo os dos cuidados primários 

e cuidados especializados e obterem os 
scores mais baixos, ainda que não se registem 
diferenças estaticamente significativas entre 
os grupos (Tabela 3).

Os assistentes sociais que trabalhavam em 
serviços de saúde dedicados a doentes com 
COVID-19, evidenciam maiores níveis de D e 
de RP relativamente aos que não trabalhavam 
diretamente com estes doentes (p < 0,05), 
não tendo sido evidenciadas diferenças entre 
os grupos para a EE. Relativamente ao coping 
resiliente, o teste ANOVA não sinalizou 
diferenças entre as médias segundo os 
assistentes sociais eu trabalham nos diferentes 
tipos de unidades de saúde ou de acordo com 
trabalhar ou não numa unidade dedicada à 
COVID-19 (p > 0,05) (Tabela 3). O tamanho 
do efeito avaliado pelo Eta2 é pequeno em 
todos os casos. 

Avaliámos ainda a correlação entre os 
scores da MBI-HSS, da BRCS, a idade e 
os anos de profissão. O coping resiliente, 
a EE e a D não se correlacionam de forma 
significativa com a idade ou com os anos de 
exercício profissional. Já a RP apresenta uma 
correlação inversamente proporcional com a 
idade (r = -0,117, p < 0.05) e com os anos 
de desempenho profissional (r = -0,145, p < 
0,01) na unidade de saúde onde se encontra 
atualmente o profissional. Apesar de serem 
correlações pequenas, tal significa que 
quanto maior a idade e os anos de exercício 
profissional na unidade de saúde, menor 
tende a ser a pontuação na RP.

O estudo identificou um conjunto de 
stressores multidimensionais associados à 
Pandemia. Avaliados o nível de receio de 
implicações pessoais, familiares, a nível 
interpessoal ou profissional por trabalhar 
diretamente com doentes com COVID-19, 
verificamos níveis de receio moderado a 
elevado, sendo o maior receio de que haja 
implicações a nível familiar (M = 3,71). O nível 
de impacte da emergência de saúde pública 
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percebido em diferentes dimensões também 
se situa entre o impacte moderado e elevado, 
registando níveis mais elevados o impacte 
na unidade, na equipa multidisciplinar, na 
relação com a pessoa doente e com a família 
e rede informal (M < 4,02 > 3,90). 

Relativamente ao nível de dificuldades 
percecionado relativamente à intervenção 
é apontado como mais relevante ao nível 
da intervenção com a pessoa doente, sua 
família e rede informal, assim como em 
encontrar resposta atempadas/alternativas, 
ou em assegurar a alta ou a continuidade de 
cuidados (M < 4,01 > 3,93). O nível de apoio 
sentido como mais elevado na unidade de 
saúde é associado à equipa de Serviço Social 
(M = 3,62), já o nível de apoio mais baixo 
é atribuído à administração ou direção da 
unidade de saúde (M = 2,93) (Tabela 4).

A D não se correlaciona de forma 
estatisticamente significativa com os níveis 
de receio, de impacte, de dificuldade na 
intervenção ou de apoio sentido (p > 0,005). A 
EE aumenta proporcionalmente com maiores 
níveis de receio de implicações, de impacte 
e de dificuldade nos processos interventivos, 
apesar de as correlações serem pequenas. 
Já com o maior nível de apoio percebido, a 
exaustão autoavaliada tende a diminuir (p > 
0,01). A RP correlaciona-se positivamente com 
o receio de implicações, o impacte e o nível de 
apoio (p > 0,01), com correlações pequenas 
(< 0,3) com as duas primeiras variáveis e uma 
correlação moderada (> 0,3) com o nível 
de apoio percebido na unidade de saúde. 
O coping resiliente apresenta correlações 
pequenas e diretamente proporcionais com 
o impacte multidimensional percecionado 

e com o nível de apoio sentido (p < 0,01) 
(Tabela 5).

