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Sintese

Nas ultimas décadas, a satisfagdo profissional tem sido, encarada como
condi¢cdo importante, se ndo mesmo essencial, para melhorar o funcionamento
de empresas e demais organizacdes, logo, a satisfacdo no trabalho reflecte-se

na qualidade da prestacéo de cuidados prestados aos utentes e na instituicao.

O presente estudo tem como objectivos, aferir a satisfacdo dos profissionais
gue trabalham nos Hospitais Militares em Portugal face aos factores
sociodemogréaficos, organizacionais e verificar quais as dimensdes da

satisfacdo profissional que tém um maior papel preditor na satisfacéo global.

Para avaliar o grau de satisfagdo profissional utilizamos o Instrumento de

Avaliacédo da Satisfacao Profissional (IASP).

A populacéo alvo foi constituida por 143 enfermeiros que exerciam funcdes nos
referidos hospitais e 0 apuramento dos resultados foi realizado de acordo com

as orientacdes metodoldgicas dos autores do questionario.
O estudo revelou que:

A satisfacéo profissional dos enfermeiros depende do tipo de horario, do facto
de os mesmos desempenharem funcdes de gestdo, assim como desenharem
funcbes de responsabilidade de supervisdo perante outros, do local de
residéncia e da idade. Constata-se ainda que a satisfacao global dos inquiridos
depende do local de residéncia, tipo de horario, funcdes de gestdo de servicos

na unidade e a responsabilidade perante outros.

Na satisfacdo global, a satisfagdo com as chefias (faceta Superior Hierarquico
e a satisfacdo com a qualidade da unidade de saude na prestagédo de cuidados
e a melhoria continua da qualidade) pesam na satisfacdo global percepcionada

pelo enfermeiro.



Sintesis

En las dltimas décadas, satisfaccion en el trabajo se ha considerado como
condicion importante, si no esencial, para mejorar el funcionamiento de las
empresas y otras organizaciones, la satisfaccion laboral se refleja en la calidad

de la atencion proporcionada a los clientes y en la institucion.

El presente estudio tiene como objetivos, evaluar la satisfaccion de los
profesionales que trabajan en los hospitales militares de factores demogréficos,
organizacion del cara de Portugal y comprobar cuales son las dimensiones de
la satisfaccion en el trabajo que tienen un papel mas importante en la

satisfaccion global del Predictor.

Para evaluar el grado de satisfaccion en el trabajo utilizamos la herramienta de

evaluacion de satisfaccion en el trabajo (IASP).

La poblacion consisti6 en 143 enfermeras que ejercitaron funciones en los
hospitales y el establecimiento de los resultados se llevé a cabo siguiendo las

directrices metodoldgicas de los autores del cuestionario.
El estudio revel6:

Satisfaccion laboral de las enfermeras depende del tipo de programa, el hecho
de que el mismo realizar funciones de administracion, asi como llamar la
responsabilidad de supervision funciones antes que otras, el lugar de
residencia y edad. Toma nota de que la satisfaccion total de los encuestados
depende del lugar de residencia, tipo de horario, funciones de gestién de

servicios en la unidad y la responsabilidad hacia los demas.

En la satisfaccion general, satisfaccion con los cacicazgos (faceta Superior
jerarquico y la satisfaccion con la calidad de atencion de la salud y la mejora
continua de la calidad) pesan en satisfaccion global percibida por la enfermera.



Synthesis

In recent decades, professional satisfaction has been seen as an
important condition, if not essential, to achieve the improvement of the
functioning of companies and other organizations thus the work satisfaction is

reflected in quality of the care provided to users and the institution.

The objectives of the present study is to explore the satisfaction of
professionals working in Military Hospitals in Portugal regarding socio-
demographical and organizational factors and verify which dimensions of

professional satisfaction play the greatest predictive role in global satisfaction.

We use the Professional Satisfaction Assessment Instrument (IASP) in
order to assess the level of professional satisfaction.

The target population was composed by 143 nurses working in the
aforesaid hospitals. Data treatment followed the methodological orientations of

the questionnaire’s authors.
The study revealed that:

The professional satisfaction of the nurses depends on their working
schedule, on whether or not they perform management or supervisory tasks, as
well as their place of residence and on their age. Moreover, the global
satisfaction of the respondents depends on their place of residence, their
working schedule, on whether or not they perform management tasks and on

nurses’ accountability towards others.

The global satisfaction and the satisfaction with supervisors (facet
immediate superior, satisfaction with the quality of the health unit in care and
continuous improvement of quality) account for overall satisfaction perceived by

nurses.
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Resumo desenvolvido

No inicio deste novo milénio, os governos de varios paises tém reconhecido a
crise que percorre todo o sector de prestacdo de cuidados de saude,
particularmente na existéncia de um reduzido numero de enfermeiros em todo
o mundo, o que, de certa forma, provoca nestes profissionais de saude,
esgotamento e conduz a um conjunto de perturbacgfes psiquicas e fisiologicas,
provocadas por agentes diversos que prejudicam ou impedem a realizacdo
normal da sua actividade, com origem na atmosfera envolvente em que se

encontram no seu local de trabalho.

Neste sentido, um variado numero de investigadores assinalam que a relacéo
entre a satisfagdo profissional e o desempenho dos trabalhadores € mais clara
e directa que a relacdo entre ambiente e desempenho, assinalando que a
satisfacdo € um indicador do desempenho (Kopelman et al., 1990; Parker et al.,
2003; Patterson et al., 2004; Griffith, 2006). Outros porém, encontraram uma
relacdo significativa negativa entre a satisfacdo profissional e aspectos
relacionados com o desempenho, designadamente com o absentismo e a
rotatividade no trabalho e significativa positiva com o rendimento e a
produtividade (Saari et al., 2004). Por sua vez, Patterson et al. (2004)
assinalam que a satisfagcédo profissional relaciona-se mais com o desempenho
quando este € medido através de aspectos economicos, sendo a satisfacéo
profissional um indicador deste tipo de desempenho. Salinas et al. (1994)
afirmam que os modelos de satisfacdo, como por exemplo, o modelo de
Vroom, enfatizam que os individuos estao satisfeitos com o seu trabalho até ao
ponto em que este Ihes permita obter o que ambicionam e o seu desempenho
sera eficiente na medida em que este os conduza a satisfacdo das suas

necessidades.

A satisfacao no trabalho € importante em qualquer tipo de profissdo, ndo s6 em
termos de bem-estar desejavel das pessoas onde quer que trabalhem, mas
também em termos de produtividade e qualidade. Assim, no nosso caso, a
amostra seleccionada de um grupo de profissionais de saude, enfermeiros, de

uma instituicdo militar, a variavel satisfacédo profissional reveste-se de singular
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importancia no ambito da qualidade da gestdo dos grupos de trabalho e no
modo de relacionamento destes profissionais, quer com os colegas, quer com

0S seus superiores hierarquicos e fundamentalmente com os pacientes.

Na vertente da saude, a motivacdo dos individuos e a sua satisfacdo no seu
local de trabalho s&o fundamentais e relevantes para os profissionais de
enfermagem, cuja razdo de ser, é cuidar da saude fisica e mental dos que
estdo a seu cargo e prestar-lhes um servico de qualidade. Por isso, o
conhecimento e a compreensao do nivel de motivacdo e de satisfacdo dos
enfermeiros constituem factores fundamentais para a organizacdo de modo a

alcancar os resultados a que se propdem.

Diversos estudos afirmam que existe uma variedade de caracteristicas
individuais que exercem uma influéncia significativa na satisfacao laboral dos
profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros. As mais relevantes sado
contudo, o sexo, a raca, a idade, o estado civil, os filhos e as habilitagbes
académicas. A estas acresce-se outras caracteristicas que podem, devido a
sua relevancia afectar a satisfacao profissional dos enfermeiros, que sao as
dissemelhantes particularidades laborais dos funcionarios, tais como, o local de
trabalho, o horério de trabalho, o tipo de horario, o tipo de vinculo contractual, a
responsabilidade de supervisdo, as funcdes de gestdo, a especialidade e o

tempo de servico.

Diferentes investigacfes indicam que grande parte dos enfermeiros com
habilitacbes académicas muito elevadas revelam uma propensédo maior para a
insatisfacdo laboral (Yakting et al., 2003). Estes profissionais tendem a mudar
frequentemente de trabalho, pelo facto das organizacdes onde trabalham néo
pretenderem satisfazer as suas necessidades ou ndo terem capacidade para o
fazer (Cavanagh, 1992; Blegen, 1993). Por sua vez, Yamashati (1995)
argumenta que existe uma expressao de ligacdo positiva entre as variaveis
idade e satisfacdo profissional. Isto €, para além das habilitacbes académicas
mais elevadas, os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros com
menos idade e ndo casados apresentam indices mais elevados de insatisfacéo

com a sua actividade laboral.
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Neste sentido, varios factores parecem ter impacto na satisfacdo no trabalho
destes profissionais, nomeadamente, a remuneragdo, as promocgdes, O
reconhecimento por parte das chefias e dos pares, as condi¢bes fisicas de
trabalho e o0s recursos existentes, as oportunidades de desenvolvimento

pessoal

Partindo desta preocupacéo pelo bem-estar profissional surgiu a intencédo de
compreender e aferir os determinantes da satisfacdo profissional dos

enfermeiros militares portugueses.

O objectivo geral deste trabalho é verificar se as caracteristicas pessoais (0
sexo, a idade, o estado civil e as habilitagbes académicas) e as caracteristicas
laborais (local trabalho, horario de trabalho, tipo de horario, tipo de vinculo,
responsabilidade de supervisado, funcdes de gestéo, especialidade e tempo de

servico) tém efeitos significativos na satisfacao profissional dos enfermeiros.
Neste contexto, emergem as seguintes hipoteses de investigacao:

Verificar se a satisfagdo dos enfermeiros em relacdo as diferentes
dimensdes da satisfacdo depende de caracteristicas como: Género; ldade;
HabilitacOes literarias; Situacao familiar; Local de residéncia; Tipo de horario;
Tipo de vinculo; Tipo de responsabilidade na Unidade; Tipo de cargo (com
funcdo de gestdo ou nao); Especialidade; Tempo de servigo; e Categoria

profissional.

: Determinar, de entre as varias dimensfes da satisfacdo para com a unidade

de saude, as que tém poder de predi¢do da satisfacdo global.

Face ao exposto, o método adequado ao tipo de investigacdo é

caracterizado por investigacao quantitativa.

No presente estudo optou-se pela aplicacdo do questionario do Instrumento de
Avaliagcédo da Satisfacdo dos Profissionais (IASP) de Ferreira e Antunes (2009).
Adaptado cultural e linguisticamente do Hospital Employee Judgment System
(HEJS), desenvolvido por Nelson et al. (1992), com perguntas abertas e
fechadas, a enfermeiros, no Hospital das Forcas Armadas em Lisboa e no Pdlo

do Porto.
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No que diz respeito a andlise e tratamento estatistico dos dados, recorremos
ao software SPSS Statistics, onde, sempre gue necessario, se considerou uma
probabilidade de erro de tipo | de exactamente 5% (a = 0,05).

Relativamente a amostra os enfermeiros sdo, na sua maioria, do sexo
masculino (n=93;66.4%), residentes na zona centro e sul do pais
(n=108;80.6%), e em particular no distrito de Lisboa (n=67;50.0%), casados
(n=77;56.2%) e com idade compreendida entre 26 e 55 anos (39.51+7.94).

A quase totalidade deles tem um vinculo efectivo para com o Hospital
(n=139;97.2%) e possuem a patente de Sargento (n=131;92.9%), sem funcéo
de gestdo e/ou chefia (n=96;67.1%), com graduacdo ao nivel de Licenciatura
(n=133;95.0%) dos quais quase cerca de um terco € pelo menos pos-
graduado (n=41;29.3%).

Pouco mais de metade dos enfermeiros trabalha por turnos (n=72;50.3%) e
desempenha um cargo com funcbées de responsabilidade de superviséo
(n=76;53.5%) ao passo que apenas uma quantidade residual € especialista em
alguma area (n=18;12.6%) sendo que dentro dessa minoria a especialidade

dominante € “Enfermagem meédico-cirurgica” (n=8;44.4%).

Finalmente, e no que a experiéncia diz respeito (tempo de servico) podemos
afirmar que estamos perante uma amostra de enfermeiros “principiantes”: n&o
s6 a maior parte deles tem um tempo de servico compreendido entre 5 e 10
anos (n=47;33.3%) como também aproximadamente metade dos enfermeiros

inquiridos tem um tempo de servigo que ndo excede 10 anos (n=72;51.1%).

A primeira parte da pesquisa foi exploratoria, sendo a técnica de recolha de

dados exclusivamente documental.

A segunda parte do estudo foi dominada pelo método quantitativo sendo que o
instrumento privilegiado para a recolha de dados foi o inquérito por
questiondrio, o que possibilitou completar as informa¢des recolhidas nos
documentos escritos sobre as questbes em estudo, bem como analisar a forma

como algumas questdes identificadas pelo modelo teérico proposto, séo
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consideradas pelos enfermeiros, o que nos permitiu verificar as hipoteses

tedricas avancgadas.

Assim, numa primeira fase foi aplicado um pré-teste a seis enfermeiros para
adequacao e reavaliacdo do instrumento, 0os quais por correio electrénico.
Chegando-se a versao final do questionario que foi enviado por correio

electronico aos destinatarios.
O nosso estudo chegou a concluséo que:

As caracteristicas pessoais e profissionais dos enfermeiros tornaram-se

preponderantes em alguns dos resultados obtidos.

Verificamos que a satisfacdo profissional depende: do local de trabalho; da
idade; do horério de trabalho; da responsabilidade perante outros
(responsabilidade de supervisdo perante outros) e das funcdes de gestdo de

servicos na unidade;

Os enfermeiros com horério fixo, com responsabilidade de supervisdo perante
outros e com funcbes de gestdo na Unidade onde prestam servico tém, em
meédia, um maior nivel de satisfacdo na maioria das onze escalas neste estudo

consideradas.

A faixa etaria e sobretudo o distrito de residéncia do enfermeiro sdo as

caracteristicas pessoais que mais condicionam o nivel médio de satisfacao.

Das caracteristicas (pessoais ou profissionais) que permitiram um estudo
inferencial destaca-se o género e o0 tempo de servico por ndo se mostrarem
(para o nivel de significancia estipulado) condicionadores do nivel médio de
satisfagéo nas onze escalas analisadas.

A satisfacdo com as chefias - faceta Superior Hierarquico e a satisfacdo com a
qualidade da unidade de saude na prestacdo de cuidados e a melhoria
continua da qualidade pesam na satisfacdo global percepcionada pelo

enfermeiro.
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Ja a satisfacao global depende apenas do local de residéncia, mas sobretudo
de factores ligados a profissdo, ou seja, o tipo de horario, responsabilidade
perante outros e func¢des de gestédo de servicos na unidade.
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Resumen desarrollado

Al comienzo de este nuevo milenio, los gobiernos de varios paises han
reconocido la crisis que atraviesa el sector de la salud, en particular la
existencia del poco nimero de personal de enfermeria de todo el mundo, en
cierto modo, hace que estaos profesionales de la salud sufran sobrecarga
laboral, lo que lleva al agotamiento y a un conjunto de trastornos psiquicos y
fisiolégicos causados por diversos agentes que dificultan o impiden el

desarrollo normal de su actividade en su lugar de trabajo.

En este sentido, una serie de diferentes investigadores sefialan que la relacién
entre la satisfaccion laboral y el rendimiento de los empleados es mas clara y
directa que la relacion entre el medio ambiente y el rendimiento, sefialando que
la satisfaccion es un indicador de desempefio (Kopelman et al., 1990 ; Parker
et al 2003;. Patterson et al., 2004; Griffith, 2006). Otros, sin embargo,
encontraron una relacién negativa significativa entre la satisfaccion laboral y los
aspectos de rendimiento, especialmente con absentismo y la rotacion en el
trabajo, y una relacion positiva significativa con los ingresos y la productividad
(Saari et al., 2004). A su vez, Patterson et al. (2004) indican que la satisfaccion
laboral se relaciona mas con el rendimiento cuando se mide por los aspectos
econdémicos Salinas et al. (1994) afirman que los modelos de la satisfaccion,
como el modelo de Vroom, hacen hincapié en que las personas estan
satisfechas con su trabajo en la medida en que esto les permite obtener lo que
aspiran, y su rendimiento serd eficiente en la medida que les lleva a la

satisfaccidon de sus necesidades.

La satisfaccion en el trabajo es importante en cualquier profesion, no sélo en
términos de deseable bienestar de las personas dondequiera que trabajen,
sino también en términos de productividad y calidad. Asi, en nuestro caso, la
muestra seleccionada de un grupo de profesionales de la salud, enfermeras,
una institucion militar, la satisfaccion profesional variable es de singular
importancia para la gestion de la calidad de los grupos de trabajo y en el
relacion que estos profesional, ya sea con compafieros 0 con sus superiores

ierarquicos y los pacientes.
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En el ambito sanitario, la motivacion y la satisfaccion laborales son esenciales
y relevantes para los profesionales de enfermeria, cuya razon de ser, es cuidar
de la salud fisica y mental de las personas a cargo y proporcionarles un
servicio de calidad. Por lo tanto, el conocimiento y la comprension del nivel de
motivacion y satisfaccion del personal de enfermeria son factores clave para la

organizacion logre los resultados que se proponen.

Varios estudios afirman que hay una variedad de caracteristicas individuales
que ejercen una influencia significativa en la satisfaccién laboral de los
profesionales de la salud, incluido el personal de enfermeria. Las mas
relevantes son, el sexo, la raza, la edad, el estado civil, los nifios y nivel
académico. Hay, ademas otras caracteristicas que pueden, por su relevancia,
afectar a la satisfaccion laboral de personal de enfermeria, que son
caracteristicas de empleo diferentes de los empleados, tales como el lugar de
trabajo, las horas de trabajo, tipo de horario, el tipo de relacién contractual, la
responsabilidad de supervision, la funcién de gestion, la especialidad y la

antigiiedad.

Diversas investigaciones indican que la mayoria de los enfermeros y
enfermeras con calificaciones académicas muy altas son ligeramente mas
propensos a la insatisfaccion laboral (Yakting et al., 2003). Estos profesionales
tienden a cambiar con frecuencia de puestos de trabajo, debido a que las
organizaciones para las que trabajan no tienen la intencién de satisfacer sus
necesidades o no pueden hacerlo (Cavanagh, 1992; Blegen, 1993). A su vez,
Yamashati (1995) sostiene que hay una relacién positiva entre las variables
edad y satisfaccién laboral. Es decir, a un mayor nivel académico, los
profesionales de la salud, incluyendo personal de enfermeria, con menor edad

y no casadas tienen mayor nivel de insatisfaccién con su trabajo.

En este sentido, varios factores parecen tener impacto en la satisfaccion laboral
de estos profesionales, en particular, la compensacién, las promociones, el
reconocimiento por parte de sus jefes y sus compaferos, las condiciones
fisicas de trabajo, los recursos existentes, las oportunidades para el desarrollo

personal
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A partir de esta preocupacion por el bienestar profesional nacio el intento de
comprender y evaluar los determinantes de la satisfaccion en el trabajo en el

personal de enfermeria militar portugués.

El objetivo general de este trabajo es comprobar si las caracteristicas
personales (sexo, edad, estado civil y nivel educativo) y las caracteristicas del
empleo (mano de obra local, las horas de trabajo, el tipo de horario, tipo de
enlace, la responsabilidad de supervision, las funciones de gestién, de la
especialidad y antigiiedad) tienen efectos significativos sobre la satisfaccion

laboral del personal de enfemeria militar portugués.
En este contexto, surgen los siguientes objetivos de investigacion:

: Comprobar si la satisfacciéon laboral de ese personal de enfermeria depende
de las caracteristicas como el género, la edad, nivel de estudios, situacion
familiar, lugar de residencia, tipo de horario, tipo de relacién, tipo de
responsabilidad en la Unidad, tipo de cargo (con funcion de gestion o no),
especialidad, duracion del servicio y categoria profesional.

: Determinar cual de las diversas dimensiones de la satisfaccion con la unidad

de salud, tienen el poder de prediccion de la satisfaccion general.

Teniendo en cuenta lo anterior, el método apropiado para el tipo de

investigacion es una investigacion cuantitativa.

En este estudio, se decidié aplicar el cuestionario de la Herramienta de
Evaluacion de Satisfaccion Profesional (IASP) de Ferreira y Antunes (2009).
Cultural y linguisticamente adaptado el Sistema de Juicio del Hospital del
Empleado (HEJS) desarrollado por Nelson et al. (1992), con preguntas abiertas
y cerradas, las enfermeras en el Hospital de las Fuerzas Armadas en Lisboa y

Porto Polo.

En relacién con el andlisis y el procesamiento de los datos, se utilizd el
software SPSS Statistics, se consider6 un error de tipo | probabilidad de

exactamente 5% (a = 0,05).

En cuanto a la muestra personal de enfermeria, son en su mayoria hombres (n

= 93; 66,4%), que viven en la parte central y sur del pais (n = 108; 80,6%),
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especialmente en el distrito de Lisboa (n = 67; 50,0%), casados (n = 77; 56,2%)
y la edad entre 26 y 55 afios (39,51 = 7,94).

Casi todos ellos tienen un vinculo real con el hospital (n = 139; 97,2%) y tienen
el rango de sargento (n = 131; 92,9%), sin la funcion de gestion de y/o jefatura
(n =96; 67,1% ), con el grado de licenciatura (n = 133; 95,0%), de los cuales

casi un tercio por lo menos tiene un titulo de post-grado (n = 41; 29,3%).

Poco mas de la mitad de sujetos trabajan en turnos (n = 72; 50,3%) y
desempeiian un puesto con funciones de responsabilidad de supervision (n =
76; 53,5%), mientras que sélo una cantidad residual se especializa en un area
determinada (n = 18; 12,6%), y dentro de esa minoria la especialidad

dominante es "Enfermeria Médico-Quirargica" (n = 8; 44,4%).

Por ultimo, y en lo que toca a la experiencia (tiempo de servicio), se puede
decir que esto es una muestra de personal "novato": no solo la mayoria de ellos
tiene una vida util de entre 5y 10 afios (n = 47; 33,3 %), si no que casi la mitad
de los encuestados tienen una antigiedad no superior a 10 afios (n = 72;
51,1%).

La primera parte de la investigacion fue exploratoria, con la técnica de

recoleccién de datos exclusivamente documental.

En la segunda parte del estudio usé el método cuantitativo, siendo el principal
medio de recoleccidn de datos el cuestionario, lo que permiti6 complementar la
informacion obtenida en las pruebas escritas sobre las cuestiones objeto de
estudio y analizar cémo ciertos temas identificado por el modelo tedrico
propuesto, son considerados el personal de enfermeria, o que nos permitio

verificar las hipotesis tedricas avanzadas.

Por lo tanto, en un principio se aplicé un pretest a seis enfermeras para adaptar
y re-evaluar el instrumento, que se les envié por correo electronico. Una vez
redactada la version final, el cuestionario fue enviado igualmente por correo

electrénico a los sujetos de la muestra.
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Nuestro estudio encontré que:

Las caracteristicas personales y profesionales del personal de enfermeira

fueron preponderantes en algunos de los resultados obtenidos.

La satisfaccion laboral depende de: el lugar de trabajo, la edad, las horas de
trabajo, la responsabilidad; ante terceros (responsabilidad de supervision de los

demas) y las funciones de gestion de servicio en la unidad;

Los sujetos con horario fijo, responsabilidad de supervision de otros y con
funciones de gestion en la unidad que proporcionan servicios tienen, en
promedio, un mayor nivel de satisfaccion en la mayoria de los once escalas

consideradas en este estudio.

La edad y, sobre todo, el distrito de residencia son las caracteristicas

personales que mas afectan el nivel medio de satisfaccion.

Caracteristicas (personal o profesional) que permitieron un estudio inferencial
destacan el género y la duracion del servicio por no demostrar (a nivel de
significacién establecido) predictores de satisfaccion en la once escalas

analizadas.

Satisfaccion con los jefes vy la satisfaccion con la calidad de la unidad de salud
en la que prestan servicio y la mejora continua de la calidad son releventes

para la satisfaccién global percibida por el personal de enfermeria.

La satisfaccion general depende del lugar de residencia, de factores
relacionados con la profesion, es decir, el tipo de horario, responsabilidad

sobre otros en las funciones de gestion de la unidad.
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Extended abstract

In the beginning of this new millennium, several governments recognised the
crisis which has been affecting the entire health sector, especially in terms of
the shortage of nurses on a global scale, which, in a certain way, is harmful to
these health professionals, leading to exhaustion and causing several
psychological and physiological disorders, caused by several and harmful
factors that keep nurses from doing their normal work; in turn, these factors are

a product of the environment surrounding their workplace.

In this sense, several investigators register that the connection between job
satisfaction and employee performance is clearer and more direct than the
connection between environment and performance, noting that satisfaction is a
performance indicator (Kopelman et al., 1990; Parker et al., 2003; Patterson et
al., 2004; Griffith, 2006). However, other investigators have found a significant
and negative link between job satisfaction and the aspects associated with
performance, namely job absenteeism and rotation, and a positive link between
income and productivity (Saari et al., 2004). In turn, Patterson et al. (2004) note
that job satisfaction is more associated with performance when the latter is
measured according to economic aspects, being job satisfaction an indicator for
this type of performance. Salinas et al. (1994) state that satisfaction models,
such as Vroom’s model, stress that individuals are happy with their job to the
extent that it allows them to obtain whatever they desire, and that their

performance will be efficient to the extent that it fulfills their own needs.

Job satisfaction is always important, regardless of the career, not only in terms
of someone’s desirable well-being, but also in terms of productivity and quality.
Thus, in our case, the selected sample consists of a group of health
professionals, nurses, as well as a military institution, and the varying job
satisfaction is extremely important, especially within the scope of the working
groups’ quality management, and in terms of the way these professionals relate

with their colleagues, immediate superiors, and essentially with their patients.

In the field of health, motivation and job satisfaction are deeply relevant for

nursing professionals, whose purpose is to care for their patients’ physical and
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mental health and provide a quality service. Therefore, it is extremely important
to understand and be aware of the nurses’ level of motivation and satisfaction,
which allow the organisation to achieve the outcomes proposed.

Several studies claim that there are many individual features which deeply
influence the job satisfaction of health professionals, namely nurses. However,
gender, race, age, marital status, number of children and academic
qualifications are the most important, as well as other specifications that may,
due to their relevance, affect the nurses’ job satisfaction — the dissimilar
occupational features of nursing professionals, such as workplace, working
hours, shift type, type of contract, responsibility of supervision, management

functions, field of expertise and service time.

According to several research studies, most nurses with high academic
qualifications will most likely be unhappy with their job (Yakting et al., 2003).
These professionals tend to frequently change jobs, mainly due to the
unwillingness or inability shown by the institutions they work for to fulfill their
needs (Cavanagh, 1992; Blegen, 1993). In turn, Yamashati (1995) claims that
there is a positive connection between the variables age and job satisfaction;
that is, in addition to higher academic qualifications, health professionals,
namely younger and unmarried nurses, show a higher level of discontent

regarding their job.

To that extent, several factors seem to have affected the job satisfaction of the
health professionals, namely payment, job promotions, peer and superior
recognition, physical working conditions and existing resources, as well as

opportunities for personal development.

Based on this concern for occupational well-being, the intention to understand
and assess the determinants of job satisfaction among Portuguese military

nurses arose.

