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Resumo 

Souza, B. (2024). Inteligência emocional e sua relação com ansiedade, depressão e 

burnout em trabalhadores assistenciais. [Dissertação de Mestrado] – Programa de Pós-

Graduação em Psicologia, Universidade Federal de São Carlos, São Carlos – SP, Brasil. 

123 p. 

 

Inteligência Emocional (IE) é o processamento de informações emocionais que inclui 

percepção, uso, conhecimento e regulação das emoções. A IE pode desempenhar um 

papel protetivo frente a desafios relacionados à saúde mental, notadamente em face a 

demandas emergentes, como ansiedade, depressão e burnout. Investigações anteriores 

estabelecem uma relação entre a IE e esses desafios psicológicos, especialmente, entre 

trabalhadores assistenciais, cujas ocupações os expõe a maior comprometimento dessas 

variáveis. Assim, esta pesquisa se propõe a verificar a relação entre a IE e os níveis de 

ansiedade, depressão e burnout em profissionais assistenciais, incluindo enfermeiros, 

psicólogos, professores e bancários. O estudo contou com a participação de 207 

profissionais, distribuídos entre bancários (n = 34), enfermeiros (n = 55), professores (n 

= 61) e psicólogos (n = 57), com uma média de idade de 32,93 anos (DP = 8,00). A 

maioria dos participantes era do sexo feminino (62,32%, n = 129). Os critérios de 

participação incluíram possuir nível superior de escolaridade e estar ativamente 

empregado durante o estudo. A coleta de dados foi realizada por meio da aplicação online 

dos instrumentos: Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 Autoaplicável do DSM-5 

Adulto (Promis I), Escala Transversal de Sintomas de Nível 2 de Depressão (Promis II 

Depressão), Inventário de Burnout Maslach (MBI), Inventário de Competências 

Emocionais (ICE), e Critério de Classificação Econômica Brasil. Os principais resultados 

mostraram correlações negativas e moderadas entre IE e Burnout (Exaustão emocional e 

Cinismo); correlações negativas e moderadas entre IE e Ansiedade. Além disso, 

correlações positivas e moderadas foram observadas entre IE e Burnout (Eficácia) e a IE 

apresentou correlação negativa e baixa com a Depressão. Os enfermeiros(as) 

demonstraram os maiores níveis de ansiedade e depressão, enquanto os psicólogos 

exibiram maior IE. Este estudo destaca a importância da IE como um processo relevante 

para o cuidado e atenção adequados à saúde mental das pessoas.   

Palavras-chave: Inteligência emocional, Ansiedade, Depressão, Burnout, Trabalhadores 

Assistenciais. 



 

Abstract 

Souza, B. (2024). Emotional intelligence and its relationship with anxiety, depression and 

Burnout in care workers. [Dissertação de Mestrado] – Programa de Pós-Graduação em 

Psicologia, Universidade Federal de São Carlos, São Carlos – SP, Brasil. 123 p. 

 

Emotional Intelligence (EI) is the processing of emotional information that includes 

perception, use, knowledge, and regulation of emotions. EI can play a protective role 

against challenges related to mental health, notably in the face of emerging demands such 

as anxiety, depression, and burnout. Previous investigations have established a 

relationship between EI and these psychological challenges, especially among assistance 

workers, whose occupations expose them to greater impairment of these variables. 

Therefore, this research aims to examine the relationship between EI and levels of anxiety, 

depression, and burnout in assistance professionals, including nurses, psychologists, 

teachers, and bank clerks. The study included the participation of 207 professionals, 

distributed among bank clerks (n = 34), nurses (n = 55), teachers (n = 61), and 

psychologists (n = 57), with an average age of 32.93 years (SD = 8.00). The majority of 

participants were female (62.32%, n = 129). The participation criteria included having a 

higher education level and being actively employed during the study. Data collection was 

conducted through the online application of the following instruments: DSM-5 Self-Rated 

Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure—Adult (PROMIS I), DSM-5 Self-Rated Level 

2 Cross-Cutting Symptom Measure—Depression (PROMIS II Depression), Maslach 

Burnout Inventory (MBI), Emotional Skills Inventory (ESI), and Brazilian Economic 

Classification Criteria. The main results showed negative and moderate correlations 

between EI and Burnout (Emotional Exhaustion and Cynicism); negative and moderate 

correlations between EI and Anxiety. Additionally, positive and moderate correlations 

were observed between EI and Burnout (Professional Efficacy), and EI showed a low 

negative correlation with Depression. Nurses demonstrated the highest levels of anxiety 

and depression, while psychologists exhibited higher EI. This study highlights the 

importance of EI as a relevant process for the adequate care and attention to people's 

mental health. 

Keywords: Emotional intelligence, Anxiety, Depression, Burnout, Assistance Workers. 
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O estudo da inteligência é um dos temas mais pesquisados no âmbito da Psicologia 

(Miguel & Bueno, 2016). Dentro dessa trajetória foram sendo propostas capacidades da 

inteligência, incluindo a inteligência emocional, variável de estudo da presente pesquisa. 

As investigações sobre inteligência têm uma base teórica significativa, 

influenciadas em parte pelas descobertas pioneiras de Galton (1883). Esse autor propôs a 

ideia inicial de uma inteligência geral, medida pela capacidade de discriminação 

sensorial, um conceito posteriormente explorado por Spearman (1904). Com base nessas 

pesquisas, Spearman (1904), conduziu estudos para verificar se havia existência de 

correlações entre diferentes habilidades intelectuais, buscando determinar se essas 

correlações dependiam de um fator geral comum. As investigações revelaram correlações 

substanciais entre os resultados de vários testes, apontando para a existência de um fator 

geral de inteligência.  

Posteriormente, em 1920, o psicólogo estadunidense Edward Thorndike, 

expandiu os estudos sobre inteligência ao identificar e distinguir diferentes formas desta 

capacidade. Thordike (1920) identificou três categorias distintas de inteligência, sendo a 

primeira delas a inteligência abstrata, a segunda a inteligência mecânica e a terceira a 

inteligência social. 

Avançando nesse contexto, Spearman desenvolveu ainda mais seus estudos, 

apresentando em 1927 a primeira teoria explicativa da inteligência. Essa teoria inclui um 

fator geral, conhecido como fator g, que é implícito para todas as habilidades intelectuais, 

além de um fator e equivalente a cada habilidade específica e um fator de grupo composto 

por habilidades similares (Spearman, 1927). A teoria sugere que para cada atividade 

intelectual realizada, há a utilização tanto de um fator geral quanto de um fator específico, 

dependendo da natureza da tarefa (Spearman, 1927).  
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Diante da expansão desses estudos sobre inteligência, Thorndike e Stein, em 1937, 

consideraram uma nova ideia sobre inteligência social (IS). Os autores identificaram a IS 

como uma habilidade relacionada diretamente à capacidade de compreender e gerenciar 

as relações interpessoais com outras pessoas (Thorndike & Stein, 1937).  

Enquanto Thorndike (1920) e Spearman (1927) consideravam que havia uma 

capacidade geral de inteligência, Thurstone, em 1938, compreendia a inteligência como 

um grupo de habilidades primárias independentes entre si. Desta forma, o autor 

determinou, a partir de uma análise fatorial, a Teoria das Aptidões Primárias, a qual 

identifica que a inteligência é constituída de múltiplos fatores, tais como a compreensão 

verbal, fluência verbal, capacidade numérica, raciocínio indutivo, capacidade numérica, 

aritmética e dedutiva, capacidade espacial e velocidade de percepção.  

Nessa abordagem, as aptidões específicas resultam de diversos fatores amplos, 

cada um com fatores específicos relacionados a uma capacidade particular. Thurstone não 

identificou a presença de um fator geral de inteligência, mas também considerou que os 

métodos utilizados não impediriam sua descoberta (Thurstone, 1938).  

Payne (1985) foi o primeiro pesquisador a citar o termo da inteligência emocional, 

levantando questões importantes sobre o relacionamento das emoções com a experiência 

humana. De acordo com o autor, devido a inexistência de literatura na área da inteligência 

emocional e falta de construção teórica e de criação de modelos a respeito da natureza 

das emoções e da inteligência emocional, seria necessário desenvolver novos construtos. 

Ao longo dos estudos propostos sobre as capacidades de inteligência, os 

pesquisadores Salovey e Mayer (1990) propuseram a inteligência emocional. Tais autores 

apontam que a IE estaria próxima da inteligência social uma vez que abrange o 

conhecimento sobre si mesmo e os outros (Salovey & Mayer, 1990). 
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Em 1990, os pesquisadores Salovey e Mayer, publicaram sobre o conceito de 

inteligência emocional pela primeira vez. Inicialmente, a IE foi definida como a 

capacidade de perceber e regular as emoções em si e nos outros. A ideia de ter pesquisas, 

nas áreas de emoção, cognição, inteligência e psicoterapia, servira como sugestão sobre 

o fato de terem pessoas mais inteligentes a respeito das emoções do que outras (Salovey 

& Mayer, 1990). 

No mesmo artigo, Salovey e Mayer (1990) conceituaram as emoções, definindo-

as como respostas complexas que envolvem vários subsistemas psíquicos: psicológicos, 

fisiológicos, cognitivos, motivacionais e experienciais. Para eles, o surgimento das 

emoções ocorre em resposta a eventos internos ou externos exercendo impacto 

significativo, seja de forma positiva ou negativa sobre o indivíduo.  

Segundo Miguel (2015), a emoção poderia ser definida como uma condição 

complexa e momentânea que surge em experiências afetivas, resultando em alterações 

em diferentes aspectos do funcionamento psicológico e fisiológico, preparando o 

indivíduo para agir. Algumas teorias anteriores sobre emoções buscaram compreender o 

processo interno de expressão emocional na subjetividade humana por meio das 

abordagens psicoevolucionistas, cognitivistas e sociais (Miguel, 2015). 

Devido a isso, é importante compreender melhor o que são as emoções, para que 

haja maior entendimento sobre a inteligência emocional. Miguel (2015) propôs um 

modelo integrativo do processamento emocional no qual um evento percebido pelo 

indivíduo é seguido por cognições conscientes ou inconscientes que atribuem valor ao 

acontecimento, baseadas em seu histórico e experiências de vida. Se o evento possui valor 

afetivo, podem ocorrer reações emocionais como afetos subjetivos, mudanças fisiológicas 

e comportamentais. Essas reações podem ocorrer simultaneamente, em combinações 

variadas, ou, até mesmo, não ocorrer se o evento não é significativo para o indivíduo. O 
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modelo proposto também considera a retroalimentação das reações emocionais na 

cognição incluindo situações em que as informações desencadeiam respostas emocionais 

de forma direta, sem passar imediatamente pela cognição. 

Embora seja um modelo simplificado do processo de ativação emocional, é 

importante destacar que os processos cognitivos intrínsecos das respostas não abrangem 

áreas como raciocínio, motivação e psicologia social, devido à sua complexidade. Apesar 

disso, o modelo representa um ponto de partida para estudos sobre interações humanas, 

enfatizando que a interpretação dos eventos emocionais está ligada à história de vida 

individual. 

Desde então, vários autores sugeriram outras perspectivas sobre o processo dos 

estados emocionais, se referindo a eles como emoções básicas (Miguel et al., 2016). 

Entretanto, não existe um consenso quanto ao número e a identificação dessas emoções 

básicas. Diversos modelos têm sido propostos, que iinclui emoções como alegria, amor, 

curiosidade, interesse, aversão, medo, raiva, tristeza, nojo, vergonha e surpresa (Ekman 

& Cordaro, 2011; Niedenthal et al., 2006; Plutchik, 2002; Robinson, 2008; Thalmann, 

2013). 

Os autores Mayer e Salovey avançaram no delineamento do conceito de IE, 

trazendo uma atualização. Em 1997, Mayer e Salovey propuseram a inteligência 

emocional como uma capacidade cognitiva. 

A inteligência emocional envolve a capacidade de perceber acuradamente, 

de avaliar e de expressar emoções; a capacidade de perceber e/ou gerar 

sentimentos quando eles facilitam o pensamento; a capacidade de 

compreender a emoção e o conhecimento emocional; e a capacidade de 

controlar emoções para promover o crescimento emocional e intelectual. 

(Mayer & Salovey, 1997, p. 15).  

  

O uso das emoções como base para o pensamento pode estar relacionado com 

competências sociais importantes e a um comportamento adaptativo. Essa definição 

aproxima as ideias de que a emoção torna o pensamento mais inteligente e de que se pensa 
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de forma mais inteligente sobre as emoções. Ambos conectam inteligência e emoção. Essa 

proposta do modelo de inteligência dos autores Mayer e Salovey (1997) visa a 

compreensão da inteligência emocional como uma capacidade de inteligência. 

Na evolução do conceito de inteligência emocional ao longo da história, outras 

perspectivas foram sugeridas. Bar-On (1997), propôs um modelo de IE denominado de 

misto, o qual abrange a inteligência emocional e a inteligência social como um único 

construto. A IE é compreendida como a capacidade do indivíduo de se adaptar as 

demandas sociais e emocionais do ambiente, incluindo os fatores como autopercepção, 

autoexpressão, habilidades interpessoais, tomada de decisão e gerenciamento de estresse. 

Além disso, inclui construtos adicionais, como a motivação (Pacheco, et al 2023).  

Já Goleman trouxe uma contribuição para a compreensão da inteligência 

emocional, ao adotar o modelo de competências (Goleman et al., 2002; Boyatzis et al., 

2000), o qual concebe a inteligência emocional como a capacidade de reconhecer, motivar 

e gerenciar os próprios sentimentos e os dos outros. Essas competências são consideradas 

e aplicadas, no contexto organizacional, compostas por habilidades específicas de 

autoconsciência, autogerenciamento, consciência social e gestão de relacionamentos. 

Em 2007, Petrides et al. trouxeram outra perspectiva para a compreensão da 

inteligência emocional. Os artigos relacionados a essa perspectiva de IE têm explorado a 

sua conceituação, sendo interpretada como um traço de inteligência emocional ou uma 

autoeficácia emocional (Andrei et al., 2016; Ferrando et al., 2011; Petrides et al., 2016; 

Vernon et al., 2008).  

O traço de inteligência emocional (ou autoeficácia emocional) compreende a 

disposições relacionadas à emoção e autopercepções mensuradas através do autorrelato e 

juntamente com disposições associadas às capacidades emocionais determinadas pelas 

dimensões da personalidade individual conforme proposto por Petrides et al. (2016). De 
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acordo com o modelo de Petrides et al. (2016) esse traço é composto por quatro elementos 

principais: bem-estar, sociabilidade, autocontrole e emocionalidade (Pacheco et al., 

2023).  

Referente ao modelo de habilidade cognitiva Mayer et al. (2016) realizaram uma 

revisão, embasando-o em sete princípios: o primeiro, refere-se à IE como habilidade 

mental, em relação a forma como as pessoas raciocinam sobre as emoções. Isso implica 

que pessoas emocionalmente inteligentes percebem as emoções, usam as emoções para 

facilitar o pensamento, compreendem as emoções, assim como os significados 

emocionais e gerenciam as emoções em si e nos outros (Mayer et al., 2016).  

O segundo princípio menciona a IE ser melhor medida como uma habilidade, 

através dos instrumentos de mensuração, com os quais os indivíduos devem resolver os 

problemas fornecidos nos testes. Posteriormente, terem uma avaliação do padrão de 

respostas corretas a serem identificadas por especialistas na área, por obras de referência 

sobre o tema ou por um consenso entre as respostas dos examinados (Mayer et al., 2016). 

O terceiro princípio reconhece que uma solução inteligente para problemas, nos 

testes, não corresponde perfeitamente ao comportamento inteligente. Por isso, existe 

limitações nos construtos dos testes de IE que podem informar capacidades do avaliado, 

mas não como o indivíduo usa dessas capacidades na sua rotina de forma efetiva (Mayer 

et al., 2016). 

O quarto princípio alega a construção de instrumentos de mensuração da IE, os 

quais avaliem as habilidades envolvidas para resolução de problemas do indivíduo. A 

área do problema a ser resolvida deve ser específica e projetada para garantir que os testes 

tenham amostras representativas de situações-problema. Posteriormente, no quinto 

princípio, trata da validade dos testes e a importância de terem os assuntos bem definidos, 

a fim de permear habilidades mentais pertinentes (Mayer et al., 2016). 
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O sexto princípio atribui que a inteligência emocional deve ser categorizada como 

inteligência ampla, dentro da estrutura de Cattell-Horn-Carroll – CHC (McGrew, 2009), 

na qual são baseadas em explorações de análises fatoriais de como as habilidades mentais 

se correlacionam entre si, abrangendo áreas como raciocínio fluido, compreensão do 

conhecimento, processamento visual-espacial, memória de trabalho e habilidades mentais 

mais específicas 

Finalmente, o sétimo princípio descreve a IE como foco no processamento das 

informações “quentes”, as quais podem “gelar” nossos corações ou fazer o sangue 

“ferver”. Os indivíduos usam essas inteligências quentes para gerenciar o que for mais 

importante para eles, por exemplo, aceitação social, coerência de identidade e bem-estar 

emocional. Fazem parte deste grupo, junto com a inteligência emocional, as inteligências 

social e pessoal (Mayer et al., 2016). 

Em conjunto com os sete princípios, Mayer et al. (2016) preservaram a estrutura 

da IE mantendo a divisão em quatro fatores, além do fator geral. A partir dessa revisão da 

teoria de IE, as definições de cada um dos fatores sofreram poucas alterações. Atualmente 

estão descritas como: a) a percepção e avaliação das emoções atua na identificação das 

emoções alheias através de estados e expressões físicas, comportamento e linguagem, 

assim como identificação dos próprios sentimentos e a expressão clara e precisa do que 

se pretende; b) a facilitação do pensamento como processo de uso das emoções geradas 

dispondo delas como suporte para fenômenos tais como mudanças de perspectivas 

cognitivas, processamento da memória e da direção da atenção, entre outros; c) a 

compreensão das emoções sobre identificar e nomear emoções complexas e mistas, 

entendendo o que as antecedem e suas consequências possibilitando previsibilidade, o 

que se une à competência de discriminar humor de emoção; d) o gerenciamento das 
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emoções, o qual compreende um acesso aos sentimentos positivos e negativos e suas 

informações manifestadas dependendo da necessidade.  

Em conformidade com a definição da inteligência emocional, fez-se necessário o 

surgimento de instrumentos de mensuração para avaliação desse construto. Pelo 

entendimento da importância de avaliar a IE como capacidade cognitiva, Mayer et al. 

(2002) desenvolveram o MSCEIT – Mayer et al. Emotional Intelligence Test, instrumento 

que mensura a inteligência emocional por desempenho máximo.  

Apesar de alinhar-se com a compreensão dos autores sobre a definição e 

conceituação da inteligência emocional e reconhecer a importância dos instrumentos de 

desempenho, na presente pesquisa, optou-se pela utilização de um instrumento de 

autorrelato. Essa escolha foi motivada pela intenção de manter coerência com os demais 

instrumentos utilizados no estudo para avaliar diferentes construtos, os quais também são 

baseados em autorrelatos, compreendendo que são formatos de testes importantes para o 

entendimento da IE.   