Atrás identificamos três perfis (clusters) de 
assistentes sociais relativamente ao coping e 
ao Burnout (perfil 1 - risco baixo a moderado 
de Burnout e nível moderado de coping; perfil 
2 - risco baixo de Burnout por EE e D e elevado 
associado à RP, e baixo nível de coping; perfil 
3 – risco elevado a moderado de Burnout e 
nível moderado de coping). Ao analisarmos 
as diferenças entre as médias dos quatro 
stressores (variáveis compósitas) segundo os 
três perfis, após avaliada a homogeneidade 
das variáveis através do Teste de Levene (p 
< 0,05), encontramos evidência muito forte 
da existência de diferenças (p < 0,001) para 
os níveis de receio, impacte multidimensional 
e nível de apoio sentido na unidade de 
saúde, apresentando um efeito de tamanho 
moderado através dos valores de Eta2 (> 0,06). 
Não foram encontradas diferenças no nível de 
dificuldade associado à intervenção (p > 0,05) 
(Tabela 6). 

Os resultados dos testes a posteriori 
apontam evidência muito forte de diferenças 
nas médias do receio de implicações do 
trabalho com doentes COVID+ entre os perfis 
1 e 2 e entre os 2 e 3 (p < 0,001), mas sem 
diferenças entre os perfis 1 e 3. Relativamente 
ao impacte da pandemia, encontramos 
evidência forte de diferenças entre os perfis 
1 e 2, e 1 e 3 (p < 0,01) e muito forte entre 
os perfis 2 e 3 (p < 0,001). Quanto ao nível 
de apoio sentido, há muito forte evidência de 
diferenças entre os perfis 1 e 2 (p < 0,001), 
forte evidência para os perfis 1 e 3 (p < 0,01) 
e sem diferenças entre os perfis 2 e 3 (p > 
0,05).
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Tabela 2- Pontuações, prevalência da predisposição para o Burnout segundo as dimensões da MBI-HSS e níveis de 
coping segundo a BRCS e Agregação em Clusters - (Portugal e Espanha, 2020).

N = 336 M DP Min-Máx Variação
MBI-HSS
Exaustão Emocional 19,04 9,777 1,00-54,00 0,00-54,00
Despersonalização   4,54 3,848 0.00-20.00 0,00-30,00
Realização Pessoal 30,69 7,531 8.00-48.00 0,00-48,00
Coping Resiliente (BRCS) 14,03 3,008 7,00-20,00 4,00-20,00

n %
MBI-HSS
Exaustão Emocional Sem predisposição para Burnout 264 78,6

Com predisposição para Burnout 72 21,4

Despersonalização Sem predisposição para Burnout 330 98,2
Com predisposição para Burnout 6 1,8

Realização Pessoal Sem predisposição para Burnout 273 81,3
Com predisposição para Burnout 63 18,8

Baixo 158 47,0
Níveis de Coping Resiliente (BRCS) Moderado 100 29,8

Elevado 78 23,2

Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
Exaustão Emocional 13,05 15,46 31,53
Despersonalização 3,03 4,79 6,59
Realização Pessoal 36,11 22,19 30,40
Coping Resiliente 15,41 11,95 13,88

n = 148 (44%) n = 91 (27%) n = 97 (29%)

Centróide (Custer Center)
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Tabela 3- Pontuações nas dimensões da MBI-HSS segundo o tipo de unidade de saúde em que o assistente social 
trabalha e a intervenção direta em unidade COVID-19 - (Portugal e Espanha, 2020).