The mains purpose of this study is to determine if personal characteristics
(gender, age, marital status and academic qualifications), as well as

occupational (workplace, working hours, shift type, type of contract, supervisory
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roles, management functions, field of expertise and service time) have

significant effects on nurses’ job satisfaction.
In this context, the following research hypotheses arise:

. Verify if contentment among nurses, regarding the several aspects of job
satisfaction, depends on several features, such as: Gender, Age, Academic
qualifications, Family status, Place of residence, Shift type, Type of contract,
Type of role within the institution, Type of employment (with management task

or not), Field of expertise, Service time, and Professional category.

: Determine which scope(s) of satisfaction regarding the health unit can predict

overall satisfaction.

Considering what has been presented, the appropriate method for this

type of investigation involves a quantitative research.

While developing this study, we conducted the IASP (Personal Satisfaction
Assessment Tool) questionnaire, developed by Ferreira and Antunes (2009).
The IASP questionnaire was culturally and linguistically adapted from the
Hospital Employee Judgment System (HEJS) questionnaire, developed by
Nelson et al. (1992), which includes open and closed-ended questions posed to
nurses working at the Hospital das For¢cas Armadas (Armed Forces Hospital), in
Lisbon, and in the Porto Pole.

Regarding the analysis and statistical processing of data, we used the SPSS
Statistics software, having considered, whenever necessary, a 5% (a = 0,05)

precise probability of type | error.

The sample presented in this study includes mostly male nurses (n=93;66.4%),
who live in the central and southern regions of Portugal (n=108;80.6%),
particularly in the Lisbon district (n=67;50.0%), married (n=77;56.2%) and
between the ages of 26-55 (39.51+7.94).

Almost every nurse included in this sample has an effective connection with the
Hospital (n=139;97.2%), is a Sergeant (n=131;92.9%), has no management
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and/or leading role (n=96;67.1%), and has a Degree (n=133;95.0%); almost a

third of them has at least a post-graduate certificate (n=41;29.3%).

Slightly more than a half of those nurses work in shifts (n=72;50.3%) and are
responsible for supervisory roles (n=76;53.5%); on the other hand, only a small
number of nurses have specialised in any field (n=18;12.6%), being the
“Medical-Surgical Nursing” field of expertise the most common among them
(n=8;44.4%).

Finally, and with regards to experience (service time), we can say that this
sample consists of “beginner” nurses: not only do most of them have 5-10 years
of service time (n=47;33.3%), but nearly half of the nurses questioned also have

a service time of less than 10 years (n=72;51.1%).

The first part of our research was exploratory, and the data collection technique

was exclusively documental.

The second part of our study mostly consisted of a quantitative method, and the
survey by questionnaire was the preferred instrument used for data collection,
which allowed us to complete the information gathered in the written documents
about the issues under consideration, as well as analyse the way nurses regard
some of the questions identified by the proposed theoretical method, which
allowed us to verify the advanced theoretical hypotheses.

Therefore, we initially presented six nurses with a pre-test, sent via e-mail, in
order to adapt and reevaluate the instrument. The final version of the

guestionnaires were sent via e-mail to the recipients.
We thus conclude that:

The nurses’ personal and professional features have become predominant in

some of the outcomes.

Job satisfaction depends on the: workplace, age, working hours, liability
towards other employees (supervisory roles), and service management tasks

within the health unit.
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Nurses with a fixed schedule, as well as those who perform supervisory and
management roles within the unit they work at, have, on average, a higher level
of satisfaction in most of the eleven scales considered in this study.

The age-group, along with the place of residence, deeply influences the

average satisfaction level.

Gender and service time stand out among the characteristics (both personal
and professional) that allowed us to develop an inferential study, considering
that these features did not influence (regarding the significance level

established) the average satisfaction level in the eleven scales analysed.

The level of satisfaction regarding immediate superiors and the quality of the
health unit, in terms of healthcare provision and the continuous quality
improvement, deeply influence the overall satisfaction of the nursing

professional.

As for overall satisfaction, it merely depends on the place of residence, but
mainly on factors associated with the job, that is, shift type, liability towards

others, and service management tasks within the health unit.
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Introducao

No inicio deste novo milénio, os governos de varios paises tém
reconhecido a crise que percorre todo o sector de prestacdo de cuidados de
saude, particularmente na existéncia de um reduzido numero de enfermeiros
em todo o mundo, o que, de certa forma, provoca nestes profissionais de
saude, esgotamento e conduz a um conjunto de perturbacdes psiquicas e
fisiol6gicas, provocadas por agentes diversos que prejudicam ou impedem a
realizacdo normal da sua actividade, com origem na atmosfera envolvente em
gue se encontram no seu local de trabalho. A fadiga, mesmo na sua dimenséo
fisica, € frequentemente associada a relacdo do enfermeiro em oposicédo ao
paciente, ou seja, uma simples dor nas costas do enfermeiro, surge como uma
desvantagem nas boas relacbes com o paciente, quando os enfermeiros tém

que transportar cargas pesadas (Harber, 1988; Loriol, 2000).

A avaliacdo deste problema tem sido efectuada por um grande numero
de relatérios, dos quais se destacam resultados consistentes, e, em quase
todos surgem afirmacdes de “crise insustentavel”, “necessidade urgente de
reparar os efeitos nocivos” para além de demonstrarem a degradacao continua
da qualidade do sistema de saude nos diferentes paises. Contudo, esses
relatorios também exigem medidas urgentes, cuja finalidade assenta na
resolucao dos problemas do sector da enfermagem com o objectivo primario de
melhorar a assisténcia aos pacientes. A satisfacdo no trabalho é um factor

primordial associado as boas rela¢cdes com os pacientes (Paugam, 2000).

Em presenca das diversas alteracdes efectuadas no sector da saude
nas ultimas décadas, com este trabalho instituimos como objectivo contribuir e
avaliar como as diversas reformas tém sido aplicadas, nomeadamente no que
diz respeito au aumento da satisfacdo dos enfermeiros envolvidos na prestagéo
de cuidados nos hospitais militares, designadamente no Hospital das Forcas

Armadas nos seus polos de Lisboa e do Porto.

Os investigadores interessam-se geralmente pela avaliacédo das atitudes,
ou opinides, que os profissionais de uma actividade laboral tém relativamente

aos diferentes aspectos do seu trabalho. Uma atitude geralmente é definida
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como uma tendéncia psicologica expressa pela evolucdo de uma entidade
particular com um determinado grau de favorabilidade ou ndo. Classicamente,
este grau de favorabilidade é constituido por trés elementos, uma componente
cognitiva, ou seja as crencas relativas ao objecto, uma componente afectiva,
relativa a evolucdo do objecto e uma componente comportamental, isto € o
comportamento face-a-face com o objecto. Segundo Rodrigues et al. (2009, p.
81). “As definicdes de atitudes, embora divirjam nas palavras utilizadas, tendem
a caracterizar as atitudes sociais como sendo variaveis intervenientes (néo
observaveis, porém directamente inferiveis e observaveis), e como sendo
integradas por trés componentes claramente discerniveis: 0 componente
cognitivo, o componente afectivo e 0 componente comportamental’. A
satisfacdo profissional tem sido elaborada em conceitos relativos a emocéo
(Locke, 1976, citado por Lima et al, 1995), ou como atitude (Schneider, 1975,
citado por Lima et al. 1995). Ambos os casos tém como objectivo fundamental
expor uma condicdo emocional positiva, de uma atitude positiva face ao

trabalho e das praticas nesse mesmo contexto.

Das diversas razbes que podem explicar a grande atencao dedicada a
satisfagcdo laboral, devemos considerar as seguintes, a satisfacao no trabalho é
um resultado importante da vida organizacional e, a satisfacdo surgiu nas
diversas investigacbes como um indicador significativo de condutas
disfuncionais importantes, nomeadamente o absentismo e a rotatividade de

postos de trabalho e de organizacao (Schneider, 1985).

O conceito de satisfacdo profissional € a disposicdo ou a tendéncia
relativamente estavel perante o trabalho, assente em crencas e valores
desenvolvidos a partir de uma experiencia ocupacional. E um conjunto de
sentimentos e emocgdes favoraveis ou desfavoraveis através das quais 0s
trabalhadores vém o seu trabalho. Trata-se de uma atitude afectiva, um

sentimento de agrado ou desagrado relativo face a algo (Davis et al., 2003).

Um variado numero de investigadores assinalam que a relacdo entre a
satisfacdo profissional e o desempenho dos trabalhadores é mais clara e
directa que a relagdo entre ambiente e desempenho, assinalando que a
satisfacdo é um indicador do desempenho (Kopelman et al., 1990; Parker et al.,
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2003; Patterson et al., 2004; Griffith, 2006). Outros porém, encontraram uma
relacdo significativa negativa entre a satisfacdo profissional e aspectos
relacionados com o desempenho, designadamente com o absentismo e a
rotatividade no trabalho e significativa positiva com o rendimento e a
produtividade (Saari et al., 2004). Por sua vez, Patterson et al. (2004)
assinalam que a satisfagédo profissional relaciona-se mais com o desempenho
quando este é medido através de aspectos econdémicos, sendo a satisfagdo
profissional um indicador deste tipo de desempenho. Salinas et al. (1994)
afirmam que os modelos de satisfacdo, como por exemplo, o modelo de
Vroom, enfatizam que os individuos estao satisfeitos com o seu trabalho até ao
ponto em que este Ihes permita obter o que ambicionam e o seu desempenho
sera eficiente na medida em que este os conduza a satisfacdo das suas

necessidades.

A satisfacdo no trabalho é importante em qualquer tipo de profissédo, ndo
s6 em termos de bem-estar desejavel das pessoas onde quer que trabalhem,
mas também em termos de produtividade e qualidade. Desta forma, no nosso
caso, a amostra seleccionada de um grupo de profissionais de saude,
enfermeiros, de uma instituicdo militar, a variavel satisfacdo profissional
reveste-se de singular importancia no ambito da qualidade da gestdo dos
grupos de trabalho e no modo de relacionamento destes profissionais, quer
com o0s colegas, quer com 0S seus superiores hierarquicos e

fundamentalmente com os pacientes.

Face a este enquadramento, o nosso trabalho tem como objectivo
verificar se as caracteristicas pessoais (0 sexo, a idade, o estado civil e as
habilitacbes académicas) e as caracteristicas laborais (local trabalho, horario
de trabalho, tipo de horario, tipo de vinculo, responsabilidade de superviséao,
funcdes de gestéo, especialidade e tempo de servigo) tém efeitos significativos
na satisfacdo profissional dos enfermeiros militares do Hospital das Forcas

Armadas.

Este trabalho de investigacdo por nos realizado estd organizado da

seguinte forma:
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- Parte | — Enquadramento teérico
- Parte Il — Estudo empirico

O enguadramento tedrico encontra-se subdividido em trés capitulos. No
primeiro falamos sobre a satisfacdo profissional, onde apds uma abordagem
historica, falamos sobre a motivacdo e os diversos conceitos relacionados.
Analisamos as diversas teorias da satisfacdo profissional, designadamente a
teoria da hierarquia das necessidades de Maslow, a teoria dos dois factores de
Herzberg, a teoria das expectativas de Vroom e a teoria da equidade de Lock.
Terminamos este capitulo com uma abordagem as determinantes da satisfacéo

no profissional de enfermagem.

No segundo capitulo abordamos os cuidados da enfermagem, desde a
qualidade no atendimento até ao trabalho em equipa, passando por temas
como as competéncias do enfermeiro, o objectivo da enfermagem e o

compromisso para a valorizagao da carreira de enfermeiro.

No capitulo terceiro a analise recaiu sobre os Hospitais Militares e a sua
cultura organizacional, falamos das instituicdes e dentro destas abordamos as
instituicbes totais. Terminamos o capitulo com uma analise a origem do
Hospital das Forcas Armadas e aos hospitais da Marinha, Exército e Forca
Aérea, cuja extingdo deram origem ao actual Hospital das For¢gas Armadas.

No estudo empirico apresentamos a metodologia aplicada, os objetivos
do estudo e as hipéteses formuladas. Apresentamos a amostra, definimos o

instrumento e o procedimento do estudo.

De seguida apresentamos os resultados obtidos. Apds a apresentagéo
destes, efectuamos a discussédo dos dados, cuja analise foi comparada com a

diversa literatura pesquisada.

Encerramos com as conclusbes, as limitacbes e perspectivas de

investigacgéo futura.
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Capitulo 1 — Satisfacéo profissional
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1. Conceito de satisfacéo profissional

A satisfacdo profissional é presentemente um dos assuntos mais
pertinentes da psicologia do trabalho e das organizacbes. As pessoas com
conhecimentos nesta vertente asseguram que a satisfacdo profissional ndo é
um conceito abrangente, isto €, com valor idéntico para todos. Este conceito
caminha precisamente em sentido inverso, ou seja, trata-se de um conceito
composto por diversos elementos inter-relacionados com a conspecc¢édo das
pessoas relativamente ao ambiente laboral, as recompensas, a supervisao e as
exigéncias do seu local de trabalho. Genericamente, para cada um destes itens
estd relacionada uma atitude, que ndo é mais do que uma propensao,
conseguida a partir da experiéncia, como resposta aos outros individuos, as
coisas materiais ou as instituicbes, através de um processo positivo ou

negativo.

Os diversos aspectos da satisfacdo profissional séo em particular,
atitudes que se enquadram em diversas variaveis, nomeadamente a satisfacéo
profissional no auténtico sentido da palavra; a satisfacdo com a compensacao
financeira (vencimento); a satisfacdo com os colegas de trabalho; a satisfacao
com o0s superiores hierarquicos e a satisfagdo com as promogbes e
progressdes na carreira. A importancia dada a cada uma das variaveis
expostas vai sendo alterada consoante as mudancas provocadas pelo trabalho.
Acontece porém que, na maioria das vezes um individuo pode estar
plenamente satisfeito com uma das varidveis, mas insatisfeito com uma ou

vérias das restantes (Robbins, 2004).

A satisfacao profissional, também pode ser designada como a atitude do
sujeito perante o seu trabalho, os seus pontos de vista edificados na presenca
da sua evolugdo pessoal, lucros sociais e remuneratérios, politicas
administrativas, relagdes sociais, desenrolar das tarefas, relagbes com a
autoridade, condicbes fisicas e materiais que faciltam o seu trabalho e

consequentemente o seu desempenho.

Presentemente as organizacdes confrontam-se com novos desafiados

focalizados na satisfacdo dos seus trabalhadores e dos seus clientes. Por isso,
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nada melhor que os seus empregados para formarem um elo de ligacao
primordial na cadeia da eficiéncia e da sustentabilidade do actual mercado em
permanente evolugcédo e extremamente rigoroso. Para Gomes et al. (2011, p.
243) “A gestao estratégica das organizacfes e dos seus recursos humanos
salienta a vantagem que representa poder contar com pessoas envolvidas,
empenhadas e dedicadas, conhecedoras dos objectivos organizacionais e com
eles comprometidas, capazes de inovar — nao se limitando, por isso, a
obedecer, cumprir ou repetir — que estejam dispostas a dar o seu melhor e a
fazer uso dos seus conhecimentos e das suas competéncias, contribuindo
assim para 0 éxito e por esse mesmo éxito sendo reconhecidas e

recompensadas”.

Locke (1976) estabelece que a satisfacao profissional € o resultado da
disparidade entre o que o individuo quer realmente do seu trabalho e o que ele
efectivamente consegue, intercedida pela relevancia que ele lhe confere.
Assim, quanto menor for a diferenca entre o que quer e 0 que tem, maior sera a

sua satisfacao.

Existem situacdes no trabalho e na sua conjuntura que sao decisivas e
podem afectar a satisfagdo profissional. Os individuos dao primazia aos postos
de trabalho que Ihes permitam aplicar as suas aptiddoes e as suas capacidades
e que lhe déem uma substancial variedade de tarefas, liberdade de accéo e
que lhe permitam um retorno favoravel, traduzido em politicas de promocéo
justas, novos e melhores sistemas remuneratorios, coerentes com as suas
expectativas. Nesta envolvente ndo podemos, contudo, esquecer o ambiente
de trabalho, na sua componente de bem-estar pessoal e na capacidade de

propiciar a execucdo de um trabalho favoravel.

Medir a satisfacdo profissional € uma tarefa complexa. Ao longo dos
anos, diversos investigadores desenvolveram diferentes métodos para a
avaliar. Assim, todos os métodos elaborados tém em comum o fato de serem
efectuados de forma indirecta, uma vez que a satisfacdo profissional s6 se
pode deduzir racionalmente, porque € algo que nao tem existéncia fisica e €
pessoal. Dos diversos métodos ressaltam a observacdo do comportamento dos
trabalhadores, as entrevistas aos empregados e 0s questionarios sobre

38



satisfacdo profissional. Dos métodos descritos, 0s questionarios escritos sao 0s

mais fidveis e 0s mais econémicos.

Na esséncia da satisfagdo ou da insatisfagdo profissional encontramos
dois factores, os internos e os externos. Os factores internos assentam nas
necessidades basicas do individuo, relacionadas frequentemente com o
interesse pelo trabalho, o estimulo moral, as oportunidades de aceder a lugares
superiores na hierarquia da empresa, as condi¢cdes de trabalho, a comunicagéo
e o horario de trabalho. Os factores externos sao os factores que regulam as
empresas entre si, ou seja, a capacidade que elas possuem em proporcionar

aos seus trabalhadores melhores salarios e melhores condic¢des laborais.

A satisfacdo no trabalho na area da enfermagem representa um estimulo
profissional e pessoal. No vector profissional implica enorme aquisicdo de
conhecimentos técnicos e profissionais para actuar em situacdes de elevado
risco, que tém a faculdade de limitar a diferenga entre a vida e a morte do
doente. Na vertente pessoal o seu trabalho envolve um compromisso
permanente de superacdo, entrega e dedicacdo. Embora este trabalho
proporcione de forma continua um crescimento na vertente pessoal e
profissional dos enfermeiros, acarretando elevados padrdes de satisfacdo
profissional, pode também trazer enormes riscos, que se traduzem geralmente
em acidentes e doencas e que conduzem a uma progressiva insatisfacdo no
trabalho (Chiavenato, 2008).

Subsiste a nog¢ao de que os enfermeiros que trabalham em servicos em
que existe um acumulado de perturbacdes psiquicas e fisiologicas, provocadas
por agentes diversos que prejudicam ou impedem a realizacdo normal do
trabalho, onde a cada instante tomam decisfes que determinam a vida ou a
morte dos pacientes, estdo mais satisfeitos com o trabalho do que aqueles que
trabalham em servicos rotineiros. Porém, ndo ha dados empiricos que
corroborem esta percepcdo, uma vez que neste tipo de servicos,
especialmente nos servicos de cirurgia, percebemos por vezes algumas
reclamacoes referentes a salarios, a atitude dos dirigentes, aspectos laborais,
ambiente estrutural circundante, colegas de trabalho, actividades que realizam
e ndo lhes competem, trabalho em demasia, entre outras (Guillén, 2006).
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A satisfacdo no trabalho remete para os sentimentos dos enfermeiros
relativamente a sua vida profissional. Diversos estudos demonstraram que a
degradacdo da satisfacdo no trabalho dos enfermeiros é a principal
determinante do nivel de satisfacdo geral dos pacientes. A satisfacdo no
trabalho depende estritamente das condi¢cdes socioecondémicas que regem a
existéncia ou ndo de ambientes de trabalho adequados, como tal é uma

variavel dificil de calcular.

A satisfacdo no trabalho é vista como uma atitude que tem uma forte
componente afectiva. As atitudes surgem como conexdes entre objectos e 0
desenvolvimento progressivo dos individuos relativamente ao seu meio
ambiente, o seu acordo com os modos de proceder calculados e, em ultimo
recurso, a sua conduta. As atitudes sdo determinadas igualmente, como
contextos antecipados do comportamento e S&0 compostas por trés
constituintes, a componente cognitiva assente nas crencas e opinides, a
componente afectiva com base nas emocgdes e sentimentos e a componente
comportamental que designa o proposito do individuo proceder de determinada

maneira.

Diversos estudos indicam que os enfermeiros preferem fixar-se na
regido onde se formaram (Baumann et al., 2006), contudo ndo véem problemas
na alteracdo de residéncia se as condicdbes de emprego nao tiverem
correspondéncia com as suas exigéncias pessoais e profissionais. A razéo
principal apontada para os fluxos de emigracdo nos diversos paises sao as
remuneracdes baixas. Os estudos provam ainda que, nos paises
desenvolvidos o0 aspecto financeiro pode converte-se num elemento critico na

caréncia de outras fontes de satisfacdo (Weisman et al., 1985).

A satisfacdo dos enfermeiros depende igualmente de outros factores
gerais, particularmente das medidas de apoio governamental, infra-estruturas
fisicas e nivel de compromisso das entidades empregadores em beneficio da

profissao.

Zurn et al. (2005) assinalam que, apods interrogarem diversos

trabalhadores londrinos na area da saude sobre diferentes medidas propostas
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para melhorar a sua vida no trabalho, estes apontam como quarta preferéncia o
salario mais elevado, logo atras do refor¢o de efectivos, melhores condi¢des de
trabalho e da modernizacdo das instalagbes de saude. Nao deixa de ser um
factor preponderante a questao salarial, nomeadamente para os individuos que
estdo a pensar abandonar o sistema de saude, uma vez que para estes o
indicador salario se torna fundamental numa perspectiva de reforma, mesmo
assim, este indicador é apontado por estas pessoas como segunda ou terceira

prioridade (Pearson et al., 2004).

Relativamente ao recrutamento e a fidelizacdo de enfermeiros e as
questdes de motivacdo, um estudo publicado no quadro de projecto do Estado
francés relativamente & mao de obra na area da enfermagem (Zurn et al.,
2005) relatam a existéncia de uma ligacdo empirica entre a satisfacdo no
trabalho, falta de motivacao e intencdo de demissédo. A falta de satisfacdo no
trabalho € um fenbmeno preocupante na maioria dos paises pobres. Schwabe
et al. (2004) demonstraram que cerca de 40% dos enfermeiros no Lesoto n&o
estdo satisfeitos com o seu trabalho actual, contudo estes indicadores variam
consoante a area onde desempenham a sua funcdo, ou seja, 0s numeros
passam para o dobro relativamente aos enfermeiros que trabalham na area de

salde mental.

Segundo o mesmo estudo, os principais factores apontados para a
insatisfacdo no trabalho s&o os salarios e as precarias condi¢cdes de trabalho,
nomeadamente relacionados com problemas materiais, ou seja a falta de

equipamentos.

As qualificacdes precéarias ou a falta de formacdo especifica para o
cargo sdo igualmente apontadas como factores problematicos. Estas
conclusdes foram certificadas em mais cinco paises africanos, onde a
satisfagdo demasiado baixa no trabalho provocou a saida de muitos

profissionais de saude para o estrangeiro (Awases et al., 2004).

O desempenho de um trabalhador depende claramente da sua
motivacdo, que 0 encoraja a vir trabalhar regularmente de forma activa e

expedita, a manter-se flexivel e a desempenhar as tarefas essenciais. Porém, a
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motivacdo afecta simplesmente os aspectos relacionados com o desempenho
que dependem directamente dele. Ou seja, se uma organiza¢do ndo € capaz
de proporcionar-lhe os equipamentos indispensaveis, os trabalhadores néao
desempenhardo as suas tarefas eficientemente, ndo por sua culpa, mas por

razdes analogas a sua vontade.

As necessidades institucionais relativamente aos recursos humanos e
materiais, de fornecimento e de manutencdo dos equipamentos originam uma
deterioracdo gradual dos servicos de saude, particularmente dos servicos
estatais e criam insatisfacdo no trabalho. Assim, encontramos em diversos
paises 0 abandono da profissdo por parte dos enfermeiros em diferentes
hospitais. Anselmo et al. (1997) referem que no Hospital de Ribeirdo Preto, no
Brasil em 1990, todos os trabalhadores da area de saude demissionarios
contestaram as suas condi¢cdes de trabalho, principalmente os salarios e
regalias sociais, o excesso de trabalho, os horarios e o trabalho por turnos.
Resultados idénticos sobressaem num outro estudo realizado na Colémbia
(Correa et al., 2001).

Revela-se portanto que o rendimento dos profissionais de saude néo
depende Unica e exclusivamente da sua motivagao pessoal. O seu rendimento
também esta relacionado com a sua formacdo e a sua preparagdo para o
trabalho que tém que desenvolver, os quais estdo sujeitos a aplicacdo de
politicas de recrutamento e emprego apropriadas. Os profissionais de saude
devem também ser providos de meios materiais e técnicos para cumprir as
suas tarefas diarias, bem como dos medicamentos necessarios para cumprir

plenamente a sua missao.

A motivacdo ndo € sinonimo nem resultado do desempenho, e este
altimo ndo € determinado de modo inequivoco pela motivagdo (Kanfer et al.,
1999). A motivacao exerce influéncia naturalmente sobre o desempenho, mas
o desempenho depende igualmente das infra-estruturas e das condi¢cdes

técnicas e materiais em geral.
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1.1. Motivacéao profissional — Satisfacao profissional

Entender a motivagdo para o trabalho ajuda a explicar porque € que o
individuo dirige as suas capacidades fisicas e o seu vigor numa dada direccéo
e exterioriza certos padrbes de comportamento e reaccdo no ambito da
organizacdo do trabalho. Contudo ndo podemos esquecer, como assinala
Weinert (1985, p. 272), que a “motivagcdo ndo é a Unica determinante do
rendimento laboral e da atitude no trabalho uma vez que existem outras
variaveis, designadamente o esforco, a aptiddo, as expectativas, os valores e
experiencias anteriores, que s&o caracteristicas individuais, assim como
existem determinadas varidveis da organizacdo, nomeadamente a estrutura, o
nivel, o campo de accao, o posto de trabalho, a tecnologia, o estilo de direc¢cédo
e grupo de trabalho, que exercem influencia sobre o comportamento do
individuo na procura do seu objectivo laboral e circunscrevem a energia
aplicada na consecucdo do rendimento do trabalho, o que daré lugar por sua
vez as recompensas e retribuicdes financeiras e ndo financeiras esperadas e

por fim a satisfacédo no trabalho”.

Nuttin (1980) considera que a motivacdo € uma energia que age sobre
um sujeito e o coloca em movimento; é uma energia que ao libertar-se pde a
méaquina a funcionar, a motivacdo é uma tensdo afectiva, todo o sentimento
susceptivel de desencadear e de sustentar uma accdo em direccdo a um
objectivo, ou seja, podemos afirmar que a motivacdo € uma forca que

desencadeia e orienta um organismo para a acgao.

A motivacao é definida, frequentemente, como um impulso que parte do
organismo, como uma atracao que emana do objecto e atua sobre o individuo.
Os psicologos consideram-na um processo dinamico de relacdo do sujeito com
o mundo, ou seja, leva o individuo a iniciar uma accdo, a encaminha-la em
funcdo dos seus objectivos, a decidir o seu prosseguimento e 0 seu término
(Ausubel, 1980).

A motivacdo diz respeito a direccdo activa de comportamento em
relacdo a determinadas categorias preferenciais de situacbes ou objectos

Young (1961). (Cofer e Appley, 1990) consideram a motivagdo como um
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processo que faz despertar a accdo, mantendo a actividade em progresso e

regula o padréo de actividade

Os comportamentos intrinsecamente motivados, longe de serem triviais
e carentes de importancia, incentivam o individuo a procurar novidades e a
enfrentar desafios, fazendo assim cumprir importantes necessidades
psicologicas. A motivagdo intrinseca empurra o individuo a querer superar 0s
desafios e a aquisicdo de dominios fazem com que o individuo tenha maior
capacidade de adaptar-se aos desafios e curiosidades do meio ambiente
(Reeve, 1996).