Assim, o instrumento de autorrelato visa medir a autoeficácia da pessoa em 

relação à sua capacidade de IE, permitindo a expressão da sua percepção e relato 

individual sobre esse construto. Embora a opção seja pelo formato de autorrelato, a 

pesquisa adere ao modelo de IE por habilidade cognitiva, considerando a IE um fenômeno 

que demanda raciocinar sobre e com as emoções.  

Os instrumentos de inteligência emocional, independente do formato, são fontes 

de informação bastante utilizadas em pesquisas para demonstrar o quanto a IE é 

importante para a vida das pessoas. As pesquisas vêm apontando a correlação da IE com 

diversas variáveis internas e externas que fazem parte e são importantes no dia a dia das 

pessoas.  
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Os estudos correlacionais de inteligência emocional têm sugerido correlação 

positiva entre competência emocional e satisfação no trabalho (r = 0,31) (Rocha et al., 

2021); correlação significativa e inversa entre inteligência emocional e exaustão 

emocional (r = -0,234); correlação significativa entre IE e satisfação no trabalho (r = 

0,0441), (Encarnação et al., 2018); correlações positivas e significativamente moderadas 

entre IE e empatia (0,39<r<0,70) (Galvão et al., 2020); correlação negativa e significativa 

entre escores de IE e depressão e correlação positiva e significativa entre IE e bem-estar 

(Fernandez-Berrocal et al., 2016); satisfação com a vida (r = 0,16), bem-estar subjetivo 

(r = 0,14) (Ruiz-Aranda, Extremera, & Pineda-Galán, 2013), saúde mental (Davis & 

Humphrey, 2012; Martins, Ramalho, & Morin, 2010), relação negativa e significativa 

com depressão (r = -0,43), ansiedade (r = -0,56) (Fernández-Berrocal et al., 2006) e 

estresse percebido (r = -0,13) (Ruiz-Aranda et al., 2013). 

Dentre as relações com demais variáveis importantes da vida, destacam-se aquelas 

relacionadas aos aspectos da saúde mental. Segundo a Organização Mundial de Saúde 

(2022), a saúde mental é parte integrante e básica da nossa saúde e bem-estar humano. 

Possuir uma boa saúde mental significa que somos mais capazes de nos conectarmos, 

funcionarmos, lidarmos e prosperarmos. A saúde mental está inserida em um contínuo 

complexo de experiências que variam desde um ótimo estado de bem-estar para estados 

debilitantes de grande sofrimento e dor emocional. Indivíduos com problemas de saúde 

mental são mais propensos a experimentar níveis reduzidos de bem-estar mental (OMS, 

2022). Alguns estudos investigaram a relação entre a saúde mental e a inteligência 

emocional buscando verificar se a IE pode desempenhar um papel protetivo para a saúde 

mental. 

Neste contexto, um estudo correlacional realizado em Portugal, por Prior (2018), 

teve como objetivo verificar níveis de saúde mental e de inteligência emocional em 
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técnicos de apoio às vítimas de crimes. Participaram deste estudo 50 técnicos pertencentes 

à Associação Portuguesa de Apoio à Vítima, com idade média de 32,02 anos. Para a coleta 

de dados, foram utilizados a Escala de IE de Wong e Law (2002) e a versão portuguesa 

do Continuum de Saúde Mental versão reduzida para adultos – MHC-SF, proposto por 

Keyes (2002). 

O fator bem-estar emocional do teste MHC-SF se correlacionou de forma positiva 

e significativa com três fatores do teste de Wong e Law (avaliação das próprias emoções, 

rs = 0,406; p < 0,05; gerenciamento emocional, rs = 0,557; p < 0,05 e regulação das 

emoções, rs = 0,436; p < 0,05). Os resultados permitiram identificar a IE como fator 

protetivo da saúde mental (Prior, 2018). 

Outro estudo que também analisou a relação da IE e saúde mental foi o de Martins, 

et al. (2010). O objetivo desse foi expandir a pesquisa de Schutte et al. (2007), incluindo 

outros trabalhos publicados a partir da data considerada no estudo deles, bem como outras 

publicações em outros idiomas e uma meta- análise. Foram examinados 80 estudos 

resultando em 105 tamanhos de efeito, com base nas respostas de 19815 participantes 

com idades médias relatadas entre 15 e 53 anos (Martins et al., 2010). 

Para avaliar os testes de tarefas de habilidades e os de traços, os procedimentos 

meta analíticos foram realizados separadamente para ambos. Isso envolveu a combinação 

de níveis de significância e por combinação e comparação dos tamanhos de efeito. Esse 

mesmo procedimento foi utilizado para avaliar a saúde de modo geral e especificidades, 

a fim de analisar suas relações específicas com a inteligência emocional (Martins et al., 

2010). 

Os resultados apresentaram associação forte entre IE e saúde mental (r = 0,36) 

considerando a IE como habilidade e associação mais forte entre IE e saúde mental (r = 

0,50) considerando a IE como traço de inteligência emocional. Os dados significativos 
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revelaram a relação da IE como possível fator protetivo para a saúde (Martins et al., 

2010).  

Em 2016, Mendes et al, investigaram a relação entre a inteligência emocional e 

saúde mental em adultos. O estudo contou com uma amostra de 255 indivíduos de ambos 

os sexos, com idades variando entre 18 e 64 anos. Os participantes responderam aos 

instrumentos: Rotenberg’s Specific Trust Scale Adults (RSTSA); as Escalas de 

Ansiedade, Depressão e Estrese (EADS-21); Trait Meta-Mood Scale (TMMS– 24). As 

correlações entre IE e as medidas de saúde mental foram baixas (r = 0,30), indicando a 

relevância de aprofundar os estudos sobre inteligência emocional. A percepção das 

emoções pode contribuir para que indivíduos mais hábeis em perceber e lidar com suas 

próprias emoções estejam mais próximos de ter o fator protetivo da saúde mental (Mendes 

et al., 2016). 

Os estudos abordam a temática da saúde mental de maneira multifacetada, 

reconhecendo-a como um construto complexo que envolve diversas variáveis 

psicológicas. A avaliação da saúde mental não se limita a um único tema, mas sim 

considera diferentes aspectos, como mostrado nesses estudos. Por exemplo, dentro do 

tema da saúde mental, encontram-se variáveis diversas, tais como fatores protetivos, bem-

estar, sintomas somáticos ansiosos e depressivos, entre outros. Essa variação faz parte 

desse grande construto denominado de saúde mental que engloba muitas variáveis 

psicológicas. Essa complexidade de vários construtos indica a importância de se 

compreender a relação da IE com a saúde mental de maneira mais específica. Assim, 

pode-se ter uma compreensão mais apurada dessa relação com cada uma das variáveis da 

saúde mental, o que facilita posteriormente pensar, por exemplo, em uma intervenção.  

Devido a isso, o presente estudo terá como ênfase as seguintes variáveis: 

Ansiedade, Depressão e Burnout. Dentre os aspectos de saúde mental, essas três variáveis 
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foram escolhidas em decorrência da população do presente estudo composta por 

trabalhadores assistenciais, incluindo bancários, enfermeiros, professores e psicólogos. 

Esses grupos profissionais tendem a ser mais vulneráveis à piora da saúde mental (Caixeta 

et al., 2021; Guedes & Gaspar, 2016). 

Portanto, os participantes da pesquisa, são trabalhadores assistenciais que estão 

alocados em diversas categorias ocupacionais que desempenham funções diretamente 

voltadas para o contato humano. O trabalho diário desses profissionais está exatamente 

relacionado às questões enfrentadas por outras pessoas, envolvendo desde lidar com os 

problemas apresentados por elas até prestar cuidados, tratamento e acompanhamento 

(Lima et al., 2018).  

Fazem parte das profissões que envolvem um contato mais próximo com o 

público, fornecendo assistência ou cuidado, profissionais como médicos, enfermeiros, 

fisioterapeutas, professores e policiais (Silva et al., 2018). O cotidiano desses 

profissionais implica lidar constantemente com pessoas em situações de vulnerabilidade 

ou que demandam assistência, seja no âmbito da saúde, da educação ou de outros serviços 

que requerem interação humana. Essa constante exposição a situações desafiadoras pode 

impactar, dessa forma, no estado emocional e prejudicar a saúde mental deles. 

No Brasil, houve um destaque para as profissões assistenciais que trabalharam 

durante todo o período vivenciado na pandemia da Covid-19, sendo fundamentais neste 

período de enfrentamento epidêmico (Esperidião, 2020). Faz parte do cotidiano desses 

profissionais assistenciais lidarem com altas demandas de trabalho. De modo geral, essas 

ocupações podem apresentar características como sobrecarga, baixos salários, jornadas 

longas de trabalho, falta de recursos materiais, estresse laboral, entre outros problemas 

que podem acometer a saúde mental (Esperidião et al., 2020).  
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Além disso, a OMS (2022) declarou que o Brasil alcançou a marca de país mais 

ansioso do mundo com 18,6 milhões de pessoas convivendo com algum tipo de ansiedade. 

Além disso, em 2021, o Brasil foi classificado como o segundo país mais depressivo, 

afetando 12 milhões de pessoas. De acordo com a Classificação Internacional de Doenças 

- 11ª edição (CID-11, 2022), os transtornos relacionados à ansiedade e ao medo (6B00) 

são caracterizados por um medo e ansiedade excessivos, juntamente com distúrbios 

comportamentais associados. Esses sintomas são suficientemente intensos para resultar 

em sofrimento significativo ou prejudicar o funcionamento pessoal, familiar, social, 

educacional, ocupacional ou em outras áreas importantes da vida. 

Conforme definido pela Classificação Internacional de Doenças - 11ª edição 

(CID-11, 2022), medo e ansiedade são fenômenos intimamente relacionados; o medo 

representa uma reação à ameaça iminente percebida no presente, enquanto a ansiedade é 

mais voltada para o futuro, referindo-se à ameaça antecipada percebida. Uma distinção 

fundamental entre os transtornos relacionados à ansiedade e ao medo é evidenciada pelos 

focos específicos de apreensão associados a cada transtorno, ou seja, o estímulo ou a 

situação que desencadeia o medo ou a ansiedade. 

A distinção entre ansiedade normal e patológica, reside na natureza da 

experiência. A ansiedade normal é associada à expectativa do que está prestes a acontecer. 

Por outro lado, a ansiedade patológica é caracterizada por sentimentos e sensações 

desagradáveis e incontroláveis, podendo ocorrer independentemente da expectativa de 

eventos. Nesse caso, os episódios de crise se tornam intensos e frequentes (Castillo et al., 

2000). 

Quanto à depressão, é um transtorno de humor que interfere na vida diária do ser 

humano, acometido por ela, afetando a capacidade de trabalhar, dormir, estudar, comer e 

se relacionar socialmente. A gravidade, frequência e duração dos sintomas variam 
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consideravelmente de acordo com as características individuais de cada pessoa. A 

depressão é causada por uma interação complexa de fatores, que incluem predisposição 

genética, influências biológicas, ambientais e psicológicas (OPAS, 2022).  

Ao que se refere a Síndrome de Burnout, é importante ressaltar que os 

trabalhadores assistenciais devido a uma relação próxima com o outro, tendem a ter a 

saúde mental mais comprometida e com maior probabilidade de desenvolverem a 

Síndrome (Lima et al., 2018). Atualmente na Classificação Internacional de Doenças 11 

– CID 11, (2022), a definição da Síndrome de Burnout (QD85) é descrita como uma 

síndrome resultante do estresse crônico no local de trabalho que não foi gerenciado com 

sucesso. 

A Síndrome de Burnout é caracterizada por três dimensões: a sensação de 

esgotamento; o cinismo ou sentimentos negativos relacionados ao trabalho e a redução 

da eficácia profissional. Esses sintomas culminam - na capacidade ocupacional reduzida 

e leva o trabalhador a exercer suas atividades em um estado depressivo, desprovido de 

prazer, satisfação ou motivação (Guedes & Gaspar, 2016). 

Caixeta et al. (2021) conduziu uma pesquisa sobre a incidência de Burnout entre 

trabalhadores assistenciais. Os resultados mostraram que grande parte dos profissionais 

que desenvolveram a Síndrome exercem muitas relações interpessoais durante o período 

de trabalho, o que pode ser um desencadeador de desgaste físico e mental destas pessoas. 

Professores apresentaram uma probabilidade de mais de 70% de manifestar sintomas de 

Burnout, enquanto enfermeiros apresentam uma taxa de 35,7%. Anestesiologistas 

apresentaram mais de 44% além de lidar com estresse crônico (Caixeta et al., 2021). 

A fim de compreender a relação entre IE e as variáveis ansiedade, depressão e 

burnout em trabalhadores assistenciais, foi conduzida uma revisão bibliográfica da 
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literatura abrangente. A busca nas bases de dados ocorreu nos dias 27, 28, 29 e 30 de 

julho de 2023 considerando publicações dos anos de 2011 até 2023.  

Inicialmente, foi utilizado o buscador Periódicos Capes por meio do acesso 

CafeCapes, que contém 34 bases de dados de forma abrangente. Adicionalmente, para 

realizar uma busca mais específica por artigos em português, foi utilizada a base de dados 

Scielo. 

Em todas as bases as palavras-chave buscadas em português foram: “inteligência 

emocional e ansiedade”; “inteligência emocional e depressão” e “inteligência emocional 

e burnout”. Ainda nas mesmas bases de dados utilizadas, as palavras-chave também 

foram pesquisadas em inglês: “emotional intelligence and anxiety”; “emotional 

intelligence and depression” e “emotional intelligence and burnout”. 

Para gerenciar as buscas e referências e analisar as pesquisas encontradas nas 

bases, foi utilizado o software Parsifal, e os resultados foram catalogados manualmente 

na ferramenta do Excel. No primeiro momento, a busca foi realizada por meio de filtros 

como título, resumo, palavras-chave e ano de publicação e foram selecionados os artigos 

que atenderam os critérios de seleção: serem estudos correlacionais; o público-alvo ser 

adulto de ambos os sexos; qualquer etnia. Apesar da população-alvo do presente estudo 

ser constituída de trabalhadores assistenciais, na seleção dos artigos optou-se por não 

considerar tal variável, pois foi escassa a quantidade de artigos com essa população.  

Os levantamentos realizados nas bases de dados resultaram em um total de 93 

estudos. No CafeCapes, foram identificados 41 artigos, dos quais três eram duplicatas e 

8 não abordavam a temática em questão, resultando em 30 artigos incluídos. Na base 

Scielo, foram encontrados 12 artigos, sendo que 8 eram duplicatas e 4 foram incluídos na 

análise. Na base Scopus, foram identificados 40 artigos, com 8 duplicatas e 8 artigos com 

temáticas diferentes, totalizando 24 artigos incluídos.  
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Para a verificação de elegibilidade foram selecionados 58 artigos que foram lidos 

na íntegra. Dentre esses, 50 artigos foram excluídos porque apesar dos estudos abordarem 

as variáveis contidas nos termos de busca, ao ler os artigos na íntegra, observou-se que as 

correlações não ocorreram entre tais variáveis. Outra questão que levou ao declínio de 

artigos, foi a constatação que para a variável IE se fez uso apenas de diferenças de média 

entre grupos ou a simples verificação do nível de IE.  

Portanto, foram excluídos por não se enquadrarem nos critérios de seleção 

anteriormente especificados, resultando assim, em apenas 8 artigos incluídos. Este 

processo será apresentado no fluxograma indicado na Figura 1. 

Para uma melhor forma de apresentar os resultados dos artigos incluídos nesta 

pesquisa, será disponibilizada na Tabela 1 os dados obtidos nos estudos organizados 

com as informações de acordo com a revisão bibliográfica da literatura. Segue abaixo a 

distribuição dos estudos, dos participantes, tipo de amostra e principais resultados. 
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Figura 1. Fluxograma da Revisão Bibliográfica de Literatura. 
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Tabela 1. Estudos correlacionais selecionados na Revisão bibliográfica da literatura. 

Referência 
Participantes da 

amostra 
Tipo de amostra 

Instrumento 

de IE 
Dimensões IE 

Instrumento 

(Ansiedade, 

Depressão e 

Burnout) 

Correlação 

entre IE e 

Ansiedade e 

Depressão 

Correlação 

entre IE e 

Burnout 

Silva et al. 

(2022) 

 

N = 300 (n = 221 

mulheres; 

73,96%). Idade 

média: 22 anos 

Estudantes de 

Medicina 

Schutte Self-

report 

Emotional 

Intelligence 

Test (SSEIT) 

Autoconhecimento, 

Autocontrole, Empatia 

e Automotivação 

Hospital Anxiety 

and Depression 

Scale (HADS) 

Correlações 

foram positivas 

entre IE e 

ansiedade e 

depressão. 

 

 

Kuok, (2022) 

 

N = 199 (n=137 

mulheres; n=62 

homens). Idade 

média: 30,85 

(DP=7,40). 

 

Assistentes 

sociais 

Self-Rated 

Emotional 

Intelligence 

Scale (SREIS) 

Compreensão de si 

mesmo e dos outros e 

Autocontrole 

Inventário de 

Burnout Maslach 

(MBI) 

 

As correlações 

foram negativas 

entre IE e 

Burnout. 

 

Ayala-Servín 

et al. (2021) 

 

N = 276 (65,5% 

mulheres), Idades 

entre 18 e 31 

anos 

Estudantes de 

Medicina 

 

Trait Meta 

Mood Scale 

(TMMS-24) 

Percepção emocional, 

Compreensão 

emocional e 

Regulação emocional 

Generalised 

Anxiety Disorder 

Assessment 

(GAD-7); Beck 

Depression 

Inventory (BDI) 

 

Correlação 

negativa entre 

IE e ansiedade 

e depressão. 

 

 

Irarrázabal et 

al. (2020) 

 

N = 80. Não 

informado sexo. 

Estudantes de 

Enfermagem 

Trait Meta 

Mood Scale 

(TMMS-24) 

Percepção emocional, 

Compreensão 

emocional e 

Regulação emocional 

Depression, 

Anxiety and 

Stress Scale 

number 21 

(DASS-21) 

As correlações 

foram negativas 

e moderadas 

entre depressão 

e IE. A 

ansiedade teve 
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correlação 

negativa e baixa 

com IE. 

Pérez-

Fuentes, 

(2018) 

 

N= 1307 (n = 

1104 mulheres; n 

= 203 homens. 

Idade média: 

32,03 (DP = 

6,54) 

Enfermeiras 

Brief Emotional 

Intelligence 

Inventory for 

Adults (EQi) 

 

Intrapessoal; 

Interpessoal e 

Gerenciamento de 

Estresse 

Brief Burnout 

Questioinnaire 

(CBB) 

 

A correlação foi 

negativa entre 

IE e Burnout. 

 

Liébana-Presa 

et al. (2017) 

N = 134 (81% 

mulheres). Idade 

média: 21,52. 

Estudantes de 

Enfermagem 

La Escala de 

Inteligencia 

Emocional de 

Schutte SSIE; 

La Escala de 

Inteligencia 

Emocional EIE-

25 

Autopercepção; 

Gerenciamento das 

emoções em si e nos 

outros. 