Burnout (MBI-HSS) 
Exaustão 

Emocional Despersonalização Realização 
Pessoal

BCRS                         
Coping Resiliente

n M (DP) M (DP)

Unidade de Cuidados de Saúde

99 20,85 (11,3)
30.3%

4,56 (3,94)
1,0%

29,72 (6,93)
18,2% 13,62 (3,07)

Cuidados hospitalares 133 19,26 (8,38)
20,1%

4,53 (3,52)
1,5%

31,44 (6,73)
16,4% 14,05 (3,01)

Cuidados especializados 37 17,22 (9,87)
16,7%

4,86 (4,39)
2,8%

29,68 (8,59)
27,8% 14,53 (2,81)

Outros cuidados/ Outras unidades 67 16,93 (9,51)
13,4%

4,34 (4,08)
3,0%

31,21 (9,06)
22,4% 14,33 (2,99)

F 2,603 0,214 1,049 1,177
df 3; 332 3; 332 3; 332 3; 332
p 0,052 0,887 0,371 0,318

Eta2 0,023 0,002 0,009 0,011
Trabalha em Unidade COVID-19

Não 175 18,65 (9,83)
21.1%

4,15 (3,95)
1,7%

30,19 (8,15)
22,3% 13,93 (2,94)

Sim, diretamente num serviço 
exclusivo COVID+ 31 18,77 (10,04)

25,8%
6,13 (3,76)

3,2%
33,94 (5,57)

0,0% 14,94 (2,35)

Sim, mas não diretamente num 
serviço exclusivo COVID+ 130 19,62 (9,69)

20,8%
4,68 (3,65)

1,5%
30,59 (6,89)

18,5% 13,95 (3,21)

F 0,384 3,690* 3,314* 1,554
df 3; 333 3; 333 3; 333 3; 333
p 0,682 0,026 0,038 0,213

Eta2 0,002 0,022 0,020 0,009
Notas: F - One-Way ANOVA); p – Sig. (2-tailed); *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001.

% com Predisposição para o Burnout
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Tabela 4- Stressores associados à pandemia: nível de receio, impacte, dificuldade e apoio multidimensional - (Portugal 
e Espanha, 2020).

N = 336 N M DP Min-Máx
Receio de Implicações Multidimensionais ao trabalhar com doentes COVID+ 
ou suspeitosa b 258 3,34 0,996 1 5

Receio de implicações a nível pessoal 262 3,27 1,123 1 5
Receio de implicações a nível familiar 263 3,71 1,128 1 5
Receio de implicações a nível interpessoal 261 3,18 1,104 1 5
Receio de implicações a nível profissional 260 3,19 1,146 1 5
Impacte Multidimensional da emergência de saúde públicaa b 336 3,78 0,755 1 5
Nível de impacte na unidade 336 4,02 0,851 1 5
Nível de impacte na equipa multidisciplinar 336 3,90 0,879 1 5
Nível de impacte na relação com a pessoa doente 336 3,99 0,919 1 5
Nível de impacte na relação com família e rede informal do doente 336 3,99 0,917 1 5
Nível de impacte na relação com outras instituições da comunidade 336 3,82 0,885 1 5
Nível de impacte no Serviço Social da sua unidade de saúde 336 3,56 1,044 1 5
Nível de impacte nas pessoas da equipa de Serviço Social 336 3,47 1,073 1 5
Nível de impacte em si enquanto assistente social 336 3,61 1,014 1 5
Nível de impacte em si enquanto pessoa 336 3,65 1,029 1 5
Nível de Dificuldade na Intervenção Multidimensional (comparando com a 
situação anterior à Pandemia)a c 257 3,79 0,644 1 5

Nível de Dificuldade em intervir com a pessoa doente 303 3,99 0,848 1 5
Nível de Dificuldade em intervir com a família e rede informal 310 3,97 0,927 1 5
Nível de Dificuldade em intervir com a equipa multidisciplinar 297 3,14 0,844 1 5
Nível de Dificuldade em assegurar a alta / continuidade de cuidados 294 3,93 0,893 1 5
Nível de Dificuldade em articular respostas com a rede de instituições na 
comunidade 317 3,85 1,078 1 5

Nível de Dificuldade em encontrar respostas atempadas para assegurar direitos e 
recursos a utentes 317 4,01 0,994 1 5