Ha duas maneiras de desfrutar de uma actividade, extrinsecamente e
intrinsecamente. As pessoas extrinsecamente motivadas atuam para conseguir
elementos motivadores tais como: dinheiro, elogios, reconhecimento social. As
pessoas intrinsecamente motivadas realizam as actividades por puro prazer
(idem).

Segundo Pinder (1998) a motivacdo assenta em quatro caracteristicas
de comportamento: forma, direccdo, intensidade e persisténcia. A forma é o
conjunto de necessidades, impulsos, instintos e factores externos que
normalmente sdo estudados na pesquisa sobre a motivagéo, e que por vezes &
denominado de activacdo. A direccdo estad relacionada com actividades
laborais para a qual o trabalhador direcciona a sua energia, refere-se
exactamente, a quais comportamentos e qual o nivel de compromisso. A
intensidade relaciona-se com a quantidade de motivacdo que o individuo
desenvolve durante uma actividade, que € variavel em fungdo do entusiasmo
que coloca no seu desempenho, trata-se pois, de quantificar a capacidade
psicolégica elou fisica dedicada a um determinado comportamento. A
persisténcia relaciona-se com a manutengao da energia ao longo do tempo, ou

seja, quanto tempo mantém a intensidade e a direccao (Borba, 2011).

7

A motivacdo é a forgca que nos move a fazer as coisas. Estamos
motivados quando estamos dispostos a fazer algo e, assim, somos capazes de
perseverar no esforco e tempo necessarios para atingir a meta que

estabelecemos para n6s mesmos.
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Se nos movemos para 0 contexto organizacional e, considerando o
caracter intencional do comportamento humano, parece bastante claro que as
atitudes, percepcdes, expectativas e representacdes que os proprios individuos
tém de si mesmos, assim como, as tarefas a realizar e as metas que pretende
alcancar, constituem factores de primeira ordem que guiam e orientam 0 seu
comportamento. Se nos movemos para 0 contexto organizacional e,
considerando o caracter intencional do comportamento humano, parece
bastante claro que as atitudes, percepcoes, expectativas e representacdes que
0s proprios individuos tém de si mesmos, assim como, as tarefas a realizar e
as metas que pretende alcancar, constituem factores de primeira ordem que

guiam e orientam o0 seu comportamento.

No entanto, para analisar a motivacdo no trabalho, devemos ter em
conta que a satisfacdo laboral obedece a trés pontos (Seashore e Taber
(1975):

1. A satisfagdo laboral € um produto valioso da sociedade. Se houver um
"produto nacional bruto psicoldgico” o nivel de satisfacdo laboral das

pessoas constitui uma parte importante dele.

2. A satisfacdo laboral € um indicador de alerta, antecipado, de uma
organizacdo. Se a satisfacdo laboral das pessoas for testada,
constantemente, a organizacdo sera capaz de realizar os ajustes

apropriados para um plano ou politicas inadequadas.

3. A satisfagdo laboral pode servir como um indicador de comportamento

organizacional ou como uma referéncia para os planos futuros.

Ja na opinido de Herzberg (cit. in Stoner e Freeman, 1995) os factores
responsaveis pela satisfacdo, em geral, sdo diferentes dos factores da

satisfacéo profissional.
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2. Abordagem historica

A profissdo de prestador de cuidados de saude surgiu no século XIl, mas
€ na transicdo do século XIX para o século XX que o termo do enfermeiro

propriamente dito é oficialmente adoptado.

Com a finalidade de melhor compreendermos a posicdo que ocupa,
actualmente, os enfermeiros procedemos a consulta de determinadas obras
que descrevem a evolucédo da profissdo ao longo dos tempos. Como refere
Rodrigues (1999, p. 5) “o estudo do processo historico de desenvolvimento das
profissbes em cada contexto nacional € fundamental para a compreensédo da
estrutura e formas de organizagdo com que 0S grupos se apresentam na
actualidade, porque, por um lado, é nele que se encontram 0S mecanismos
particulares da institucionalizacdo do grupo ocupacional e, por outro lado,
também permite explicitar o enquadramento politico, econdmico e social em

gue o processo se desenrola”.

A assisténcia e os cuidados na saude estiveram sempre presentes no
decurso da histéria da sociedade, na sua edificagcdo e no seu crescimento.
Porém, segundo Foucault (1978) até ao século XVIII o hospital era
fundamentalmente uma instituicdo de assisténcia aos pobres, mas ao mesmo
tempo era uma instituicdo de separacdo e exclusdo. O pobre, como tal,
necessitava de assisténcia e como paciente, era portador de doencas e
possivel difusor destas. Resumindo, era perigoso. Dai a necessidade da
existéncia do hospital, tanto para recolhe-lo como para proteger os demais
contra o perigo que ele envolvia. Até ao século XVIII a personagem principal do
hospital ndo era o doente que tinha de ser tratado mas o pobre que estava ja

moribundo.

Em Franca, até ao final do século XIX, as ordens religiosas exerciam na
integra toda a espécie de cuidados, nomeadamente, 0s que estavam
relacionados com a assisténcia na saude. Contudo, essa supremacia em
meados do século XIX € colocada em causa por diferentes sectores da
sociedade. Despontam assim, dois factores preponderantes que explicam a

mudanca de paradigma que a profissédo de enfermeiro conheceu nesta época.
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Um dos factores, segundo Knibiehler (1984, p. 41) “é o surgimento da
Republica. Por um lado porque combater as doencas e propagar a saude, € um
objectivo extremamente atraente, convertendo-se este objectivo numa tarefa
que agrada a um grande numero de pessoas”; por outro, porque um relevante
namero de republicanos ndo aceita o obscurantismo das religiosas, uma vez
gue consideram que nao € compativel a pratica religiosa com 0S processos
preventivos de defesa contra agentes de infeccdo, assepsias, ja que na sua
pratica, as religiosas, censuram, e recusam-se a prestar cuidados de saude,

nomeadamente, aos portadores de doencas venéreas e as maes solteiras.

O segundo factor esta relacionado com os avan¢os da medicina e das
técnicas médicas, em particular com as descobertas de Pasteur. Estes avangos
implicam novas praticas de higiene e de esterilizagcdo realizados pelas
assistentes de cuidados de saude, tornando-se necessario formar enfermeiros
hospitalares com a finalidade de auxiliar os médicos a desenvolver e a aplicar a
sua propria competéncia, uma vez que as religiosas se mostravam renitentes
em aplicar e reconhecer 0os novos cuidados de saude. Segundo Chamboredon
(2010, p. 3) “ entre as principais descobertas, as de Louis Pasteur (1854-1905),
da assepsia e anti-assepsia, no final do século XIX, levaram ao
desenvolvimento duma politica de higiene social, de prevencéo de doencas e a
uma reorganizacdo do hospital, quer no seu modo de funcionamento quer no
seu aspecto arquitectonico. Esta evolucédo da concepcédo dos hospitais alterou-

Ihes o estatuto de local de caridade para unidade de saude”.

A pratica da saude, outrora contemplativa e sacerdotal, passa a ser
respeitada e vista como um beneficio nesta nova fase, alicercando-se
fundamentalmente na experiéncia, no entendimento da natureza, no argumento
racional, que provoca uma relacdo de causa e efeito relativamente as doencas,
baseia-se ainda na indagacao intelectual alheia a experiéncia, apoiada numa
investigacdo que goza de liberdade total e na observacdo de fendmenos,

limitada na sua esséncia pela auséncia de conhecimentos anatomofisioldgicos.

Com base nestes pressupostos traca-se o perfil do enfermeiro, que
segundo um discurso de distribuicdo de prémios de 1905, citado por
Chamboredon (2010, p. 4) afirma que “a enfermeira ideal é apresentada pelo

47



meédico — sendo escolhida sempre que possivel entre as corajosas filhas do
povo que, pela sua inteligéncia e pela sua energia, chegaram para se instruir
(...) NOs gostariamos que fossem casadas e méaes de familia, porque é
necessario delicadeza de sentimento com o0s doentes e com as criancgas,
sentimento que floresce completamente no coracdo das mées (...) Esta
enfermeira, plebeia de origem, sera desprovida de arrogancia e desdém,
deverd fazer-se respeitar sem contudo ser odiada”. Verifica-se neste relato da
época, que a imagem da enfermeira esta marcada pela esséncia da mulher

francesa da altura, ou seja submissa, com aptiddo para a limpeza e dedicada.

Em Inglaterra, o inicio da revolugdo industrial caracterizou-se pelo
crescimento das industrias téxteis e de equipamentos que contribuiram
significativamente para melhorar as condicbes de vida das cidades inglesas,
despontando nas suas ruas, novas infra-estruturas, tais como, a agua
canalizada, o saneamento, o abastecimento de gaz e a iluminagédo. A este
aumento do nivel das condi¢des de vida acresce-se a ampliagdo da rede de
transportes e o consequente incremento da intensidade e da velocidade das

comunicacdes aliado ao decréscimo das taxas de analfabetismo.

Embora a melhoria das condi¢des de trabalho e o aumento dos salarios
contribuissem manifestamente para o bem-estar e a saude em geral da classe
trabalhadora, estas pessoas construiram as suas casas, geralmente, pequenas
e habitadas por um grande numero de elementos, em volta das fabricas onde
trabalhavam e nas areas limitrofes das cidades, ndo seguindo, na maioria das
vezes, as condi¢cdes minimas de salubridade. Foi neste ambiente de auséncia
de habitos de higiene que despontaram e se alteraram 0s conceitos das
enfermarias. Neste contexto, surgiu Florence Nightingale (1820 — 1910), uma
mulher talentosa, dotada de uma mentalidade cientifica e de uma coragem
extraordindrias, tornando-se uma das grandes responsaveis pelas alteraces
implementadas. Para Nightingale o que qualifica a profissédo de enfermeiro € ter
um saber particular e ferramentas capazes que Ihe permitam cumprir as suas
funcdes livremente, com competéncia e responsabilidade. O principal conceito
da enfermagem é colocar o paciente na melhor condicdo para a natureza agir
(Nightingale, 1980).
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Nightingale nasceu em Florenca, no seio de uma familia inglesa
abastada. Cresceu em Inglaterra, onde recebeu formacdo cientifica em
diferentes areas, nomeadamente literatura, filosofia, teologia, histéria,
economia, politica e ciéncias. Dominava varios idiomas, entre eles o francés, o

italiano e o alemé&o, exerceu durante anos como professora de matematica.

Contrariando a posicéo dos seus pais e familiares, devido as condi¢des
dos hospitais e ao descrédito da profissdo de enfermeira na época, dedicou-se

a enfermagem.

Em medos do século XIX, com o inicio da Guerra da Crimeia (1853 —
1856) parte com a expedicionaria onde criou, liderou e financiou de alguma
forma, um pequeno grupo de enfermeiros, os “War Office”. Segundo Nighingale
(2001, p. 28) “Depois de muitas escaramucas com o0 Ministério da Guerra foi
designada para chefiar os servicos de enfermagem dos hospitais em ambos os
lugares. Quando chegaram a Scutari, as enfermeiras encontraram o Exército
tremendamente mal equipado em termos médicos e carentes de todo o tipo de
material, incluindo alimentos e roupa das camas. (...) O quartel dado aos
britAnicos pelo governo turco para o seu hospital em Scutari tinha sido
construido sobre um enorme esgoto. N&o tinha sistema de ventilacdo e o
espaco disponivel para cada paciente era ¥ do normal’. Através das suas
viagens pelo mundo, conheceu e estudou varias instituicdbes de saude, bem
como, a formacao das enfermeiras das ordens religiosas. Em 1853, antes de
partir para a Guerra da Crimeia, estudou enfermagem, nas Irmas da Caridade
da Casa de Providence em Paris. Segundo Nightingale (2001, p. 29)
“paradoxalmente, tinha originalmente ido para a Crimeia para «seguir 0
exemplo» das irmés da Caridade Francesa, entdo considerado o modelo, a
partir de entdo, ela passou a considerar os seus padroes de enfermagem
abominaveis”. No final da guerra, foi considerada heroina pelos londrinos que
Ihe ofereceram um donativo de 50 mil libras. Este prémio foi empregue por
Nightingale para criar uma fundacdo que mais tarde, em 1860, criou uma
escola de formacédo de enfermeiros, como instituicdo educativa independente,
no St. Thomas Hospital de Londres, onde se desenvolveu o primeiro programa
de estudos organizados a Nightingale Trining School of Nurses.
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Nightingale usufrui ao longo destes anos, do estatuto de referéncia,
pelos seus tributos, ndo sé nas areas do conhecimento, educacao e praticas de
enfermagem, mas também nas reformas dos cuidados de saude. Foi pioneira
na aplicacdo da estatistica, que considerava essencial para entender os
problemas sociais e para justificar as suas conclusdes na area da saude e na
aplicacdo da epidemiologia, dominando as técnicas da ocorréncia, da
distribuicdo e do controlo das doencas epidémicas. Contribuiu também para a

organizar, ensinar e escrever sobre a enfermagem.

No século XIX surgiram duas correntes bem distintas que sugerem por
um lado, a manutencdo da enfermagem no interior do sistema religioso e por
outro incorpora-la dentro de um regime organizado, pago e sustentado pela
autoridade civil. Foi com Florence Nightingale que se encerrou o capitulo da
enfermagem baseada na experiéncia vulgar, sem método nem racionalidade,
sem organizacdo e executada por predestinados. Através do seu estatuto
econdmico e social, a sua relevancia em transformar os cuidados hospitalares
e a sua aptiddo como gestora, mantendo-se em permanente contacto com
outros investigadores da enfermagem moderna na Europa, criou em 1860 uma
escola onde ensinava o conjunto das técnicas de enfermagem. Assinala-se
porém que, apesar destes progressos relevantes, o exemplo de Nightingale na
formacdo de futuras enfermeiras, tinha subentendido uma obediéncia imperiosa
ao médico e um cuidado altruista de uma mae para com o doente. Segundo
Medina Moya (2005, p. 119) “a mentalidade de servilismo ou de submisséo, as
tarefas que os enfermeiros realizam ndo sao respostas espontaneas e
biologicamente femininas as necessidades humanas das pessoas que cuidam
ou a superioridade técnica masculina que os meédicos possuem. S&o, na
realidade, o resultado de um sistema, de uma instituicdo, que apoia
abertamente a separagdo entre cuidar e curar, a0 mesmo tempo que, de
maneira encoberta, se apoia nas enfermeiras para preencher o vazio entre

ambas”.

Nos Estados Unidos da América existem relatos da existéncia de um
hospital em 1658 criado por colonos holandeses em Nova lorque que
funcionava como asilo. Em 1731, em Filadelfia era criada uma instituicdo que

recebia doentes, orfaos e pobres. Ambas as instituicdes possuiam enfermaria,
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embora estas fossem dirigidas por pessoas sem qualquer preparacao prévia

para praticar cuidados de saude.

Em 1771, os americanos comecaram a perceber e a sentir a
necessidade de preparar o pessoal que trabalhava nos hospitais e iniciam
cursos de curta duracado, dirigidos por meédicos, onde se destaca Valentin
Seaman, no hospital de Nova lorque. Nestes cursos sao versadas as
disciplinas de anatomia, fisiologia, pediatria e obstetricia. S&o ministrados
cursos similares em Filadelfia no ano de 1861. De acordo com Paixao (1979, p.
76) “A primeira tentativa de preparar enfermeiras foi feita pelo New York
Hospital. Como era natural os cursos consistiam em limitado nimero de aulas
sobre Anatomia, Fisiologia, Pediatria e, principalmente, Obstetricia. Foi o Dr.

Valentim Seaman o iniciador destes cursos”.

As primeiras enfermeiras graduadas surgem nos EUA, em 1873,
provenientes de cursos diversos com diferentes caracteristicas educativas.
Nestes anos da curta histéria da enfermagem americana, isto €, entre 1727 e
1849, a direccdo dos hospitais esta nas maos de instituicdes catdlicas,
particularmente, auxiliadas pelas Irmas de Santa Cruz e as Irmés da Caridade.
Estas ordens religiosas exerciam enfermagem com base no modelo de
Nightingale e criaram escolas para difundir a formacao de cuidados médicos a

diversas pessoas de modo a ficarem habilitadas nesta area.

Os anos entre 1861 e 1865 sdao marcados pela Guerra Civil. Durante
este periodo desponta, naturalmente, um desmedido numero de doentes e
feridos que recorrem as enfermarias existentes provocando o caos no sistema.
Como forma de dar resposta a esta situacao surgem, nos EUA, as primeiras
enfermarias militares. A Guerra Civil Americana despertou o desenvolvimento
da enfermagem nos EUA. Clara Barton tratou soldados, cuidou dos seus
ferimentos e resolveu as suas caréncias basicas, por vezes dando-lhes
conforto na hora da sua morte. A Cruz Vermelha Americana, por si fundada, sé
viria a ser reconhecida pelo Congresso 10 anos apds a Guerra. Outras
enfermeiras que influenciaram a enfermagem no decurso da Guerra Civil
Americana foram Dorothea Lynde Dix, Mary Ann Ball (Madre Bickerdyke) e
Harriet Tubman (Donahue, 2011).
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A primeira escola moderna de enfermagem surge como resposta a
necessidade de ampliar as condicdes do hospital de Nova lorque. Uma
comissdo de mulheres preocupada com as condicbes dos hospitais e dos
carenciados comprova a deficiente situacdo e procuram a acessoéria de
Florence Nightingale. Recolhem fundos e fundam uma escola, em 1873, com o
apoio de enfermeiras graduadas em Londres. As suas accdes sé&o
particularmente dirigidas para as escolas de preparagdo profissional do
Hospital de Nova lorque e dos hospitais de Massachusetts, Boston e Filadélfia.
Segundo Paixao (1979, p. 76) “No Hospital Nova Inglaterra diplomou-se uma
primeira turma em 1873, distinguindo-se nela Linda Richards, considerada a
primeira enfermeira dos Estados Unidos”.

Em 1879, surge a primeira escola profissional para enfermeiras negras
em Atlanta, na Georgia, uma vez que a descriminacao racial que imperava nos
EUA n&o permitia, nem dava oportunidade de formacdo a pessoas de raca

negra noutras escolas.

Entre os anos de 1873 e 1891, nos EUA, existem cerca de 17 escolas de
formacdo na area de enfermagem profissional, que seguem os padrdes das

escolas europeias fundadas por Nightingale.

Embora o primeiro texto, de origem americana, para estudantes de
enfermagem tenha surgido em 1873, s60 em 1885 € que é publicado o primeiro
artigo por Clara Weeks Shaw. A primeira revista americana sobre enfermagem,
a The Trained Nurse and Hospital Review surgiu em 1888. Consideramos,
também outros factos relevantes na formagdo de enfermeiros americanos,
sobretudo, a criacdo em 1882 da Cruz Vermelha Americana, que contribuiu
para o desenvolvimento da enfermagem, a fundacdo da National League for
Nursing Education (NLN) em 1893 e a primeira edicdo do American Journal of
Nursing, em 1890, fonte de referéncia mundial na area da enfermagem da
actualidade. Segundo Colliere, citado por Mendes (1997, p. 7) “os efeitos das
descobertas do fim do séc. XIX, no dominio da fisica e da quimica, ao
aplicarem-se a medicina permitem a evolucdo desta em processos mais
complexos de diagnosticar e de tratar as doencas. Foi a partir daqui que a
concepg¢ao dos cuidados se modificou radicalmente, dada a necessidade dos
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meédicos passarem a delegar tarefas que habitualmente executavam. A
delegacédo dessas tarefas caiu na enfermeira que adquire a partir dessa altura
o papel de auxiliar do médico”.

O grande desenvolvimento das instituicbes formadoras de pessoal de
enfermagem nos diversos Estados americanos acontece no periodo que
medeia 0s anos de 1884 e 1891. A eclosédo de escolas de enfermagem, bem
como as de medicina, contribuem e alertam para a necessidade de efectuar
reformas nos centros educativos de modo a normalizar o ensino. Os primeiros
passos sdo dados nas escolas de medicina através de associacdes
vocacionadas para esta area, com apoio financeiro da Fundacdo Rockefeller.
Em 1901, é criado o Rockefeller Institute for Medical Research, orientado numa
primeira fase para o apoio a investigacdo médica nacional e anos mais tarde
ampliaria 0os seus apoios a instituicdes internacionais. Os estudos das escolas
de medicina apontam com finalidade a elevagéo e a uniformizacdo do seu

funcionamento.

O relatorio de Abraham Flexner enumeras escolas dos EUA e do
Canada que sao obrigadas a encerrar por ndo cumprirem 0S requisitos
estipulados no referido estudo. Na realidade, as duas instituicbes que regulam
a formagdo médica sdo o Rockefeller Institute for Medical Research e a

Fundation Carnegie, sendo o estudo financiado por esta ultima.

Fendmeno idéntico ao dos centros de ensino médico ocorre no ambito
da enfermagem. Embora existisse um grande mérito pelo aumento de escolas,
0s niveis de preparacgdo, pese os esforcos por melhorar e iniciar em todas as
escolas na area da saude publica, eram muito diferentes. Como o Canada
possuia pessoal credenciado e muito competente na area da enfermagem
domiciliaria e de saude publica, em 1902, os Estados Unidos recrutam
especialistas canadianos para apoiarem as escolas de enfermagem de Nova
lorque em distintas tarefas e em determinadas decisdes relativamente a saude

publica.

A enfermagem sofreu um grande desenvolvimento nos hospitais

americanos no final do século XIX. Contudo, nas comunidades a sua evolugao
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nao foi proporcional. O seu incremento s6 se tornou significativo a partir de
1893, quando Lilian Wald e Mary Brewster inauguraram o Henry Street
Settement! com a finalidade de responder as caréncias de satde das criancas
e das familias pobres que viviam na cidade de Nova lorque. As enfermeiras
que desenvolviam a sua actividade nestas instituicbes foram pioneiras a
manifestar autonomia no exercicio profissional, isto porque eram-lhes
colocadas situagbes que impunham deciséo instantanea, inovadora e resposta
célere, bem como raciocinio critico, sem a monitorizacdo ou orientacdo de

outro profissional de saude.

Para Donahue, citado por Potter et al. (2013, p.60) “No inicio do século
XX crescia um movimento cujo objectivo era desenvolver um corpo de
conhecimentos e praticas cientificas baseadas em pesquisas. As enfermeiras
passaram a assumir papéis mais abrangentes e avancados nesse processo.
Mary Adelaide Nutting foi uma pessoa essencial para a inser¢cao da educacédo
em enfermagem nas universidades. Ela tornou-se a primeira professora de

enfermagem na Columbia University Teachers College, em 1906”.

O século XX ficou marcado por um periodo de guerra total. Al2ea?22
Guerra Mundial estao fortemente envolvidas na mobilizacao de grande parte da
populacdo civii no esforco de guerra. Os anos da guerra marcam
profundamente a imagem dos enfermeiros, conforme descrevem as palavras
de um enfermeiro nascido durante a guerra e descritas por Knibiehler et al.
(1984, p.9) “os meus primeiros anos marcaram verdadeiramente a minha
orientacdo: os adultos falavam imenso da guerra, dos feridos, dos cuidados de
saude, dos hospitais. Enfermeiros e militares estavam no centro de todas as

conversas”.

Os primeiros tempos da 1.2 Grande Guerra caracterizam-se por uma
mobilizacdo acentuada de mulheres. O sacrificio destas heroinas é, no entanto,
acompanhada por muita improvisacao e incerteza, o seu trabalho é realizado
em enfermarias criadas e montadas, na retaguarda das linhas de combate.
Depois de 1915, a criacdo de uma cirurgia de urgéncia torna-se necessaria na

linha da frente, o que implica uma mudancga no estatuto dos enfermeiros. Estes,

! Disponivel na Internet:<URL: http://www.henrystreet.org/about/history/. [Consult. 01 de MAR. 2015]
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na opinido de Knibiehler et al. (1984, p.91) “vdo ao encontro destas missodes,

perigosas, onde é levada ao limite a justificacdo para o seu envolvimento”.

O padrdo ideal do enfermeiro que persiste durante a guerra é o do
enfermeiro da Cruz Vermelha que na consciéncia das pessoas reproduz a
amenidade e a entrega, o voluntariado, a obediéncia e a disciplina militar e uma
proficiéncia circunscrita ao papel de auxiliar. De acordo com Porto et al. (2013,
p. 21) “Nos desenhos e caricaturas veiculadas na imprensa, foi possivel
localizar uma mulher com um ferido nos bragos, sendo uma representacao que
circulou nas paginas da imprensa ilustrada no periodo da | Guerra Mundial.

Trata-se de uma figura feminina, trajando bragal com o simbolo da cruz”.

A 1.2 Guerra Mundial permitiu de certa forma ao enfermeiro aproximar-se
do modelo descrito para o assistente de cuidados de saude descrito nos
manuais a partir do inicio do século XX. Conforme sublinha Rodrigues (2012, p.
3) “ressalta ainda com clareza as obrigacdes dos enfermeiros obedecerem as
ordens dos seus superiores, cumprirem fielmente as prescricdes médicas e
cuidarem dos doentes com virtude crista e caridade”. Apesar de tudo, a guerra
fez aquilo que durante um século e apesar dos esforcos nesse sentido nao
foram capaz de realizar, ou seja, foi capaz de dar impulso & honorabilidade da

funcdo do enfermeiro.

A 2.2 Guerra Mundial marca o inicio da autonomia dos enfermeiros em
relacdo aos meédicos. Com efeito, as novas terapéuticas desenvolvidas,
nomeadamente o advento dos antibidticos e exames biolégicos, e a sua
generalizagdo gradual, o incremento dos gestos técnicos, tais como injecgdes
intravenosas, sondas e colheitas de sangue, alcancaram uma extenséo de tal
ordem que os meédicos chegaram ao ponto de ndo poderem assumi-los

so0zinhos.

Nos melhores e mais desenvolvidos hospitais, os enfermeiros vao
gradualmente definindo as suas praticas, que contingentemente vao sendo
codificadas como designios de enfermagem, que transmitem ao enfermeiro

maior auto-estima e uma elevada pretensao.
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Embora a primeira metade do século XX marque uma clara evolugéo
nos procedimentos e principios da enfermagem em geral, para Knibiehler et al.
(1984, p.131) “a profissdo de enfermeiro continua a ser uma doutrina em busca
da perfeicdo moral fundamentada na disciplina espiritual rigorosa e no controlo
do corpo e das suas exigéncias pessoais em vez de evoluir para uma funcéo
social”. Contudo é inquestionavel que a enfermagem adquiriu maior relevancia
com a 2.2 Guerra Mundial, ao ponto de podermos afirmar que a enfermagem

saiu do conflito valorizada como profissao.

Como resultado desta crise as pessoas encararam as suas proprias
habilidades e expedientes, ajudando-as a alcancar maiores cotas de
crescimento, isto é, as consequéncias de uma crise nao sao sempre negativas,
podem revelar-se num momento para que as pessoas adquiram maior
confianca, aperfeicoem recursos e, como resultado obtenham um efeito
positivo da crise. Quando uma pessoa esta numa situacdo de crise, passa por
uma série de etapas que € necessario conhecer, para poder recordar e

contribuir para que se desenvolvam nas melhores condicdes.