Percepção emocional; 

Autocontrole 

emocional; Empatia e 

Habilidades Sociais. 

Maslasch 

Burnout 

Inventory 

Studentes Survey 

MBI-SS 

 

Foram 

encontradas 

correlações 

positivas entre 

IE e Burnout 

(eficácia 

profissional) 

Barroso, 

(2015) 

 

 

N = 100 (n = 60 

mulheres; n = 40 

homens). Idade 

média: 37,18 (DP 

= 11,97). 

Trabalhadores em 

geral 

Escala Veiga de 

Competência 

Emocional – 

EVCE 

Autoconsciência, 

Capacidade de gestão 

de emoções, 

Capacidade de 

automotivação, 

Capacidade de 

Empatia e Capacidade 

de gestão das emoções 

em grupos. 

Escala de 

Ansiedade, 

Depressão e 

Estresse. 

A correlação foi 

negativa entre a 

IE e a 

ansiedade, 

depressão e 

estresse. 
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Gomes, 

(2011) 

N = 60 (n = 31 

mulheres; n = 29 

homens). Idade 

média: 57, 5 (DP 

= 16,01). 

 

Pacientes 

oncológicos 

Questionário de 

Competência 

Emocional 

Percepção emocional, 

Expressão emocional 

e Capacidade de lidar 

com a emoção 

Hospital Anxiety 

and Depression 

Scale (HADS) 

As correlações 

foram 

negativas entre 

IE e ansiedade 

e depressão. 

 

Nota: DP=Desvio padrão; N=tamanho da população. 
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A Tabela 1 mostra as publicações selecionadas conforme as correlações entre a IE 

e as variáveis Ansiedade, Depressão e Burnout. A maioria dos estudos são internacionais, 

sendo apenas um nacional, o de Silva et al. (2022). 

A respeito das publicações e a forma de aplicação utilizada nesses estudos, o 

formato presencial predominou, sendo utilizado em 5 pesquisas. O formato online foi 

aplicado em 3 pesquisas, sendo estas as mais recentes. 

O público investigado foram professores universitários, estudantes universitários, 

enfermeiros, assistentes sociais, trabalhadores gerais e pacientes oncológicos com faixas 

etárias de 18 a 60 anos. O instrumento mais utilizado para a avaliação de IE foi a escala 

de autorrelato Trait-Meta-Mood Scale (TMMS), dos autores Salovey et al. (1995), sendo 

usado em duas pesquisas a mensuração da IE. Para avaliar os construtos Ansiedade e 

Depressão, os mais destacados foram o Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 

(Snaith & Zigmond, 1994), assim como os instrumentos que avaliaram a Depressão como 

Depression, Anxiety and Stress Scale number 21 (DASS-21) (Antunez, 2012) e a Escala 

de Beck Depression Inventory (BDI) (Beck et al., 1979). Por último, o Inventário de 

Burnout Maslach (MBI, Maslach & Jackson’s, 1981) foi o mais utilizado, na avaliação 

do construto do Burnout. 

Em relação aos dados das correlações apresentadas na Tabela 1, os estudos 

mostraram correlações significativas e negativas entre IE e ansiedade e depressão (Ayala-

Servín et al., 2021; Barroso, 2015; Gomes 2011). Esses dados fortalecem a hipótese de 

que quanto maiores os níveis de IE, menores os sintomas ansiosos e depressivos.  

Para o construto do burnout, as correlações foram predominantemente 

significativas e negativas entre IE e burnout, conforme demonstrado por Kuok (2022) e 

Pérez e Fuentes (2018), com apenas uma correlação positiva identificada por Liébana-

Presa et al. (2017). Estes resultados corroboram com o fato de indicar que uma maior 
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inteligência emocional está associada a menores níveis de cinismo e exaustão emocional. 

A correlação positiva entre IE e burnout observada em Liébana-Presa et al. (2017) pode 

ser atribuída à dimensão de eficácia profissional, na qual uma maior IE está relacionada 

a uma maior eficácia profissional. 

Por outro lado, no estudo conduzido por Silva et al, (2022) foi encontrada uma 

correlação significativa e positiva entre IE (variável autocontrole) e ansiedade e 

depressão. Esse dado foi inesperado, uma vez que se entende que uma maior inteligência 

emocional esteja associada a níveis menores de ansiedade e depressão.    

Ao que diz respeito ao público investigado, é perceptível uma maioria composta 

por mulheres e estudantes universitários. Ainda não houve amostra formada por 

professores, bancários e psicólogos, que fazem parte do público da presente pesquisa. No 

entanto, uma pesquisa foi realizada com enfermeiros, ou seja, parte da amostra aqui 

estudada. Esse é um dado que fortalece a importância de investigar a relação da IE com 

depressão, ansiedade e burnout em uma maior quantidade e diversidade da população 

trabalhadora assistencial. 

Em conformidade com a revisão bibliográfica mostrada na Tabela 1, em grande 

parte dos estudos correlacionais encontrados quando pesquisados pelas palavras-chave 

“inteligência emocional e ansiedade” ou “emotional intelligence and anxiety”; e 

“inteligência emocional e depressão” ou “emotional intelligence and depression” foram 

apresentados os construtos juntos na maior parte do tempo e não separados. Pode ser 

observado que a maioria dos instrumentos utilizados nestas mesmas pesquisas avaliam os 

dois construtos de ansiedade e depressão em conjunto. Indicando que a saúde mental 

tende a ser avaliada por meios desses construtos. 

Quanto à busca por pesquisas correlacionais entre IE e burnout pesquisadas 

através das palavras-chave “inteligência emocional e burnout” ou “emotional intelligence 
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and burnout” foram encontrados dois estudos. Mais uma vez reforçando a relevância de 

se ter novas investigações que correlacionem tais construtos aqui pesquisados com 

trabalhadores assistenciais. 

Ao considerar os resultados das pesquisas que caminham para sustentar o papel 

protetivo da IE para a saúde mental em relação as variáveis Ansiedade, Depressão e 

Burnout, observa-se que ainda existem poucos estudos e, por isso, há a necessidade de se 

promover mais pesquisas para contribuir para essa compreensão. Aind sobre a escassez 

de estudos, apenas um trabalho correlacional foi realizado no Brasil. Demonstra-se, 

assim, a necessidade e relevância de se terem pesquisas nacionais que explorem tais 

relações. Isso significa buscar uma compreensão mais aprofundada de como essas 

profissões lidam com a inteligência emocional em seus contextos de trabalho, 

considerando as demandas e influências que podem afetar o comprometimento da saúde 

mental de tais categorias profissionais.  

Outro ponto importante é a investigação das emoções e a saúde mental dos 

trabalhadores assistenciais, uma vez que essas pessoas precisam estar bem com a saúde 

mental para conseguirem ajudar o outro sem que estejam sendo afetadas por causa dessa 

relação. É necessário ressalvar a influência dos fatores ambientais e das situações na 

vulnerabilidade desses trabalhadores em relação à sua saúde mental.  

Em suma, é importante cuidar de quem cuida. Portanto, ao explorar se a IE pode 

ser um fator protetivo da saúde mental dos trabalhadores assistenciais, será possível, caso 

seja constatado que sim, desenvolver intervenções, estratégias efetivas para ajudar o 

trabalhador a melhorar sua IE e lidar com os desafios que afetam sua saúde mental. 

A partir da literatura científica e das pesquisas encontradas, parece sugerir que 

uma IE bem desenvolvida tende a contribuir para os trabalhadores assistenciais lidarem 

melhor as demandas do trabalho, com as pessoas atendidas e fortalecer a saúde mental. 
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Neste sentido, a Inteligência Emocional pode ser considerada um dos processos que o ser 

humano pode ter como forma de enfrentamento ao desenvolvimento da Ansiedade, da 

Depressão e do Burnout.  

Portanto, dentre os diversos fatores a serem investigados, o presente estudo irá 

relacionar a Inteligência Emocional com as variáveis da Ansiedade, Depressão e Burnout, 

dentro de uma amostra de quatro grupos diferentes de trabalhadores assistenciais: 

bancários(as), enfermeiros(as), professores(as) e psicólogos(as). Para uma melhor 

compreensão da população que será investigada, também serão verificados os níveis de 

IE, ansiedade, depressão e Burnout na amostra geral e por grupos. Desta forma, este 

trabalho tem a finalidade de contribuir para a ciência e a prática psicológica ao contribuir 

com a discussão sobre o papel protetivo da IE para a saúde mental. 
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2. Hipóteses  
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1. Serão observadas classificações moderadas e altas de Ansiedade e 

Depressão para os grupos de trabalhadores assistenciais nos instrumentos. 

2. Serão observadas pontuações baixas e médias para IE e altas para Burnout 

nos grupos de trabalhadores assistenciais ao comparar com a média dos instrumentos.  

3. Serão observadas diferenças significativas entre os grupos de 

trabalhadores assistenciais. 

4. Serão observadas correlações significativas e negativas entre IE e 

ansiedade, depressão, exaustão e cinismo, bem como correlações significativas e 

positivas entre IE e eficácia nos trabalhadores assistenciais. 
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3. Objetivo  
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Objetivo geral 

- Verificar a relação entre inteligência emocional (IE) e as variáveis de ansiedade, 

depressão e burnout. 
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4. Método 
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Participantes 

A amostra foi composta por 207 participantes, sendo 29,47% (n = 61) professores, 

27,54% (n = 57) psicólogos, 26,57% (n = 55) enfermeiros e 16,43 (n = 34) bancários com 

média de tempo de atuação de 8,41 (DP = 7,47).  A média da idade foi de 32,93 anos (DP 

= 8,00), sendo que 62,32% (n = 129) se declaram do sexo feminino, (n = 12, bancários; n 

= 41 enfermeiros; n = 29 professores; n = 47 psicólogos) e 36,71% (n = 76) se declararam 

do sexo masculino (n = 22 bancárias; n = 14 enfermeiras; n = 32 professoras; n = 8 

psicólogas) e 0,9% (n = 2) não informaram (Apêndice 1). Em relação ao estado civil, 

50,24% (n = 104) são solteiros, 49,28% (n = 102) são casados, 0,48% (n = 1) é viúvo.  

Já em relação à escolaridade, 58,94% (n = 122) possuem pós-graduação completa, 

23,67% (n = 49) superior completo, 12,56% (n = 26) pós-graduação incompleta, 4,83% 

(n = 10) superior incompleto. Dentre os participantes, 38,6% (n = 80) pertencem à classe 

social B2 (entre 2 e 4 salários-mínimos por pessoa), 30,4% (n = 63) à classe social B1 

(entre 4 e 6 salários-mínimos por pessoa), 21,3% (n = 44) à classe social A (acima de 6 

salários-mínimos por pessoa) e 9,7% (n = 20) à classe social C1 (entre 1 e 2 salários-

mínimos por pessoa). 

Em sua maioria, são residentes das cidades de São Paulo (14,98%, n = 31), 

Campinas (13,04%, n = 27) e São Carlos (10,63, n = 22) (Apêndice 2), 

predominantemente residentes no estado de São Paulo (82,13%, n =170) (Apêndice 2). 

Os critérios de participação na pesquisa foram: a escolaridade, isto é, curso de graduação 

ou pós-graduação em uma das profissões investigadas: a idade supramencionada; estarem 

ativos no trabalho; terem um dispositivo com acesso à internet para a realização da 

pesquisa; e terem assinalado ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

concordando em ser participante da pesquisa. Já os critérios de exclusão foram: 

participantes que não responderam a todos os instrumentos da pesquisa ou não 

especificaram a idade, a profissão, a escolaridade ou o sexo; participantes que não 
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estavam trabalhando de forma ativa durante a coleta de dados ou desempregados e 

apresentavam alguma deficiência física ou cognitiva que impossibilitasse realizar os 

testes; não ter dispositivos com acesso à internet para responder a pesquisa; e não 

assinalaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

Instrumentos  

Os instrumentos foram todos disponibilizados no formato on-line. 

 

Escala Transversal de Sintomas de Nível 1 Autoaplicável do DSM-5 Adulto (Promis I) 

(2014) 

 É uma escala que rastreia sintomas indicadores de cuidado em 13 domínios de 

saúde mental sendo eles: Depressão; Raiva; Mania; Ansiedade; Sintomas Somáticos; 

Ideação Suicida; Psicose; Distúrbio do sono; Memória; Pensamentos e comportamentos 

repetitivos; Dissociação; Funcionamento da Personalidade e Uso de substâncias. No 

entanto, para esta pesquisa serão apenas considerados os itens dos instrumentos que se 

referem à Ansiedade e à Depressão. O objetivo é rastrear indicadores de transtornos 

mentais, contudo não se deve concluir um diagnóstico nos domínios investigados. Em 

caso de um indicador positivo de cuidado numa condição específica pode indicar a 

necessidade de uma investigação mais acurada sobre a mesma. A tradução desse 

instrumento está disponível no Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais 

(APA, 2014). Sendo que o teste conta com 23 perguntas a respeito dos sintomas que 

podem ter surgido. Para cada pergunta, o respondente indica numa escala de 0 a 4 como 

se sentiu nas duas últimas semanas anteriores. Sendo 0 correspondente a “Nada (de modo 

algum)”, 1 “Muito leve (Raramente, menos de um ou dois dias)”, 2 “Leve (Vários dias)”, 

3 “Moderado (Mais da metade dos dias)” e 4 “Grave (Quase todos os dias)”. 
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Escala Transversal de Sintomas de nível 2 do DSM-5 de Depressão (Promis II Depressão) 

(2014).  

Este instrumento considera itens relativos ao diagnóstico da depressão com o 

objetivo de avaliar mais cuidadosamente seus sinais após a identificação de risco no 

Promis I. O teste solicita que o respondente avalie a frequência estimada de oito diferentes 

sintomas nos últimos sete dias. Por exemplo: “senti-me sem valor e sem importância”, 

“senti-me triste”, “senti-me incapaz”. Para cada afirmativa o indivíduo classifica a 

frequência do sintoma numa escala de 1 a 5, sendo 1 correspondente a “Nunca”; 2 

“Raramente”, 3 “Ás vezes”, 4 “Frequentemente” e 5 “Sempre”. O escore total varia de 8 

a 40 pontos, sendo classificados em quatro níveis de depressão: Nenhuma ou mínima 

(escores de 0 a 16); Leve (17 a 22); Moderada (23 a 32) e Grave (33 a 40). A versão dos 

itens foi traduzida e adaptada culturalmente dos bancos de itens para a língua portuguesa 

(Castro et al., 2014). 

 

Inventário de Burnout Maslach (MBI-GS) (2001) 

O teste avalia como o trabalhador vivencia seu trabalho em três dimensões 

conceituais: exaustão emocional (EE), na qual contém seis variáveis; cinismo (CI), 

contém quatro variáveis e eficácia no trabalho (ET), com seis variáveis, totalizando 16 

itens no teste. É utilizado exclusivamente para a avaliação da síndrome, não levando em 

consideração os elementos antecedentes e as consequências de seu processo. Ele avalia 

índices de burnout de acordo com os escores de cada dimensão, calculando a média e o 

desvio padrão de cada item do teste e a partir disso, análises fatoriais são indicadas. É 

considerado Burnout, o escore que representar valores para moderado entre 1,34 e 2,43 e 

alto para >2,43. O inventário é autoaplicável e todas as questões são compostas por uma 

escala Likert que varia de 0 a 6, variando de “Nunca” (0); “Algumas vezes ao ano ou 
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menos” (1); “Uma vez por mês ou menos” (2); “Algumas vezes durante o mês” (3); “Uma 

vez por semana” (4); “Algumas vezes durante a semana” (5) e “Todo dia” (6). O 

instrumento foi adaptado e validado para o português por Tamayo (2002).  

 

Inventário de Competências Emocionais ICE (2021) 

 O instrumento é de autorrelato, no qual o indivíduo realiza sua autoavaliação 

através da escala Likert e, geralmente, não tem resposta considerada correta (Bueno, 

Correia & Peixoto, 2021). O teste é composto por 34 itens, por exemplo: “Noto 

rapidamente quando um sentimento está aumentando perigosamente de intensidade”, e o 

participante classifica numa escala Likert de cinco pontos o quanto se aplica ao seu caso. 

O respondente deve atribuir de “1”, se considerasse que “não se aplica ao meu caso”, a 

“5”, se considerasse que “se aplica perfeitamente ao meu caso”. Serão avaliados os 

seguintes fatores: (f1) Regulação de emoções em outras pessoas, por exemplo: “tenho 

jeito para lidar com pessoas problemáticas”; (f2) Regulação de emoções de baixa 

potência, por exemplo: “conheço meios para melhorar meu estado emocional”; (f3) 

Expressividade emocional, por exemplo: “tenho facilidade de expressar o que sinto”; 

(f4) Percepção de emoções, por exemplo: “identifico as atividades que me deixam de mau 

humor”; (f5) Regulação das emoções de alta potência, por exemplo: “consigo expressar 

o meu descontentamento de forma apropriada” e o (fg) Fator Geral de Competências 

Emocionais (f1, f2, f3, f4, f5). Esses itens foram elaborados com base na teoria de Mayer 

e Salovey (1997) para representar as quatro habilidades relacionadas à inteligência 

emocional (Bueno et al., 2015).  

Critério de Classificação Econômica Brasil 

 O questionário conta com itens que verificam a quantidade de bens materiais que 

o participante tem, o grau de instrução do chefe de família e o acesso a serviços públicos. 
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O questionário é formado por uma pontuação em que o participante assinala se eles têm 

acesso a itens de conforto, como ter acesso ao sistema de tratamento de água em casa, 

como é a rua do domicílio e nomenclatura do grau de instrução do chefe da família (Brasil, 

2008). Para cada variável do questionário é atribuída uma pontuação que pode variar entre 

0 e 14 na variável que contabiliza os bens materiais do indivíduo e para a variável 

escolaridade (grau de instrução), a pontuação varia entre 0 e 7. Ao final são somadas as 

pontuações e os escores são divididos em grupos que irão corresponder aos grupos de 

classes econômicas A, B, C, D e conforme a quantidade de salários-mínimos adquiridas 

pelo participante.  

Procedimento 

Inicialmente, o projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal de São Carlos. Após a aprovação, para a coleta de 

dados da pesquisa, a pesquisadora fez as divulgações através de convites disponibilizados 

via internet nas redes sociais. Nestes convites, constavam as informações a respeito dos 

objetivos da pesquisa, assim como os critérios de seleção dos participantes de forma 

padronizada. Dessa forma, caso a pessoa tivesse o interesse de participar, ela acessava um 

link disponível no convite e ao clicar nele aparecia o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido que continha um local para que o (a) participante assinalasse se estivesse de 

acordo ou não em participar da pesquisa. Caso o participante assinalasse a opção de não 

estar de acordo, ele era encaminhado diretamente para uma página de finalização e 

agradecimento, sem ter acesso aos instrumentos. O (a) participante apenas poderia dar 

seguimento para a próxima etapa referente aos instrumentos online, se a sua resposta fosse 

afirmativa no TCLE para a participação. A partir do acesso disponibilizado após o aceite 

do TCLE a sequência dos instrumentos foi apresentada nesta ordem: a Escala Transversal 

de Sintomas de Nível 1 Autoaplicável do DSM-5 Adulto (Promis I); a Escala Transversal 
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de Sintomas de Nível 2 de Depressão (Promis II Depressão); Inventário de Burnout 

Maslach (MBI); Inventário de Competências Emocionais (ICE) e o Critério de 

Classificação Econômica Brasil. 