Nível de Dificuldade em encontrar respostas alternativas às tipificadas 314 3,97 0,995 1 5
Nível de Dificuldade em acompanhar as normas legais 309 3,40 0,961 1 5
Nível de Dificuldade em implementar a adequação às normas legais 307 3,50 0,975 1 5
Nível de apoio sentido na unidade de saúdea b 274 3,36 0,820 1 5
Nível de apoio da administração / direção da unidade de saúde 328 2,93 1,115 1 5
Nível de apoio da coordenação do Serviço Social 286 3,45 1,291 1 5
Nível de apoio da equipa de Serviço Social 308 3,62 1,113 1 5
Nível de apoio da equipa multidisciplinar 332 3,58 0,963 1 5
Nível de apoio da das organizações com que articula 329 3,48 0,997 1 5

 
Notas:
a) Variáveis compósitas – score total relativo das variáveis ordinais. 
b) Variável avaliada numa escala de Likert de 1-Nenhum a 5-Muito elevado.  
c) Variável avaliada numa escala de Likert de 1-Muito mais fácil a 5-Muito mais difícil.
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Tabela 5- Correlação entre os scores da MBI-HSS, da BRCS e os stressores associados à pandemia (níveis de receio, 
impacte, dificuldade na intervenção e apoio sentido na unidade de saúde) - (Portugal e Espanha, 2020).

N = 336
Exaustão 

Emocional
Desperso-
nalização

Realização 
Pessoal

Receio de Implicações Multidimensionais ao 
trabalhar com doentes COVID+ ou suspeitos r de Pearson 0,154* 0,037 0,227** 0,028

Impacte Multidimensional da emergência de saúde 
pública r de Pearson 0,250** 0,033 0,188** 0,159**

Nível de Dificuldade na Intervenção 
Multidimensional r de Pearson 0,131* 0,010 0,000 0,016

Nível de apoio sentido na unidade de saúde r de Pearson -0,160** -0,103 0,301** 0,223**
 
Notas: Stressores: variáveis compósitas (Tabela 4); p – Sig. (2-tailed); *p < 0,05; **p < 0.01; ***p < 0.001
Fonte: Elaboração própria.

Burnout (MBI-HSS)

Tabela 6- Níveis dos stressores associados à pandemia (níveis de receio, impacte, dificuldade na intervenção e apoio 
sentido na unidade de saúde) segundo os três Perfis de Coping e Burnout na Amostra (Clusters) - (Portugal e Espanha, 
2020).

N = 336

1 
M

2 
M

3 
M F 1 vs. 2

p
1 vs. 3

p
2 vs. 3

p

Receio de Implicações 
Multidimensionais ao trabalhar 
com doentes 

3,487 2,792 3,579
14,911***
p < 0,001
df = 2; 255
Eta2=0,105

,000 ,775 ,000

Impacte Multidimensional da 
emergência de saúde pública 3,781 3,469 4,059

15,610***
p < 0,001
df = 2; 333 
Eta2=0,086

,005 ,008 ,000

Nível de Dificuldade na 
Intervenção Multidimensional 3,763 3,709 3,914

2,162
p = 0,117

df = 2; 254 
Eta2=0,017

,805 ,300 ,103

Nível de apoio sentido na 
unidade de saúde 3,602 3,112 3,246

10,072***
p < 0,001
df = 2;271

Eta2=0,069
,000 ,006 ,565

 
Notas: Cluster 1, 2 e 3 (Tabela 2); Stressores: variáveis compósitas (Tabela 5)
F - One-Way ANOVA); p – Sig. (2-tailed); *p < .05; **p < .01; ***p < .001

Perfis de Coping e Burnout na Amostra (3 Clusters) 
ANOVA e Post hoc de Games-Howell  

DISCUSSÃO

O trabalho na área da saúde, enquanto 
epicentro da resposta à Pandemia de 
COVID-19, exigiu aos profissionais um esforço 
acrescido da adaptação face à incerteza da 
evolução de uma situação potencialmente 
disruptiva. Apesar de estarmos perante 
“uma tempestade perfeita para o Burnout 
em assistentes sociais”, como a caracteriza 

Melanie Sage33, pela exposição a situações 
muito adversas num curto espaço de tempo, 
durante a primeira vaga da Pandemia mais 
de ¾ dos participantes não apresentou 
predisposição para o Burnout, o que sugere 
capacidade para enfrentar situações de crise 
desafiantes e resistência. 