A década de 50 distingue-se por uma mudanca consideravel, do ponto
de vista cientifico na area da enfermagem. Esta alteracdo € o reflexo da
concretizacdo de multiplos estudos que foram favorecidos gragas ao
desenvolvimento de programas de enfermagem que culminavam em projectos
de investigacdo como requisito para a obtencdo da graduacdo. Em 1954, na
Universidade de Pittsburg nos Estados Unidos, inicia-se um doutoramento na
area da medicina destinado aos enfermeiros. Da-se, assim, um importante
passo nesta area, uma vez que, embora existissem enfermeiros com
doutoramentos, estes aconteciam noutros cursos, nomeadamente, na
administracdo e na educacdo, mas ndo na sua propria area. O apoio continuo
que se dava a investigacéo reflectia-se na quantidade de artigos publicados em
revistas da especialidade, com o consequente aparecimento de novas edi¢cdes.
Em 1952, surge a Nursing Research, como o6rgdo de divulgacdo das
investigacdes efectuadas e um ano depois surge a Nursing Outlook dirigida,

essencialmente, a educacao e formacgao das enfermeiras.
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Até ao final dos anos 60, na Europa, a multiplicidade do processo de
seleccdo atrasou o advento duma consciéncia colectiva profissional.
Consequentemente, a disparidade da sociedade da época reflectia-se no
interesse dos responsaveis pela aplicacdo dos cuidados de saude. Esse
conflito de interesses transparecia entre as religiosas a par dos enfermeiros
oriundos das classes favorecidas formadas pela Cruz Vermelha ou por escolas

privadas e os enfermeiros formados nas escolas publicas.

Actualmente, a enfermagem responde com uma linguagem propria,
realiza diagnosticos, planifica e prescreve, esta presente e determina o valor
dos resultados que se evidenciam na enfermagem. Para além disso os
enfermeiros também leccionam nas escolas superiores de enfermagem,
investigam e publicam artigos cientificos nas diferentes areas da enfermagem.
Contudo, este trabalho ndo € um produto acabado, pelo que os profissionais de

saude devem continuar a investir na sua qualificacao profissional.

Em Portugal existem relatos da actividade na area da enfermagem
desde a fundacéo da nossa nacionalidade. Segundo a Ordem dos Enfermeiros
(2008, p. 4) “existem referéncias a existéncia de enfermeiros em Portugal numa
data que antecede em 23 anos a formacao do proprio pais (1143), ou seja, em
1120. Nessa altura, os relatos vindos de outras partes do mundo davam conta
que os cuidados de enfermagem eram prestados por monges e freiras”. Até
finais do século XIX os cuidados de enfermagem eram essencialmente
prestados pelas ordens religiosas. Apd6s alguma oposicdo dos médicos
republicanos, designadamente Miguel Bombarda, que descrevia o trabalho das
religiosas como pouco ético e profissional, foi criado no inicio do século XX
duas classes de enfermeiras, as religiosas ou congreganistas e as laicas ou
seculares. Foi contudo, na década de 40 do século XX que o Estado tomou
parte na organizacdo do ensino e do exercicio da enfermagem. O recrutamento
era da responsabilidade do Estado, mas estava sob alcada dos médicos, pelo
que a enfermagem assumia uma posi¢cao subalterna e de submissdo perante
ambos. Até ao final do Estado Novo as habilitagcbes para frequéncia do curso
variava entre o 1° ciclo e o0 2.° ciclo dos liceus para auxiliares de enfermagem e
enfermagem geral respectivamente. S6 na década de 80 é que as escolas de

enfermagem s&o transformadas em escolas superiores de enfermagem
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integrando o sistema educativo e politécnico. Este periodo é considerado como
a fase mais importante da evolugcdo da enfermagem em Portugal. A transi¢c&o
do modelo de formacdo para o modelo de integracdo no sistema educativo
nacional, proporciona a emancipacao das escolas, das quais destacamos a
vertente pedagogica e cientifica que permitem a valorizagcdo e a construcao
curricular dos enfermeiros. Segundo Nunes (2003, p. 345) esta época de
consolidagédo e de tomada de consciéncia surge com “(...) as alteragcdes no
ensino, como também pela assuncdo de desafios — relacionados, por exemplo,
com a elucidacdo do conhecimento proprio da enfermagem, o reconhecimento
da prética e dos saberes da Enfermagem e, consequentemente, na construgao
de novos paradigmas de producéo de saberes emergentes da realidade social.
Problematiza-se, por um lado, o tipo de saberes produzidos nas praticas que
dao suporte as competéncias e, por outro lado, a forma de producdo desses

mesmos saberes”.

A histéria da enfermagem ndo é exclusivamente um relato de
acontecimentos decorridos num determinado periodo com o objectivo de expor
e manifestar quanto a passagem do tempo aprimora de modo gradual a
humanidade. Se a consequéncia emergisse desta forma, o seu valor seria
diminuto. A histéria da enfermagem apresenta, uma visdo muito diferente,
aponta conflitos e contradicbes que modificam a nocao linear do progresso.
Para Martinez (2001, p. 533) “(...). Negligenciar o passado conduz a uma
paradoxal surpresa de comprovar que muitas vezes o progresso é resultado de
passos a retaguarda, de revitalizar valiosos conceitos que se perderam ou
transfiguraram. Por isso ha que ser cauteloso na exposicdo e no estudo da
historia, pois o passado esta entre n6s como um depdsito permanente,
disposto sempre a actualizar-se de forma inesperada. A historia da
enfermagem tem que ser entendida como um estimulo para a razdo e para o

espirito”.

3. Conceitos relacionados (compromisso com a organizacdo; moral no

trabalho; qualidade de vida profissional; condi¢cbes de trabalho,)

Quando o centro de atencdo passa a ser o individuo na sua totalidade,

nas caréncias de quem cuida e é cuidado e na indagacédo da sua satisfacao,
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distinguir cuidados de saude ou servicos para os outros, em funcdo da
profissdo e das suas capacidades, da competéncia e da introspeccdo com
origem na preparacgdo regular da préatica de uma determinada actividade, ou a
assisténcia aos outros, sem qualquer remuneracao parece nao fazer qualquer

sentido na procura incessante da satisfacao e da motivacao para o trabalho.

De seguida abordaremos alguns conceitos que surgem na diversa
literatura relativa ao comportamento humano no trabalho, na psicologia das
organizacdes e do trabalho, assim como na administracdo de recursos
humanos, dos quais se tem feito uso indiscriminado, nem sempre com a
interpretacéo correta e adequada. Contudo, abordaremos estes conceitos de
maneira a efectuarmos uma explicacdo pertinente e 0 mais consentanea

possivel com a verosimilidade da sua terminologia.

Compromisso com a organizacdo : é uma representacado geral que
engloba o estudo do comportamento dos individuos enquanto funcionarios de
determinada organizacao. Indica caracteristicas especificas, nomeadamente o
vigor colocado pelo individuo comparativamente a forma como se identifica no
seu ambiente organizacional, envolve a forma de admitir e concordar com 0s
objetivos e os valores da organizacao e o anseio de se reafirmar e fazer parte

dela.

A primeira definicdo deste conceito foi talvez descrita por Etizone (1961).
Para ele, o compromisso antevé o grau de identidade que o individuo enseja no
apreco pela forma como a instrugéo ou orientacéo deve ser seguida para levar
a bom termo determinadas tarefas, normas ou procedimentos nas
organizacdes. O compromisso pode assumir diferentes configuracdes que se
estabelecem em trés dominios dispares de uma atitude persistente de
compromisso, a moral, a calculista e a alienadora. A moral gera uma directriz
positiva e enérgica relativamente a empresa. A calculista descreve um
compromisso benéfico e equitativo entre o individuo e a empresa, existindo
uma correspondéncia entre o contributo prestado a empresa e a recompensa
recebida. A alienadora acarreta necessariamente a existéncia de uma
orientacdo negativa em relacdo a empresa provocado pelas restricdes austeras

ao comportamento dos individuos na empresa.
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Porém nao existe uma opinido universal sobre as grandezas precisas
para esclarecer o compromisso, nem qual o numero dessas mesmas
dimensdes. Contudo, regularmente na literatura especializada nesta

envolvente, definem-se trés dimensdes, a calculada, a afectiva e a normativa.

Para McGee et al. (1987), a dimensao calculada assenta em duas
componentes. Uma componente de elevado sacrificio pessoal, normalmente
associada aos prejuizos causados pelo abandono da organizacdo e uma
componente de falta de alternativas percebidas, relacionada com a dificuldade
na obtencdo de novo emprego. Mais tarde Meyer et al. (1990) e Hackett et al.
(1994) encontraram evidéncias empiricas para dividir estes dois factores,
embora a escala do compromisso calculado continuasse a ser empregue de

modo unidimensional.

ApoOs o principio da teoria do vinculo afectivo, 0 compromisso assume
diferente leitura, isto €, passou a compreender uma dimensdo afectiva e
assume-se como uma atitude que expressa 0 vinculo emocional entre o
individuo e a organizacdo. Os individuos solidamente envolvidos com a
organizacao tendem a envolver-se e a identificar-se mais com os valores e com
0S objectivos da empresa e exprimem de modo singular o seu desejo de
permanecer no seu seio (Porter et al.,, 1974). Nesta escala de compromisso
prevaleca contudo, a preponderancia das componentes lealdade, ou seja, a
intencdo de continuar na empresa e o esfor¢co em beneficio da organizacdo em
detrimento do contetdo afectivo. Posteriormente Meyer et al. (1993) criam uma
nova escala de medida de compromisso voltada mais para a vertente
emocional que vai de encontro ao conceito da componente afectiva, que
descreve o vinculo psicolégico através dos sentimentos, designadamente da

lealdade, do afecto, do calor, do apego e da pertinéncia, entre outros.

A dimensao normativa designa uma disposicdo afectiva de dever moral

em prosseguir na organizagao a que esta vinculado (Wiener, 1982).

Se Porter et al. (1974) e Penley et al. (1988) introduziram o ato ou efeito
de sentir a lealdade perante a organizacdo com base no compromisso afectivo,

Allen et al. (1990), separam estes dois conceitos, apresentando um raciocinio
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que refuta a tese de que o compromisso normativo possui a obrigacdo de ser

leal, ao passo que a componente afectiva manifesta a vontade de ser leal.

Etica ou moral no trabalho : a satisfacdo no trabalho faz uma alus&o
vaga as atitudes individuais dos funcionarios nas empresas. Porém, a moral
tem uma qualidade distinta, no mais alto grau de cariz social, que ndo é de todo
extensivel a condicdo individual da razdo. A moral € o estado afectivo que tem
por antecedente imediato a representagcdo mental dum funcionario de uma
empresa, em ser aceite e fazer parte de um grupo de funcionarios, ligados por
objectivos comuns e a confianca que dispdem na congruéncia destas
resolucdes (Blum et al., 1989). Ou seja, € um sentimento positivo assumido por
um trabalhador quando sente que foi aceite e que pertence a um grupo de
trabalho, que partilham objectivos comuns. A moral abrange assim dois
factores comuns, isto €, identifica a existéncia de objectivos comuns entre os
membros do grupo e determina a concertacdo dos recursos essenciais para
atingir esses objectivos. Os factores que determinam a moral no trabalho séo,
de acordo com o anteriormente exposto, a coesdo do grupo e a fixacdo de

metas e objectivos comuns.

A ética que domina a area das actividades laborais encaminha-se no
sentido de um distanciamento do individuo perante a sua responsabilidade, a
sua posicao relativa no trabalho, e ainda pelas ac¢des indispensaveis de modo
a modifica-las e melhora-las. No horizonte ideoldgico do individuo permanece a
ideologia do éxito. Isto é, quem se esforca e demonstra mais valor, conquista o
éxito, embora com uma pressao psicolégica redobrada, uma vez que a proépria
nocdo de valor € moralizada, considerando-se a motivacdo e as atitudes
juntamente com a sua formacdo, o objecto principal da sua autodisciplina
(Ichheiser, 1949). A disposicdo ordenada da realiza¢do pessoal gira a volta de
trés variaveis tematicas, que possuem uma estrutura ideolégica de propésitos
ou ideias estereotipadas, ou seja, a no¢ao de carreira no trabalho, a ideia do
trabalho como forma de realizacdo pessoal e a importancia de encarar 0s
problemas como desafio pessoal. Para Imbert, citado por Baptista (2011, p. 11)
“Vinculada a um sentido fundamental de solidariedade humana, mais do que
uma meta moral dedicada ao estudo sobre as diferentes esferas da vida pratica

ou a andlise linguistica dos enunciados morais, a ética representa o Outro da
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moral, a sua fonte de alteridade e de interpelacdo permanente. A ética
distingue-se assim da moral, ao mesmo tempo que a exige e que a interpela. O
compromisso ético transcende sempre a esfera da obediéncia as regras, as
prescricdes e as exortagcdes morais, ao ponto de muitas vezes justificar a

transgressao dessas mesmas regras, prescricdes e exortacoes”.

Qualidade de vida no trabalho : Segundo Casas et al. (2002, p. 144)
pode definir-se, como um processo dinamico e continuo no qual a actividade
laboral estd organizada objectiva e subjectivamente, quer nos seus aspectos
operacionais, quer nos relacionais, de modo a contribuir para o

desenvolvimento integral do ser humano”.

O conceito de qualidade de vida no trabalho esta relacionado com a
satisfacdo, a saude, o bem-estar do trabalhador e, em ultima analise, com tudo
0 que esta relacionado com o ambiente intrinseco do trabalho. E um conceito
que pretende harmonizar situacdes experienciais do trabalho relacionadas com
as préaticas individuais e com 0s objectivos organizacionais. E uma concepgao
multidimensional, constituido por parametros objectivos e subjectivos que
consideram em simultaneo o individuo e o contexto em que se desenvolve
(Martel et al., 2006).

O estudo da qualidade de vida no trabalho é efectuado tendo em conta
as perspectivas tedrico-metodologicas, ou seja, a qualidade de vida no
ambiente de trabalho, ou perspectiva objectiva, e a qualidade de vida

psicolégica no trabalho, ou perspectiva subjectiva (Segurado et al., 2002).

Estas duas perspectivas apresentam substanciais diferencas nos modos
de analise de qualidade de vida no trabalho. A perspectiva objectiva aponta
como objectivo a qualidade de vida no trabalho atendendo ao éxito e aos
interesses da organizacdo. Os fundamentos da sua andlise sédo a organizacao
no seu todo, compreende a organizacdo como um sistema. A perspectiva
objectiva analisa o sistema do ponto de vista macro, o seu centro de interesse
estd colocado na organizacdo, nas suas condicfes fisicas, objectivas e
intrinsecas ao posto de trabalho e, como estas variaveis exercem influéncia

sobre o rendimento. A perspectiva objectiva assenta na procura incessante da
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maior produtividade e na eficacia organizacional, como ac¢do antecipada e

sem a qual ndo é exequivel completar as necessidades de cada trabalhador.

A qualidade de vida psicolégica no trabalho, direcciona o seu interesse
para os aspectos subjectivos da vida no trabalho. Fundamentalmente procura a
satisfacdo, a saude e o bem-estar do trabalhador, relevando os interesses
individuais em detrimento da organizacdo. Deste ponto de vista, a sua analise
centra-se no lado micro do sistema. Isto €, a forma como o trabalhador vive o
seu ambiente de trabalho determinara em grande parte a sua qualidade de vida
no trabalho. A qualidade de vida implica criar, manter e melhorar o ambiente de
trabalho, seja nas suas condi¢des fisicas — higiene e seguranca —, seja nas
suas condic¢des psicolégicas e sociais. Isso resulta num ambiente de trabalho
agradavel e amigavel e melhora substancialmente a qualidade de vida das

pessoas na organizacao (Chiavenato, 2008).

Condicdes de trabalho : podemos enumerar as condi¢cdes de trabalho
como 0s aspectos que explicam a execucdo de uma tarefa especifica e o
ambiente onde ela se realiza. Sdo um complexo conjunto de factores
caracteristicos da area do trabalho, no seu interior e no seu exterior, que
interagem e exercem influéncia no trabalhador. Estas variaveis, nomeadamente
os horérios, a remuneracdo, o meio ambiente laboral, os beneficios e servigos
obtidos, a possibilidade de carreira profissional, as relacdes humanas, entre

outras, sdo cruciais e afectam a saude e o bem-estar do trabalhador.

Segundo Acosta et al. (1991, p. 12) “As condicbes e o0 ambiente s&o
inerentes ao processo do trabalho e referem-se ao conjunto de factores que
atuam sobre o individuo em situacdo de trabalho, determinando a sua
actividade e provocando uma seérie de consequéncias quer para 0 proprio
individuo — custos humanos, quer para a empresa — custos econdmicos. De
mesma maneira, esta abordagem divide as condi¢des de trabalho em factores
intrinsecos, referidos ao mesmo trabalho e ao individuo, e os factores
extrinsecos, catalogados em factores materiais, organizacfes e psico-laborais”.
N&o devemos esquecer neste contexto os factores de risco, como accles
humanas que envolvem a capacidade latente de provocar danos na saude dos
trabalhadores, nas instalagdes, nas maquinas e nas equipas de trabalho.
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Trabalho de enfermagem : relativamente a funcdo propriamente dita,
isto é, aguela que o enfermeiro exerce em prol dos pacientes, esta apresenta
caracteristicas comuns com 0 exercicio que as circunscreve, nhomeadamente
apoiar, promover, assistir, proteger, optimizar, prevenir, aliviar, ajudar, entre
outras. Conforme, a regulamentacao do exercicio profissional da enfermagem,
confirmada pelo Decreto-lei 161/96 (n.° 1, Artigo 4.°) a enfermagem é “ a
profissdo que na area da salude, tem como objectivo prestar cuidados de
enfermagem ao ser humano, sdo ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos
grupos sociais em que ele esta integrado, de forma que mantenham, melhorem
e recuperem a saude, ajudando-os a atingir a sua maxima capacidade
funcional tdo rapidamente quanto possivel’. Porém, relembramos que o
trabalho de enfermagem depende em simultaneo do espaco e do ambiente
fisico onde trabalha o enfermeiro. Isto €, devido as mudancas geradas na
sociedade, nhomeadamente no sector da saude e na area da enfermagem, o
trabalho destas pessoas inclui, para além, das intervengbes préprias do
cuidado aos pacientes, actividades que nao estao relacionadas exclusivamente
com a saude dos individuos ao seu cuidado. Os enfermeiros actualmente para
além dos cuidados de saude realizam outras actividades ligadas ao seu sector,
desenvolvem sobretudo actividades na area do ensino e da educagdo em
enfermagem, na gestao de servicos de saude, na administracdo dos recursos,
entre outras. Segundo o International Council of Nurses (2005, p. 27) a
enfermagem “(...) engloba o cuidado autbnomo e colaborativo de individuos de
todas as idades, familias, grupos e comunidades, doentes ou em qualquer
outro estadio de saude. A enfermagem inclui a promocdo da saude, a
prevencao da doenca e o cuidado aos doentes, deficientes e moribundos. Séo
ainda fundamentais determinados papéis na area da enfermagem,
nomeadamente, a defesa de um ambiente hospitalar seguro, a investigacdo, a
participacdo na formulacdo de politicas de salude e a gestdo de sistemas de

saude e educacéao”.

Enfermeiro : Segundo a regulamentacdo do exercicio profissional da
enfermagem (n.° 2, Artigo 4.°) “Enfermeiro € o profissional habilitado com um
curso de enfermagem legalmente reconhecido a quem foi atribuido um titulo

profissional que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para a
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prestacdo de cuidados de enfermagem gerais ao individuo, familia, grupos e
comunidade, aos niveis da prevencao primaria, secundaria e terciaria”. Assim,
podemos afirmar que os enfermeiros sdo os individuos possuidores de
conhecimentos cientificos, que prestam cuidados de enfermagem, designados
como (n.° 3, Artigo 4.°) “(...) as interven¢des autonomas ou interdependentes a
realizar pelo enfermeiro no ambito das suas qualificacdes profissionais” e que
trabalham, numa, ou para uma, organizacdo, instituicdo ou organismo que

proporciona cuidados de enfermagem.

4. Teorias da satisfacéo profissional

4.1. Teorias explicativas da satisfacédo profissional

Com os principios da teoria da administracao cientifica de Taylor iniciou-
se o0 estudo sobre a relevancia dos efeitos das condi¢des de trabalho, e como
estes condicionavam o desempenho dos trabalhadores, com destaque especial
para as condicdes ambientais, nomeadamente a iluminacéo e a ventilacdo do
local de trabalho e as condicbes salariais. Este modelo defendia que as
organizagOes eram espacos uniformizados de acordo com um modelo ou um
padrdo, com uma distribuicdo ordenada de tarefas com espacgos proprios para
a execucao das mesmas. Alcancavam-se diferentes ganhos, uma vez que, 0s
operarios ndo variavam muito as suas tarefas, as distrac¢cdes eram reduzidas,
uma vez que existiam menos individuos concentrados no mesmo local de
trabalho, e os funcionarios perfilhavam uma infima diversidade de habilidades
para dar continuidade a expanséao da sua eficiéncia. Contudo, dada a repeticédo
das mesmas tarefas provocava nos individuos uma enorme desmotivacéo
(Morgeson et al., 2003).

Por sua vez, a teoria das relagdes humanas de Elton Mayo, focalizava-
se essencialmente no individuo, no operario, ou seja, deu primazia a
necessidade de reconhecimento social, com maior relevancia nas relacdes
interpessoais dentro do trabalho e naturalmente na satisfacao no trabalho. Esta
escola contribuiu sobremaneira para uma compreensao mais humanista da
realidade organizacional, perante a qual as relacdes entre os individuos de

uma empresa Sao0 mais importantes que 0S Seus aspectos organizacionais
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formais, uma vez que sdo as relacbes interpessoais que determinam a

conduta, a atitude e a eficacia.

Na literatura cientifica podemos encontrar diversas teorias da motivagéo
que tentam explicar a relacdo entre a conduta dos individuos e os resultados
obtidos. As teorias da motivacdo promovem exposicdes sobre a conduta
organizacional, uma vez que contribuem para explicar a razdo pela qual os
trabalhadores sé@o produtivos, o que desperta o seu comportamento e porque
sugerem o sentido do comportamento organizacional quando estimulada a sua
execucdo. Os processos motivacionais assentam em trés variaveis
fundamentais, que séo partes constituintes de uma situacéo de trabalho, isto €,
o individuo, as funcdes e as tarefas, e o ambiente de trabalho. Perante estas
variaveis, o comportamento dos individuos no local de trabalho é modificado
pela existéncia de elementos essenciais presentes nos diversos fenbmenos
motivacionais, particularmente pela energia humana que d& origem ao
comportamento, pelo sentido que orienta o esfor¢co (goal orientation) e pela
conservacgdo ou a fundamentacdo que sustenta e reforga o comportamento

(systems orientation) (Steers et al., 1991).

As teorias da motivacdo abarcam um conjunto de principios dindmicos
de expedientes e dédo énfase a multiplos e diferenciados modelos. No entanto,
€ usual fazer-se a divisdo entre duas grandes teorias ou conceitos, as teorias
de conteudo e as teorias de processo (Wagner et al.,, 1998). As teorias do
conteudo, ou do conhecimento versus causa, procuram explicar quais sdo os
factores que orientam o comportamento humano, identificando os pontos de
vista e os elementos proprios que estimulam os individuos a trabalhar, bem
como, as apeténcias que determinam os individuos a agir e as necessidades
que procuram satisfazer. Sdo também conhecidas como as teorias das
necessidades, e delas destacamos 0 modelo de hierarquia de Maslow, a teoria
dos factores de Herzberg, a teoria das necessidades apreendidas de
McClelland, entre outras. Esta perspectiva admite que os individuos séao
dotados de necessidades internas que estabelecem a origem da energia para o
comportamento, com o designio de completude dessas mesmas necessidades.
Ou seja, coloca em evidéncia a assimilagdo dos factores internos dos
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individuos, que se encontram na génese dos seus comportamentos (Ferreira et
al., 1996).

As teorias do processo da motivacdo para o trabalho salientam a
importancia de determinados aspectos e factores especificos que direccionam
o individuo para trabalhar de forma resoluta e quais 0s objectivos
ambicionados, que determinam o0 seu comportamento no trabalho. Estas
teorias observam os parametros que podem ser transformados de maneira a
diligenciar transformacdes especificas no comportamento relativamente ao
trabalho, sendo que muitas delas se complementam em vez de adoptarem
posturas competitivas. Destas destacam-se as teorias da instrumentalizacao do
processo ou das expectativas e as teorias do equilibrio. Do ponto de vista
destas teorias, o comportamento advém de processos cognitivos, que

salientam o uso da racionalidade humana (Ferreira et al., 1996).

4.2. Teoria da hierarquia de necessidades de Maslow

A teoria classica da hierarquia de necessidade desenvolvida por
Abraham Maslow é uma das mais conhecidas. Maslow (1943), nesta teoria,
sugere que a motivacdo humana se fundamenta na vontade de satisfacdo das
suas necessidades, ou seja na sua forca interna. ldentificou cinco niveis de
necessidades, dispostas numa estrutura piramidal, em que as necessidades
basicas estdo na parte inferior e as racionais na parte superior. Segundo o
autor estas categorias de rela¢des situam-se de forma hierarquica, de tal modo
gue, uma das necessidades sO se activa depois de o nivel inferior estar
satisfeito “as necessidades vao-se tornando mais sofisticadas a medida que

mudamos de nivel” (Maslow, 2000, p.105).

Isso mesmo pode ser constatado quando um funcionario desmotivado é
mudado de funcgdes, local ou condi¢gbes de trabalho, esta mudancga, serve de
impulso e o funcionario “passa a fazer o que lhe é pedido na maioria das vezes,
a motivacao € algo que a organizacéo espera a priori do trabalhador” (Malik,
1998, p.58).
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Robbins (2002) define cada um dos niveis de necessidade da seguinte
forma: o 1.° nivel, que se encontra na base da piramide, classificado como as
necessidades fisiolégicas, incluem fome, sede, abrigo, sexo e outras
necessidades corporais. O 2.° nivel, a seguranca, inclui seguranca contra
danos fisicos e emocionais. O 3.° nivel, as necessidades sociais, incluem
afeicdo, aceitacdo, amizade e sensacao de pertencer a um grupo. O 4.° nivel, a
estima, inclui factores internos de estima, como respeito proprio, realizacéo e
autonomia; e factores externos de estima, como status, reconhecimento e
atencdo. E o 5.° nivel, a auto-realizacdo, descreve a intencéo de tornar-se tudo
aquilo que uma pessoa €é capaz de ser, inclui crescimento,

autodesenvolvimento e alcance do préprio potencial.

Auto-
realizacdo

/ Estima

/ Sociais

/ Seguranca
/ Fisiologicas

Figura 1 - Piramide da Teoria das
necessidades de Maslow. Fonte: Robbins,
2002.

Diversos autores, com base na disparidade da esséncia dos factores de
satisfacdo, propdem a divisdo da piramide das necessidades de Maslow em
dois niveis. Isto é, as necessidades dos niveis inferiores sdo colmatadas e
sustentadas a partir de factores externos, que nas organizacdes sao referidos
como a gratificacédo salarial, 0 ambiente de trabalho e a seguranca no emprego.
Geralmente, quando uma organizag¢ao proporciona aos seus funcionarios estas
trés variaveis, as necessidades primarias dos individuos estdo praticamente
resolvidas (Robbins, 2002). Por sua vez, as necessidades dos niveis
superiores, que dizem respeito as necessidades de auto-realizacdo, revelam a

procura da individualizacdo, para observar a mais distinta aspiracdo do
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individuo, ou seja, ser ele mesmo, desfrutando de todas as suas capacidades
sem perder a sua individualidade (Bergamini, 2008). A necessidade do nivel
superior, ou seja, a auto-realizacéo dificilmente sera satisfeita, conservando-se

como um baluarte da forgca motivacional (Maslow, 2000).