Na divulgação para o acesso ao link contendo o TCLE e os instrumentos, foram 

enviadas instruções para que o (a) participante realizasse o preenchimento do formulário 

em um local adequado com sigilo, boa iluminação e livres de sons externos. Também foi 

informado ao (a) participante que o (a) mesmo (a) poderia solicitar seus resultados e, 

nesse caso, deveria inserir seu nome ou codinome e e-mail para contato no TCLE, para 

receber essa informação posteriormente. O tempo estimado de preenchimento ao 

conjunto dos testes foi de 50 minutos. 

Análise de Dados 

Estatísticas descritivas 

 Foi realizada a análise descritiva das variáveis sociodemográficas dos 

participantes. Em relação aos instrumentos (i.e escalas, baterias e/ou questionários) 

utilizados na coleta de dados, foram elaboradas tabelas descritivas ao longo do texto. 

Para verificar a normalidade dos dados das variáveis em cada amostra, foi 

utilizado o teste de Shapiro-Wilk de modo que os valores p < 0,05 indica a não distribuição 

normal dos dados. Para os dados com o valor de p > 0,05 indica a normalidade dos dados. 

 

Estatísticas inferenciais 

Análise de Variância (ANOVA): Para avaliar a existência de diferenças estatísticas 

significativas entre os grupos de trabalhadores assistenciais (bancários, enfermeiros, 

professores e psicólogos) conforme as médias atingidas nos instrumentos (PROMIS-I - 

depressão e ansiedade, PROMIS-II – depressão, MBI-GS exaustão, cinismo e eficácia e 

o Inventário de Competências Emocionais). Para isso, a suposição de homogeneidade de 
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variância foi avaliada por meio do teste de Levene, e quando a mesma não foi acatada, 

foi utilizada a estatística de Welch. Quando não são assumidas variações iguais de grupo 

foi utilizada a técnica de Games-Howell (Field, 2017). As comparações pares a par foram 

realizadas por meio da correção de Tukey para múltiplas comparações (Field, 2017). 

Foram realizados procedimentos de bootstrapping (1000 re-amostragens; IC: 95% BCa) 

para obter uma maior confiabilidade dos resultados, para corrigir desvios de normalidade 

da distribuição da amostra e apresentar intervalos de confiança (95%) mais robustos para 

as diferenças entre as médias (Haukoos & Lewis, 2005). Para estimar o tamanho de efeito 

global foi utilizado ômega ao quadrado (ω2) interpretado de acordo com as faixas .01 = 

baixo, .06 = médio, .14 = forte (Cohen, 1988). Para as comparações par a par o tamanho 

do efeito foi calculado por meio do Hedges g para controlar o viés de amostras 

desbalanceadas. Foram considerados as seguintes faixas para interpretação do tamanho 

de efeito g = 0.2, 0.5 e 0.8, as quais correspondem a efeitos baixos, médios e fortes 

respectivamente (Lakens, 2013). Para as análises, o nível de significância adotado foi de 

α ≤ .05. As análises foram realizadas por meio do software estatístico JASP versão 18.01. 

Correlação de Spearman (rho): teste de correlação de Spearman (rho) para 

verificar se os níveis de inteligência emocional estão relacionados com as variáveis 

ansiedade, depressão (PROMIS I e II) e exaustão, cinismo e eficácia (MBI-GS). Os 

valores de correlação foram interpretados da seguinte forma: valores de ±.1 representam 

um efeito baixo, ±.3 é um efeito moderado e ±.5 é um efeito forte (Field, 2017). Para as 

análises, o nível de significância adotado foi de α ≤ .05. As análises foram realizadas por 

meio do software estatístico JASP versão 18.01. 

 

 

 



51 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. Resultados  
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Hipótese 1: Serão observadas classificações moderadas e altas de Ansiedade e 

Depressão para os grupos de trabalhadores assistenciais nos instrumentos. 

Para verificar a hipótese 1 e ter uma melhor compreensão do comportamento da 

amostra ao responder os instrumentos, inicialmente, foram realizadas análises estatísticas 

descritivas com os dados obtidos através da mensuração dos instrumentos: PROMIS I 

(ansiedade e depressão) e PROMIS II (depressão); respectivamente. Neste estudo, o 

instrumento PROMIS-I apresentou valores confiáveis em termos de consistência interna; 

os coeficientes alpha de Cronbach e ômega de Mc Donald foram adequados (Depressão: 

α = .86; ω = .86; Ansiedade: α = .77; ω = .77). Quanto à normalidade dos dados, a análise 

demonstrou distribuição normal na amostra de Psicólogos, valor de p de Shapiro-Wilk (p 

= 0,05). 

As tabelas serão apresentadas de forma separada por cada instrumento utilizados. 

As informações referentes ao PROMIS- I mencionam somente os dados dos itens 

correspondentes à depressão contendo dois itens e a ansiedade com três itens avaliados. 

A Tabela 2 exibe primeiro os dados obtidos com as médias dos profissionais para a 

variável depressão conforme o PROMIS-I. 
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Tabela 2. Estatísticas descritivas para Depressão – (PROMIS – I) 

  Depressão 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 1.00 1.50 1.50 1.50 1.50 

Média 1.53 1.72 1.70 1.54 1.63 

Desvio Padrão 1.15 1.08 1.14 0.95 1.07 

Assimetria 0.51 0.47 0.44 0.36 0.46 

Erro padrão da 

Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.73 -0.58 -0.60 -0.35 -0.55 

Erro padrão da 

Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de Shapiro-

Wilk 
0.92 0.94 0.94 0.96 0.94 

P-value do Shapiro-

Wilk 
0.01 < .001 < .001 0.05 < .001 

Mínimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Máximo 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 

Percentil 25  1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 

Percentil 50 1.00 1.50 1.50 1.50 1.50 

Percentil 75 2.00 2.50 2.50 2.00 2.50 

 

 

Considerando a amostra total, o escore médio para o PROMIS I na dimensão 

depressão foi de 1,63 (DP = 1,07). A menor média do escore de depressão foi a dos 

bancários(as) 1,53 (DP = 1,15) e a maior média foi a dos enfermeiros(as) 1,72 (DP = 

1,08).  

Para a avaliação das médias dos escores da variável depressão no PROMIS-I, 

conforme apenas os dois itens do instrumento (“Pouco interesse ou prazer em fazer as 

coisas”, “Sentiu-se desanimado, deprimido ou sem esperança”), foram realizadas as 

médias de acordo com os dois itens, considerando os valores de 0 a 1 correspondentes a 

escala “Nada” e “Muito leve” e os valores de 2 a 4 correspondentes a “Leve”, “Moderado” 

e “Grave”. Constatou-se que todas as profissões obtiveram escores mais próximos a 

escala “Leve”.  
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Na sequência são apresentados os dados obtidos para a variável ansiedade e as 

médias conforme as profissões no PROMIS-I (Tabela 3). 

 

Tabela 3. Estatísticas descritivas para Ansiedade - (PROMIS – I) 

  Ansiedade 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 2.00 1.33 1.33 1.33 1.33 

Média 1.74 1.58 1.48 1.20 1.47 

Desvio Padrão 1.03 1.04 0.98 0.74 0.96 

Assimetria 0.22 0.48 0.39 0.38 0.49 

Erro padrão da 

Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.71 -0.70 -0.88 -0.14 -0.52 

Erro padrão da 

Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de Shapiro-

Wilk 
0.96 0.94 0.95 0.95 0.95 

P-value do Shapiro-

Wilk 
0.18 < .001 < .001 0.03 < .001 

Mínimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Máximo 4.00 4.00 3.67 3.33 4.00 

Percentil 25  1.00 0.67 0.67 0.67 0.67 

Percentil 50 2.00 1.33 1.33 1.33 1.33 

Percentil 75 2.58 2.17 2.33 1.67 2.00 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

Por sua vez, na dimensão ansiedade, a média foi de 1,47 (DP = 0,96). A média 

dos escores de ansiedade para os bancários(as) foi o maior de 1,74 (DP = 1,03). Os 

psicólogos(as) tiveram a menor média de ansiedade, com 1,20 (DP = 0,74).  

No instrumento do PROMIS-I, considerando apenas os três itens relacionados a 

ansiedade (“Sentiu-se nervoso, ansioso, assustado, preocupado ou tenso”, “Sentiu 

pânico ou se sentiu amedrontado”, “Evitou situações que o deixam ansioso”), foram 

realizadas as médias, observando que valores entre 0 a 1 correspondem a escala “Nada” 

e “Muito leve” e valores de 2 a 4 correspondem a “Leve”, “Moderado” e “Grave”. Quanto 

a esse dado, todas as profissões obtiveram médias próximas a escala “Leve”. 
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Abaixo serão apresentados os resultados obtidos, na escala PROMIS-II, a qual 

avalia somente a variável depressão. Nesta pesquisa, o instrumento PROMIS-II obteve 

os coeficientes alpha de Cronbach e ômega de Mc Donald que foram adequados (α = .95; 

ω = .95). As estatísticas descritivas são apresentadas de acordo com a profissão dos 

participantes na Tabela 4. 

 

Tabela 4. Estatísticas descritivas para Depressão – (PROMIS II) 

  PROMIS II 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 17.50 23.00 18.00 16.00 18.00 

Média 18.94 22.45 18.77 16.70 19.21 

Desvio Padrão 7.77 10.23 7.39 6.28 8.27 

Assimetria 0.74 0.10 0.82 0.63 0.67 

Erro padrão da 

Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose 0.21 -1.32 0.33 -0.02 -0.33 

Erro padrão da 

Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de Shapiro-

Wilk 
0.95 0.93 0.93 0.95 0.94 

P-value do 

Shapiro-Wilk 
0.12 < .001 < .001 0.03 < .001 

Mínimo 8.00 8.00 9.00 8.00 8.00 

Máximo 40.00 40.00 40.00 35.00 40.00 

Percentil 25  12.75 12.50 12.00 12.00 12.00 

Percentil 50 17.50 23.00 18.00 16.00 18.00 

Percentil 75 24.00 31.00 23.00 21.00 25.00 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

 

Conforme a amostra total, o escore médio para a PROMIS II específico da 

variável depressão foi de 19,21 (DP = 8,27). A média do escore de depressão para 

enfermeiros(as) foi a maior 22,45 (DP = 10,23). Os psicólogos(as) apresentaram a 

menor média de 16,70 (DP = 6,28) na avaliação de depressão.  

Os participantes também foram classificados de acordo com o escore, sendo 0 a 

16 = Nenhuma ou mínima; 17 a 22 = Leve; 23 a 32 = Moderada; Grave = 33 a 40. 
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Através das médias obtidas no PROMIS-II, foi possível observar que apenas a profissão 

enfermeiros(as) tiveram a média mais próxima de “Moderada” na avaliação da 

Depressão.  

Hipótese 2: Serão observadas pontuações baixas e médias para IE e altas para 

Burnout nos grupos de trabalhadores assistenciais ao comparar com a média dos 

instrumentos. 

Para a exploração da hipótese 2, as estatísticas descritivas para a variável 

burnout são apresentadas de acordo com a profissão dos participantes e para cada uma 

das três dimensões do burnout (exaustão, cinismo e eficácia) respectivamente. O 

instrumento MBI-GS, para o presente estudo, obteve os coeficientes alpha de Cronbach 

e ômega de Mc Donald foram adequados (Exaustão: α = .94; ω = .94; Cinismo: α = .93; 

ω = .93; Eficácia no Trabalho: α = .90; ω = .90).  Os dados com as médias dos escores 

dos participantes na dimensão exaustão estão dispostos na Tabela 5. 

 

Tabela 5. Estatísticas descritivas para a dimensão Exaustão – (MBI-GS). 

  Exaustão 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 1.92 2.83 3.33 2.50 2.67 

Média 2.39 3.15 3.07 2.66 2.87 

Desvio Padrão 1.77 1.96 1.85 1.57 1.81 

Assimetria 0.64 0.13 -0.12 0.28 0.20 

Erro padrão da 

Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.59 -1.45 -1.40 -0.80 -1.21 

Erro padrão da 

Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de Shapiro-Wilk 0.92 0.90 0.92 0.96 0.94 

P-value do Shapiro-

Wilk 
0.02 < .001 < .001 0.06 < .001 

Mínimo 0.00 0.33 0.00 0.00 0.00 

Máximo 6.00 6.00 6.00 5.67 6.00 

Percentil 25  1.17 1.33 1.33 1.33 1.33 

Percentil 50 1.92 2.83 3.33 2.50 2.67 

Percentil 75 3.08 5.00 4.83 3.67 4.50 
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Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

 

Conforme evidenciado na Tabela 5, a amostra total alcançou uma média de 2,87 

(DP = 1,81) no escore MBI-GS para a dimensão de exaustão. Ao considerar essa 

dimensão para os bancários, identifica-se uma média inferior de 2,39 (DP = 1,77), 

enquanto os enfermeiros registraram a média mais elevada de 3,15 (DP = 1,96). Os 

professores também alcançaram uma média mais alta de 3,07 (DP = 1,85). A seguir são 

exibidas na Tabela 6 as estimativas de acordo com a profissão dos participantes para 

dimensão cinismo do burnout. 

 

Tabela 6. Estatísticas descritivas para a dimensão Cinismo – (MBI-GS). 

  Cinismo 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 0.88 1.50 1.25 1.00 1.25 

Média 1.82 2.14 1.84 1.52 1.83 

Desvio Padrão 2.04 2.10 1.78 1.70 1.89 

Assimetria 0.80 0.66 0.74 1.39 0.88 

Erro padrão da 

Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.98 -1.02 -0.75 1.12 -0.55 

Erro padrão da 

Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de Shapiro-Wilk 0.81 0.86 0.87 0.81 0.85 

P-value do Shapiro-

Wilk 
< .001 < .001 < .001 < .001 < .001 

Mínimo 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 

Máximo 5.75 6.00 5.75 6.00 6.00 

Percentil 25  0.00 0.25 0.25 0.25 0.25 

Percentil 50 0.88 1.50 1.25 1.00 1.25 

Percentil 75 3.94 3.63 3.00 2.25 3.00 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

A Tabela 6 mostra os escores para a dimensão cinismo, no total a média foi de 

1,83 (D = 1,89). Conforme a Tabela 6, os psicólogos(as) apresentaram a média mais baixa 

de 1,52 (DP = 1,70). Enquanto os enfermeiros(as) tiveram a maior média 2,14 (DP = 
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2,10). A Tabela 7 exibe as estimativas de acordo com a profissão dos participantes para 

dimensão eficácia do burnout. 

 

Tabela 7. Estatísticas descritivas para a dimensão Eficácia – (MBI-GS). 

  Eficácia 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 4.33 4.33 4.17 4.67 4.50 

Média 3.99 3.83 4.02 4.39 4.07 

Desvio Padrão 1.61 1.69 1.46 1.16 1.48 

Assimetria -0.39 -0.37 -0.68 -1.08 -0.65 

Erro padrão da 

Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -1.09 -1.13 -0.05 1.26 -0.46 

Erro padrão da 

Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de Shapiro-Wilk 0.93 0.92 0.95 0.92 0.94 

P-value do Shapiro-

Wilk 
0.02 < .001 < .001 < .001 < .001 

Mínimo 0.67 0.00 0.00 0.83 0.00 

Máximo 6.00 6.00 6.00 6.00 6.00 

Percentil 25  2.67 2.33 3.00 3.67 3.00 

Percentil 50 4.33 4.33 4.17 4.67 4.50 

Percentil 75 5.29 5.25 5.17 5.00 5.17 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 
 

 

Conforme mostrado na Tabela 7, a média geral dos participantes para a dimensão 

eficácia foi de 4,07 (DP = 1,18). Os enfermeiros(as) tiveram a média mais baixa de 3,83, 

(DP = 1,69). Os psicólogos(as) registraram a maior média de eficácia, 4,39 (DP = 1,16).  

Pelos dados observados, todas as profissões obtiveram médias altas na dimensão 

eficácia do Burnout >2,43. Na dimensão cinismo, todas as profissões tiveram escores 

“Moderados” entre 1,34 e 2,43. Para a dimensão exaustão, apenas a profissão de 

bancários(as) apresentou média “Moderada” em relação aos enfermeiros(as), 

professores(as) e psicólogos(as) que tiveram médias consideradas “Altas”. 

Referente aos dados da IE, são exibidas as estatísticas descritivas de acordo com 

as facetas mensuradas pelo instrumento utilizado (regulação de emoções em outras 
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pessoas, regulação de emoções de baixa potência em si, expressividade emocional, 

percepção de emoções, regulação de emoções de alta potência em si e fator geral). O 

instrumento ICE, o qual obteve para a presente pesquisa os coeficientes alpha de 

Cronbach e ômega de Mc Donald foram adequados (REOU: α = .91; ω = .91; REBP: α = 

.81; ω = .82; EE: α = .64; ω = .66; PE: α = .86; ω = .87; REAP: α = .68; ω = .70; FG: α = 

.94; ω = .94). Os dados são exibidos conforme a profissão dos participantes na Tabela 8. 

 

Tabela 8. Estatísticas descritivas Regulação de Emoções em Outras Pessoas – REOU - 

(ICE). 

  Regulação de Emoções em Outras Pessoas 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 3.94 3.00 3.50 4.13 3.75 

Média 3.76 3.23 3.49 4.11 3.64 

Desvio 

Padrão 
0.91 0.96 0.77 0.44 0.85 

Assimetria -0.58 0.18 -0.07 0.09 -0.46 

Erro padrão 

da Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.48 -0.96 -0.32 -0.31 -0.49 

Erro padrão 

da Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de 

Shapiro-Wilk 
0.95 0.96 0.98 0.98 0.97 

P-value do 

Shapiro-Wilk 
0.10 0.08 0.28 0.58 < .001 

Mínimo 1.75 1.38 1.88 3.13 1.38 

Máximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 

Percentil 25  3.13 2.44 3.00 3.88 3.06 

Percentil 50 3.94 3.00 3.50 4.13 3.75 

Percentil 75 4.47 4.13 4.00 4.38 4.25 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

Por meio da Tabela 8, considerando toda a amostra, o escore médio para o ICE 

relacionada à Regulação de Emoções em Outras Pessoas foi de 3,64 (DP = 0,85). 

Enfermeiros(as) tiveram uma média inferior registrando 3,23 (DP = 0,96). Por sua vez, 
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os psicólogos(as) obtiveram a maior média 4,11 (DP = 0,44). Na Tabela 9 são exibidas 

as estimativas para Regulação de Emoções de Baixa Potência em Si de acordo com a 

profissão dos participantes. 