O estudo identifica três perfis de 

Coping 
Resiliente
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assistentes sociais face à Pandemia, sendo 
o mais frequente o perfil com baixo risco 
a moderado de Burnout e nível moderado 
de coping (Cluster 1), seguindo-se o perfil 
com maior predisposição para o Burnout e 
níveis moderados de coping (Cluster 3) e 
o perfil com baixo coping e predisposições 
opostas nas dimensões de Burnout (Cluster 
2). As dimensões de Burnout encontram-
se associadas ao coping, sendo este mais 
elevado quando é mais elevada a RP e 
quando é mais baixa a EE e a D.

Os assistentes sociais da amostra 
apresentaram níveis moderados de Burnout 
associados à EE, níveis baixos de D, mas 
níveis elevados de Burnout associados à RP. 
Estudos anteriores com assistentes sociais 
em diferentes países apresentam pontuações 
superiores às dos resultados do presente 
estudo na EE e D, com maior evidência de 
Burnout moderado34,35 ou mesmo elevado 
associado às duas dimensões36. No entanto, 
relativamente à RP, os resultados evidenciam 
valores médios superiores ao estudo no 
Reino Unido36, mas inferiores aos obtidos 
pelo estudo em Portugal34 e ligeiramente 
inferiores ao do estudo nos Estados Unidos 
da América35.

Uma ínfima percentagem (1,8%) 
evidenciou sentimentos compatíveis com 
despersonalização, já 18,8% apresenta 
sentimentos face à realização pessoal 
que podem potenciar Burnout, e 21,4% 
de exaustão emocional predisponente ao 
Burnout. Estes são indicadores de mais baixa 
prevalência de Burnout do que a indicada 
por Ribeiro e Amaro34 para cada uma das 
três dimensões. Numa revisão sistemática 
da literatura sobre Burnout em assistentes 
sociais em Espanha, a prevalência foi sempre 
superior à encontrada no presente estudo, 
tendo variado entre 23,5% e 29,9%37, e no 
que concerne às dimensões: EE variou entre 
33,2% e 62%; D entre 22,1% e 70,1%, tendo 

apenas um estudo evidenciado D elevada para 
6,7% da amostra; RP entre 21,2% e 77,9%37. 
A EE é a dimensão sublinhada como mais 
elevada pelos estudos revistos37. Note-se, 
no entanto, que o possível uso de diferentes 
pontos de corte referidos na literatura 
trazem informação distinta. De-la-Fuente-
Roldán e Sánchez-Moreno17 identificaram 
que 25,3% apresentavam Burnout e mais 
de metade dos profissionais apresentava 
potencial Burnout associado a uma das três 
dimensões, tendo sido assinalada uma forte 
associação entre o Burnout e o mal-estar 
psicológico dos profissionais, que afetava 
42% dos assistentes sociais. 

Em profissionais de saúde portugueses, 
a ocorrência da síndrome de Burnout é 
considerada frequente (21,6% com Burnout 
moderado e 47,8% com Burnout elevado), 
associada à perceção de más condições de 
trabalho e a menor antiguidade de serviço24. 

No presente estudo, a RP dos assistentes 
sociais tende a descer com o avançar da 
idade e dos anos de serviço, sendo os mais 
baixos níveis de RP indicativos de Burnout, 
não indo os resultados ao encontro das 
conclusões de Romero-Martín et al.37 que 
afirmam que os anos de experiência laboral 
favorecem o aumento da EE e de D, onde 
não encontrámos correlações significativas, 
ou de Ribeiro e Amaro34 que afirmam que são 
os profissionais mais velhos que manifestam 
maior EE, maior RP e menor D.