Morgan (1996), baseando-se na Teoria de Maslow, refere que as
organizagbes devem estimular os factores motivacionais dos seus
colaboradores, através: 1) auto-realizacdo: o colaborador deve sentir-se
comprometido com o trabalho; 2) auto-estima: valorizacdo do colaborador
através de funcbes que permitam a realizacdo, autonomia e responsabilidade;
3) sociais: estimulos a interaccdo com os colegas no trabalho; 4) seguranca:
seguranca no trabalho, bem como, a nivel de futuro; 5) fisiologicos: salario e

regalias; seguranca e condi¢cdes no trabalho.

4.3. Teoria dos dois factores de Herzberg

Federico Herzberg centrou a sua investigagdo no espago laboral.
Herzberg observou que os funcionarios de uma empresa experimentavam
diversos tipos de factores e concluiu que dois desses factores independentes
tinham influéncia na motivacdo, os factores intrinsecos, ligados a
responsabilidade, a progressdo e ao crescimento e os factores extrinsecos

relacionados com o salario, a seguranca e as férias.

Através da sua pesquisa observou que, quando as pessoas interrogadas
se sentiam bem no seu trabalho, tendiam a atribuir esta situacdo a si préprios,
mencionando caracteristicas ou factores intrinsecos como: a realizacdo, o
reconhecimento, o trabalho em si, a promocéo, a responsabilidade, etc. No
entanto, quando se encontravam insatisfeitos tendiam a citar factores externos,
como: as condicdbes de trabalho, as politicas organizacionais, 0s
relacionamentos, etc. Desta forma, comprovou que os factores que motivam,

nao sdo os mesmos que desmotivam, logo, divide os factores em:

by

* Factores Higiénicos: sdo factores externos a tarefa. A sua
satisfacdo elimina a insatisfagdo, mas ndo garante uma motivacao

gue se traduza em esforco e energia no sentido de alcancar
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resultados. Contudo, se eles nao forem satisfeitos provocam

insatisfagéo.

* Factores de motivacdo: referem-se ao trabalho em si. Sao
agueles cuja presenca ou auséncia determina o fato de que os

individuos se sentem ou ndo motivados.

Os factores de higiene coincidem com o0s niveis mais baixos da
hierarquia das necessidades de Maslow (fisiologicos, de seguranca e sociais).
Os factores motivadores coincidem com o0s niveis mais elevados (auto-

realizacédo) (Lévy-Leboyer, 1980).

Para Chiavenato (2003, p. 69-70) “Os factores motivacionais ou
satisfacientes estdo relacionados com as tarefas e os cargos preenchidos por
uma pessoa, sendo que se forem avaliados como Optimos, o individuo ficara
satisfeito, motivo pelo qual sdo chamados satisfacientes e, se ndo forem assim

considerados excelentes, ficam insatisfeitos”.

Factores higiénicos Factores motivadores

Factores econémicos: salarios, vencimentos e | Tarefas estimulantes: possibilidade de

prestacdes sociais. manifestar a sua propria personalidade e de
desenvolve-la na sua plenitude.

Condicdes de trabalho: boa iluminacéo e Sentimento de auto-realizacdo: a convic¢do de

temperatura, envolvimento fisico seguro. contribuir na realizacao para alguma coisa de
valor

Seguranca: regalias de antiguidade, conduta Reconhecimento do trabalho: a confirmacéo de

sobre queixas, regras de trabalho justas, gue se realizou um trabalho importante.

politicas e procedimentos de organizacao.

Factores sociais: oportunidades de Realizacdo ou desempenho: a oportunidade de

relacionamento com os colegas. realizar coisas interessantes.

Status: denominacao dos cargos, trabalhos Maior responsabilidade: desempenhar novas

préprios e privilégios. tarefas e novos trabalhos, que aumentem a
responsabilidade do cargo que ocupa e
consagrem-lhe maior controlo sobre o0 mesmo.

Controlo técnico

Adaptado de Keith (1979, p. 55-56)

A teoria de Herzberg deriva do conceito job enrichment (enriquecimento
do trabalho) que supde desenhar o trabalho, de um modo, mais ambicioso
permitindo satisfazer os desejos mais ambiciosos. Para alcancar este objectivo

devem-se aplicar os seguintes principios (Deci e Ryan, 1985):
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e Suprimir controlos;

* Aumentar a responsabilidade e tarefas a serem executadas;
» Delegar areas de trabalho completas;

» Conceder maior autoridade e maior liberdade;

* Informar sobre 0s progressos e retrocessos;

» Atribuir novas tarefas com maior grau de dificuldade;

» Distribuir tarefas que permitam melhorar o desempenho.

O modelo de Herzberg antevé que a insatisfacdo ndo € um conceito
unidimensional. Na sua investigacdo chega a conclusdo de que é essencial
obter dois factores uniformes para interpretar adequadamente a satisfacdo no
trabalho. A sua teoria pressupbe que s6 alguns aspectos e algumas
caracteristicas do trabalho podem traduzir-se em motivagbes. Certas
caracteristicas enfatizadas pelos administradores deram Ilugar a um
enquadramento carregado de questdes pelos funcionarios, em entrevistas por
si realizadas, que descrevem episédios criticos do trabalho. Numa descricéo
simplificada sobre os factores motivacionais, Herzberg descreve os factores
intrinsecos, como aqueles que derivam de satisfagfes internas sentidas pelos
individuos na realizacdo do seu trabalho, pelo que existe uma relacéo directa,
frequente e imediata entre trabalho e satisfacao, isto €, o funcionario esta auto-
motivado perante este cendrio, e os factores extrinsecos, designa-os como
factores externos, facultados isoladamente da esséncia do trabalho e que nao
oferecem uma satisfacdo directa no momento de as concretizar. Segundo
House et al. (1967, p. 370) “Herzberg e 0s seus assistentes concluiram através
das suas entrevistas que a satisfacdo no trabalho constitui-se em duas
dimensfes independentes e distintas: a primeira esta relacionada com a
satisfacdo no trabalho e a segunda com a insatisfacdo no trabalho. Estas
dimensdes ndo sdo porém extremos opostos de um mesmo continuo, mas
representam sim dois continuos distintos. Herzberg considera que a satisfacédo
ndo € em grande parte provocada pela auséncia de factores que causam
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insatisfacdo. As caracteristicas do trabalho que sé&o importantes para, e dao
origem, a satisfacdo no trabalho mas ndo para a insatisfacdo no trabalho
classificou-as como “satisfiers”, enquanto aqueles que s&do importantes, e
conduzem, a insatisfacdo no trabalho, mas n&do produzem satisfacdo no
trabalho, classificou-os como “dissatisfiers”. Algumas caracteristicas do

trabalho funcionavam em ambos os sentidos”.

A teoria dos dois factores proposta por Herzberg tem sido criticada por
motivos dispares, sobretudo porque é uma teoria que metodologicamente se
encontra vinculada, ou seja, segundo Vroom (1964, p. 129) “(...) € possivel que
tenha obtido diferencas entre as diversas fontes que afirmaram satisfacdo ou
insatisfacdo, porque derivam de processos defensivos dos entrevistados
individualmente”. Assenta numa pesquisa com diversas imprecisfes, ou seja, 0
estudo original ndo contém nenhuma medida de satisfacdo geral. Esta medida
€ importante para descrever os “satisfiers” e os “dissatisfiers”. Nao existe
nenhuma base que sustente que os factores descritos como higiene ou
motivadores contribuem para a reclamada satisfacdo ou insatisfacdo (Ewen,
1964). Por dultimo, é inconsistente com resultados anteriores, no que diz
respeito a satisfacdo e a motivacéo; Herzberg considera na sua teoria a relagéo
entre a satisfacdo e a produtividade no trabalho. Porém, a investigacdo
utiizada por ele €& simplesmente direccionada para a satisfacdo, o que
compromete a investigacdo uma vez que ndo é possivel estabelecer uma
relacdo concreta entre satisfacdo e produtividade. Além disso, como afirma
Friedlander (1966, p. 143) “(...) os dados ndo sao apresentados por Herzberg
para indicar uma relacao directa entre incidentes envolvendo as caracteristicas
intrinsecas do trabalho e os incidentes que contém auto-avaliacbes de

desempenho e de aumento de emprego”.

Vroom (1967) assegura que ao discutir as implicagbes administrativas
das suas descobertas Herzberg perde de vista a distingdo entre a memoéria de
episodios de satisfacdo e a observacdo real do comportamento motivado.
Aparenta argumentar que os “satisfiers” também sdo motivadores, ou seja,
assegura que as condicbes de trabalho provocam um elevado nivel de
satisfacdo e motivam os individuos a desempenhar com eficacia o seu

trabalho.

72



4.4. Teoria das expectativas de Vroom

A teoria das expectativas foi iniciada por Vroom (1964). No entanto, ela
foi complementada por Porter e Lawler (1968). Esta teoria sustenta que 0s
individuos, como seres pensantes, tém crencas, logo, tém esperancas e
expectativas, relativamente, ao futuro das suas vidas. O comportamento
adoptado é o resultado, da seleccdo das alternativas que sdo baseadas em
crencas e atitudes. O objectivo desta seleccdo € maximizar a recompensa e
minimizar a dor (Pinder, 1985). Os individuos altamente motivados sdo aqueles
gue percepcionam o0s objectivos e incentivos como valiosos para eles e, por
sua vez, percebem que a probabilidade de os alcancar é alta. Para analisar a
motivacdo, € necessario saber o que procuram na organizagdo € como

poderao obté-lo.

Segundo Galbraith (1977) os pontos mais destacados desta teoria séo:

e Todo o esforco humano € realizado na expectativa de algum

sucesso.

* O individuo torna-se confiante ao alcancar o rendimento desejado,
mesmo que surjam algumas contrariedades. A expectativa de que a
realizagdo dos objectivos estd relacionada com as recompensas
desejadas, denomina-se instrumentalidade.

» Cada recompensa ou resultado tem para o sujeito um valor especial
denominado de valéncia.

* A motivacdo de uma pessoa para realizar uma acc¢ao é tanto maior,
guanto maiores forem os resultados das suas expectativas.

* Avrelacéo entre o esforco e o desempenho depende de dois factores:
as habilidades do individuo e percepc¢éo da sua funcéo.

* Cada individuo tem ideia do nivel de desempenho que é capaz de
alcancar numa tarefa.

e As pessoas esperam que aqueles que melhor realizam o seu

trabalho, sejam os que alcancam as melhores recompensas.
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* A forca da motivagdo de um individuo numa determinada situacao

equivale ao resultado entre o valor atribuido a recompensa individual

e a expectativa da sua realizacao.

Forca motivadora =

realizacao.

Outros conceitos da teoria das expectativas:

Valor da Probabilidade

* recompensa de

Incentivo

Definicdo

Consequéncias

Normas

Normas que regulam a conduta
dos membros da organizagéo

Contribuem para o
cumprimento exacto da
tarefa.

Incentivos gerais

Salarios e vencimentos

Sao importantes para a
entrada e permanéncia nas
organizacdes

Incentivos individuais e de | Realizacao Fomentam o esforco acima
grupo dos niveis minimos.
Lideranca “Aplicacdo de uma estrutura” Pode influenciar a

(orientar, definir e organizar o
trabalho).

“Considerac¢ao” (apreciacdo do
trabalho, relacdes pessoais, etc.)

permanéncia na organizacao.

Aceitacdo do grupo

Teremos que ter em consideracao:

- A coesao do grupo,

- Fazer coincidir as normas do
grupo,

- A valorizacéo do grupo.

Influencia no cumprimento da
tarefa e no esforgo acima dos
niveis minimos.

Implicacdo na tarefa e
identificacdo dos objectivos

Implicacéo: identificacdo com o
trabalho.

Identificacdo: adoptar medidas
para que a pessoa interiorize os
objetivos da organizacao.

Influéncia a sua permanéncia
e esforgo acima do nivel
minimo exigido.

Adaptado de Vroom (1964, p. 17-26) e Porter e Lawler (1968, p. 89-102)

Esta teoria refere, essencialmente, um modelo em que os individuos

devem estar convencidos de que as recompensas que recebem séo justas e,

simultaneamente,

tenham consciéncia que

individuos com um

fraco

desempenho auferem um salério inferior (Chiavenato, 2003).
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Contudo, segundo Bilhim e Castro (1997) o dinheiro ndo contribui para o
aumento da sua realizacdo (performance) dos individuos. Segundo os autores
para que o dinheiro se torne um factor motivacional é preciso: 1) que o
individuo entenda a recompensa, estando relacionada com a sua performance;
2) o montante atribuido tem de ser significativo para o individuo em causa; 3)
ser atribuido de forma discreta (como bénus), quando se trata de individuos
com elevada capacidade de realizagéo.

A teoria das expectativas de X valor desenvolvida por Vroom define a
expectativa como a obtencdo de um resultado, ou a crenca de que um
comportamento individual é a razdo de um resultado individual. Nesta teoria 0
valor é explicado pela satisfacdo prévia, que um individuo tem perante um
estimulo especifico do meio em que esta inserido, ou seja, um estimulo tem

valor positivo quando o individuo opta por alcanca-lo ou néo.

Com esta teoria 0 objecto assume um valor intrinseco, quando o seu
efeito positivo é resultado da realizacdo de uma actividade com o objectivo de
alcanca-lo; de dificuldade, quando para alcancar o objecto é necessario a
realizacdo de um grande esforco e o simples fato de o conseguir gera
satisfacdo no individuo que realiza a acgéo e valor em si mesmo; instrumental,
guando representa um alvo a curto prazo para obter um objectivo maior a longo
prazo; ou extrinseco, quando a sua importancia € sustentada na criacdo do
prazer de receber resultados tangiveis como o dinheiro, sobretudo quando o

dinheiro funciona como um instrumento para obter os resultados desejados.

O modelo motivacional apresentado por Vroom expde que a motivacéo
do individuo resulta da multiplicacdo de trés factores ou componentes, a
valéncia, a expectativa e a instrumentalidade. A valéncia definida como o nivel
de desejo de um individuo em alcancar uma meta ou objectivo. E um valor
subjectivo porque varia de individuo para individuo e é possivel que varie ao
longo do tempo uma vez que esta condicionado pela experiéncia do individuo e
esta relacionado com um incentivo ou recompensa. A expectativa assenta na
convicgcdo que o individuo tem, de que o esforco que emprega no trabalho
produzira o resultado desejado. A instrumentalidade reproduz o julgamento que
o individuo faz de que a empresa valorizada premiara o seu trabalho. Se os
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esforcos forem devidamente compensados obteremos uma relacéo positiva, se
0os seus esfor¢cos ndo forem convenientemente retribuidos obteremos uma

relacao negativa.

O modelo de Vroom determina que os individuos assumem as suas
decisbes e agem segundo 0 que prevéem como compensacao pelo esforco
despendido, no contexto laboral. Isto é, o esforco empregue nas tarefas deve
ser suficiente para produzir o maior beneficio possivel. Segundo Vroom citado
por Chiavenato (2004, p. 247) “a teoria da expectativa propde que as pessoas
sdo motivadas quando acreditam que podem cumprir a tarefa (resultado
intermédio) e que as recompensas (resultado final) decorrentes sdo maiores do

que o esforcgo feito”.

Este modelo defende que a motivacdo é um exercicio da multiplicacéo
das expectativas, da instrumentalidade e da valéncia. O aumento gradual de
cada um destes elementos origina um aumento da motivagdo, ou, pelo
contrario, se cada um destes elementos diminui a motivacdo também diminui.
Conforme Vroom evidencia, o resultado dos trés componentes, valéncia,
instrumentalidade e expectativa, da a conhecer a forca motivacional, ou indice
motivacional, do individuo relativamente a um contiguo de condi¢Bes inseridas
no ambiente de trabalho. Segundo Muchinsky (1994, p. 387) “a teoria da
expectativa proporciona uma base racional rica para a compreensao da
motivacdo num determinado trabalho, onde cada um dos seus componentes

constitui um marco para analisar o processo de motivagao”.

Em suma, Chiavenato (2003, p. 70) refere que “A teoria de Maslow
baseia-se na estrutura uniforme e hierarquica das necessidades e a de
Herzberg em duas classes de factores, ambas repousam na presuncao
implicita que existe uma “maneira melhor” de motivar as pessoas (...) A teoria
de Victor Vroom restringe-se exclusivamente a motivacdo de produzir, rejeita

nocodes pré-concebidas e reconhece diferencas individuais”.
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4.5. Teoria da equidade de Adams

Segundo Davis et al. (2003, p. 144), “a grande maioria dos modelos
motivacionais consideram o funcionario de uma empresa como um individuo
praticamente independente dos demais contudo, a organizacdo € um sistema
social, onde de certa forma, todos dependem das contribuicbes uns dos
outros”. Neste sentido, os trabalhadores interagem simultaneamente nas suas
tarefas e em diversas circunstancias sociais. Desse modo, os trabalhadores

observam-se, comparam-se e julgam-se mutuamente.

Stacey Adams desenvolveu em 1965 uma teoria, denominada de
equidade da motivacdo. A esséncia desta teoria traduz-se na comparacao dos
esforcos e das gratificacbes percebidos entre diferentes individuos em
situacdes laborais similares. Esta teoria baseia-se na presuncdo de que 0s
individuos que trabalham nas mesmas situacdes laborais devem ser tratados
com a mesma equidade no trabalho. Adams criou a hipétese de que a
percepcdo da equidade, ou seja, da justica, com que os funcionarios séo
tratados, influencia a sua motivacdo. A causa primaria da teoria da equidade
alicerca-se na circunstancia do individuo identificar determinadas disparidades
guando confronta 0s seus proveitos e investimentos com 0s ganhos e

investimentos de outras pessoas relevantes para si (Adams, 1965).

A teoria da equidade é entendida como um modelo de satisfacdo, que
explica as razdes pelas quais os individuos se esforcam para conseguir justica
e equidade. Nesta proposta tedrica, os factores de desempenho (input) e os
resultados, ou factores de beneficio (output) sdo os dois componentes
primarios que estdo presentes nas relacdes de intercambio entre 0 empregado

e 0 empregador.

Os input designam a completude de tributos que o funcionario utiliza
para a realizagéo do seu trabalho, nomeadamente o seu conhecimento, a sua
experiéncia, as suas habilitacdes literarias, as suas aptiddes e o seu esforco
despendido. Os outputs consideram-se todos o0s proveitos obtidos pelo
trabalhador em funcéo da realizacdo do seu trabalho, tais como o salario, as

prestacdes sociais, o reconhecimento e a progressao na carreira, entre outros.
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Os input, por sua vez, estao sujeitos as particularidades do trabalhador.
Das qgue nos sao possivel mencionar destacamos o tempo que ele destina para
a elaboracdo de uma tarefa, a sua capacidade intelectual, o seu nivel
educacional, a sua proficiéncia, a sua criatividade, o tempo de permanéncia na
empresa, 0 nivel de desempenho e o0s niveis de comprometimento e
motivacdo, os output dependem por sua vez do exercicio da estrutura, isto €,
das especificidades tipicas do modelo de administracdo dos recursos humanos
utilizados na empresa, como por exemplo, os salarios, servicos e prestacdes
sociais, oportunidades de desenvolvimento pessoal e de reconhecimento,

promocgdes, incentivos e qualidade de vida no trabalho.

Os outros, nés proprios e o sistema sao as categorias, ou grupos modelo
utilizados para se estabelecer comparacdes de equidade. Na categoria dos
outros incluem-se as comparacdes que o individuo faz de si relativamente a
outros individuos que toma como padrfes de referéncia, que podem, ou néo,
trabalhar, no seu servigco e na sua empresa, ou noutra similar. Na categoria,
comparacdo de equidade, consigo proprio, incluem-se todas as auto-
comparacdes que o individuo faz ao longo do tempo em conformidade com a
relacéo ideal que tem de si mesmo. Na categoria sistema incluem-se todas as
comparacdes que o individuo faz, com base no intercambio efectuado entre ele

e a organizacao.

Para além das trés categorias mencionadas, devemos ter sempre
presente que, 0S grupos, ou inclusive variados grupos, podem usar-se a eles
mesmo, como ponto de referéncia. Segundo Fayol (1990, p. 61) “para que o
pessoal seja estimulado a empregar no exercicio de suas funcdes toda boa
vontade e o devotamento de que € capaz, € preciso que sejam tratados com
benevoléncia: a equidade resulta da combinacdo da benevoléncia com a
justica. A equidade exige em sua aplicagdo, muito bom senso, muita

experiéncia e muita vontade”.

Em consonéncia com a teoria da equidade, os individuos tendem a
comparar-se, na maioria das vezes, mais com pessoas similares, do que com
pessoas dissemelhantes. As relagbes de equidade surgem quando se
confrontam o0s resultados obtidos e os factores deles resultantes de um
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individuo, com factores e resultados analogos de um trabalhador tomado como

referéncia.

As relacdes de auséncia de equidade negativa ocorrem quando um
individuo com o qual o trabalhador efectua a comparacdo recebe maiores
output por factores idénticos. As relagdes de falta de equidade positiva, surgem
por sua vez, quando o individuo com o qual o trabalhador se compara obtém
output inferiores por factores similares. Os estudos cientificos demonstram que
geralmente as pessoas tendem a mostrar menos tolerancia por falta de

equidade negativa, que por falta de equidade positiva.

A equidade € percebida como um ato ou efeito de relacionar a
contribuicdo para a eficiéncia no trabalho e as recompensas recebidas por um
trabalhador, comparados com as compensa¢des que outros trabalhadores
usufruem como resultado do seu esforco aplicado na sua actividade laboral ou
seja, a equidade é uma relacdo de comparagdo social. Robbins (2002) afirma
que, quando um individuo tem o pressentimento de que se estd a cometer uma
injustica para com ele, desponta nele um acréscimo de tenséo, originando uma

alteracdo na sua conduta.

A teoria da equidade evidencia a correspondéncia entre os resultados e
os esforcos delineados relativamente a justica entendida pelos outros,
proporcionando por conseguinte a equidade. Contudo, quando a comparacao
efectuada proporciona uma disposicdo afectiva de desigualdade, surge a
iniquidade, ou a injustica, positiva ou negativa, consoante o individuo é
recompensado mais ou menos que 0s outros. O comportamento do individuo
perante uma situacdo de iniquidade positiva ou negativa resulta geralmente
num incremento ou numa diminuicdo do nivel de esforco, podera, ou néo,
conduzir o individuo a efectuar esfor¢cos no sentido de modificar os resultados
obtidos, podera, eventualmente adulterar recursos e resultados, mudar de local
de trabalho ou de emprego, provocar mudancgas nos outros e em ultimo recurso
podera substituir o grupo ao qual foi comparado. Segundo Chiavenato (2002, p.
336) “quando ha auséncia de equidade, o funcionario experimenta um
sentimento de injustica e insatisfacdo. Por exemplo, quando da percepcédo de

um salario menor ou maior do que ele julga justo. Os sentimentos de injustica e
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insatisfacdo levam a tensdo, raiva ou culpa que provocam danos ao

desempenho do pessoal”.

A sensacdo de equidade € subjectiva, ou seja, o que um superior
hierarquico pode entender como justo pode ndo ser percebido como tal pelo
funcionario, assim, a relevancia da justica incide sobre o0 que 0 meio
circundante compreende como integro e ndo sobre a opinido de justica da

administracao.

Como podemos observar, este modelo evidencia a relevancia do papel
que desempenha a percepg¢éo do trabalhador nas relagbes input — output com
gue se deparam e obtém no seu posto de trabalho e o modo implicito do
recurso a algum tipo de referéncia para efectuar a comparacdo entre

individuos.

4.6. Teoria da determinacéo de metas de Edwin Locke

A teoria da determinacdo de metas, também conhecida como
estabelecimento de metas ou objetivos sugere que a principal proveniéncia da
motivacdo no trabalho esta fundamentada na inevitabilidade dos individuos
anteverem objetivos claros, e normas de procedimento perfeitamente definidas,
visto que o propésito dos funcionarios € o de realizar as suas tarefas laborais

com o objectivo claro de atingir metas.

Esta teoria defende que as metas especificas e as metas dificeis sado as

gue conduzem ao maior desempenho dos individuos.

Edwin Locke argumenta que as intencOes de trabalhar direccionadas
para um objectivo, constituem uma fonte muito importante de motivacdo no
trabalho, uma vez que atuam em simultdneo como um estimulo interno.
Quando as metas dificeis sdo aceites consegue-se um maior desempenho.
Assinala-se também que o feedback conduz a um melhor desempenho nas
actividades laborais ao invés da sua auséncia. Latham (2009) afirma que as
metas dificeis geram nos funcionarios uma tendéncia para um desempenho

superior, ao invés das metas faceis, ou seja, preservando a competéncia e o
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comprometimento com a meta, qudo maior for a exigéncia da meta a atingir

maior sera o desempenho do funcionario.

Como facilmente se compreende, as metas faceis sao, talvez as mais
plausiveis, embora esta afirmacdo seja verdadeira, quando um funcionario
aceita uma meta que entende como dificil, exerce niveis de esforco mais

elevados até que a consiga atingir, reduzir, ou em ultimo caso renuncie a ela.

Quando os individuos tomam parte na determinacdo das suas proprias
metas, obtém-se, na maioria dos casos maiores desempenhos. A vantagem da
participacdo dos individuos no estabelecimento das suas proprias metas faz
com que estes aceitem a meta como um objectivo em que devem trabalhar,
para além disso, é mais provavel que aceitem metas mais dificeis, uma vez que
se sentem mais comprometidos porque participaram na sua escolha. O
comprometimento esta positivamente correlacionado com o desempenho
(Miner, 2005).

Relativamente aos feedbacks, devemos ter em linha de conta que nem
todos sao iguais e eficientes, 0s que proporcionam maior ajuda Sdo 0s que Sao
gerados automaticamente, uma vez que o funcionario pode monitorizar o seu
proprio progresso. E relevante pensar que os feedbacks de um supervisor, ou
de qualquer pessoa que observa do lado de fora o desempenho do funcionario
sdo extremamente importantes, uma vez que Vé a situagdo com mais

objectividade.

A teoria do estabelecimento de metas € uma das que mais € empregue
nas empresas e uma das mais bem aceites como motivagao no trabalho.
Usualmente é empregue para efectuar progndsticos, exercer influéncia, e dar
pormenores do comportamento dos funcionarios das empresas de diversas

actividades e de diferentes paises (Pinder, 1998; Latham, 2009).

81



5. Determinantes da satisfacéo no profissional de enfermagem

A satisfacdo dos individuos no seu local de trabalho é uma das variaveis
mais importantes relacionadas com o0 comportamento organizacional e a
qualidade de vida. A satisfacdo no trabalho faz parte da satisfacdo geral da
vida do individuo e esta relacionada com a sua competéncia para adaptar-se a
diferentes situagdes, a forma como comunica com 0S outros, ao seu nivel
socioeconémico e a proficiéncia no trabalho que realiza. Segundo Gordon
(1973, p. 115) “para conseguir manter um empregado satisfeito € necessario

gue o organismo empregador satisfaca as suas necessidades”.

As organizacdes atuais estdo imersas em trocas tecnoldgicas, sociais e
econOmicas. Do processo de adaptacdo dos seus funcionarios a estas
variaveis alcancar-se-ao objetivos e beneficios propostos, para os quais é
necessario dispor de pessoas motivadas e satisfeitas com o seu trabalho e com
a organizagcdo, aumentando o seu rendimento e a qualidade dos servigos

prestados.