 

Tabela 9. Estatísticas descritivas Regulação de Emoções de Baixa Potência em Si-

REBP (ICE) 

  Regulação de Emoções de Baixa Potência em Si 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 3.43 3.00 3.00 3.43 3.29 

Média 3.37 3.11 3.07 3.43 3.23 

Desvio Padrão 0.79 0.86 0.79 0.58 0.77 

Assimetria -0.38 0.13 0.08 -0.17 -0.14 

Erro padrão 

da Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.42 -0.85 -0.31 -0.74 -0.56 

Erro padrão 

da Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de 

Shapiro-Wilk 
0.97 0.97 0.99 0.97 0.99 

P-value do 

Shapiro-Wilk 
0.45 0.29 0.71 0.25 0.05 

Mínimo 1.57 1.43 1.29 2.14 1.29 

Máximo 4.71 4.86 4.86 4.43 4.86 

Percentil 25  3.00 2.43 2.57 3.00 2.71 

Percentil 50 3.43 3.00 3.00 3.43 3.29 

Percentil 75 3.86 3.71 3.57 3.86 3.86 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

 

De acordo com a Tabela 9, a média total dos escores alcançou 3,23 (DP = 0,77). 

Os professores(as) tiveram uma média ligeiramente menor de 3,07 (DP = 0,79). Quanto 

à profissão de psicólogos(as), a média apresentada foi a maior 3,43 (DP = 0,58). A seguir, 

a Tabela 10 exibe as estimativas para Expressividade Emocional de acordo com a 

profissão dos participantes. 

 

Tabela 10. Estatísticas descritivas Expressividade Emocional - EE - (ICE). 

  Expressividade Emocional 
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  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 3.50 3.25 3.25 4.00 3.50 

Média 3.54 3.37 3.45 3.89 3.56 

Desvio 

Padrão 
0.91 0.92 0.75 0.68 0.83 

Assimetria -0.30 -0.02 0.19 -0.26 -0.18 

Erro padrão 

da Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.37 -0.81 -0.73 -0.65 -0.62 

Erro padrão 

da Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de 

Shapiro-Wilk 
0.97 0.97 0.97 0.96 0.97 

P-value do 

Shapiro-Wilk 
0.36 0.15 0.11 0.09 < .001 

Mínimo 1.50 1.50 2.00 2.25 1.50 

Máximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 

Percentil 25  2.81 2.75 3.00 3.50 3.00 

Percentil 50 3.50 3.25 3.25 4.00 3.50 

Percentil 75 4.00 4.00 4.00 4.50 4.25 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

Conforme os dados apresentados na Tabela 10, o escore médio para a dimensão 

expressividade emocional foi de 3,56 (DP = 0,83). Para os enfermeiros(as), a média foi a 

mais baixa de 3,37 (DP = 0,92). Os(as) psicólogos(as), registraram a maior média, 3,89 

(DP = 0,68). A Tabela 11 exibe abaixo as estimativas para Percepção de Emoções de 

acordo com a profissão dos participantes. 

 

Tabela 11. Estatísticas descritivas Percepção de Emoções - PE -(ICE). 

  Percepção de Emoções 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 3.86 3.71 3.43 4.29 3.86 

Média 3.85 3.55 3.51 4.24 3.77 

Desvio 

Padrão 
0.80 0.92 0.81 0.44 0.81 

Assimetria -0.62 -0.40 -0.06 -0.26 -0.62 
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Erro padrão 

da Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose 0.11 -0.44 -0.57 -0.73 -0.11 

Erro padrão 

da Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de 

Shapiro-Wilk 
0.96 0.97 0.98 0.97 0.96 

P-value do 

Shapiro-Wilk 
0.19 0.16 0.40 0.12 < .001 

Mínimo 1.86 1.43 1.57 3.29 1.43 

Máximo 5.00 5.00 5.00 5.00 5.00 

Percentil 25  3.46 3.00 3.00 4.00 3.29 

Percentil 50 3.86 3.71 3.43 4.29 3.86 

Percentil 75 4.43 4.14 4.00 4.57 4.43 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

Por meio da Tabela 11, os escores de média total na dimensão percepção de 

emoções foi de 3,77 (DP = 0,81). Observa-se que os professores(as) apresentaram uma 

média menor de 3,51 (DP = 0,81). Os psicólogos(as) tiveram a maior média de 4,24 (DP 

= 0,44). A Tabela 12 apresenta as estimativas para Regulação de Emoções de Alta 

Potência em Si de acordo com a profissão dos participantes. 

 

Tabela 12. Estatísticas descritivas Regulação de Emoções de Alta Potência em Si- 

REAP-(ICE) 

  Regulação de Emoções de Alta Potência em Si 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 3.44 3.25 3.13 3.63 3.50 

Média 3.49 3.17 3.24 3.64 3.37 

Desvio Padrão 0.74 0.77 0.70 0.44 0.69 

Assimetria -0.01 -0.12 -0.15 0.13 -0.31 

Erro padrão da 

Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.87 -0.39 -0.59 0.20 -0.21 

Erro padrão da 

Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de 

Shapiro-Wilk 
0.97 0.99 0.97 0.99 0.99 
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P-value do 

Shapiro-Wilk 
0.59 0.82 0.14 0.71 0.06 

Mínimo 2.13 1.25 1.63 2.63 1.25 

Máximo 4.88 4.75 4.38 4.88 4.88 

Percentil 25  2.94 2.50 2.75 3.25 2.94 

Percentil 50 3.44 3.25 3.13 3.63 3.50 

Percentil 75 4.09 3.75 3.75 3.88 3.88 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 

 

Os escores exibidos na Tabela 12, revelam que a média de Regulação de Emoções 

de Alta Potência em Si para todos foi de 3,37 (DP = 0,69). Os enfermeiros(as) registraram 

a média mais baixa de 3,17 (DP = 0,77). A profissão de psicólogos(as) apresentou a maior 

média, 3,37 (DP = 0,69). A seguir, a Tabela 13 mostra as estimativas para Fator Geral 

(Competências Emocionais) de acordo com a profissão dos participantes. 

 

Tabela 13. Estatísticas descritivas para o Fator Geral - FG - (ICE) 

  Fator Geral (Competências Emocionais) 

  Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) Total 

Válidos 34 55 61 57 207 

Mediana 3.68 3.31 3.30 3.81 3.59 

Média 3.60 3.28 3.35 3.86 3.52 

Desvio 

Padrão 
0.65 0.71 0.60 0.34 0.63 

Assimetria -0.63 0.14 0.10 0.33 -0.37 

Erro padrão 

da Assimetria 
0.40 0.32 0.31 0.32 0.17 

Curtose -0.07 -0.75 -0.65 0.83 -0.44 

Erro padrão 

da Curtose 
0.79 0.63 0.60 0.62 0.34 

Teste de 

Shapiro-Wilk 
0.95 0.98 0.98 0.97 0.98 

P-value do 

Shapiro-Wilk 
0.16 0.51 0.65 0.28 < .001 

Mínimo 2.10 1.83 2.06 2.91 1.83 

Máximo 4.61 4.72 4.67 4.81 4.81 

Percentil 25  3.32 2.76 2.92 3.63 3.07 

Percentil 50 3.68 3.31 3.30 3.81 3.59 

Percentil 75 4.08 3.77 3.74 4.06 3.98 
Nota: os dados em negrito não seguem distribuição normal, p < 0,05. 
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A Tabela 13 exibe os escores para a média geral de competências emocionais. A 

média total foi de 3,52 (DP = 0,63). Para os enfermeiros(as) tiveram uma média mais 

baixa de 3,28 (DP = 0,71), enquanto os psicólogos(as) apresentaram a maior média, 3,86 

(DP = 0,34).  

Conforme os dados revelados no ICE, todas as profissões classificaram com 

escores médios as facetas do instrumento. Exceto a profissão de psicólogos(as) que 

obteve médias próximas a serem consideradas como “Altas” nas facetas regulação de 

emoções em outras pessoas 4,11 e percepção emocional 4,24.  

Hipótese 3: Serão observadas diferenças significativas entre os grupos de 

trabalhadores assistenciais. 

Para verificar as diferenças significativas entre os grupos de trabalhadores 

assistenciais foi utilizada a Análise de Variância – ANOVA. Os resultados serão 

apresentados separados por instrumentos e suas dimensões.  

  A Tabela 14 se refere as diferenças de grupos de trabalhadores assistenciais 

conforme as variáveis PROMIS-I Ansiedade e PROMIS-II Depressão. Para a variável 

Ansiedade, o teste de homogeneidade de variância de Levene demonstrou que os grupos 

não apresentam homogeneidade de variância (Levene (3, 203) = 3,01, p = .03). Os 

resultados da ANOVA demonstraram que haviam diferenças entre os grupos [Welch´s 

F(3, 99,59) = 3,15, p = .03; Welch´s 2 = .02].  

Para a variável Depressão (PROMIS-I), o teste de homogeneidade de variância 

de Levene demonstrou que os grupos apresentam homogeneidade de variância (Levene 

(3, 203) = 3,01, p = .33). Os resultados da ANOVA demonstraram que não há 

diferenças entre os grupos [F(3, 203) = 0,45, p = .72; 2 = .00]. 

De acordo com a variável Depressão (PROMIS-II), o teste de homogeneidade de 

variância de Levene demonstrou que os grupos não apresentam homogeneidade de 
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variância (Levene (3, 203) = 8,92, p < .001). Os resultados da ANOVA demonstraram 

que há diferenças entre os grupos [Welch´s F(3, 100.42) = 4.30, p < .001; Welch´s 2 = 

.05]. Em seguida é apresentado o teste post-hoc de Games-Howell, interpretado por 

meio de procedimentos de bootstrapping. 

 

Tabela 14. Comparações Post Hoc Games-Howell – Profissões x PROMIS I Ansiedade 

e PROMIS-II 

  

PROMIS-I 

Ansiedade 

95% bca† IC 

    

Profissões    
Diferença 

média 
Inferior Superior EP ptukey 

Bancário(a) Enfermeiro(a) 0.15 -0.27 0.57 0.23 .90 
 Professor(a) 0.26 -0.16 0.71 0.22 .63 
 Psicólogo(a) 0.54 0.15 0.93 0.20 .05 

Enfermeiro(a) Professor(a) 0.10 -0.23 0.51 0.19 .94 
 Psicólogo(a) 0.39 0.01 0.70 0.17 .13 

Professor(a) Psicólogo(a) 0.28 -0.05 0.58 0.16 .33 

  

PROMIS-II 

Depressão 

95% bca† IC 

    

    
Diferença 

média 
Inferior Superior 

Erro 

padrão 
ptukey 

Bancário(a) Enfermeiro(a) -3.56 -7.29 0.84 1.92 0.27 
 Professor(a) 0.08 -2.97 3.72 1.63 1.00 
 Psicólogo(a) 2.15 -0.74 5.84 1.57 0.49 

Enfermeiro(a) Professor(a) 3.63 0.51 7.03 1.67 0.13 
 Psicólogo(a) 5.85 2.03 8.60 1.61 < .01 

Professor(a) Psicólogo(a) 2.15 -0.47 4.36 1.26 0.36 

 

 

Na variável Ansiedade (PROMIS-I), foram encontradas diferenças significativas 

entre o grupo de bancários e psicólogos ([(M = 0,54, IC 95% Bca (0,15; 0,93); g = 0,63), 

sendo que os Bancários apresentaram maiores níveis de Ansiedade e o tamanho do efeito 

foi médio. Para os grupos de enfermeiros e psicólogos, foi observada diferença 

significativa nos níveis de Ansiedade ([(M = 0,39, IC 95% Bca (0,01; 0,70); g = 0,42), 

sendo que os Enfermeiros apresentaram maiores níveis de Ansiedade. Essa diferença foi 
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considerada estatisticamente significativa pela influência do intervalo de confiança. 

Embora o valor de (p = .13) não seja significativo. 

Conforme a variável Depressão (PROMIS-II), foram encontradas diferenças 

significativas entre o grupo de enfermeiros e professores ([(M = 3,63, IC 95% Bca (0,51; 

7,03); g = 0,41). Também foram encontradas diferenças significativas entre o grupo de 

enfermeiros e psicólogos ([(M = 5,85, IC 95% Bca (2,03; 8,60); g = 0,68), sendo que os 

Enfermeiros apresentaram maiores níveis de Depressão e tamanhos de efeito baixo em 

relação aos Professores e médio em relação aos Psicólogos. 

Para a dimensão MBI-GS Exaustão, o teste de homogeneidade de variância de 

Levene demonstrou que os grupos não apresentam homogeneidade de variância (Levene 

(3, 203) = 3,19, p = .02). De acordo com os resultados da ANOVA foi demonstrado que 

não houveram diferenças entre os grupos [Welch´s F(3, 102.09) = 1,74, p < .16; Welch´s 

w2 = .01]. 

Ao que diz respeito à dimensão MBI-GS Eficácia, o teste de homogeneidade de 

variância de Levene demonstrou que os grupos não apresentam homogeneidade de 

variância (Levene (3, 203) = 6,49, p < .001). Os resultados da ANOVA também 

demonstraram que não há diferenças entre os grupos [Welch´s F(3, 99.37) = 1.69, p < .17; 

Welch´s 2 = .00].  

De acordo com a dimensão MBI-GS Cinismo, o teste de homogeneidade de 

variância de Levene demonstrou que os grupos não apresentam homogeneidade de 

variância (Levene (3, 203) = 2.84, p = 04). Assim como, os resultados da ANOVA 

demonstraram que não há diferenças entre os grupos [Welch´s F(3, 100.4) = 0,98, p < .41; 

Welch´s 2 = .00].  

Em seguida, é apresentado os resultados das diferenças entre grupos para a 

variável Inteligência Emocional (ICE) de acordo com cada faceta. Para a faceta 
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Regulação Emocional em Outras Pessoas (REOU), o teste de homogeneidade de 

variância de Levene mostrou que os grupos não apresentam homogeneidade de variância 

(Levene (3,203) = 12,13, p < .001). Os resultados da ANOVA demonstraram que há 

diferenças entre os grupos [Welch´s F(3, 93.61) = 18.92, p < .001; Welch´s w2 = .15]. 

Na faceta Regulação Emocional de Baixa Potência (REBP), o teste de 

homogeneidade de variância de Levene exibiu que os grupos não apresentam 

homogeneidade de variância (Levene (3, 203) = 3.02, p = .03). Ao que se refere aos 

resultados da ANOVA apresentaram que há diferenças entre os grupos [Welch´s F(3, 

99.78) = 3.66, p = .01; Welch´s 2 = .03]. 

Em relação à faceta Expressividade Emocional (EE), o teste de homogeneidade 

de variância de Levene demonstrou que os grupos apresentam homogeneidade de 

variância (Levene (3, 203) = 2,28, p = .08). Assim como, os resultados da ANOVA 

revelaram que há diferenças entre os grupos [F(3, 203) = 4,51, p = < .001; 2 = .05]. 

Conforme a faceta Percepção Emocional (PE), o teste de homogeneidade de 

variância de Levene demonstrou que os grupos não apresentam homogeneidade de 

variância (Levene (3, 203) = 8.50, p = < .001). Já os resultados da ANOVA mostraram 

que há diferenças entre os grupos [Welch´s F(3, 99.78) = 3,66, p = .01; Welch´s 2 = .03]. 

De acordo com a faceta Regulação Emocional de Baixa Potência (REAP), o teste 

de homogeneidade de variância de Levene revelou que os grupos não apresentam 

homogeneidade de variância (Levene (3, 203) = 6,90, p < .001). Os resultados da 

ANOVA demonstraram que há diferenças entre os grupos [Welch´s F(3, 97.12) = 7,72, p 

< .001; Welch´s 2 = .07]. 

Por fim, a faceta Fator Geral (FG), o teste de homogeneidade de variância de 

Levene mostrou que os grupos não apresentam homogeneidade de variância (Levene (3, 

203) = 9.42, p < .001). Os resultados da ANOVA demonstraram que há diferenças entre 
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os grupos [Welch´s F(3, 97.12) = 7,72, p < .001; Welch´s 2 = .07]. A seguir é a 

apresentado o teste post-hoc, Games-Howell, interpretado por meio de procedimentos de 

bootstrapping (Tabela 15). 

 

Tabela 15. Comparações Post Hoc Games-Howell – Profissão x ICE  

  
REOU 

95% bca† IC 
    

    
Diferença 

média 
Inferior Superior 

Erro 

padrão 
ptukey 

Bancário(a) Enfermeiro(a) 0.53 0.11 0.95 0.20 0.05 
 Professor(a) 0.27 -0.12 0.61 0.18 0.48 
 Psicólogo(a) -0.35 -0.71 -0.07 0.17 0.15 

Enfermeiro(a) Professor(a) -0.26 -0.60 0.05 0.16 0.37 
 Psicólogo(a) -0.89 -1.17 -0.61 0.14 < .001 

Professor(a) Psicólogo(a) -0.62 -0.85 -0.40 0.11 < .001 

  
REBP 

95% bca† IC 
    

    
Diferença 

média 
Inferior Superior 

Erro 

padrão 
ptukey 

Bancário(a) Enfermeiro(a) 0.28 -0.08 0.59 0.18 0.44 
 Professor(a) 0.31 -0.04 0.62 0.17 0.28 
 Psicólogo(a) -0.05 -0.36 0.23 0.16 0.98 

Enfermeiro(a) Professor(a) 0.03 -0.24 0.35 0.15 0.99 
 Psicólogo(a) -0.33 -0.60 -0.06 0.14 0.09 

Professor(a) Psicólogo(a) -0.37 -0.59 -0.11 0.13 0.02 

  
EE 

95% bca† IC 
    

    
Diferença 

média 
Inferior Superior 

Erro 

padrão 
ptukey 

Bancário(a) Enfermeiro(a) 0.17 -0.25 0.54 0.20 0.77 
 Professor(a) 0.08 -0.25 0.44 0.18 0.96 
 Psicólogo(a) -0.36 -0.70 0.00 0.18 0.19 

Enfermeiro(a) Professor(a) -0.09 -0.36 0.22 0.15 0.95 
 Psicólogo(a) -0.52 -0.80 -0.22 0.15 < .001 

Professor(a) Psicólogo(a) -0.43 -0.70 -0.18 0.13 0.02 

  
PE 

95% bca† IC 
    

    
Diferença 

média 
Inferior Superior 

Erro 

padrão 
ptukey 

Bancário(a) Enfermeiro(a) 0.30 -0.05 0.65 0.18 0.36 
 Professor(a) 0.34 -0.02 0.67 0.17 0.20 
 Psicólogo(a) -0.39 -0.68 -0.09 0.15 0.06 
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Enfermeiro(a) Professor(a) 0.04 -0.29 0.35 0.16 1.00 
 Psicólogo(a) -0.68 -0.98 -0.43 0.14 < .001 

Professor(a) Psicólogo(a) -0.72 -0.99 -0.51 0.12 < .001 

  
REAP 

95% bca† IC 
    

    
Diferença 

média 
Inferior Superior 

Erro 

padrão 
ptukey 

Bancário(a) Enfermeiro(a) 0.32 0.00 0.64 0.16 0.22 
 Professor(a) 0.24 -0.02 0.58 0.16 0.36 
 Psicólogo(a) -0.15 -0.42 0.10 0.14 0.71 

Enfermeiro(a) Professor(a) -0.07 -0.34 0.22 0.14 0.96 
 Psicólogo(a) -0.47 -0.70 -0.25 0.12 < .001 

Professor(a) Psicólogo(a) -0.40 -0.62 -0.20 0.11 < .001 

  
FG 

95% bca† IC 
    

    
Diferença 

média 
Inferior Superior 

Erro 

padrão 
ptukey 

Bancário(a) Enfermeiro(a) 0.31 0.03 0.59 0.15 0.14 
 Professor(a) 0.26 -0.03 0.51 0.14 0.26 
 Psicólogo(a) -0.26 -0.51 -0.04 0.12 0.15 

Enfermeiro(a) Professor(a) -0.06 -0.32 0.15 0.12 0.95 
 Psicólogo(a) -0.57 -0.80 -0.38 0.11 < .001 

Professor(a) Psicólogo(a) -0.51 -0.68 -0.34 0.09 < .001 
Nota.  Bootstrapping baseado em 1000 replicações bem-sucedidas. Nota.  Valor P ajustado para comparar 

uma família de 4. † Viés corrigido acelerado. 