Os assistentes sociais que trabalhavam em 
serviços de saúde exclusivamente dedicados 
a doentes com confirmação de COVID-19 
evidenciam maior frequência de EE e de D, mas 
são os que apresentam níveis mais elevados 
de RP, situação que pode estar associada à 
vivência direta dos riscos da Pandemia, por 
um lado, e à perceção de reconhecimento 
social e de valorização profissional face 
aos desafios colocados nas organizações 
numa situação de crise excepcional, por 
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outro. Entre níveis de cuidados também são 
assinaladas diferenças significativas para os 
níveis de EE, destacando-se os assistentes 
sociais dos cuidados de saúde primários 
com maiores níveis e maior prevalência de 
EE, provavelmente por integrarem serviços 
de base comunitária e onde se inserem os 
serviços de saúde pública, com impactes no 
quotidiano profissional.

A incerteza e instabilidade da evolução da 
situação pandémica e das respostas, o nível 
de impacte sentido no trabalho, os receios 
e dificuldades percecionadas constituem um 
quadro desafiante. O contexto dominado 
pela incerteza e pelo medo, pode potenciar 
um sentimento de esgotamento social 
associado à sobrecarrega e à observação de 
aumento acelerado de problemas sociais14.

A EE é favorecida pelo receio de 
implicações nas diferentes áreas da vida 
pessoal, familiar, interpessoal e profissional, 
assim como pelo impacte multidimensional 
da situação de emergência. Já os níveis de 
apoio sentidos no âmbito da unidade de 
saúde constituem fatores protetores de EE e 
favorecem a RP e o coping resiliente. 

O medo mais imediato é revelado pelo 
receio de contágio do próprio e das famílias. 
Um estudo com médicos colombianos 
revelou que mais de 70% dos inquiridos 
revelou medo de infeção, de contagiar 
familiares e de morrer, mostrando altos 
níveis de ansiedade e de stress laboral38. Esta 
evidência é também sublinhada por outros 
estudos com profissionais de saúde9,38,39,40. 
A situação entre os assistentes sociais em 
Portugal e Espanha será idêntica a outros 
trabalhadores de saúde, apresentando os 
participantes do presente estudo níveis 
moderados a altos de receio de implicações 
para si e para outros relacionado com o 
trabalho com doentes. Uma das razões 
apontadas para tal por Santamaria et al.39 é 
a feminização dos cuidados de saúde e das 

profissões de cuidar em geral, entre as quais 
se insere o Serviço Social. 

Apesar de o estudo não implicar uma 
análise dos resultados numa perspetiva 
de género, 94,8% dos participantes são 
mulheres, assim como no estudo de Velazquez 
e Benitez40 que teve a participação de 93% 
de assistentes sociais do género feminino, 
o que sublinha a feminização da profissão. 
O papel dominante da mulher na sociedade 
nas profissões do cuidar mas também nos 
cuidados informais de âmbito familiar41, 
pode explicar que o maior receio seja nas 
possíveis implicações na família. Um estudo 
sobre o impacte psicológico da COVID-19 
nos profissionais de saúde evidencia que 
são as mulheres que apresentam maiores 
níveis de ansiedade, stress, depressão e 
insónia associados ao contacto com o vírus 
no local de trabalho e ao medo de contagiar 
as famílias39, assumindo maior preocupação 
com o risco de contágio.

O impacte percebido da emergência de 
saúde pública nas dimensões relacionais 
intra e inter-institucionais, assim como a 
valorização de dificuldades acrescidas pela 
pandemia na intervenção profissional, que se 
correlacionaram com a EE, vai ao encontro 
da ideia de que o Burnout entre assistentes 
sociais é explicado por fatores internos e 
externos, sendo sobretudo os externos que o 
condicionam, designadamente condições de 
trabalho e relações laborais37. Aliás, o impacte 
multidimensional da pandemia é também a 
variável que melhor distingue os três perfis 
analisados, sendo a que melhor explicará o 
nível de risco de Burnout na amostra, pois a 
média mais elevada está associada ao perfil 
com maior risco de desenvolver Burnout (3), 
seguindo-se a associada ao perfil de risco 
moderado (1), sendo a média mais baixa a 
associada ao perfil de menor risco (2).