Na vertente da saude, a motivacao dos individuos e a sua satisfacao no
seu local de trabalho sdo fundamentais e relevantes para os profissionais de
enfermagem, cuja razdo de ser, é cuidar da saude fisica e mental dos que
estdo a seu cargo e prestar-lhes um servico de qualidade. Por isso, o
conhecimento e a compreensao do nivel de motivacdo e de satisfacdo dos
enfermeiros constituem factores fundamentais para a organizacdo de modo a

alcancar os resultados a que se propdem.

Os estudos sobre satisfacao no local de trabalho focam-se sobretudo em
areas com mais preponderancia e com maior facilidade de medicéo, ou seja,
areas com caracteristicas mais fisicas e susceptiveis de alteracdo, tais como
as condi¢bes fisicas dos locais de trabalho, os horarios, o vencimento, a
promocao na carreira, os beneficios suplementares, a estrutura organizacional,
a automatizacdo, os planos de pensfes ou a interaccdo entre os diversos
elementos do grupo. Contudo, estes estudos ndo demonstram uma relacéo

efectiva entre satisfacdo, produtividade e qualidade de vida. Salvaguardamos
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porém que, a satisfacdo dos profissionais de saude no seu local de trabalho &

um dos indicadores que condicionam a qualidade de assisténcia aos pacientes.

Diversos estudos afirmam que existe uma variedade de caracteristicas
individuais que exercem uma influéncia significativa na satisfacao laboral dos
profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros. As mais relevantes sao
contudo, o sexo, a raca, a idade, o estado civil, os filhos e as habilitacdes
académicas. A estas acresce-se outras caracteristicas que podem, devido a
sua relevancia afectar a satisfacdo profissional dos enfermeiros, que sao as
dissemelhantes particularidades laborais dos funcionarios, tais como, o local de
trabalho, o horéario de trabalho, o tipo de horario, o tipo de vinculo contratual, a
responsabilidade de supervisdo, as funcdes de gestdo, a especialidade e o

tempo de servico.

Diferentes investigacfes indicam que grande parte dos enfermeiros com
habilitacbes académicas muito elevadas revelam uma propensédo maior para a
insatisfacdo laboral (Yakting et al., 2003). Estes profissionais tendem a mudar
frequentemente de trabalho, pelo facto de as organizacdes onde trabalham néo
pretenderem satisfazer as suas necessidades ou ndo terem capacidade para o
fazer (Cavanagh, 1992; Blegen, 1993). Por sua vez, Yamashati (1995)
argumenta que existe uma expressao de ligacdo positiva entre as variaveis
idade e satisfacdo profissional. Isto €, para além das habilitacbes académicas
mais elevadas, os profissionais de saude, nomeadamente os enfermeiros com
menos idade e ndo casados apresentam indices mais elevados de insatisfacédo
com a sua actividade laboral.

SituacOes de insatisfacdo e stress com ligacdo ao trabalho aparentam
surgir de uma accdo negativa reciproca entre o individuo, a tarefa que
desempenha e a organizacdo, onde sobressaem indicadores como a obrigacéo
de responder perante actos proprios no cuidado dos pacientes, a sobrecarga, e
eventual subcarga de tarefas, a escassa ou a nula autonomia para poder
decidir sobre determinados actos, a presenca de conflitos, a duplicidade ou o
antagonismo de funcdes, a deficiente comunicacéo e liderancga, as imperfeitas

condicoes fisicas e a inseguranca no trabalho formam a esséncia de alguns
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motivos indutores de insatisfacdo ou estados de stress (Cox et al. 2000, Serra,
1999).

Das razbes invocadas pelos enfermeiros para renunciar ao seu trabalho,
as que mais se destacam, estado ligadas com as responsabilidades familiares, o
horério laboral e os baixos vencimentos auferidos (Ginzberg et al., 1982),
Tovey et al. (1999) corroboram estes resultados ao afirmarem que nos seus
estudos a varidvel responsabilidade familiar tem um efeito negativo na

satisfacdo profissional destes profissionais de saude.

Por sua vez, um horario adequado e compativel e uma remuneragao
condizente sdo factores intrinsecos de satisfacdo no trabalho. Num estudo
efectuado no CS de Barcelos/Barcelinhos, Castro et. al. (2011, p. 170)
verificaram que, “(...) os enfermeiros (...) estdo satisfeitos com as interaccdes
humanas positivas que se estabelecem com os utentes e insatisfeitos com as
recompensas que recebem pelas fungbes que exercem, incluindo o
vencimento-base e outras remuneracées complementares (por exemplo: horas
extraordinarias e as gratificacbes da chefia). Esta insatisfacdo acentua-se
quando comparam a sua remuneracdo em relacdo a outros funcionarios

publicos com qualificacdes e responsabilidades equivalentes”.

As posicoes de hierarquia superiores e a proximidade das chefias, onde
sdo disseminadas as tarefas nas funcdes de supervisdo e nas funcdes de
gestao sédo também passiveis de satisfacdo laboral positiva ou negativa, assim,
para Castro et al. (2011, p. 169) referem que “Estas diferencas na ordenacéo
das dimensdes da satisfacdo profissional poder& estar relacionada com (...) 0
facto de serem alvo de uma supervisao directa por parte das chefias interfere
(positiva ou negativamente) na sua margem de autonomia, conferindo-lhes
também oportunidade de participar nas decisées que emanam desde o “centro
nevralgico” da instituicdo (...). Os enfermeiros que trabalham em extensdes
lidam com os factores relacionados com o isolamento, nomeadamente a
separacao fisica em relacdo aos oOrgaos decisores e os condicionalismos
inerentes a uma circulacdo de informacdo que depende em grande medida de

contactos esporadicos e indirectos”. Ou seja, a esséncia da satisfacdo
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profissional dos enfermeiros é consequéncia das posicées que ocupam dentro

da organizacéo (Tovey et al., 1999).

A autonomia, por sua vez, fomenta determinantemente a satisfacao
profissional dos enfermeiros. A auséncia deste factor concorre para a
consumicdo em enfermagem, e manifesta-se sob a forma de auséncia
sistematica e incremento de turnover (processo de rotacdo de elementos) na
equipa (Peter, 1994; McNeese-Smith, 1995). Segundo Silva et. al. (2009, p.
303) “A autonomia foi o componente em que o0s enfermeiros estavam
realmente mais satisfeitos profissionalmente. Esse era um dado esperado, uma
vez que, no servico nocturno, h4 menor fluxo de profissionais e redugédo dos
servi¢cos de apoio, que possibilita e também pressiona o enfermeiro a participar
efectivamente das decisfes”. Difundir pareceres e exercer uma accédo de modo
efectivo em todo o procedimento de tomada de decisdo, assume um efeito
positivo de retorno no seu trabalho, contribuindo dessa maneira para a sua
satisfacdo profissional. Assim, para Barros et al. citados por Silva et al. (2009,
p. 303) “Desse modo, propiciar a autonomia aos trabalhadores por meio de
processos de pensar-fazer seu trabalho e ampliar o grau de abertura aos

processos de criagao, permite alcancar o prazer no seu trabalho”.

O enfermeiro que desempenha fungbes em instituicbes que prestam
cuidados e auxilio para a satisfacdo de necessidades de salude das pessoas,
quer seja em hospitais ou clinicas, enfrentam multiplos problemas que provéem
tanto da atencao directa ao paciente, como da administracdo e coordenacao
com a equipa de saude. Como consequéncia, torna-se imprescindivel auferir o
seu nivel de motivacéo, para avaliar a sua relacdo com o desempenho, quer
pessoais, quer a nivel de tarefas. Identificar os niveis de satisfacdo é uma
tarefa relevante, uma vez que, a satisfagdo e a sua relacdo com a
produtividade e com o rendimento do pessoal é estimado como um indicador
de qualidade do funcionamento dos servi¢cos internos da organizacdo e como a
melhoria da relacédo profissional/paciente. O qual dara origem a uma melhor
qualidade de trabalho, equidade, eficacia e eficiéncia no atendimento prestado

aos pacientes.
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Capitulo 2 — Os cuidados de enfermagem
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1. Breve epitome historico dos cuidados de enfermagem

Actualmente criamos a ideia, através de uma cuidada reflexdo que, a
enfermagem é uma profissdo enquadrada na area das Ciéncias da Saude, com
critérios bem definidos e com objetivos, que procura adquirir espaco através de
uma metodologia que |he permita desenvolver-se e progredir no seu campo

especifico de conhecimento.

Na sua origem entendia-se a profissdo de enfermagem, ou seja, 0
cuidar, como o procedimento ou circunstancia prévia, que facilitava a
explicacédo da profissdo do enfermeiro. Hoje, falar de cuidados € também falar
de enfermagem, contudo, outras sociedades, noutras conjunturas histéricas,
naturalmente ndo praticavam nem se regulamentavam pelas mesmas normas.
A palavra cuidar tem origem latina “cogitare”, que significa pensar ou discorrer
sobre algo. Entre os varios sentidos que a palavra cuidar toma, deparamo-nos

com o0 conceito de assistir um doente.

Através dos tempos o ato de cuidar estava circunscrito as mulheres,
quer pela sua condicdo feminina, quer pelas suas capacidades, mas também
por imposicdo da sociedade de forma implicita ou explicita, por diferentes

motivos.

O dominio do conhecimento da enfermagem configura-se como um
conjunto de saberes, rigorosos e sistematicos, sobre uma matéria concreta da
ciéncia. O cuidado é a base ou o fundamento do ato de proceder no seu
trabalho de enfermeiro, o objecto da enfermagem. O cuidado constitui-se assim
como a funcao propria da profissdo. Porém, segundo Renaud (2010, p. 4) “(...)
ndo ha uma unica forma de encontro ético, por exemplo, a relacdo do
enfermeiro homem, com o doente ou a doente, ndo sera idéntico a relacédo da
enfermeira mulher, nas mesmas circunstancias, o que tem como consequéncia

gue ndo haja um padrdo unico de cuidados de enfermagem”.

Os cuidados de enfermagem devem ser aplicados em conformidade com
0 cbdigo deontoldégico de enfermagem e sao aplicados de forma individual ou
coordenados em equipas de saude, ao ser humano, saudavel ou portador de

doenca, as familias e as comunidades. Trata-se assim de um exercicio liberal
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de enfermagem, que se realiza em regime de livre competéncia e esta sujeito
as correspondentes leis. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2001, p. 10) “(...)
no ambito do exercicio profissional, 0 enfermeiro distingue-se pela formacéo e
experiéncia que l|he permite compreender e respeitar 0S outrosS numa
perspectiva multicultural, num quadro onde procura abster-se de juizo de valor

relativamente a pessoa cliente dos cuidados de enfermagem”.

2. A qualidade do atendimento

A ideia de qualidade do atendimento traduz-se na opinido que o utente
tem sobre, a dimensdo humana e o ambiente envolvente, dos cuidados

recebidos no atendimento em clinicas ou hospitais.

A qualidade no atendimento comporta diversas variaveis,
nomeadamente, a amabilidade ou a civilidade do profissional de enfermagem,
o tempo de espera que decorre desde a entrada do utente na organizacao até
ser atendido pelo profissional de salde, a eficiéncia do pessoal de
enfermagem, a comunicacéao, a relacao paciente enfermeiro e o ambiente fisico
onde o utente é atendido, entre outras. Para Veiga et al. (2011, p. 14) “Toda a
pessoa € digna de respeito e consideracdo. Porém héa situagbes ou
circunstancias especificas que por tornarem a pessoa mais fragil e vulneravel,
exigem aos enfermeiros uma maior sensibilidade e um maior empenho no

respeito pelos direitos humanos”.

A esta integrante subjectiva de qualidade percepcionada pelos utentes
deveremos adicionar a intensidade com que 0s servi¢cos que prestam cuidados
de saude fomentam a possibilidade de conseguir um resultado pretendido em
salde e ao mesmo tempo sdo crediveis ao observarem conhecimentos
profissionais actualizados. Para a Organizacdo Mundial de Saude (2007, p. 1)
“a qualidade no atendimento incluindo a seguranca do doente, define-se como
a qualidade no atendimento sanitario essencial para a consecucao dos
objetivos nacionais de saude, a melhoria da saude da populacdo e o futuro

sustentavel do sistema de saude”.
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Os cuidados de saude sdo um exercicio de competéncia de vida que
devem firmar-se nos valores do respeito pelo ser humano, na sua dignidade,
bem como nas forgas da vida e na mobilizagdo de todos os meios essenciais
para promover o desenvolvimento da sua eficiéncia. Este exercicio deve
efectuar-se através duma accdo reciproca entre a pessoa cuidada e o
profissional de saude cuidador, edificada em trés pilares, confianca, respeito e
afecto. Os cuidados de saude devem assumir condicdo ou forma humana
prioritaria, direccionados para a vida, que envolvem e determinam formas de
comunicar como preceito moral de modo a perceber os outros, num cenario de
seguranca e respeito. Para Renaud (2010, p. 7) “(...) a preocupacdo ou o
cuidado concreto sdo apenas possiveis porque o existir do ser humano é

estruturante, ontologicamente preocupacao”.

A qualidade no atendimento e na prestacdo de cuidados de saude, sao
um acontecimento de transformacgdo cultural e fundamental da maneira de
proceder da enfermagem, € a revelacdo de um atributo humano que se
exterioriza num estado de espirito ético direccionado para o auxilio, € um
servico publico que proporciona e conserva a vida desde as perspectivas
humana, ética, interpessoal e terapéutica. O atendimento e a prestacao de
cuidados de saude devem proporcionar e transmitir confianga, preocupacao
pelo estado débil do paciente, de modo a manter e promover a saude e a
integridade humana em momentos de vulnerabilidade. O objectivo principal do
atendimento de qualidade é propiciar cuidados apropriados e adequados aos
pacientes perante os problemas que apresentam e os afectam, fundamentados
em condutas de enfermagem de maneira a refazer a sua autonomia, promover
a sua plenitude biologica, psicoldgica, social e manter todas as suas faculdades

e capacidades (Leininger, 1995).

A gualidade do atendimento nos servi¢cos de saude é um ato do qual se
espera que va maximizar o bem-estar do paciente, considerados os beneficios
e 0S prejuizos relacionados com todas as fases do processo. A qualidade é
pois um atributo do atendimento nos cuidados de saude, que podem ocorrer
em diferentes niveis, dos quais se retiram os maiores beneficios quando séo
percebidos 0os menores riscos para 0 paciente. Estes beneficios dependem

porém, dos recursos disponiveis para a prestacdao dos servicos e de acordo
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com os valores sociais que predominam. Para Donabedian (2005, p. 692) “(...)
0s critérios de qualidade sdao nada mais, do que 0s juizos de valor que séo
aplicados aos varios aspectos, propriedades, substancias ou dimensdes de um
processo designado de cuidados médicos. Como tal, a definicdo de qualidade
pode ser quase qualquer coisa que alguém quer que seja, embora seja,
ordinariamente, uma reflexdo de valores e objetivos atuais no sistema de

cuidados médicos e na sociedade mais ampla da qual ela faz parte”.

3. As competéncias necessarias para a profissao de enfermagem

A palavra competéncias tem diferentes sentidos e o seu emprego é
diverso consoante a sua referéncia as dispares actividades do mundo laboral,
do universo empresarial, do direito, da educacdo ou da formacdo, a que se
reporta. Relativamente aos cuidados de enfermagem, por competéncias
entendem-se as qualificacdes especificas indispensaveis para o exercicio da

profissao.

Nesta area de conhecimento, as competéncias sao descritas como
propriedades especificas dos individuos, designadamente o0s seus
conhecimentos, as suas aptiddes e as suas atitudes, que Ihe permitem por em
pratica de forma autbnoma e com elevada proficiéncia a pratica da profissao de
enfermeiro e ajustar o0 seu modo de vida a um ambiente num continuo de

mudanca.

A competéncia s6 se torna evidente quando colocada em pratica, ou
seja, o local onde é aplicada tem grande preponderancia na formacao de
competéncias, assim, nao cabe unicamente as escolas propiciar as
competéncias, mas também, as experiéncias vividas no local de trabalho, sé&o
igualmente fundamentais para a sua evolugcao. Para Fernandes (2001, p. 338)
0 objectivo para uma reflexdo sobre as experiéncias adquiridas “devera ser o
de reforcar o potencial do jovem sobre o seu meio ambiente e de desenvolver
as capacidades de transferir as competéncias adquiridas de uma situacéo para
outra, fazendo com que os tais jovens sejam capazes de utilizar, efectivamente,

tais aptidées em situacdes de trabalho diferentes”.
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A obtencdo dos conhecimentos, aptiddes e atitudes exigidos para a
pratica da profissdo de enfermeiro sdo efectuados num percurso curricular com
formacdo especifica, com tempo minimo de formagdo e com conteddos
especificos da profissdo. As competéncias adquiridas no final podem variar,
todavia, o exercicio da profissdo exige que o enfermeiro entre num processo de
desenvolvimento permanente, com capacidade de evolucéo, para deste modo
poder colocar todos os seus conhecimentos nos cuidados que presta, tomar
decisbes e introduzir, quando necessarios, mudancas no ambito da sua
profissdo. De acordo com o artigo 88.° da Lei 111/2009, com as diversas
alteracdes introduzidas ao Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, da sublimidade
da sua prética o enfermeiro “procura em cada ato profissional, a exceléncia do
exercicio, assumindo o dever de: analisar regularmente o trabalho efectuado e
reconhecer eventuais falhas que merecam mudanca de atitude; (...) adequar
as normas de qualidade dos cuidados (...); manter a actualizacdo continua dos
seus conhecimentos e utilizar de forma permanente as tecnologias, sem
esquecer a formacédo permanente (...); assegurar por todos os meios (...) as
condicbes de trabalho que permitam exercer a profissdo com dignidade e
autonomia (...); garantir a qualidade e assegurar a continuidade dos cuidados
(...); abster-se de exercer funcdes sobre influéncia de substancias susceptiveis

de produzir perturbacdes das faculdades fisicas ou mentais”.

A competéncia ndo é um acréscimo ou um apéndice, observar a
competéncia como uma soma ou uma simples adi¢cdo de recursos é fazer uso
da razdo para se depreender uma concepcdo de construcdo e ndao uma
disposicédo ordenada de elementos. A constru¢cdo, como num simples jogo de
modelos de diversos objectos de plastico, produz uma estrutura na qual
qualquer elemento possui a sua forma propria, qualquer que seja a arquitectura
em que se insere, quer se trate de uma maquina, ou instrumento, isto é, cada
peca € idéntica a si mesma. Pelo contrario, a competéncia num sistema
ordenado de elementos é distinta, ou seja, qualquer elemento é modificado
pelo outro. O saber-fazer, ou o saber adquirido, ou seja, saber orientar uma
tarefa, deve alterar-se e adaptar-se quando combinado com o conhecimento
nas diferentes areas. Para Le Boterf (1995, p. 16) “a competéncia nao se reduz

a um saber nem a um saber fazer”, isto €, “possuir conhecimentos ou
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capacidades néo significa ser competente”, uma vez que, “a experiéncia mostra
gue as pessoas em posse de conhecimentos ou capacidades ndo as sabem

mobilizar de forma pertinente e no momento oportuno”.

Ser competente € ser capaz de actuar de forma eficiente e alcancar o
éxito, através da competéncia, nhuma situacdo de trabalho, numa actividade
executada, num evento qualquer que tenha que enfrentar, num problema a
resolver ou num projecto a realizar. Ou seja, € executar uma acg¢ao, uma
pratica profissional adequada, atravées de uma disposicdo ordenada de
elementos, nomeadamente conhecimentos, saber-fazer, comportamentos e
modos de pensar, aludindo ao dominio da ac¢do. Segundo Le Boterf (1995, p.
43), competente é o individuo que é “(...) capaz de mobilizar, pér em acc¢éo de
forma eficaz, as diferentes funcdes de um sistema em que intervém recursos
tdo diversos como operacbes de raciocinio, conhecimentos, activacbes da
memoria, as avaliagbes, capacidades relacionais ou esquemas

comportamentais”.

Ter competéncia € possuir diversos recursos, designadamente o
conhecimento, o saber-fazer, os métodos de raciocinio, atitudes fisicas e
atitudes comportamentais, para agir com competéncia. Possuir estes recursos
€, porém, uma condicdo necessaria, mas ndo suficiente para agir com
competéncia. Conforme assegura Le Boterf (2003, p. 52) “ A competéncia nédo
€ uma constante. Ela pode e deve variar em funcdo da evolucdo da situacéo
em que intervém. Supondo a colocacdo a prova da realidade, a mobilizagdo
pertinente dos saberes e das habilidades é progressivamente aprendida.
Somente ao final de certo periodo de tempo o individuo podera ser reconhecido

como competente em seu contexto de trabalho”.

Deste modo, um individuo atua com competéncia quando tem a
faculdade de conciliar e colocar em ac¢do uma diversidade de expedientes
particulares adequados, tais como o seu conhecimento, o seu saber-fazer e as
suas atitudes comportamentais, com 0s meios de apoio disponiveis,
designadamente, bases de dados, colegas de trabalho, peritos e outros
profissionais de diferentes areas. Assim, o0 individuo executa com

espontaneidade uma conduta profissional adequada para lidar com as
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situacbes que se l|he apresentam, considerando sabiamente as suas
necessidades e o contexto particular em que atua, tendo sempre presente a
finalidade de conceber resultados, bens ou servi¢cos, cumprindo determinados
critérios de desempenho relativamente ao destinatario, sendo este cliente ou

paciente.

Na actualidade deparamo-nos com distintas formas de classificar as
competéncias. Com a inclusao deste conceito no ensino superior, foi colocado
em accdo por diversas universidades um projecto, designado por Projecto
Tuning. Segundo a Ordem dos Enfermeiros (2007, p. 13) “Desde a Convencéao
de Salamanca (2001) que a compatibilizacdo das qualificacbes surge como
relevante e uma parte importante do processo poderia ser operacionalizado
pelo Projecto Tuning, que teve, entre 0s seus objectivos, identificar pontos de
referéncia para as competéncias genéricas e especificas dos dois primeiros
ciclos. Na primeira fase (2000-2002), foi desenvolvido nos campos de
Administracdo de Empresas, (...); a fase Il (2003-2004) inclui Enfermagem e

Estudos Europeus”.

O Projecto Tuning®? assenta em trés premissas fundamentais:
reconhecer as competéncias genéricas que devem ser desenvolvidas em todos
0s graus de ensino; identificar as competéncias especificas nos diversos graus
conferidos e definir os European Credit Transfer System (ECTS), como medida
para comparar os diferentes curriculos nas diferentes universidades. Numa
fase posterior (Tuning 2) considera-se uma quarta premissa que integra
abordagens ao ensino e aprendizagem, avaliagcdo, rendimento e qualidade.

Este projecto classifica as competéncias em duas vertentes, as

geneéricas e as especificas.

As genéricas, sdo as competéncias partilhadas por todas as areas de
conhecimento, que sdo comuns a maioria das qualificacdes, embora com
incidéncia diferente e contextualizada em cada uma das qualificacdes proprias.

As competéncias genéricas, por sua vez, podem dividir-se em instrumentais,

2 Disponivel na Internet:<URL:http://

dges.mctes.pt/DGES/pt/Estudantes/Processo+de+Bolonha/Objectivos/Descritores+Dublin/.  [Consult. 23
de MAI. 2015].
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interpessoais e sistémicas, reconhecendo o Projecto Tuning cerca de trinta
para a area da enfermagem. Para as competéncias instrumentais, que
desempenham um papel instrumental, isto € a forma como os enfermeiros
desempenham o seu trabalho, destacam-se a aptiddo cognitiva, a capacidade
metodolégica e o desembaraco tecnologico e linguistico. As interpessoais
referem-se as capacidades individuais, nomeadamente a aptiddo social
(interaccdo e cooperacgédo social). As competéncias sistémicas dizem respeito a
capacidade e a aptidao relacionadas com sistemas globais, isto €, um conjunto
de elementos agrupados e provenientes da compreensao, sensibilidade e

conhecimentos, que para acontecerem é necessario obter antecipadamente

competéncias instrumentais e interpessoais.

As especificas, sdo as competéncias referidas as disciplinas concretas,
de uma determinada especialidade ou grau de ensino atribuido, estando neste
caso vocacionadas para a consecucdo de um perfil proprio do graduado, que,
no caso da enfermagem, € o do enfermeiro especialista. Sdo contiguas a
determinados aspectos formativos, areas de conhecimento, ou grupos de
matérias e geralmente tém uma projeccao longitudinal na atribuicdo do grau.
Deste modo, compete & Ordem dos Enfermeiros (2007, p. 6) “definir o nivel de
qualificacdo profissional para o exercicio e as competéncias do enfermeiro (...).
Existe um unico nivel de formacdo em enfermagem a que corresponde, no
quadro da legislacdo anterior, o grau de licenciado e o titulo profissional de
Enfermeiro de Cuidados Gerais, para o qual a Ordem definiu o perfil
profissional. A formacao deve habilitar para o exercicio autbnomo da profisséo

de enfermagem”.

4. O objectivo da enfermagem

Qualquer que seja o atendimento prestado a um paciente é exigido ao
enfermeiro que, seja atencioso, que atenda o paciente com singularidade, que
estabeleca lacos de confianca, que ajude o paciente a identificar os meios
necessarios para gue possa prosseguir o seu caminho, com os problemas de
saude que o afectam devidamente sanados. Neste sentido, os cuidados e o
objectivo da enfermagem inscrevem-se numa dinamica de procura do caminho

para a vida. O ser humano € considerado como um todo, indivisivel, que
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procura adaptar-se ao longo de todo o seu percurso, com 0 objectivo de obter o
seu bem-estar ou o seu melhor-estar possivel. Assim a enfermagem tem como
finalidade encorajar, favorecer e apoiar este processo de adaptacdo. Como
afirma Walter (1988, p. 23) “seja qual for a natureza do cuidado prestado, ele
dirige-se sempre ao ser humano, pessoa singular em interac¢do constante com

um ambiente em mudanca”.

A enfermagem descreve-se em cinco perspectivas fundamentais. A
vertente educativa, que consiste na possibilidade de oferecer ao paciente ou a
um grupo, esclarecimentos, conselhos ou assisténcia, para que possam
compreender as medidas indicadas, no sentido de melhorar a sua saude e
modificar 0s seus comportamentos. A vertente preventiva, definida como as
medidas levadas a cabo no sentido de evitar ou minorar 0 niumero ou a
gravidade das doencas, dos acidentes e de deficientes. A vertente
manutencao, relacionada com as funges vitais, ou seja, faculta respostas as
necessidades que se referem a vida humana. A vertente curativa, intervencéo
cujo objectivo é lutar contra a doenca, as suas causas, as suas consequéncias
e a eliminar ou a restringir os seus efeitos. E a vertente paliativa, referente aos
tratamentos infligidos com o objectivo de aliviar o sofrimento e a dor e propiciar

conforto psiquico e moral a pessoa em tratamento.

As concepcoOes proprias da profissédo de enfermagem séo, para além da
saude, a doenca e os seres humanos, ou seja, aqueles que tém maior sentido
na area dos cuidados de enfermagem. O saber dos cuidados de enfermagem
indicam que as teorias ou modelos conceptuais decorrem de correntes
filosoficas, tendéncias cientificas, designadamente das ciéncias humanas e da

fisica, e da teoria dos sistemas.