 

A Tabela 15 exibe que, na faceta Regulação Emocional em Outras Pessoas, foram 

encontradas diferenças significativas entre o grupo de enfermeiros e psicólogos ([( M = 

-0,89, IC 95% Bca (-1,17; -0,61); g = 1,18), sendo que os psicólogos apresentaram 

maiores níveis de REOU. Também foram encontradas diferenças significativas entre o 

grupo de professores e psicólogos ([( M = -0,62, IC 95% Bca (-0,85; -0,40); g = 0,98), 

sendo que os psicólogos apresentaram maiores níveis de REOU. 

Quanto à faceta Regulação Emocional de Baixa Potência, foram encontradas 

diferenças significativas entre os grupos de enfermeiros e psicólogos ([(M = -0,33, IC 

95% Bca (-0,60; -0,06); g = 0,43), sendo que os psicólogos apresentaram maiores níveis 

de REBP, com tamanho de efeito baixo. Entretanto, considerando o intervalo de confiança 

que foi significativo estatisticamente, mas o valor de (p = .009) não é significativo. 
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Também foram encontradas diferenças significativas entre o grupo de professores e 

psicólogos ([(M = -0,37, IC 95% Bca (-0,37; -0,59); g = 0,51), sendo que os psicólogos 

apresentaram maiores níveis de REBP e tamanho de efeito médio. 

Na faceta Expressividade Emocional, foram encontradas diferenças significativas 

entre o grupo de enfermeiros e psicólogos ([(M = -0,52, IC 95% Bca (-0,80; -0,22); g = 

64), sendo que os psicólogos apresentaram maiores níveis de EE. Também foram 

encontradas diferenças significativas entre o grupo de professores e psicólogos ([(M = -

0,43, IC 95% Bca (-0,70; -0,18); g = 0,61), sendo que os psicólogos apresentaram maiores 

níveis de EE e ambos os tamanhos de efeito foram medianos. 

Para a faceta Percepção Emocional, foram encontradas diferenças significativas 

entre o grupo de bancários e psicólogos ([(M = -0,39, IC 95% Bca (-0,68; -0,09); g = 

65), sendo que os psicólogos apresentaram maiores níveis de PE, com tamanho de efeito 

médio. Além dessas, foram encontradas diferenças significativas entre o grupo de 

enfermeiros e psicólogos ([(M = -0,68, IC 95% Bca (-0,98; -0,43); g = 0,96), sendo que 

os psicólogos apresentaram maiores níveis de PE, com tamanho de efeito alto. Também 

foram encontradas diferenças significativas entre o grupo de professores e psicólogos 

([(M = -0,72, IC 95% Bca (-0,99; -0,51); g = 1,11), sendo que os psicólogos 

apresentaram maiores níveis de PE. 

De acordo com a faceta Regulação Emocional de Alta Potência, foram 

encontradas diferenças significativas entre o grupo de enfermeiros e psicólogos ([(M = 

-0,47, IC 95% Bca (-0,70; -0,25); g = 0,75), sendo que os psicólogos apresentaram 

maiores níveis de REAP. Também foram encontradas diferenças significativas entre o 

grupo de professores e psicólogos ([(M = -0,40, IC 95% Bca (-0,62; -0,20); g = 0,68), 

sendo que os psicólogos apresentaram maiores níveis de REAP, ambos com tamanhos de 

efeito medianos. 
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Conforme a faceta Fator Geral de competências, foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos de bancários e enfermeiros ([(M = 0,31, IC 95% Bca (0,03; 

0,59); g = 0,46), sendo que os bancários apresentaram maiores níveis de FG, com tamanho 

de efeito baixo. Por sua vez, diferenças significativas também foram encontradas entre 

bancários e psicólogos ([(M = -0,26, IC 95% Bca (-0,51; -0,04); g = 0,54), sendo que os 

psicólogos apresentaram maiores níveis de FG, com tamanho de efeito médio. Ambos os 

resultados foram estatisticamente significativos considerando os intervalos de confiança. 

Porém os valores de (p = 0,14 e p = 0,15) não sejam significativos. 

Além dessas, foram encontradas diferenças entre enfermeiros e psicólogos ([(M 

= -0,57, IC 95% Bca (-0,80; -0,38); g = 1,05), sendo que os psicólogos apresentaram 

maiores níveis de FG. Também foram encontradas diferenças significativas entre o grupo 

de professores e psicólogos ([(M = -0,51, IC 95% Bca (-0,68; -0,34); g = 1,04), sendo 

que os psicólogos apresentaram maiores níveis de FG. 

Hipótese 4: Serão observadas correlações significativas e negativas entre 

inteligência emocional e ansiedade, depressão, exaustão e cinismo, bem como 

correlações significativas e positivas entre IE e eficácia nos trabalhadores assistenciais. 

Para verificar a relação entre a Inteligência Emocional com as variáveis 

Ansiedade, Depressão e Burnout, para a amostra total e por grupo de profissionais, foi 

utilizada a Correlação de Spearman. A Tabela 16 se refere aos dados para a amostra total. 
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Tabela 16. Correlações para IE, Burnout, Ansiedade e Depressão – Amostral total. 

  REOU REBP EE PE REAP FG 

MBI-GS Exaustão -0.025 ***-0.259 0.094 -0.071 0.096 -0.067 

MBI-GS Cinismo -0.171 ***-0.243 -0.027 *-0.159 0.021 *-0.166 

MBI-GS Eficácia 0.307 ***0.386 **0.207 **0.207 *0.148 ***0.306 

PROMIS I - Depressão -0.086 ***-0.332 -0.091 -0.110 0.093 *-0.148 

PROMIS I - Ansiedade -0.033 **-0.187 0.046 -0.050 0.066 -0.052 

PROMIS II - Depressão -0.169 ***-0.377 -0.059 **-0.227 -0.043 ***-0.237 
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001. Nota: REOU – Regulação Emocional em Outras Pessoas; REBP – Regulação Emocional de Baixa Potência em Si; EE – Expressividade 

Emocional; PE – Percepção Emocional; REAP – Regulação Emocional de Alta Potência em Si; FG – Fator Geral.
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Pelos resultados apresentados na Tabela 16, observa-se que REBP teve 

correlações negativas significativas com MBI-GS Exaustão (rho = -0,259, p < .001) e 

MBI-GS - Cinismo (rho = -0,243, p < .001), ambas correlações baixas. Além de uma 

correlação positiva e moderada com MBI-GS Eficácia (rho = 0,386, p < .001).  

A faceta REBP também apresentou correlações negativas e moderadas com 

PROMIS-I Depressão (rho = -0,332, p < .001) e PROMIS-II Depressão (rho = -0,377, p 

< .001). Apenas uma correlação negativa e baixa com a PROMIS-I Ansiedade (rho = -

0,187, p < .01).  

Na faceta Percepção Emocional observaram-se correlações negativas e baixas 

com MBI-GS Cinismo (rho = -0,159, p < .001) e com PROMIS-II Depressão (rho = -

0,227, p < .01). Apenas uma correlação significativa e positiva com MBI-GS Eficácia 

(rho = 0,207, p < .01). 

Somente a faceta Regulação Emocional de Alta Potência apresentou uma 

correlação positiva e baixa com MBI-GS Eficácia (rho = 0,148, p <.05) e, por último, o 

Fator Geral teve correlações negativas e baixas com MBI-GS Cinismo (rho = -0,166, p 

<.05) e PROMIS-I Depressão (rho = -0,148, p < .05). O Fator Geral ainda apresentou 

correlação positiva e moderada com MBI-GS Eficácia (rho = 0,306, p < .001) e uma 

correlação negativa e moderada com PROMIS-II Depressão (rho = -0,237, p < .001). 

Em seguida, serão apresentados os resultados correlacionais conforme cada uma 

das profissões. A Tabela 17 revela os resultados considerando a profissão bancário. 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

Tabela 17. Correlações para IE, Burnout, Ansiedade e Depressão – Amostra bancários. 

  REOU REBP EE PE REAP FG 

MBI-GS Exaustão -0.177 **-0.473 -0.098 -0.131 0.090 -0.229 

MBI-GS Cinismo *-0.412 **-0.490 -0.154 -0.295 -0.099 *-0.432 

MBI-GS Eficácia 0.193 0.269 0.030 -0.030 -0.081 0.120 

PROMIS I - Depressão -0.073 *-0.384                  -0.110 0.017 0.191 -0.126 

PROMIS I - Ansiedade -0.326 *-0.420 -0.035 -0.059 0.106 -0.192 

PROMIS II - Depressão -0.293 *-0.429 -0.093 -0.115 0.112 -0.265 
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001. Nota: REOU – Regulação Emocional em Outras Pessoas; REBP – Regulação Emocional de Baixa Potência em Si; EE – Expressividade 

Emocional; PE – Percepção Emocional; REAP – Regulação Emocional de Alta Potência em Si; FG – Fator Geral 
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A Tabela 17 evidencia que a faceta REOU obteve uma correlação negativa e 

moderada com MBI-GS Cinismo (rho = -0,412, p < .05). Já a faceta REBP apresentou 

correlações negativas e moderadas com MBI-GS Exaustão (rho = -0,473, p <.01), com 

MBI-GS Cinismo (rho = -0,490, p <.01), com PROMIS-I Depressão (rho = -0,384, p 

<.001), com PROMIS-I Ansiedade (rho = -0,420, p <.001) e PROMIS-II Depressão (rho 

= -0,429, p <.001).  

Por último, o Fator Geral apresentou apenas uma correlação negativa e moderada 

com MBI-GS Cinismo (rho = -0,432, p <.001). A Tabela 18 apresenta os resultados 

correlacionais considerando a profissão enfermeiro. 
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Tabela 18. Correlações para IE, Burnout, Ansiedade e Depressão – Amostra enfermeiros. 

  REOU REBP EE PE REAP FG 

MBI-GS  Exaustão 0.121 -0.095 ***0.444 0.058 0.188 0.166 

MBI-GS Cinismo -0.026 *-0.303 0.175 0.002 0.132 -0.012 

MBI-GS  Eficácia *0.340 ***0.571 *0.317 *0.272 *0.364 ***0.452 

PROMIS I Depressão -0.043 -0.240 0.035 -0.056 0.105 -0.062 

PROMIS I   Ansiedade 0.059 -0.159 0.204 0.122 0.166 0.091 

PROMIS II  Depressão -0.095 *-0.310 0.160 -0.062 -0.041 -0.097 
* p < .05, ** p < .01, *** p < .001. Nota:  REOU – Regulação Emocional em Outras Pessoas; REBP – Regulação Emocional de Baixa Potência em Si; EE – Expressividade 

Emocional; PE – Percepção Emocional; REAP – Regulação Emocional de Alta Potência em Si; FG – Fator Geral. 
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Considerando os resultados mostrados na Tabela 18, a faceta EE obteve uma 

correlação positiva e moderada com MBI-GS Exaustão (rho = 0,444, p < .001). REBP 

teve correlações negativas e moderadas tanto com MBI-GS Cinismo (rho = -0,303, p 

<.05) quanto com PROMIS-II Depressão (rho = -0,310, p < .05). 

A dimensão MBI-GS Eficácia mostrou correlações positivas e moderadas com 

REOU (rho = 0,340, p < .05), com EE (rho = 0,317, p < .05), com PE (rho = 0,272, p < 

.05), com REAP (rho = 0,364, p < .05) e com FG (rho = 0,432, p < .001). Apenas uma 

correlação positiva e alta com REBP (rho = 0,571, p < .001). Na Tabela 19 são exibidos 

os resultados correlacionais considerando a profissão professor. 
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Tabela 19. Correlações para IE, Burnout, Ansiedade, Depressão – Amostra professor 

  REOU REBP EE PE REAP FG 

MBI-GS  Exaustão 0.090 -0.235 0.041 -0.113 0.054 -0.040 

MBI-GS  Cinismo -0.128 -0.198 -0.076 -0.201 0.056 -0.144 

MBI-GS  Eficácia **0.394 *0.325 0.245 *0.307 0.166 **0.359 

PROMIS I  Depressão -0.183 **-0.333 -0.135 -0.110 0.066 -0.183 

PROMIS I  Ansiedade 0.129 -0.109 0.106 -0.043 0.178 0.051 

PROMIS II  Depressão -0.192 ***-0.425 -0.095 **-0.336 **-0.107 *-0.297 
*p < .05, ** p < .0,1, *** p < .001. Nota: REOU – Regulação Emocional em Outras Pessoas; REBP – Regulação Emocional de Baixa Potência em Si; EE – Expressividade Emocional; 

PE – Percepção Emocional; REAP – Regulação Emocional de Alta Potência em Si; FG – Fator Geral. 
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Conforme observado na Tabela 19, a dimensão MBI-GS Eficácia apresentou 

correlações positivas e moderadas com REOU (rho = 0,394, p < .01), REBP (rho 

= 0,325, p < .05), PE (rho = 0,307, p < .01) e FG (rho = 0,359, p < .01). A faceta REBP 

teve uma correlação negativa e moderada com PROMIS-I Depressão (rho = -0,333, p < 

.01).  

A PROMIS-II Depressão apresentou correlações negativas e moderadas com 

REBP (rho = -0,425, p < .001), com PE (rho = -0,336, p < .01) e FG (rho = -0,297, p < 

.05). Apenas uma correlação negativa e baixa com REAP (rho = -0,107, p < .01). Abaixo, 

a Tabela 20 mostra os resultados correlacionais considerando a profissão psicólogo. 
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Tabela 20. Correlações para IE, Burnout, Ansiedade, Depressão – Amostra psicólogo 

  REOU REBP EE PE REAP FG 

MBI-GS  Exaustão -0.124 *-0.327 -0.088 -0.062 0.223 -0.180 

MBI-GS  Cinismo -0.235 -0.007 -0.028 -0.140 0.108 -0.074 

MBI-GS  Eficácia 0.202 0.186 0.068 0.070 -0.185 0.090 

PROMIS I  Depressão -0.025 **-0.407 -0.163 *-0.287 0.168 -0.257 

PROMIS I - Ansiedade -0.131 -0.167 -0.049 *-0.277 -0.122 -0.243 

PROMIS II  Depressão -0.018 *-0.281 -0.138 *-0.278 0.171 -0.196 
*p < .0,5, ** p < .01, *** p <.001. Nota: REOU – Regulação Emocional em Outras Pessoas; REBP – Regulação Emocional de Baixa Potência em Si; EE – Expressividade 

Emocional; PE – Percepção Emocional; REAP – Regulação Emocional de Alta Potência em Si; FG – Fator Geral. 
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De acordo com a Tabela 20, é observado que REBP demonstrou correlações 

negativas e moderadas com MBI-GS Exaustão (rho = -0,327, p < .0,5), com PROMIS-I 

Depressão (rho = -0,407, p < .01) e PROMIS-II Depressão (rho = -0,281, p < 0,5). A 

faceta PE obteve correlações negativas e moderadas com PROMIS-I Depressão (rho = -

0,287, p < .05), com PROMIS-I Ansiedade (rho = -0,277, p < .05) e com PROMIS-II 

Depressão (rho = -0,278, p < .05). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Discussão 
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A presente pesquisa teve como objetivo geral verificar a relação entre Inteligência 

Emocional e as variáveis ansiedade, depressão e burnout e as diferenças entre os grupos 

de trabalhadores assistenciais. Para aprofundar a compreensão dessas relações, foram 

formuladas algumas hipóteses. 

Esperavam-se encontrar resultados indicando: classificações moderadas e altas de 

Ansiedade e Depressão para os grupos de trabalhadores assistenciais nos instrumentos 

(H1); pontuações baixas e médias para IE e altas para Burnout nos grupos de 

trabalhadores assistenciais ao comparar com a média dos instrumentos (H2); diferenças 

significativas entre os grupos de trabalhadores assistenciais (H3) e correlações 

significativas e negativas entre IE e ansiedade, depressão, exaustão e cinismo, bem como 

correlações significativas e positivas entre IE e eficácia nos trabalhadores assistenciais 

(H4). 

Com base nos dados obtidos a respeito da variável Ansiedade no instrumento 

PROMIS-I, todas as profissões analisadas apresentaram, de modo geral, o nível de 

ansiedade classificado como “Leve”, tendo a profissão de bancários alcançado a maior 

média. No entanto, é importante ressaltar que uma parte significativa da amostra indicou 

níveis moderados a graves de sintomas de ansiedade nos três itens avaliados. Por 

exemplo, uma parte da amostra (n = 60) indicou nível moderado (mais da metade dos 

dias) para o item “sentiu-se nervoso, ansioso, assustado, preocupado ou tenso”. Para o 

item “sentiu pânico ou se sentiu amedrontado” tiveram 15participantes que indicaram 

nível moderado e n = 7para nível grave (quase todos os dias). No terceiro item “evitou 

situações que o deixaram ansioso”, n = 43para o nível moderado e n = 9 para o nível 

grave. 

Esses dados sugerem que uma parcela da amostra apresenta sintomas somáticos 

de ansiedade. Segundo a hipótese 3, a pontuação mais alta foi observada entre os 
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enfermeiros(as), em comparação com as demais profissões, pode ser atribuída ao 

ambiente de trabalho nessa área.  

Os profissionais da enfermagem são ocupados com uma carga física e emocional 

intensa devido ao contato direto e constante com pacientes que precisam de cuidados com 

a saúde, além disso, lidam também com emergências médicas, acidentes graves e mortes 

de pacientes, podendo trabalhar em turnos irregulares e longas horas, o que pode interferir 

no sono, na vida pessoal e nas atividades de autocuidado. A alta demanda, escassez de 

recursos, pressão por tempo e exigência de alta produtividade, falta de suporte emocional, 

recursos adequados, e falta de apoio institucional são fatores que quando somados 

contribuem para uma maior vulnerabilidade desses profissionais, levando ao 

desencadeamento dos transtornos ansiosos e depressivos.  

Quanto aos resultados relativos à variável Depressão, avaliada pelo instrumento 

PROMIS-I, revelaram que todas as profissões analisadas obtiveram escores próximos ao 

nível “Leve”, com os enfermeiros(as) registrando maior média. O instrumento PROMIS-

I empregou apenas dois itens para mensurar a depressão, e é necessário informar que uma 

parte da amostra apresentou pontuações “moderadas” no item “Pouco interesse ou prazer 

em fazer as coisas” (n = 34) e “graves” (n = 16). No item “Sentiu-se desanimado, 

deprimido ou sem esperança”, 38 pontuaram como “moderado” e 12 indicaram “grave”. 