Ao contrário do que Khasne et al.3 

defendem relativamente a um ambiente 



seguro e promotor de bem-estar para os 
profissionais de saúde, na primeira vaga da 
Pandemia a incerteza na disponibilidade 
de equipamentos de proteção nos serviços 
e na comunidade, pode ter dificultado a 
ativação de competências de autocuidado e 
de resiliência. 

Os níveis de coping resiliente apresentados 
perante a pandemia pelos participantes foram 
baixos na sua maior parte (47%), seguindo-se 
os níveis moderados (29,8%), sendo menos 
de ¼ da amostra com níveis elevados. A 
BRCS pretende descrever um padrão ativo de 
resolução de problemas, através de atitudes 
de otimismo, perseverança, criatividade e 
crescimento positivo face às adversidades5, 
competências muito condicionadas pela 
situação disruptiva, agudizada na primeira 
vaga pelos seus contornos desconhecidos. 
A agudização dos dilemas éticos neste 
contexto20 e a necessidade de manutenção 
da capacidade de ação, exige atenção face 
ao impacte da exaustão emocional (por 
vezes não auto-sinalizada) na capacidade de 
analisar as implicações éticas e de repensar 
a intervenção, sendo fundamental que as 
organizações ofereçam suporte, orientações 
e favoreçam a proteção e o bem-estar dos 
assistentes sociais21. Tal como sugeriu um 
estudo sobre a ação do serviço social durante 
a Pandemia COVID-19, há necessidade 
de medidas de intervenção para melhorar 
as estratégias de coping dos assistentes 
sociais durante crises como a Pandemia16. 

Destacamos o papel amortecedor do apoio 
sentido na unidade de saúde face à EE, 
favorecendo positivamente os níveis de RP 
e de coping.

O estudo apresenta dados relevantes para 
pensar as implicações de uma crise de saúde 
pública no grupo profissional de assistentes 
sociais. Há, no entanto, a referir algumas 
limitações do estudo. As mais relevantes são 
a diferente representatividade da amostra 
entre países. Se em Portugal, a amostra 
representa 24,4% do universo conhecido de 
assistentes sociais no sistema de saúde42, em 
Espanha essa representatividade amostral 
é mais baixa. Outra limitação reside no 
facto de o estudo se ter centrado em 
stressores relacionados com o contexto 
Pandémico no trabalho e na intervenção 
profissional, não tendo sido caracterizados 
impactes psicossociais e socioeconómicos 
nas situações pessoais e familiares dos 
participantes, já que a transformação que o 
trabalho do assistente social sofreu, revelou 
dificuldades em estabelecer fronteiras entre 
vida pessoal e profissional43.

O estudo explorou inicialmente diferenças 
nos resultados entre as subamostras 
nacionais, não tendo registado evidência 
de diferenças significativas, apesar de a 
dimensão do impacte pandémico ter sido 
sentido de forma diferente em Espanha 
e em Portugal na primeira vaga, tendo 
Espanha vivido uma situação mais gravosa 
na incidência de infetados e na mortalidade.

CONCLUSÃO

Apesar da situação pandémica disruptiva, 
dos níveis elevados de receio, de impacte 
percebido e de dificuldades nos processos 
interventivos, os riscos de Burnout foram 
moderados a baixos entre os assistentes 
sociais na saúde em Portugal e em Espanha 
durante a primeira vaga da Pandemia 

COVID-19. Os riscos de Burnout por 
despersonalização são residuais, requerendo 
especial atenção os mais expostos ao 
Burnout por baixa realização pessoal e 
elevada exaustão emocional, tendo em conta 
que a profissão se situa como profissão de 
risco19. O risco pode acentuar-se a médio ou 
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