As principais tendéncias destas teorias sao a relacao entre o paciente e
o ambiente envolvente, externo ou interno e a utilizagdo dos expedientes do
paciente para adquirir uma melhoria significativa no seu estado de saude ou
para satisfazer as suas necessidades basicas. Estes procedimentos remetem-
nos para a teoria de Virginia Henderson e de outros autores, que denominam
de conceito de adaptacdo ou de aprendizagem de uma nova situacgao.
Henderson segundo Tomey (2004, p. 115) considerava determinados
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pressupostos na definicho de enfermagem “enfermagem, pessoa, saude e
ambiente”. Para Henderson, a funcdo da enfermagem consistia em auxiliar o
paciente na sua recuperacao para, dentro do possivel recuperar e executar as
suas actividades. Ajudando-o na sua saude, no seu recobro, ou numa morte
serena. Estas funcbes seriam contudo, desenvolvidas pelo paciente caso
possui-se forca propria ou conhecimentos necessarios. Salienta ainda que a
enfermagem deve propiciar ao paciente a sua autonomia no menor espago de

tempo possivel (Tomey, 2004).

As actividades especificas do enfermeiro aplicadas a satisfacdo de
salde basica das pessoas, que ja ndo podem cuidar delas préprias, devem ser
acompanhadas de uma relacao interpessoal enfermeiro-paciente. Esta relagéo
pode efectivamente ser de ajuda, mas deve, nos diferentes casos, ser
adaptada a situacdo apresentada. As atitudes da relacdo interpessoal
enfermeiro-paciente  devem assentar em determinados pressupostos
elementares, nomeadamente a empatia, o respeito, a autenticidade, a
especificidade, a confrontacdo e a assisténcia imediata. Deste modo, a relacéo
de ajuda € um procedimento que procura libertar as capacidades da pessoa
doente a viver plenamente e cuja actividade n&o é possivel no momento da
ligacdo entre ambos. E uma relacdo que permite ao paciente, conhecer-se,
aceitar-se e gostar de si proprio, de modo a adquirir rapidamente a sua

autonomia (Auger, 1985).

Diversos estudiosos das ciéncias da saude, nomeadamente na area da
enfermagem, definem a relacdo de ajuda como inerente a actividade de cuidar,
mesmo sendo caracteristica de outras actividades profissionais. Seja qual for o
objectivo, o enfermeiro-independente, a adaptacdo ou o equilibrio, para citar
apenas trés, o enfermeiro deve esforcar-se por empreender na sua actividade

profissional, uma comunicagéo assente na ajuda (Adam, 1983).

Privilegiando a teoria existencialista de Henderson que nos da uma
concepcao de cuidados de saude, ou de enfermagem, Henderson (1969, p. 4)
entende a funcéo e o objectivo do enfermeiro como “assistir qualquer individuo,
no estado de perfeita saude ou doente, de modo a que ele possa realizar

diferentes actividades destinadas a recuperar a sua saude, ou a morrer com
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dignidade, actividades essas que ele mesmo realizaria, se tivesse forca,
vontade ou conhecimentos necessarios”. O papel do enfermeiro € assim, um

papel de substituicdo que tende a satisfazer as necessidades do paciente.

Estas teorias porém, encontram a razdo da sua existéncia, no modo
como salientam a importancia da funcdo autbnoma do enfermeiro. Elas
apresentam a capacidade de diagnosticar os problemas provenientes da falta
de equilibrio e de decisdo duma intervencdo adequada. Os dados envolvidos
na decisédo da intervencao a realizar possibilitam, observar ou manifestar uma
explicacdo possivel de um plausivel desenvolvimento do problema. Este
aspecto do trabalho do enfermeiro, ou seja a sua fungéo, permite-lhe tomar a
iniciativa e o controle, isto €, ele possui o saber, para além de ajudar o paciente
a obedecer aos requisitos terapéuticos do médico. Elemento de uma equipa
sanitaria, de que faz parte, o enfermeiro, auxilia os outros elementos, do
mesmo modo, que eles também o ajudam na elaboragcdo e na execucao das
actividades programadas na sua totalidade, quer se trate de melhorar a saude,

recuperar um doente ou socorrer um ser humano (Henderson, 1969).

Assim, os objetivos dos cuidados de enfermagem séo projectados para
promover e manter a saude, prevenir doencas, aliviar o sofrimento e melhorar a
qualidade de vida. A ciéncia da enfermagem possibilita analisar, qualificar e
empregar os distintos métodos conhecidos, possibilitando ao ser humano a
manutencdo do seu bem-estar e a sua evolucdo através de uma abordagem
holistica. Relembramos contudo que, para influenciar o estado de saude do
paciente sdo utilizados, por vezes, abordagens terapéuticas com base nas
ciéncias medicas e nos conhecimentos da faculdade de cuidar. Como ultimo
factor a ter em conta, € importante o paciente estar num perfeito estado
espiritual, energético, bem como num cuidado estado biolégico e psiquico.
Segundo Boittin et al. (2002, p. 10) “ o enfermeiro entra em jogo a partir do
momento em que o individuo solicita ajuda para satisfazer as suas
necessidades fundamentais. O seu papel € suplementar essas necessidades,
até ao momento em que o individuo seja capaz de realizar todas as suas
actividades. Deve aprender a conhecer o individuo para conseguir ajuda-lo a
compreender o0 seu estado e a aceder aos tratamentos que lhe s&o prescritos.

Deve adquirir conhecimentos em biologia, fisiologia, psicologia e sociologia
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para ultrapassar as caréncias do individuo. A qualidade do relacionamento
entre o enfermeiro e o paciente vai determinar a eficacia do tratamento. O
enfermeiro deve procurar estabelecer, uma relacdo de cuidados de saude

edificada em parceria com o paciente”.

5. Compromisso para a valorizagao e evolugao da carreira

O compromisso para a valorizacao da enfermagem passa pelo destaque
da funcdo adequada do enfermeiro. O mundo permanece em plena evolucéao,
tal como a profissdo do enfermeiro fornece a possibilidade de tomar nas
proprias méaos o destino da profisséo.

A enfermagem segue a evolucdo do homem ao longo dos tempos.
Associada a um papel feminino no inicio, a um papel religioso de seguida, ou a
uma tarefa de mulheres voluntarias mais proximo dos nossos dias, passou
actualmente para uma profissao a tempo inteiro, demonstrando que a razao da
sua existéncia assenta numa reputacao firmada e no mérito proprio. Apesar do
caminho percorrido, a profissdo mostra actualmente a actividade que a torna
credivel face a uma sociedade designada como de consumo imediato, disposta
a pagar o preco dos servigos unicamente se estes estiverem referidos com o

valor intrinseco que ela lhe da.

Torna-se cada vez mais premente, aos profissionais de saude,
especialmente os enfermeiros, esclarecerem a esséncia da sua actividade.
Demarcar o seu papel permite-lhes avocar as obrigagdes que sdo causadoras
de inquietacdo, para fundamentar os seus objetivos e divulgar a sua identidade

face a outros profissionais e a sociedade em geral.

O quadro de referéncia e os conceitos laboriosamente desenvolvidos
pelos quadros hierarquicos responsaveis, sdo 0s meios privilegiados para o
reconhecimento da profissdo. Conforme parecer do Conselho de Enfermagem
(2011, p. 1) “A clarificacdo do espaco de intervencdo da Enfermagem, no
ambito dos cuidados de saude, tem sido uma das preocupacdes da Ordem dos

Enfermeiros. Existe um quadro de referéncia, orientador do exercicio
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profissional dos enfermeiros em qualquer contexto de accdo e que esta
assente nos seguintes pilares: o Regulamento do Exercicio Profissional dos
Enfermeiros (REPE), (...) e o Cddigo Deontolégico do Enfermeiro. Para além
destes documentos constitutivos do quadro de referéncia, existem também os
Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem e as Competéncias do
Enfermeiro de Cuidados Gerais”. Estes documentos procuram dar sentido as
actividades de enfermagem e a apresentar uma imagem clara e precisa dela e
da sua utilidade. As concepcdes retidas sobre a enfermagem oferecem, para
além disso, os meios para que o0s enfermeiros “falem” todos a mesma

linguagem.

A evolucédo do profissional de saude depende e assenta em trés pilares
indissociaveis, a formacéo, a pratica e a pesquisa. Segundo Rodrigues (2009,
p. 27) “Em pleno séc. XXI a luta pela emancipacdo epistémica da enfermagem
trava-se agora ao nivel da producéo de conhecimento util, a sua divulgacdo em
revistas cientificas de impacto e a descodificagdo desses discursos cientificos
de modo a que se tornem compreensiveis ao nivel social e transferiveis para a

pratica clinica e educativa”.

Relativamente a formacéo, é actualmente aceite que ela se desenrole no
interior de um mapa conceptual, que inclua um método de abordagem e a
resolucdo de problemas sistémicos. A pratica, actualmente permanece
afastada dum esquema conceptual, da utilizacdo de métodos de analise e dos
diversos trabalhos desenvolvidos na profissdo. Garantir o desenvolvimento da
profissdo passa pela sensibilizacdo e pela contribuicdo para a solucdo de
divergéncias entre a teoria e a pratica. A pesquisa tem por sua vez, a ultima
palavra em matéria da concepcdo dos cuidados de saude. Segundo Lopes
(2009, p. 53) %(...) ainvestigacédo nao deve ser um fim em si mesma, mas antes
um meio para alcancar esse fim. Neste caso, um meio para melhor
compreender e intervir sobre os problemas de satde das pessoas”. E através
dela que as estruturas conceptuais vao adquirir maior precisdo e conservar-se
com grau cientifico elevado. E também através da pesquisa que o
envolvimento dos formadores e dos praticantes pode convergir. Para Rodrigues
(2009, p. 24) “A educagao e a investigacdo em enfermagem podem ser um

trabalho fascinante, se soubermos encarar com serenidade as duvidas
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“ontolégicas” que ainda actualmente, depois de alguns séculos de
enfermagem, nos continuam a fazer pensar. “O que fazem realmente os
enfermeiros? Que nivel de formacao precisam para fazer o que fazem? Qual o
paradigma de enfermagem, saude e de cuidar que permite investigar um

dominio cientifico, com um método especifico?”.

6. O trabalho em equipa

O trabalho de equipa permite a gestdo e o suporte concreto, orientado
para todos os factores englobados no processo da doenca. Diz respeito ao
namero de pessoas com 0s conhecimentos necessarios para gerir ou dar
autonomia ao paciente e que trabalham em conjunto para alcancar um
objectivo definido. Os elementos de uma equipa, de diferentes especialidades,
observados numa perspectiva multidisciplinar, segundo Lopes (2009, p. 47)
“trabalham em paralelo ou sequencialmente rumo a metas preestabelecidas.
Cada pessoa trabalha a partir de sua propria filosofia disciplinar. Os membros
da equipe tém uma funcdo claramente especificada e sua participacdo é
limitada pela sua especialidade disciplinar. O poder, a autoridade e a
responsabilidade por uma decisdo final e por futuras direccbes no plano de
cuidados repousam numa disciplina, frequentemente sobre um Unico membro
da equipe. Isso ocorre porque 0os membros da equipe ndo sao considerados
iguais em termos de especialidades, status ou fungbes na mesma. Usualmente,

o médico é identificado como o lider, ao qual os outros membros da equipe

fornecem informacdes”.

Os profissionais de saude intervém e transmitem todo o seu saber e
experiéncia, nos cuidados de saltde que prestam. E no respeito mutuo, no
reconhecimento e na contribuicdo de cada um no desempenho de tarefas
comuns, que cada profissional pode descobrir 0 seu espaco distinto para dar a
conhecer com competéncia, 0 seu proprio papel. Nesta perspectiva
interdisciplinar € avancada a participacao das diversas disciplinas, atraves da
conjugacao de esforcos de diferentes profissionais numa afinidade correlativa
de trabalho. Conforme sublinha Lopes (2009, p. 48) “Os membros da equipe
tém alguma ideia sobre os papéis, a base de conhecimentos e uma visao geral

do referencial tedrico e da abordagem utilizada por cada um dos componentes
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da equipe, que funciona dentro de uma estrutura formal que facilita a
interaccdo e a comunicagdo entre as areas. Para esse modelo funcionar
efectivamente, é necessario existir um alto nivel de confianca e conforto entre
0os membros da equipe. Esse modelo permite a constru¢cdo de um consenso e a

tomada de decisGes em grupo”.

Neste contexto interdisciplinar, a equipa é definida como um grupo de
pessoas, interdependentes nas suas tarefas, que partiiham as
responsabilidades dos resultados obtidos, que se compreendem e séo
compreendidas como uma so6 entidade, agrupadas num sistema social e cujas
relacbes gravitam em volta de fronteiras organizacionais (Cohen & Bailey,
1997).

Em relacédo ao trabalho de equipa na profissédo de enfermagem Barbieri
(1997, p. 22) afirma que “o que da eficacia a uma equipa € a diversidade dos
contributos especificos de cada profissdo. S6 possuindo uma concepg¢éo clara
e precisa pode o0 enfermeiro projectar uma imagem positiva, quer na sociedade,
quer nas equipas que integra e consciencializar os pontos de sobreposi¢cao da
sua intervencdo com os dos outros profissionais, num clima de respeito,

confianga, cooperagao e apoio”.

O trabalho em equipa é a accéo reciproca ou a relagdo entre dois ou
mais profissionais de saude que trabalham de forma interdependente para
prestar cuidados aos pacientes. O trabalho em equipa significa que os
membros da equipa sdo mutuamente dependentes, consideram o trabalho em
colaboracéo centralizado no cuidado ao paciente, beneficiam do trabalho em
colaboracdo para prestar cuidados de saude ao paciente, partiiham a
informacéo que pode levar a partilha da tomada de decisbes e sabem quando o
trabalho em equipa deve ser usado para maximizar os cuidados de saude
centrados no paciente (CHSRF, 2006).
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7. A capacidade de tomar decisdes

Um constituinte que deve ser considerado de primordial importancia
como percussor de efeitos psicossociais é a percepgdo do enfermeiro sobre o
seu nivel de capacidade de accdo na tomada de decisbes. Este elemento pode
formar na sua esséncia outra fonte relevante de stress e provocar o
aparecimento de um conjunto de sintomas associados a privacao de bem-estar
laboral. Segundo Nunes (2006, p. 3) “Tomamos decisdes no sentido de um agir
que responda as necessidades das pessoas — por isso, a tomada de deciséo
nao se dispensa, nem a ela ndo se renuncia. Mais a percebemos como
realidade a que ndo € possivel escapar. A ideia de ndo escolher ou de se
abster de uma escolha é, em si mesma, uma escolha. Afirmo, sem grandes

davidas, que ndo ha senao escolhas”.

Diversos autores atribuem a diminuta participacdo na tomada de
decisdes e envolvimento com o paciente, ou falta de controlo nos resultados do
seu trabalho, o inicio de um estado depressivo e baixa de auto-estima nos

profissionais de saude (Jansen et al., 1966 & Glass et al., 1993).

InvestigacOes levadas a cabo por diferentes instituicdes, nomeadamente
a American Academy of Nurses referem que a autonomia profissional, a
procura incessante de um aperfeicoamento organizacional, a dedicacdo a
formacdo continuada dos recursos humanos e um permanente controlo e
avaliacdo das actividades sdo uma qualidade dos hospitais de referéncia que
assim, conseguem melhores relagcbes humanas interprofissionais, bem como
com outros grupos de saude (Aiken et al., 2000). De acordo com o0s
argumentos apresentados por Nishio et al. (2011, p. 14), afirmam que “Esses
instrumentos basicos sdo importantes para melhor implementacdo do modelo
Primary Nursing, onde se faz necessario que o enfermeiro e equipe tenham:
capacidade de tomar decisdo. Confianca em si e na propria equipa.
Conhecimento técnico-cientifico. Capacidade de assumir responsabilidades.
Conhecimento da SAE (Processo de Enfermagem ou Sistematizacdo da

Assisténcia de Enfermagem) ”.
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O processo de tomada de decisdes esta relacionado com situacdes que
comportam conhecimentos e accdo. Assim, encontra-se presente em
instituicbes que exigem o desenvolvimento de aptiddes, requerendo dos
individuos, disposicdo de produzir, transportar, usar e aplicar conhecimentos
para a identificacdo, resolucdo e arbitragem de quesitos. Deste modo, impde-
se a obrigacéo de orientar processos educativos que promovam o pensamento
critico, de modo aos individuos desencadearem um papel activo e
comprometido com a realidade. Na area da saude, o enfermeiro deve adoptar
por conseguinte, uma funcdo orientadora, que permita guiar e promover o
desenvolvimento de aptiddes préprias, honrando a sua liberdade e a sua
experiéncia, partindo do pressuposto que toma conhecimento prévio de todo o
processo e possa assumir, desse modo, as suas responsabilidades e decisdes.
Tomar decisdbes em enfermagem € grosso modo, apontar para o ato de
profissionalizar-se e para a autonomia da profissao. A autonomia da profissdo
s6 se consegue quando o enfermeiro é capaz de decidir e responsabilizar-se
perante as decisdes tomadas e ainda sobre os resultados que alcanca com

essas decisdes (Neves, 2002).

O enfermeiro, deve ser permanentemente um mediador entre o
conhecimento e a ac¢do, numa perspectiva educativa, comunicacional e ética.
Neste sentido, pode proporcionar a tomada de decisdes, auxiliando na
comunicacao entre o conhecimento que detém do paciente e as decisdes que
tera de assumir relativamente a saude desse paciente, dentro de um quadro de

respeito pela decisao que o paciente deliberou.

Os enfermeiros assumem decisfes diariamente nas instituicbes onde
trabalham, promovendo e preservando a prépria organizacao, dinamizando ou
delimitando a sua eficiéncia, a humanidade e a seguranca nos cuidados aos
pacientes. Sao possuidores de aptiddes e conhecimentos para tomar decisbes
gerais e clinicas, assegurando deste modo, a eleicdo equitativa de todos. Um
atributo marcante dos enfermeiros profissionais € a grande necessidade de
decidir por eles mesmos. Quanto se atribui um determinado grau de liberdade
relativamente ao modo como realizam o seu trabalho, o seu desempenho é

melhor, do que, quando alguém toma as decisdes por eles (Arndt, 1980).
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A tomada de decisfes factual, isto €, baseada em evidéncias, constitui
um processo interactivo continuo que obriga a ter em conta, de forma explicita,
consciente e criteriosa as melhores provas disponiveis para prestar cuidados
de saude. Mesmo que se tenham desenvolvido sistemas de avaliacdo para
classificar essas evidéncias € imperativo reconhecer que o recurso aos niveis
mais elevados de provas néo elimina a necessidade de julgamento clinico e
profissional e as preferéncias do paciente. Quando se fala em enfermagem,
com base em evidéncias, aludimos ao facto de integrar a tomada de decisdes
relacionadas com os clientes/pacientes, retiradas das evidéncias extraidas da
pesquisa, da especializacao clinica, das preferéncias dos pacientes e de outras
fontes disponiveis. Na pratica da enfermagem, a tomada de decisbes é
influenciada por elementos de prova, por valores individuais, pela escolha dos
pacientes, pelas teorias, pelo julgamento clinico, pela ética, pela legislacédo e
pelos locais de trabalho. Segundo Peres et al. (2006, p. 492) “O trabalho dos
profissionais de saude deve estar fundamentado na capacidade de tomar
decisfes, visando o uso apropriado, eficacia e custo-efectividade, da forca de
trabalho, de medicamentos, de equipamentos, de procedimentos e de praticas.
Para este fim, eles devem possuir competéncias e habilidades para avaliar,
sistematizar e decidir as condutas mais adequadas, baseadas em evidéncias

cientificas”.

8. Arelagcdo com os superiores

A hierarquia pode ser explicada como ordem e subordinagédo de
individuos segundo uma sequéncia, de tal modo que existem superiores e
inferiores em diferentes graus (Ansart, 1999). Numa outra perspectiva, a
hierarquia € uma categoria de grupos definidos sobre uma escala orientada,
esta orientacdo é definida por valores, que por sua vez sdo reconhecidos pelos
interessados em todos os escalbes, uma hierarquia explica-se através de uma

ideologia pré-concebida (Baechler, 1999).

Podemos designar portanto, a hierarquia como um sistema de afectacao
de individuos aos seus lugares, um sistema codificado e desigual, que néo
distingue apenas os individuos de acordo com as suas fungfes ou atributos,
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mas também pelo valor que lhes é dado. E uma relagdo, uma vez que as
categorias séo relativas, e s6 tém algum sentido face a relacdo de uns para
com 0s outros, embora isso, ndo implique necessariamente que essa relagéo
seja uma relacdo de poder. Segundo Dumont (1979, p. 317) “temos que
distinguir duas coisas bem diferentes: por um lado a escala de status (...) que
eu chamo de hierarquia, e que ndo tem nada a ver com o facto de poder, do
outro a distribuicdo do poder, econémico e politico, que é muito importante de

facto, mas é distinta de, e subordinada a, hierarquia”.

Uma das singularidades mais relevantes do trabalho nas instituicbes de
saude continua a ser o nivel de formalizag&o e regulacdo que estrutura a area
das profissbes existentes. Os hospitais, como locais de trabalho, agrupam,
efectivamente uma grande diversidade de niveis de qualificacdo e abrangem
todo o espectro de categorias socioprofissionais. Apesar de uma grande
variedade de estatutos para cumprir o trabalho, as relacdes entre as diversas
categorias de pessoal ndo sédo efectivamente menos, por vezes podemos
afirmar, que sdo ainda mais e extremamente codificadas. A definicdo e a
divisdo das tarefas estdo estreitamente relacionadas com as hierarquias
profissionais de saude, cujo acesso a elas esti excessivamente dependente da
formacao inicial recebida, provavelmente com mais intensidade do que para a
maioria dos outros sectores de actividade. Assim, a profissao de enfermeiro
desempenha aqui um papel primordial na criacdo de relatérios de trabalho,
especialmente no que concerne as exposi¢des hierarquicas. Em conformidade
com o n.° 1 do artigo 7.° do Decreto-Lei 248/2009 que refere as categorias na
enfermagem como “1 - a carreira especial de enfermagem é pluricategorial e

estrutura-se nas seguintes categorias: a) Enfermeiro; b) Enfermeiro principal’.

Nas unidades de saude, a diversidade de funcdes, de estatutos e de
configuragcbes de trabalho que combinam estas funcbes e estes estatutos
dificultam o entendimento das relacdes de poder. As hierarquias sdo muitas e
trabalham de maneira muito variavel segundo as posi¢cdes e as qualificacdes.
Efectivamente, as unidades de saude n&o estdo organizadas numa unica
estrutura hierarquica, mas numa disposicdo complexa onde se cruzam varias
hierarquias inter-relacionadas. Segundo Castro (2011, p. 160/162), num estudo

realizado no CS de Barcelos/Barcelinhos, verificou em relacdo a hierarquia
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profissional dos enfermeiros que “sera pertinente referir que a sua direccéo era,
em 2006, composta por quatro elementos: o director, o coordenador médico, o
coordenador de enfermagem e o coordenador administrativo. Na dependéncia
do enfermeiro coordenador estavam trés enfermeiros chefes, cada um deles
com responsabilidades especificas. Em cada extensdo de salde, existia
também um enfermeiro responsavel (...). Outras responsabilidades de
interlocucéo (a nivel de todo o CS) em programas de saude especificos eram

distribuidos por diversos enfermeiros das extensdes”.

No futuro, os superiores hierarquicos tronar-se-do habeis em ouvir,
observar, e compreender as necessidades dos outros individuos (Neto, 2000).
O ouvir € a mais descurada das aptidées da comunicacao, exige concentragao
para o sentido das palavras e expressdes ndo pronunciadas, mudar atitudes

ajudara certamente o superior a analisar melhor a situacao (Chiavenato, 1999).
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Capitulo 3 — Os Hospitais das For¢cas Armadas — Uma organizacao
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1. Breve resenha historica dos cuidados de enfermagem militar

A histéria da enfermagem militar, na sua evolucdo para a
profissionalizacdo, passou por diversos ambientes em que a actuacdo dos
militares prestadores de cuidados de saude e os conhecimentos sanitarios
adquiridos nos diferentes conflitos bélicos, foram relevantes. Assim, a Guerra
da Crimeia (1853) com Florence Nightingale, a Batalha de Solferino (1859) e
Henri Dunant, a Guerra da Secessédo (1861) e Dorotea Lynde Dix, tomaram
papel de destague, bem como, no caso portugués, o conflito colonial iniciado
em 1961 e concluido em 1975. A utilizacdo de meios humanos e materiais, nos
cuidados sanitarios prestados aos combatentes foram sempre necessarios,
pelo que a sua evolucao esta relacionada de igual modo com a evolucédo dos

conflitos.

Os primeiros relatos de cuidados sanitarios organizados remontam as
ordens militares e aos cavaleiros hospitalarios. Estas organizagdes surgem em
ambiente bélico, junto dos combatentes que procuram a conquista da Terra
Santa, em resposta ao pedido do Papa Urbano Il para se dar inicio as
cruzadas. A estas ordens militares de enfermagem eram atribuidos diversos
nomes, consoante o lugar onde actuavam, o lugar ao qual pertenciam e a
época em que surgiram. Eram constituidas por monges combatentes ou nao,
soldados e militares. A estas ordens militares pertencem, entre outras,
organizagcbes que prestavam servicos de saude e de enfermagem, a Ordem
Soberana e Militar Hospitalaria de Sdo Jodo de Jerusalém de Rodes e de
Malta, a Ordem dos Pobres Cavaleiros de Cristo e do Templo de Saloméao
(Templéarios), a Ordem Militar e Hospitalar de Sao Lazaro de Jerusalém.
Relatos da época afirmam que estas Ordens Militares cuidavam dos doentes,
mas pouco sabemos a seu respeito, uma vez que as informacbes desse
periodo acentuam sobretudo a sua influéncia na organizacdo dos hospitais, nas
expedicdes e na accado militar. A sua tarefa principal encontra-se reflectida no
artigo 3° do Regulamento da Ordem de Sé&o Lazaro, que afirma que “os fins da
Ordem sao a defesa e a sustentacdo da Fé Cristd, manter a sua preservagao
histérica dos Cristdos na Terra Santa, socorrer e ajudar 0s mais carenciados,

em particular os que sofrem da lepra ou similares; promover e sustentar os

108



principios da Cavalaria Crista; trabalhando a favor da unidade Crista e seguir

os ensinamentos de Cristo™

. As cruzadas deixaram assim, um legado de
disciplina militar, os cuidados a todos os que sofrem, o interesse pela religido, a

criacao da enfermagem militar e a ceriménia da investidura (Bravo, 1967).

A Guerra da Crimeia foi porém considerada a primeira guerra de
trincheiras e a primeira Guerra Moderna da histéria, onde pela primeira vez
surgiram os correspondentes de guerra que mostravam ao mundo o conflito
nos seus periddicos. Este conflito, durante o seu desenrolar coloca em
evidéncia a falta de preparacdo dos exércitos intervenientes e dos seus
comandantes. A falta de servicos de saude e de higiene sdo por demais
evidentes, a consequéncia da maioria das mortes dos seus efectivos foram
devidas, na sua maioria, a doencas como a colera. Segundo Royle (2000, p.
246) “a 12 de Outubro de 1854, The Times, o jornal mais lido na Gra-Bretanha,
relatou a situagcdo em que se encontravam o0s soldados depois das batalhas.
No artigo explicaram as condicdes insalubres e a falta de médicos que traziam
como consequéncia mais baixas, inclusive mais do que o proprio combate”.
Esta situacdo deu inicio a uma forte pressdo da opinido publica face ao
governo, bem como, o apoio da propria sociedade perante os soldados, de
modo a que estes fossem melhor atendidos e recebessem melhores cuidados
de saude. Esta situacédo de apoio e pressao provocaria a médio e longo prazo
uma revolucdo nos servicos médicos concedidos aos soldados. Uma das
respostas mais relevantes foi o envio de Florence Nightingale como
responsavel pelas enfermarias de campanha, que prestavam cuidados
sanitarios aos combatentes. O papel da opinido publica na Gra-Bretanha
conduziu, a relevantes melhorias nos servicos de saude dos militares. Pra
Pogranyiva et al. (2005, p. 29) “as feridas de guerra, eram s0 a sexta causa de
morte. Doengas como o tifo, cOlera e disenteria eram as trés causas principais,
pelas quais a proporcdo de mortos era elevada. (...) Nightingale transformou,
de algum modo, um lugar de sofrimento incomportavel, num refagio onde os

pacientes podiam recuperar-se”.