Embora esses dados se refiram a uma parcela pequena dos participantes, é importante 

levar em consideração que são sintomas indicativos de cuidados em saúde mental.  

Apesar de todas as profissões atingirem uma classificação média condizente com 

o nível “Leve” na variável Depressão (PROMIS-I), os enfermeiros apontaram uma maior 

média dentro dessa classificação, como confirmado na hipótese3. No instrumento da 

PROMIS-II Depressão, novamente os enfermeiros pontuaram com a maior média, 

conforme a hipótese 3 em relação às demais profissões.  
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Os dados revelaram que as médias atingidas pelos enfermeiros(as) (M = 22,45, 

DP = 10,23), conforme esperado na (H1), permaneceram superiores à média identificada 

no estudo de Ruiz (2020), que investigou uma amostra composta por mulheres utilizando 

pré-teste e pós-teste. No mesmo instrumento PROMIS-II, as médias encontradas no pré-

teste foram de M = 14,4 (DP = 9,6) enquanto no pós-teste apresentaram uma média de M 

= 5,4 (DP = 5,2). 

O fato dos enfermeiros apresentarem pontuações mais elevadas nos escores de 

depressão em comparação com outras profissões pode ser atribuído ao contexto laboral 

desafiador que enfrentam. Entre os trabalhadores, os enfermeiros estão entre os mais 

propensos a desenvolver problemas de saúde mental (Araújo et al., 2021). O trabalho de 

enfermagem é caracterizado por lidar diretamente com o sofrimento humano, o que pode 

provocar desgaste emocional e estresse decorrentes das atividades rotineiras, levando a 

um estado de adoecimento (Machado et al., 2014).  

Além dos riscos físicos, químicos e ergonômicos associados à profissão, os 

enfermeiros enfrentam condições como trabalho por turnos, precarização do trabalho, 

restrição de pessoal e tarefas burocráticas extensas, o que pode gerar insatisfação e afetar 

a qualidade do serviço prestado (Araújo et al., 2021). Diversos fatores contribuem para o 

desenvolvimento da depressão entre os enfermeiros, incluindo condições de trabalho 

desfavoráveis, carga horária excessiva, falta de reconhecimento profissional, plantões 

noturnos, conflitos no ambiente de trabalho, estresse e conflitos familiares, sobrecarga de 

atribuições e infraestrutura inadequada (Alves et al., 2018; Araújo et al., 2021; Marcolan, 

2017). 

Conforme observado por Bogossian et al. (2014), o excesso de trabalho resulta na 

redução do tempo para alimentação, lazer, repouso, sono e interação social e familiar, 

contribuindo para o sofrimento. A insatisfação salarial também está entre os fatores que 
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podem levar enfermeiros(as) a sentir desmotivação e insatisfação no trabalho, buscando 

outros empregos ou aumentando sua carga horária de trabalho (Bogossian et al., 2014).  

Era esperado que os grupos de trabalhadores assistenciais apresentassem 

classificações moderadas e altas nas variáveis Ansiedade e Depressão (PROMIS-I) e 

Depressão (PROMIS II). No entanto, essa hipótese não se confirmou, pois, a média geral 

dos grupos atingiu o nível “Leve” para todas as variáveis. Por outro lado, alguns 

resultados mostraram que parte dos participantes pontuou entre níveis moderados e 

graves nos instrumentos de Ansiedade e Depressão (PROMIS-I) e Depressão (PROMIS-

II). Conforme indicado pela H3, os enfermeiros(as) apresentaram maiores pontuações 

para Ansiedade e para Depressão em ambos os instrumentos em comparação com as 

demais profissões. 

A hipótese 2 investigou as pontuações médias e baixas para a IE e altas para 

Burnout nos instrumentos utilizados. Em relação às pontuações dos participantes, 

observou-se que as pontuações para Burnout foram maiores do que a média, 

especialmente na dimensão de Exaustão (MBI-GS). Esses resultados foram mais altos 

comparados com o estudo de Schuster et al. (2014), que obteve uma média geral mais 

baixa de 2,50 (DP = 1,44) entre médicos e trabalhadores administrativos. 

No estudo de Schuster (2014), as médias se referem a cada uma das dimensões 

investigadas no Burnout (exaustão, cinismo e eficácia) medidas pelo instrumento MBI-

GS, o qual é o mesmo utilizado nesta pesquisa. Além disso, esse estudo comparativo foi 

escolhido por utilizar o mesmo instrumento e ter como população-alvo trabalhadores 

assistenciais também. 

Ao considerar a dimensão de exaustão, os enfermeiros registraram a média mais 

elevada de 3,15 (DP = 1,96), seguida dos professores que também atingiram uma média 

alta de 3,07 (DP = 1,85). No estudo brasileiro de Silva et al. (2019), também realizado 
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com profissionais da enfermagem obteve-se uma média inferior em relação ao presente 

estudo de 2,48 (DP = 0,96). 

O estudo de Silva et al. (2019) evidencia que tanto fatores organizacionais quanto 

individuais desempenham um papel significativo no desenvolvimento do burnout. 

Destaca-se, portanto, a necessidade de criar ambientes que minimizem essas variáveis 

preditivas do burnout, especialmente em ambientes hospitalares, onde profissionais da 

enfermagem são particularmente afetados (Maslach, 2017; Silva et al., 2017). Os riscos 

incluem sobrecarga de trabalho, baixa remuneração, precariedade de recursos materiais, 

falta de pessoal, conflitos interpessoais e pressão organizacional (Barros et al., 2017; Silva 

et al., 2017). 

Estudos com profissionais de enfermagem indicam que os índices de burnout 

variam de 3% a 29%, impactando negativamente tanto os profissionais quanto as 

instituições (Silva et al., 2017). Além disso, há evidências consistentes do impacto 

negativo do burnout no desempenho no trabalho, incluindo a relação entre exaustão 

emocional, comprometimento organizacional e intenção de rotatividade (Felix et al., 

2017; Silva et al., 2017), qualidade de vida e competência profissional (Boas & Morin, 

2017). 

Os professores, assim como outros profissionais, são considerados vulneráveis a 

Síndrome de Burnout (Simões & Cardoso, 2022). No contexto brasileiro desde a 

redemocratização (Ribeiro, 1993), o trabalho docente tem sido marcado por 

desvalorização social e financeira, mesmo diante de mudanças pedagógicas e de acesso à 

educação. Essas dificuldades crônicas, somadas a conflitos sociais emergentes e 

reformulações no trabalho docente, intensificam as exigências sobre os educadores (Paiva 

et al., 1997; Simões & Cardoso, 2022). 
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Em outra pesquisa de Wang et al. (2015), foi demonstrada que mulheres 

apresentaram maiores escores para a exaustão emocional do que homens. Este estudo 

também observou que mulheres solteiras, divorciadas ou viúvas tendem a ter escores mais 

altos nesta dimensão, similar aos resultados desta pesquisa, em que a maioria dos 

participantes estava no estado civil “solteiro(a).” 

No que diz respeito às pontuações alcançadas pelos participantes na dimensão 

Cinismo (MBI-GS), observou-se uma média geral mais próxima à encontrada no estudo 

de Schuster et al. (2014), no qual a população investigada obteve uma média geral de 1,05 

(DP = 1,19). No presente estudo, os enfermeiros(as) tiveram a maior média 2,14 (DP = 

2,10).  

Pelos dados observados para a dimensão Eficácia (MBI-GS), todas as profissões 

obtiveram médias altas p > 2,43 e, os psicólogos(as) registraram as médias mais altas (M 

= 4,39, DP = 1,16). No entanto, o estudo de Schuster et al. (2014), encontrou resultados 

indicando que a média geral dos participantes foi mais alta, atingindo a média de 5,00 

(DP = 0,98) para essa mesma dimensão, superando a média dos psicólogos nesta pesquisa.  

No contexto das pontuações obtidas no teste de IE (ICE), especificamente na 

faceta de Regulação de Emoções em Outras Pessoas, observou-se que os enfermeiros(as) 

apresentaram uma média inferior em comparação com os encontrados no estudo de Bueno 

et al. (2015), no qual a média foi mais alta para o fator REOU (M = 3,64; DP = 0,67). Por 

sua vez, os psicólogos(as) registraram a maior média. 

Na faceta Regulação de Emoções de Baixa Potência em Si, os professores(as) 

obtiveram uma média ligeiramente menor em comparação com os resultados da pesquisa 

de Bueno et al. (2015), em que a média para essa faceta foi maior, atingindo 3,21 (D = 

0,63). Quanto à faceta Expressividade emocional, os enfermeiros(as) apresentaram a 

menor média em relação aos dados mostrados no estudo de Bueno et al. (2015), no qual 
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a média foi maior, alcançando 3,58 (DP = 0,64). Por outro lado, os psicólogos(as) 

registraram uma média superior. 

Ao analisar a faceta Percepção Emocional, a média dos psicólogos(as) se 

aproximou da média encontrada no estudo de Bueno et al. (2015), que foi de 4,06 (DP = 

0,49). No que diz respeito à faceta Regulação de Emoções de Alta Potência em Si, os 

enfermeiros(as) registraram a média menor, muito próxima da média observada no estudo 

de Bueno, et al. (2015) que foi de 3,21 (DP = 0,63). No entanto, a profissão de 

psicólogos(as) apresentou a maior média. 

Por fim, na faceta Competências Emocionais, os enfermeiros(as) mostraram uma 

média menor, enquanto os psicólogos(as) apresentaram a maior média. A média do fator 

geral no estudo de Bueno et al. (2015) foi de 3,58 (DP = 0,48), estando mais próxima da 

média dos enfermeiros(as) do que dos psicólogos(as). 

Em relação a hipótese 3, o grupo de psicólogos foi o único a alcançar as médias 

mais altas nessas facetas. Esse destaque dos psicólogos pode ser atribuído ao seu contato 

frequente com conhecimentos teóricos e práticos sobre saúde mental, psicopatologias e 

transtornos mentais, além de estarem ativamente envolvidos em intervenções, prevenção 

e tratamentos nessa área.  

Os psicólogos(as) estão frequentemente envolvidos em intervenções que visam 

promover o bem-estar emocional e psicológico dos indivíduos, incluindo estratégias de 

regulação emocional, por exemplo. Esse envolvimento direto e constante com questões 

emocionais pode explicar por que os psicólogos(as) apresentaram médias mais altas 

nessas facetas em comparação aos outros profissionais de saúde. 

Além disso, a natureza do trabalho dos psicólogos(as) envolve lidar com uma 

ampla gama de emoções humanas. Isso os expõe a uma variedade de contextos 
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emocionais e desafios, o que pode contribuir para o desenvolvimento de habilidades 

avançadas de regulação e expressão emocional. 

Outro fator relevante é o de que muitos psicólogos(as) podem ter feito fazem ou 

fizeram psicoterapia, visto que é algo incentivado desde o período de graduação em 

Psicologia. Essa prática ensina e pode contribuir para o desenvolvimento da capacidade 

emocional. Além disso, compreender e lidar com as emoções também promove o 

autoconhecimento e criação de novas estratégias. Isso envolve habilidades como rotular 

emoções, conhecer suas causas e consequências, e compreender emoções complexas, 

aspectos envolvidos na capacidade de IE (Mayer et al., 2016).  

Referente à hipótese 4, em que se buscou observar correlações significativas e 

negativas entre inteligência emocional e as variáveis de ansiedade, depressão e burnout 

em trabalhadores assistenciais no trabalho.  A começar pela discussão das correlações 

entre os construtos na amostra geral e, em seguida, por grupos de profissões dos 

trabalhadores assistenciais. 

Os dados da amostra geral revelaram correlações negativas e baixas entre 

Regulação Emocional de Baixa Potência (IE) e Exaustão e Cinismo (MBI-GS), sugerindo 

que os participantes, na amostra geral, que relataram ter habilidades mais limitadas na 

regulação emocional tendem a experimentar níveis mais elevados de exaustão emocional 

e cinismo em seu trabalho assistencial. Esses achados corroboram com os resultados 

encontrados nos estudos de Kuok (2022) e Pérez-Fuentes (2018) nos quais as correlações 

foram negativas entre IE e Burnout para as dimensões exaustão e cinismo.  

Com o fator Eficácia (MBI-GS), Regulação Emocional de Baixa Potência 

apresentou correlação positiva e moderada, indicando que os participantes, na amostra 

geral com maiores habilidades de inteligência emocional, tendem a relatar maior senso 

de eficácia em seu trabalho. O estudo de Liébana-Presa et al. (2017), também trouxe 
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correlação alta e positiva entre IE e eficácia profissional. Dessa forma, a capacidade de 

compreender e regular as próprias emoções pode contribuir para uma maior sensação de 

competência e eficácia no ambiente de trabalho. 

A faceta Regulação Emocional de Baixa Potência também apresentou correlações 

negativas e moderadas com PROMIS-I Depressão e PROMIS-II Depressão. Esses 

resultados demonstram que os participantes na amostra geral que relataram ter 

habilidades mais limitadas na regulação emocional também tendem a apresentar níveis 

mais elevados de sintomas depressivos.  

Referente aos dados para Ansiedade (PROMIS-I), houve somente uma correlação 

negativa e baixa com Regulação Emocional de Baixa Potência. Esses resultados 

corroboram com os achados do estudo de Ayala-Servín et al. (2021) que obteve 

correlações moderadas e negativas entre IE e Ansiedade e Depressão. 

Ao que se refere à faceta Percepção Emocional, houve correlações negativas e 

baixas com Cinismo (MBI-GS). Esse dado sugere que os participantes, na amostra geral, 

que relataram menor capacidade de perceber e compreender suas emoções tendem a ter 

níveis mais elevados de cinismo em relação ao seu trabalho. 

Em relação à faceta Percepção Emocional, houve correlação negativa e baixa com 

a PROMIS-II (Depressão), corroborando com o resultado da pesquisa de Irarrázabal et 

al. (2020), que se obteve correlação negativa e baixa entre IE e sintomas depressivos. Isso 

pode indicar que uma menor habilidade de perceber emoções próprias está associada a 

uma maior tendência a experimentar sintomas depressivos entre os participantes da 

amostra geral. 

As facetas Percepção Emocional, Regulação Emocional de Alta Potência e Fator 

Geral de Competências, apresentaram correlações significativas e positivas com Eficácia 

(MBI-GS). Esses dados corroboram com o resultado do estudo de Supervía et al. (2020) 
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em que a IE se correlacionou de forma significativa e positiva com a eficácia. Os 

participantes, da amostra geral, sugerem que perceber e regular as emoções pode 

contribuir para níveis de eficácia profissional. 

Na amostra de bancários(as), a Regulação Emocional em Outras Pessoas se 

correlacionou de forma negativa e moderada com a dimensão Cinismo (MBI-GS), 

sugerindo que os bancários(as) que possuem mais dificuldades em regular emoções 

podem ser mais propensos ao cinismo no trabalho. Esse achado corrobora com o dado da 

pesquisa de Supervía et al. (2020), no qual a IE também se correlacionou de forma 

negativa e moderada com cinismo.  

Para a amostra dos enfermeiros, a faceta Expressividade Emocional obteve uma 

correlação positiva e moderada com Exaustão (MBI-GS). Esse resultado é interessante e 

se destaca especialmente por não ser esperado.  

A pesquisa de Mendonça et al. (2023), revelou que na dimensão do Burnout e 

exaustão emocional pode estar mais relacionada à IE, em seguida das outras dimensões, 

como cinismo e eficácia profissional. Segundo esses autores, a explicação seria a 

existência de intervenções no trabalho a fim de desenvolver a IE, que podem afetar a 

exaustão emocional positivamente.  

Pode ser que haja um amortecimento na exaustão emocional, por meio da 

autoavaliação emocional e regulação emocional. Neste mesmo raciocínio, o cinismo pode 

ser amortecido pela regulação emocional e o uso das emoções e o aumento da IE também 

pode ser devido a capacidade do indivíduo lidar com as frustrações que podem influenciar 

na eficácia profissional (Mendonça et al., 2023).  

Para uma interpretação mais precisa e abrangente desse resultado inesperado, 

seria interessante realizar uma análise mais detalhada, explorando outros fatores que 

possam influenciar essa relação, como o ambiente de trabalho, a carga horária, a 
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experiência profissional e as estratégias de enfrentamento utilizadas pelos profissionais 

de enfermagem. Além disso, considerar abordagens qualitativas, como entrevistas ou 

grupos focais, podem ajudar a elucidar as percepções e experiências dos profissionais de 

enfermagem em relação às suas emoções no trabalho, e como isso se relaciona com o 

esgotamento emocional. 

As facetas Regulação Emocional em Outras Pessoas e Expressividade Emocional 

se correlacionaram de forma positiva e moderada com Eficácia (MBI-GS). A faceta 

Regulação Emocional de Baixa Potência apresentou correlação positiva e alta com 

Eficácia (MBI-GS). Esses resultados demonstram que os enfermeiros(as) tendem a se 

autoavaliar de maneira positiva em relação ao seu desempenho no trabalho. Isso mostra 

que aqueles que demonstram habilidades mais desenvolvidas de inteligência emocional 

também percebem sua eficácia profissional de forma mais positiva. 

Na amostra de professores, as facetas Regulação Emocional de Baixa Potência, 

Percepção Emocional e Fator Geral apresentaram correlações negativas e moderadas com 

PROMIS-I Depressão. Esse resultado corrobora com os dados do estudo de Gomes 

(2011), que também encontrou uma correlação negativa entre IE e Depressão. Esses 

resultados indicam que os professores que relatam menores capacidades de regular e 

perceber suas próprias emoções estão mais propensos a experimentar sintomas 

indicativos de depressão.  

Por fim, na amostra de psicólogos, a faceta Percepção Emocional obteve 

correlações negativas e moderadas com PROMIS-I Depressão e com PROMIS-I 

Ansiedade. O estudo de Barroso (2015), também identificou correlações negativas entre 

IE e Ansiedade e Depressão. Esses achados indicam que a capacidade de reconhecer e 

compreender as emoções próprias e alheias está associada a uma menor incidência de 

sintomas depressivos e ansiedade entre os psicólogos.  
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Finalmente, esses resultados apresentados enfatizam a importância da inteligência 

emocional como uma competência fundamental para que os psicólogos possam lidar com 

o estresse e as demandas emocionais do trabalho. A habilidade de regular as próprias 

emoções e a capacidade de perceber e compreender as emoções dos outros podem ter um 

impacto direto no bem-estar emocional e na resiliência desses profissionais. 

Em suma, os principais achados desses resultados de modo geral, indicam que a 

capacidade de regular emoções desempenha um papel importante na proteção contra o 

desenvolvimento de sintomas depressivos em ambientes de trabalhos assistenciais. Além 

disso, a percepção emocional é um importante aliado protetivo contra problemas de saúde 

mental, como a depressão, em contextos de trabalho assistencial. A capacidade de lidar 

de forma eficaz com as próprias emoções também pode estar associada a uma maior 

sensação de competência e realização profissional entre os trabalhadores assistenciais. 

Ao considerar esses aspectos é fundamental levar em conta outros fatores 

contextuais, como o ambiente de trabalho escolar e as demandas profissionais, ao 

desenvolver intervenções destinadas a promover a saúde mental dos professores. 

Investigações mais aprofundadas sobre os mecanismos subjacentes a essas associações e 

a avaliação da eficácia de intervenções específicas voltadas para fortalecer as habilidades 

emocionais dos professores podem ser passos importantes para criar um ambiente escolar 

mais saudável. 

Além disso, é essencial promover o desenvolvimento de habilidades emocionais 

e oferecer suporte emocional aos psicólogos, especialmente àqueles que enfrentam altos 

níveis de estresse e carga emocional em suas práticas. Explorar mais a fundo as 

intervenções e estratégias que visam fortalecer a inteligência emocional dos psicólogos 

pode contribuir significativamente para o cuidado com a saúde mental desses 
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profissionais e melhorar sua capacidade de lidar com as complexidades emocionais do 

trabalho terapêutico. 
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O presente estudo teve como objetivo verificar a relação entre a IE e as variáveis 

Ansiedade, Depressão e Burnout em trabalhadores assistenciais. Os resultados, em parte, 

foram compatíveis com o esperado. De modo geral, foram observadas classificações 

baixas para Ansiedade e Depressão, embora algumas categorias profissionais tenham 

apresentado níveis “moderados” ou “graves” de sintomas ansiosos e depressivos. A IE 

apresentou pontuações baixas e médias, enquanto o Burnout registrou pontuações altas 

conforme os instrumentos utilizados.  

Além disso, foram identificadas correlações moderadas e negativas entre IE e 

Ansiedade, Depressão e Burnout, bem como correlações positivas entre IE e a dimensão 

eficácia do Burnout. Foi possível verificar diferenças entre os enfermeiros e psicólogos 

em relação às demais profissões estudadas, embora não tenham sido encontradas 

diferenças significativas entre os grupos quanto ao burnout. 

De modo geral, esta pesquisa proporcionou uma compreensão da relação da IE 

com as variáveis Ansiedade, Depressão e Burnout, além de possibilitar a investigação 

dessas variáveis em diferentes categorias profissionais, incluindo bancários, enfermeiros, 

professores e psicólogos. Este estudo é relevante, na medida em que se observou que 

menores níveis de IE estão associados a maiores níveis de ansiedade, depressão e burnout. 

Esses achados indicam que maiores níveis de IE podem estar associados a um fator 

protetivo para a saúde mental. Os dados obtidos ajudam a compreender como os 

profissionais se sentem em seus ambientes de trabalho e qual é o estado de sua saúde 

mental. Essas análises podem contribuir para o desenvolvimento de estratégias de 

intervenção e suporte destinadas a promover a saúde mental e o bem-estar desses 

profissionais em diferentes campos de atuação. 

Apesar da relevância dos resultados, esta pesquisa apresenta algumas limitações. 

Primeiramente, foi utilizado apenas um instrumento de rastreio de sintomas para avaliar 
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a ansiedade, o que pode ter influenciado as pontuações mais baixas dos participantes, 

dado que a investigação dessa variável se restringiu a uma única fonte. Outra limitação 

foi o método on-line de coleta de dados, que não permitiu controlar as condições 

ambientais em que os participantes estavam envolvidos durante a resposta aos 

instrumentos, podendo haver viés em relação ao tempo dedicado à pesquisa e ao tempo 

de resposta, por isso tais limitações devem ser consideradas em estudos futuros.  

Para as futuras pesquisas, recomenda-se o uso de instrumentos específicos para 

avaliar a ansiedade, a consideração do tempo de serviço ou carreira dos participantes, 

além de um equilíbrio melhor da amostra referente ao sexo. Seria interessante também 

incluir outros profissionais de saúde para a investigação, proporcionando uma visão mais 

abrangente das condições de trabalho e das possíveis vulnerabilidades.  

As informações do presente estudo podem contribuir para fomentar programas de 

intervenção e políticas públicas baseadas em dados concretos. Além do mais, espera-se 

que as pesquisas nacionais possam complementar os achados aqui expostos e superar as 

limitações identificadas neste estudo.  

Para concluir, este estudo contribui para o conhecimento psicológico e social ao 

destacar a importância da inteligência emocional para o cuidado e atenção adequados à 

saúde mental das pessoas. 
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Apêndice 1 – Características sociodemográficas por profissões. 

 

  

Profissão 

Bancário(a) Enfermeiro(a) Professor(a) Psicólogo(a) 

Contagem % inha Contagem 

% 

linha Contagem % linha Contagem % linha 

Sexo Masculino 12 9.3% 14 18.4% 29 42.1% 8 10.5% 

Feminino 22 28.9% 41 31.8% 32 22.5% 47 36.41% 

Não Informado 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 100.0% 

Estado civil Solteiro 16 15.4% 25 24.0% 36 34.6% 27 26.0% 

Casado/amasiado/união 

estável 

18 17.6% 30 29.4% 24 23.5% 30 29.4% 

Viúvo 0 0.0% 0 0.0% 1 100.0% 0 0.0% 

Escolaridade Superior Completo 9 18.4% 6 12.2% 17 34.7% 17 34.7% 

Superior Incompleto 6 60.0% 1 10.0% 3 30.0% 0 0.0% 

Pós-graduação 

Completa 

14 11.5% 40 32.8% 34 27.9% 34 27.9% 

Pós-graduação 

Incompleta 

5 19.2% 8 30.8% 7 26.9% 6 23.1% 

Classificação 

ABEP 

A 9 20.5% 12 27.3% 10 22.7% 13 29.5% 

B1 10 15.9% 14 22.2% 24 38.1% 15 23.8% 

B2 9 11.3% 23 28.8% 23 28.8% 25 31.3% 

C1 6 30.0% 6 30.0% 4 20.0% 4 20.0% 

C2 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 

D-E 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 
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Apêndice 2 - Listagem de cidades da amostra de 207 participantes. 

Cidade Frequência Percentagem 
Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

cumulativa 

Aguaí 2 0.97 0.97 0.97 

Águas de Lindóia 1 0.48 0.48 1.45 

Americana 1 0.48 0.48 1.93 

Amparo 18 8.70 8.70 10.63 

Apucarana 1 0.48 0.48 11.11 

Araras 1 0.48 0.48 11.59 

Balneário Camboriú 2 0.97 0.97 12.56 

Barcarena 1 0.48 0.48 13.04 

Barueri 1 0.48 0.48 13.53 

Belo Horizonte 1 0.48 0.48 14.01 

Belém 1 0.48 0.48 14.49 

Boa vista 1 0.48 0.48 14.98 

Bragança Paulista 1 0.48 0.48 15.46 

Brasília 1 0.48 0.48 15.94 

Campinas 27 13.04 13.04 28.99 

Canoas 1 0.48 0.48 29.47 

Cariacica 1 0.48 0.48 29.95 

Contagem 1 0.48 0.48 30.43 

Cotia 2 0.97 0.97 31.40 

Cruzeiro 1 0.48 0.48 31.88 

Curitiba 1 0.48 0.48 32.37 

Dourado 1 0.48 0.48 32.85 

Espírito Santo do 

Pinhal 
1 0.48 0.48 33.33 

Fortaleza 1 0.48 0.48 33.82 

Franca 1 0.48 0.48 34.30 

Guarujá 2 0.97 0.97 35.27 

Hortolândia 1 0.48 0.48 35.75 

Itajaí 1 0.48 0.48 36.23 

Itaperuna 1 0.48 0.48 36.71 

Itapetininga 1 0.48 0.48 37.20 

Itapira 2 0.97 0.97 38.16 

Itupeva 1 0.48 0.48 38.65 

Jaguariúna 4 1.93 1.93 40.58 

João Pessoa 1 0.48 0.48 41.06 

Jundiaí 5 2.42 2.42 43.48 

Leme 1 0.48 0.48 43.96 

Limeira 2 0.97 0.97 44.93 

Lindóia 1 0.48 0.48 45.41 

Maringá 1 0.48 0.48 45.89 

Mogi Guaçu 1 0.48 0.48 46.38 
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Mogi Mirim 1 0.48 0.48 46.86 

Monte Alegre do Sul 2 0.97 0.97 47.83 

Muriaé 1 0.48 0.48 48.31 

Osasco 1 0.48 0.48 48.79 

Pará de Minas 1 0.48 0.48 49.28 

Paulínia 2 0.97 0.97 50.24 

Pedreira 4 1.93 1.93 52.17 

Pedro Leopoldo 1 0.48 0.48 52.66 

Petrolina 1 0.48 0.48 53.14 

Piracicaba 4 1.93 1.93 55.07 

Pontes e Lacerda 1 0.48 0.48 55.56 

Ribeirão Preto 2 0.97 0.97 56.52 

Rio de Janeiro 12 5.80 5.80 62.32 

Rubiácea 1 0.48 0.48 62.80 

Santa Ernestina 1 0.48 0.48 63.29 

Santo André 1 0.48 0.48 63.77 

Santo Antônio de 

Posse 
1 0.48 0.48 64.25 

Santos 1 0.48 0.48 64.73 

São Bernardo do 

campo 
1 0.48 0.48 65.22 

Serra negra 7 3.38 3.38 68.60 

Socorro 2 0.97 0.97 69.57 

Sorocaba 1 0.48 0.48 70.05 

Suzano 1 0.48 0.48 70.53 

São Carlos 22 10.63 10.63 81.16 

São José dos campos 4 1.93 1.93 83.09 

São Luís 1 0.48 0.48 83.57 

São Paulo 31 14.98 14.98 98.55 

Teresina 1 0.48 0.48 99.03 

Valinhos 1 0.48 0.48 99.52 

Vila Velha 1 0.48 0.48 100.00 

Ausentes 0 0.00   

Total 207 100.00     
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Apêndice 3 – Listagem dos estados da amostra de 207 participantes. 

Estado Frequência Percentagem 
Porcentagem 

válida 

Porcentagem 

cumulativa 

SP 170 82.13 82.13 82.13 

RJ 13 6.28 6.28 88.41 

MG 5 2.42 2.42 90.82 

ES 2 0.97 0.97 91.79 

DF 1 0.48 0.48 92.27 

MA 1 0.48 0.48 92.75 

MT 1 0.48 0.48 93.24 

PA 2 0.97 0.97 94.20 

PB 1 0.48 0.48 94.69 

PE 1 0.48 0.48 95.17 

PI 1 0.48 0.48 95.65 

PR 3 1.45 1.45 97.10 

RR 1 0.48 0.48 97.58 

RS 1 0.48 0.48 98.07 

SC 3 1.45 1.45 99.52 

16 1 0.48 0.48 100.00 

Ausentes 0 0.00   

Total 207 100.00     
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Anexo A – Questionário socioeconômico Critério de Classificação Econômica Brasil - 

ABEP, 2021). 

 

O questionário conta com itens que verificam a quantidade de bens materiais que 

o(a) participante tem, o grau de instrução do chefe de família e o acesso a serviços 

públicos.  

A água utilizada no seu domicílio é proveniente de? 

o Rede geral de distribuição 

o Poço ou nascente 

o Outro meio 

Considerando o trecho da rua do seu domicílio, você diria que a rua é: 

o Asfaltada/Pavimentada 

o Terra/Cascalho 

Quantidade de geladeiras. 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando DVD de 

automóvel. 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

Quantidades de máquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca. 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

Quantidade de fornos de micro-ondas. 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

Quantidade de banheiros. 

o Não possui 
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o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores de mesa, leptops, 

notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms ou smartphones. 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex. 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente para uso 

profissional. 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

Quantidade de automóveis de passeio exclusivamente para uso particular 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os que trabalham pelo 

menos cinco dias por semana 

o Não possui 

o 1 

o 2 

o 3 

o 4+ 
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Anexo B – Escala Transversal de Sintomas de Nível I Autoaplicável do DSM-5 Adulto 

(Promis I), (Castro, et al 2014). 

 

As questões abaixo perguntam sobre situações que podem tê-lo9a) 

perturbado(a). Para cada pergunta, circule o número que melhor descreve o quanto (ou 

com que frequência) você foi perturbado(a) pelos problemas descritos a seguir durante 

as DUAS (2) ÚLTIMAS SEMANAS. 

Durante as últimas DUAS (2) SEMANAS, o quanto (ou com que frequência) 

você foi perturbado(a) pelos seguintes problemas? 

 Nada 

(De 

modo 

algum) 

Muito leve 

(Raramente, 

menos de 

um ou dois 

dias) 

Leve 

(Vários 

dias) 

Moderado 

(Mais da 

metade 

dos dias) 

Grave 

(Quase 

todos os 

dias) 

Pouco interesse 

ou prazer em 

fazer as coisas? 

     

Sentiu-se 

desanimado, 

deprimido ou 

sem esperança? 

     

Sentiu-se mais 

irritado, mal-

humorado, ou 

zangado do que 

o usual? 

     

Dormiu menos 

do que o usual, 

mas ainda tem 

muita energia? 

     

Iniciou muito 

mais projetos do 

que o usual ou 

fez coisas mais 

arriscadas do 

que o habitual? 

     

Sentiu-se 

nervoso, 

ansioso, 

assustado, 

preocupado ou 

tenso? 
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Sentiu pânico 

ou se sentiu 

amedrontado? 

     

Evitou situações 

que o deixam 

ansioso? 

     

Dores e 

sofrimentos sem 

explicação (p. 

ex., cabeça, 

costas, 

articulações, 

abdômen, 

pernas)? 

     

Sentimento de 

que suas 

doenças não 

estão sendo 

levadas 

suficientemente 

a sério? 

     

Pensamento de 

ferir a si 

mesmo? 

     

Ouviu coisas 

que outras 

pessoas não 

ouviam, como 

vozes, mesmo 

quando não 

havia ninguém 

por perto? 

     

Sentiu que 

alguém podia 

ouvir seus 

pensamentos ou 

que você podia 

ouvir o que 

outra pessoa 

estava 

pensando? 

     

Problemas com 

sono que 

afetaram a 

qualidade do 

seu sono em 

geral? 

     

Problemas com 

a memória (p. 

ex., aprender 
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informações 

novas) ou com 

localização (p. 

ex., encontrar o 

caminho para 

casa)? 

Pensamentos, 

impulsos ou 

imagens 

desagradáveis 

que entram 

repetidamente 

na sua cabeça? 

     

Sentiu-se 

compelido a 

realizar certos 

comportamentos 

ou atos mentais 

repetidamente? 

     

Sentiu-se 

desligado ou 

distante de si 

mesmo, do seu 

corpo, do 

ambiente físico 

ao seu redor ou 

de suas 

lembranças? 

     

Sem saber quem 

realmente é ou o 

que você quer 

da vida? 

     

Não se sentiu 

próximo a 

outras pessoas 

ou desfrutou das 

suas relações 

com elas? 

     

Bebeu no 

mínimo 4 

drinques de 

qualquer tipo de 

bebida alcóolica 

em um único 

dia? 

     

Fumou cigarros, 

charuto ou 

cachimbo ou 

usou rapé ou 
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tabaco de 

mascar? 

Usou algum dos 

seguintes 

medicamentos 

POR CONTA 

PRÓPRIA, isto 

é, sem 

prescrição 

médica, em 

quantidades 

maiores ou por 

mais tempo do 

que o prescrito? 

(p. ex., 

analgésicos 

[como 

paracetamol, 

codeína], 

estimulantes 

[como 

metilfenidato ou 

anfetaminas], 

sedativos ou 

tranquilizantes 

[como 

comprimidos 

para dormir ou 

Diazepam], ou 

drogas como 

maconha, 

cocaína ou 

crack, drogas 

sintéticas [como 

ecstasy], 

alucinógenos 

[como LSD], 

heroína, 

inalantes ou 

solvente [como 

cola] ou 

metanfetamina 

[ou outros 

estimulantes])? 
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Anexo C – Escala Transversal de Sintomas de Nível 2 de Depressão (Promis II 

Depressão), APA (2014). 

 

As questões abaixo perguntam sobre situações que podem tê-lo(a) perturbado(a). 

Para cada pergunta, assinale o número que melhor descreve o quanto (ou com que 

frequência) você foi perturbado(a) pelos problemas descritos a seguir durante 

os ÚLTIMOS SETE (7) DIAS. 

Durante os últimos sete (7) dias, o quanto (ou com que frequência) você foi 

perturbado(a) pelos seguintes problemas: 

 Nunca Raramente Às vezes Frequentemente Sempre 

Senti-me sem 

valor e sem 

importância 

(inútil para as 

pessoas) 

     

Senti que eu 

não tinha 

expectativas 

para o futuro 

     

Senti-me 

incapaz 

     

Senti-me 

triste 

     

Senti-me um 

fracassado 

(a) 

     

Senti-me 

deprimido (a) 

     

Senti-me 

infeliz 

     

Senti-me sem 

esperança 
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Anexo D – Inventário de Burnout Maslach (MBI-GS), Schaufeli, Greenglass (2001). 

 

Todas as questões são compostas de uma escala likert que varia de 0 a 6, 

variando de Nunca, Algumas vezes ao ano ou menos, Uma vez por mês ou menos, 

Algumas vezes durante o mês, Uma vez por semana, Algumas vezes durante a semana, 

até Todo dia. Assinale a alternativa que mais reflita o que sente em relação ao seu 

trabalho. 

 Nunca Algumas 

vezes ao 

ano ou 

menos 

Uma 

vez 

por 

mês 

ou 

menos 

Algumas 

vezes 

durante 

o mês 

Uma 

vez por 

semana 

Algumas 

vezes 

durante 

a 

semana 

Todo 

dia 

Sinto-me 

emocionalmente 

esgotado com o 

meu trabalho. 

       

Sinto-me 

esgotado no 

final de um dia 

de trabalho. 

       

Sinto-me 

cansado quando 

me levanto pela 

manhã e preciso 

encarar outro 

dia de trabalho. 

       

Trabalhar o dia 

todo é 

realmente 

motivo de 

tensão para 

mim. 

       

Sinto-me 

acabado por 

causa do meu 

trabalho. 

       

Só desejo fazer 

o meu trabalho 

e não ser 

incomodado. 

       

Sou menos 

interessado no 
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meu trabalho 

desde que 

assumi essa 

função. 

Sou menos 

entusiasmado 

com o meu 

trabalho. 

       

Sou mais 

descrente sobre 

a contribuição 

de meu trabalho 

para algo. 

       

Duvido da 

importância do 

meu trabalho. 

       

Sinto-me 

entusiasmado 

quando realizo 

algo no meu 

trabalho. 

       

Realizo muitas 

coisas valiosas 

no meu 

trabalho. 

       

Posso 

efetivamente 

solucionar os 

problemas que 

surgem no meu 

trabalho. 

       

Sinto que estou 

dando uma 

contribuição 

efetiva para essa 

organização. 

       

Na minha 

opinião sou 

bom no que 

faço. 

       

No meu 

trabalho, me 

sinto confiante 

de que sou 

eficiente e 

capaz de fazer 

com que as 

coisas 

aconteçam. 

       

 