3 Disponivel na Internet: <URL:http://www.saolazaro.eu/regulamentos.html. [Consult. 6 JUL. 2015].
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O pequeno povoado de Solferino, ficou célebre apds cerca de 40.000
soldados franceses, piemonteses e austriacos cairem mortos ou feridos as
suas portas, sem nenhum tipo de cuidados médicos. Henry Dunant foi
testemunha do horror da guerra e do sofrimento dos combatentes feridos,
abandonados a sua sorte. Segundo Dunant (2011, p.5) “Simples turista,
totalmente apatrida a esta luta, tive o raro privilégio, por um conjunto de
circunstancias particulares, de poder assistir as cenas em continuo movimento,

gue me decidi a retracta-las”.

As marcas que a batalha de Solferino deixaram Dunant, foram o
germinar do humanitarismo que deu origem posteriormente a Cruz Vermelha. A
ideia de colocar limites a crueldade das guerras enraizou-se nas sociedades da
época e, em poucos anos, varios Estados subescreveram o primeiro convénio
de Genebra impulsionado pelo Comité dos Cinco, constituido por Henri Dunant,
filantropo suico; Gustave Moynier, advogado suico de profissdo e presidente da
Sociedade de Genebra para o Bem-estar Publico; Louis Appia, cirurgido de
campanha; Théodore Maunoir, médico e membro da Comissédo de Higiene e
Saude de Genebra e o General do Exército suico Guillaume-Henri Dufour. O
Comité dos Cinco foi renomeado passado quatro dias da sua criacdo e passou
a denominar-se Comité Internacional para o Cuidado dos Feridos, embrido da
Cruz Vermelha Internacional. Dunant, ndo se limita a descrever no seu livro Un
souvenir de Solférino, uma terrivel batalha, nem a evocar as suas impressoes e
a sua intervencdo pessoal, formulando também ideias e propostas referentes
ao futuro e cuja realizagcdo deveriam impedir a repeticdo dos sofrimentos
testemunhados em Solferino. As suas ideias e as suas propostas, simples e
audazes, bem como a sua rapida execucao, fizeram deste documento, mais do
que uma reportagem de guerra, uma referéncia indispensavel para
compreender a utilizagdo dos cuidados médicos e sanitarios nos conflitos
armados e ao mesmo tempo, este documentario foi a rampa de langamento

para a concepcéao da Cruz Vermelha Internacional.

A Guerra Civil Americana destaca-se na histéria da enfermagem, como
sendo a primeira em que foram usados de forma generalizada os farmacos,
nomeadamente a utilizagdo de morfina e de 6pio com fins terapéuticos, nos

hospitais militares. Segundo Ruiz et al. (2002, p. 106) “Nos Estados Unidos,
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uma boa parte dos morfinbmanos do século XIX foram iniciados no uso da
morfina nos hospitais militares. Contudo, € duvidoso que a Guerra Civil
Americana fosse a causa da dependéncia da droga”. O contexto da Guerra
Civil Americana converteu-se num meio adequado para alcancar o
conhecimento do inicio da profissionalizacdo da enfermagem. As
circunstancias e a vida dos profissionais de saude, principalmente as
enfermeiras, que proporcionaram cuidados de saude aos feridos em combate
sdo um testemunho eloquente dos indicios histéricos e profissionais que as
mesmas deixaram ao longo do tempo que condicionam a percepcao do

passado do presente e a projeccao do futuro.

Um dos momentos criticos na evolug¢do da enfermagem é esclarecermos
a obtencdo do estatuto profissional do enfermeiro. Trata-se de um processo
complexo, em que a dimensdo domestica, vinculada a figura feminina e o
contexto social, definido em grande parte durante a Guerra Civil Americana,
condicionaram o regular percurso dos acontecimentos. A maneira de entender
a mulher no panorama americano do século XIX estava marcado pela
dissociacdo entre a esfera publica social, atribuida ao homem e a esfera
privada doméstica, que acolhia a sentenca discreta da mulher. Foi a partir de
1840, quando se desencadearam profundas mudangas sociais, que
conduziram a ampliacdo das funcdes da mulher e que se fixaram durante o
percurso da guerra. Recuperar o pensamento escrito das enfermeiras,
nomeadamente de Dorotea Lynde Dix, que cuidaram dos soldados e dos
feridos durante a Guerra Civil Americana, permite-nos compreender melhor a
funcdo feminina naquele contexto, bem como vislumbrar a aquisicdo vagarosa
de matizes profissionais. Para Eakin (1992, p. 179) “As guerras concebem
parte do passado e, recorre-se a elas para obtencéo de conhecimento, neste
caso concreto, da profissdo de enfermagem. A guerra funciona como um
simbolo familiar de experiéncia colectiva e pode servir de conexao, atraves da

autobiografia biografica e a referéncia historica”.

Os servicos de saude militar portugueses prestaram, e continuam a
prestar servicos de saude e de ajuda humanitaria em diferentes lugares do
mundo, em situacbes bélicas ou conflitos concretos ou, em apoio e auxilio

altruista resultantes de catastrofes naturais e outras. O Servico de Saude
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Militar, segundo Gomes (2006, p. 938) “tem por missdo genérica apoiar 0S
efectivos militares por todas as formas e acc¢des que concorram, a nivel
individual e colectivo para a promocao e manutencdo do mais elevado estado

sanitario, capaz de garantir o mais elevado potencial de combate”.

As frentes de batalha criadas em Africa geraram em Portugal um enorme
esforco de guerra. Em Abril de 1974 as Forgas Armadas de Portugal tinham um
efectivo de 230 mil homens, dos quais cerca de 175 mil encontravam-se nos
trés principais teatros de operacdes, Guiné, Angola e Mogcambique. Segundo
Graca (2011, p. 1) “Cerca de 9 mil combatentes morreram, em consequéncia
de ferimentos em combate, acidente ou doenca. Os feridos ter&o sido cerca de
30 mil. Mais dificil € contabilizar as vitimas de stress pés-traumatico de guerra
(cerca de 140 mil, ou seja, 15% dos efectivos metropolitanos), os que
morreram precocemente, 0S que se suicidaram ou tentaram o suicidio, as

vitimas de violéncia, abandono, pobreza e exclusédo social”.

No contexto descrito ndo podem ser esquecidos os médicos e 0s
enfermeiros militares pela relevancia do seu trabalho durante a Guerra. O
dominio da cirurgia de guerra aliado ao labor empregue na clinica tropical
permitiu-lhes adquirir elevado prestigio, quer a nivel nacional, quer
internacional. As necessidades apresentadas nos locais de combate exigiu
destes profissionais de saude o engenho e a arte no tratamento dos feridos e
estropiados que lhes eram apresentados. A experiéncia adquirida na Guerra
Colonial foi, sem duvida, um auténtico laboratorio de prética e investigacao.
Com os poucos meios materiais e humanos, foram alcangados resultados que,
apos grande reflexdo, foram apreciados ao nivel de exceléncia. Este trabalho
arduo néo é fruto de improviso, exige escola e pratica e necessita de uma
populacao variada em idades, sexo e actividades que permita praticar e ganhar
experiéncia, tornando-os profissionais com elevada proficiéncia. Destacamos
também, o papel desempenhado pelas enfermeiras paraquedistas, corpo
criado na Forca Aérea para prestar cuidados de saude aos seus militares, nos
teatros de guerra em Africa. O papel que estas jovens mulheres
desempenharam no Portugal de entdo, ndo ficou limitado a sua accdo em
combate, essencialmente no resgate e assisténcia dos feridos das forcas

portuguesas, e mesmo do inimigo. A sua coragem, empenho, persisténcia e
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resiliéncia, provou a uma sociedade conservadora, que a mulher era capaz de

mais, muito mais, do que ser educadora dos filhos e uma boa dona de casa”.

Foram os esfor¢cos de guerra, sobretudo, os relacionados com as mais
importantes guerras mundiais, que legaram a razao de ser da enfermagem. A
influéncia da enfermagem militar nas descobertas relativamente ao cuidado de
feridas traumaticas (materiais e técnicas), desenvolvimento de novas drogas, a
transfusdo de sangue, a abordagem ao trauma emocional, a triagem em
catastrofe, a evacuacao de feridos, a enfermagem de reabilitacdo, entre outras,

sdo exemplos desse enorme contributo.

Uma vez que, a exacta razdo da existéncia do Servigco de Saude Militar é
a sua componente operacional, a qual tem como objectivo principal garantir as
condicdes fisicas e psiquicas dos militares, designadamente no apoio as forcas
nos Teatros de Operacdes, ndo podemos esquecer que, conforme afirma
Espirito Santo (2006, p. 2) “(...) o Servico de Saude Militar tem necessidades
de valéncias médicas, veterinarias e farmacéuticas especificas que devem e
tém de ser experimentadas diariamente, desde o tempo de paz, para as

respostas adequadas em tempos de crise ou de guerra”.

2. A cultura organizacional dos hospitais militares

2.1.Caracteristicas da cultura organizacional

Para que as organiza¢gfes alcancem um nivel elevado de eficiéncia é
necessario trabalhar num ambiente motivador, desafiador, participativo e com
pessoal amplamente motivado e identificado com a organizacéo, € por essa
razdo que o funcionario deve ser considerado como um activo dentro dela,
logo, as chefias devem ter presente em todo o momento a complexidade da
natureza humana para alcancar elevados indices de eficacia e produtividade.
Neste sentido, a cultura e o clima organizacional determinam o comportamento
dos trabalhadores na organizacao, conduta essa que determina a produtividade

da instituicdo através de procedimentos eficientes e eficazes. Segundo Phegan

4 Disponivel na Internet: <URL:

http://ultramar.terraweb.biz/Enfermeiras_ParaQuedistas_Livro_Nos_Enfermeiras_Paraquedistas.htm.
[Consult. 9 JUL. 2015].
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(1998, p. 13) “em todas as organizac¢fes, o trabalho deve implicar um elevado
grau de compromisso e oferecer ampla satisfagdo. Deve ser reflexo de uma

vida agradavel”.

A cultura organizacional é definida por diversos autores como a
interaccao de valores, atitudes e condutas partilhadas por todos os membros
de uma instituicdo ou organizacdo. Pese embora esta definicdo, os efeitos
culturais, acrescidos da constituicdo e do conjunto dos aspectos formais da
administracdo, transmitem valores e filosofias, socializam as pessoas que
fazem parte da colectividade, motivam os funcionarios e auxiliam a coesao do

grupo e o compromisso com 0s objetivos relevantes.

A cultura organizacional, assinalada também como a cultura de uma
empresa €, de certa forma, o seu estilo de vida global. Toda essa cultura
atravessa uma série de meios que diferenciam essa organizacao entre 0s
diferentes parceiros e colaboradores, internos e externos. Dos elementos que
identificam a organizacdo destacamos porém, as crencas, 0s meétodos de
trabalho, a historia, a ética, o compromisso social, os valores e 0s meios
utilizados para os transmitir, o prazer e o bem-estar de trabalhar no seu seio, o
espirito de equipa, o servigco prestado aos clientes, o ambiente de trabalho e o
codigo de vestuario.

Portanto, a cultura organizacional é uma estrutura de valores
elementares, que um determinado grupo criou, descobriu ou desenvolveu e
assimilou de forma a superar os seus problemas de adaptacdo externos e de
integragcdo interna. Os valores em causa exercem a sua funcdo de forma
satisfatoria de modo a serem considerados operacionais e assim, neste
capitulo, poderem ser ensinados aos novos intervenientes como forma correta
de perceberem, pensarem e reagirem face a problemas analogos. O sucesso
das instituicbes € determinado com base em objetivos estratégicos, delineados
no seu plano operacional, porém, é indispensavel igualmente a presenca de
uma cultura organizacional que abranja os valores da organizacdo, 0 seu
ambiente organizacional e a forma como foi estruturada a sua geréncia. Estes
factores constituem os alicerces para erguer o0s varios métodos com a

finalidade de alcancar a exceléncia (Armstrong, 1991).
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A cultura organizacional da a conhecer os designios relativamente a
natureza da organizagdo, manifesta-se através das atitudes, isto é do
ambiente, ou clima organizacional e ndo é mais do que a forma com a
administracdo e os funcionarios, individualmente ou em grupo, se comportam
na organizacdo. A cultura organizacional é um factor vital no seio das
organizagbes, com influéncia directa em trés é&reas de conduta dos
funcionéarios, isto €, exerce determinada preponderancia nos valores
organizacionais, na nocao de perceber o que é melhor para a organizacao e na
nocao do que ocorrera e do que deveria ocorrer perante as atitudes tomadas.

Refere-se assim, aos meios utilizados e aos objetivos e fins a atingir.

Por sua vez, o ambiente organizacional, isto €, a atmosfera que envolve
o trabalho da organizacdo tal como é percebida e experienciada por todos os
que a envolvem, é um aspecto que abrange, 0 sentir e 0 pensar das pessoas
perante as caracteristicas e o caracter da cultura organizacional e dos valores
por ela transmitidos. Um factor determinante nesta envolvente organizacional €
a forma como a administracdo se comporta e exerce a sua autoridade.
Atendendo a que a postura da administracdo pode ser autocratica ou
democrética, o seu estilo de actuagéo é assim determinado pela cultura e pelos

valores da organizacao.

O clima organizacional refere-se deste modo, ao ambiente de trabalho
proprio da organizacdo. Este ambiente incute determinada preponderancia na
atitude e no modo de proceder dos individuos que a constituem. Aproveitando
estas linhas de orientacdo, podemos confirmar que o clima organizacional é o
reflexo da cultura mais enraizada da organizacdo. Da mesma maneira, e
seguindo a mesma linha de raciocinio, é importante assinalar que o clima
organizacional motiva o0 modo como trabalhador entende o seu trabalho, o seu
rendimento, a sua produtividade e a satisfacdo que coloca no trabalho que
desempenha. O clima organizacional constroi-se a partir das percepcdes que 0
individuo tem da organizacdo onde trabalha e a opinido que formulou dela
relativamente a autonomia, a estrutura, as recompensas, a consideracao, a

cordialidade, ao apoio e a abertura (Dessler, 1993).
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O ambiente organizacional é constituido por diversos componentes que
influenciam ou determinam o modo de trabalhar dos empregados. Destes
elementos evidenciam-se alguns, que se consideram determinantes e
nucleares, que produzem efeitos imediatos na funcionalidade dos
trabalhadores, assim, salientamos, as caracteristicas pessoais dos
empregados, especialmente as atitudes, as suas percepcdes e a sua
personalidade, bem como, os valores, a aprendizagem e 0 stress que 0s
trabalhadores experimentam na organizacdo; 0s diversos grupos que
constituem o seio da estrutura, isto €, a sua organizacdo, os meétodos, a
coesdo, as regras e as tarefas; a motivagdo, as caréncias, o zelo e as
complementaridades; a lideranca, as formas de poder, as politicas
desenvolvidas, a preponderancia e 0os costumes; a grandeza da estrutura na
sua vertente macro e micro; € 0S processos organizacionais, a avaliacdo, as
remuneracdes, a comunicacdo e a tomada de decisbes. Os elementos
descritos sdo relevantes para a administragdo das instituicdes e para os seus
funcionarios. Para os trabalhadores sao indispensaveis no modo como
pretendem alcancar 0s seus objetivos, na satisfacdo empregue no seu
percurso profissional, na qualidade de trabalho, no seu comportamento no seio
do grupo, nomeadamente na unido deste, na moral e nos resultados
apresentados; para a organizacao a relevancia destes elementos dao origem
ao aumento de producdo, a uma maior eficiéncia e eficacia no trabalho
desenvolvido, a melhor adaptacédo e desenvolvimento no mercado onde
manobra, podendo para o efeito sobreviver melhor no ambiente onde atua e

diminui de forma gradual o absentismo dos trabalhadores.

O processo da organizacao do trabalho abrange grandezas técnicas e
grandezas sociais, que denominam o centro de atencdo sociotécnico, assim, a
organizacdo do trabalho é a discriminacdo do conteudo, métodos e inter-
relacbes entre os cargos, com a finalidade de compensar 0s preceitos
organizacionais e tecnolégicos, do mesmo modo que 0S preceitos sociais e

particulares da pessoa que ocupa o lugar ou a funcao (Davis, 1966).
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2.2.InstituicOes totais

As instituicbes totais sdo descritas como todas as instituicbes que
consomem parte do tempo e do interesse dos individuos que fazem parte dela,
dando-lhes ensejo, por assim dizer, a um universo proprio. Segundo Goffman
(2003, p. 11) “Uma instituicdo total pode ser definida como um local de
residéncia e trabalho onde um grande nuimero de individuos com situagcdo
semelhante, separados da sociedade mais ampla por consideravel periodo de

tempo, levam uma vida fechada e formalmente, administrada”.

O indicador que vinca determinantemente este tipo de instituicdes, e a
sua propensdo para subordinar os interesses dos individuos completamente
aos interesses da colectividade, sdo os obstaculos criados no momento da
interaccao social dos individuos com o exterior. Um aspecto a destacar destes
obstaculos € que, existe uma ruptura com o mundo exterior, um isolamento que
€ assegurado através de barreiras fisicas, obstaculos ordinariamente corpéreos
(muros, cercas, vedacdes), que evitam a saida do individuo da instituicdo e a
ligacdo com o meio ambiente, estabelecendo-se desta forma a permanéncia de
um determinado numero de pessoas compartilhando todas as actividades do
guotidiano, sujeitas a certas regras, que Sao impostas e se encontra sobre a

alcada da mesma autoridade.

Segundo Giddens, numa apreciacdo a obra de Goffman (2000, p. 449)
“as instituicdes totais sdo centros como sanatorios psiquiatricos, as prisdes, 0s
campos de treino militar e os mosteiros, que impdem aqueles que la vivem,
uma forma de existéncia pautada pela for¢a, completamente isolada do mundo
exterior”. Estes locais fomentam a transformacdo das atitudes, através de
rotinas rigidas, por vezes extremas, quer em termos administrativos quer em
relacdo as pessoas que neles residem, com o proposito de manipular as
diferentes personalidades dos individuos segundo aquilo que socialmente esta

determinado como normal.

A instituicdo total € geralmente um lugar fechado, ou, pelo menos,
isolado do resto da sociedade através duma separacao fisica, contudo este

critério ndo é satisfatério em si mesmo, ou seja, é demasiado generalista, ou
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demasiado restritivo. Goffman propbe entdo diversas caracteristicas
fundamentais relacionadas com as categorias das diversas actividades
executadas nestas instituicdes, assim designa que (2003, p. 17) “Uma
disposicdo basica da sociedade moderna € que o individuo tende a dormir,
brincar (i.e. divertir-se) e trabalhar em diferentes lugares, com diferentes co-
participantes, sob diferentes autoridades e sem um plano racional geral”.
Goffman (2003, p. 17) propbe assim a definicdo da instituicdo com base em
quatro critérios, o primeiro, e de certa forma o mais notavel, esta directamente
relacionado com as trés classes de actividades (dormir, trabalhar e lazer) que
reconhece como “(...) todos os aspectos da vida sao realizados no mesmo
local e sob uma Unica autoridade”. O segundo relaciona-o com a presenca de
outros individuos, a forma e a obrigatoriedade da participacdo nessas
actividades diarias, que, segundo Goffman (2003, p. 18) “(...) cada fase da
actividade diaria do participante é realizada na companhia imediata de um
grupo relativamente grande de outras pessoas, todas elas tratadas da mesma
forma e obrigadas a fazer as mesmas coisas em conjunto”. O terceiro critério
define-o como o tempo e as relacdes hierarquicas da imposicdo das
actividades, isto é Goffman (2003, p. 18) afirma que “(...) todas as actividades
diarias séo rigorosamente estabelecidas em horarios, (...), e toda a sequéncia
de actividades € imposta de cima, por um sistema de regras formais explicitas
(...)". O quarto critério relembra a obrigatoriedade, a reunido e o planeamento,
bem como os objetivos da instituicdo, assim Goffman (2003, p. 18), descreve
este critério como “(...) as varias actividades obrigatérias sao reunidas num
plano racional Unico, supostamente planejado para atender aos objetivos

oficiais da instituicao”.

Perante esta exposicdo de Goffman podemos concluir, de forma
resumida que, as trés principais classes de actividade do individuo (dormir,
trabalhar, lazer) se realizam todas numa mesma éarea, normalmente fechada,
ao contrario das outras instituicbes, em que estas actividades se realizam em
locais distintos. Qualquer actividade envolve um grupo de participantes, sem
distin¢des, considerados de igual modo como parte integrante de um conjunto.
As actividades sdo organizadas de acordo com um plano e um horério, com

procedimentos extremamente precisos, impostos e enquadrados por um
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regulamento geral, sob a responsabilidade de uma equipa com funcdes de

supervisao, com o propésito de cumprir a missao atribuida a instituicao total.

Para além disso, dentro das instituicdes totais, existe um pequeno grupo
de supervisores e de pessoas encarregues de praticar determinadas operacdes
materiais, elementos propostos pela autoridade, ou dela emanados que
representam o0s interesses da instituicdo, que tém contactos com mais
frequéncia com exterior, e um grupo de maiores dimensdes, 0s intervenientes
nas actividades, com contactos limitados com o exterior. O contacto entre estes
dois grupos € particularmente limitado e cada um deles aprecia o outro
baseado essencialmente em estereétipos hostis. Segundo Goffman (2003, p.
19) “A mobilidade social entre os dois estratos é grosseiramente limitada;
geralmente ha uma grande distancia social e esta é frequentemente prescrita.

Até a conversa entre as fronteiras pode ser realizada em tom especial de voz

(.Y

A instituicdo total sustenta desta forma as necessidades dos seus
internos e o trabalho toma por conseguinte um sentido proprio para essa
instituicdo. Assim, o trabalho ou é inexistente, levando ao tédio dos internos, ou
esta completamente definido pela organizagdo e resulta entre compensacgdes

simbdlicas, aparentemente insignificantes no exterior da instituicao.

Erving Goffman identifica outras caracteristicas, em particular
relacionadas com a familia, sem contudo, efectuar uma revisdo exaustiva do
seu quadro de procedimentos. No entanto, sublinhamos que Goffman propde
um tipo ideal, que abrange realidades muito distintas. Assim, ele identifica cinco
grandes categorias de instituicbes totais onde encontramos 0s conceitos
anteriormente descritos. Desta forma encontramos as instituicdes responsaveis
pelos cuidados prestados a pessoas incapazes e inofensivas (lares para
idosos, orfanatos, etc.), as instituicbes criadas para cuidar pessoas incapazes,
e que de certa forma impde algum risco para a comunidade de forma né&o
intencional (sanatodrios, hospitais psiquiatricos, etc.), instituicbes que se
destinam a proteger a comunidade de pessoas que causam perigos
intencionais, alteram o bem-estar e que permanecendo isoladas né&o

constituem qualquer problema (prisdes), as instituicbes que organizam tarefas,
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ou seéries de tarefas e que se explicam pelos suas razdes instrumentais
(quartéis, navios, escolas internas, campos de trabalho, etc.) e as instituicdes
gue permitem refagio e isolamento do mundo (mosteiros, conventos, etc.). Para
Goffman (2003, p. 17) “Esta classificacdo de instituicdes totais ndo é clara ou
exaustiva, nem tem uso analitico imediato, mas da uma definicdo puramente

denotativa da categoria como um ponto de partida concreto”.

2.3.Caracteristicas das instituicdes totais

A caracteristica principal das instituicdes totais pode descrever-se como
uma ruptura das barreiras que separam trés sectores da vida, o repouso, a
diversdo e o trabalho, actividades que podem desenrolar-se em diferentes

locais.

Como caracteristica fundamental das instituicbes evidenciamos a
maneira como toda a rotina e todo o quotidiano se desenvolvem num Unico
lugar e sob uma Unica autoridade. Contudo, cada etapa da actividade diaria de
cada elemento é concluida na presenca de um elevado niumero de pessoas, a
quem se da o mesmo tratamento e a quem se exige que desenvolvam juntos
as mesmas tarefas. Toda a sequéncia de tarefas é imposta a partir das chefias,
através de um sistema de normas formais explicitas e um grupo de
funcionéarios que funciona como um todo organizado. As diversas actividades
obrigatérias desenvolvidas nas instituicdes totais integram um Unico plano
racional, deliberadamente concebido para a realizagdo dos objetivos proprios
da instituigao.

O elemento principal das instituicdes totais consiste em gerir um elevado
namero de necessidades humanas através da organizacdo burocratica de
agregados humanos, indivisiveis. Deste elemento tém origem determinados

efeitos relevantes.

Um conjunto de elementos da mesma natureza, pode entregar-se sem

receio a supervisao de uma pessoa, cuja actividade especifica € a vigilancia do
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grupo, isto é, esta pessoa tem como tarefa verificar se todos os elementos do
grupo fazem o que lhes foi comunicado e se desempenham a tarefa, tal como
Ihes é exigido.

Nas instituicOes totais, ha geralmente uma divisdo entre um grande
grupo de gestdo, a quem Goffman apelidou de internos, e um pequeno grupo,
constituido pelas pessoas com responsabilidade de supervisdo. O grupo de
gestdo vive em permanéncia dentro da instituicio, com contactos
condicionados, com o mundo exterior, enquanto o pequeno grupo de controlo,
apos a sua actividade laboral estd socialmente integrado com o ambiente
exterior. Segundo Fernandes (1992, p. 36) “o sistema de normas
exaustivamente definidas e a estrutura de relagcdes hierarquicas entre 0s
diferentes niveis da organizacdo é (...) o meio adequado para assegurar a
coordenacao eficaz da accdo societaria que a elite dirigente pretende exercer
sobre toda a sociedade”. A estas normas poderemos acrescentar, a presenca
de vinculos administrativos, que obstroem a nodosidade dos direitos pessoais,
que assinalam a execucdo de grandes objetivos comuns que norteiam as

organizacdes burocraticas.

Na instituicdo total, os seus membros estéo distantes do modo de vida
exterior, ndo tém a possibilidade de concertar outra actividade externa, de sair
serenamente do lugar em que estdo e incorporar-se anonimamente, ou adoptar
um papel diferente, num espaco social muito maior. Os elementos das
instituicées totais ndo podem decidir por si mesmos quando a podem deixar,
entram nela por alguma razédo e a vida que desenvolvem na instituicdo, vai
para além dos seus préprios motivos. Ou seja, a liberdade de movimentos,
caracteristica da vida fora das instituicbes, dentro destas perde-se. Existe
assim, uma finalidade comum, cujos objetivos estdo acima dos interesses do

proprio individuo.

O numero de elementos que compdem a instituicdo também é relevante,
isto €, uma ou duas pessoas nao podem fundar uma instituicao total, uma vez
que, perder-se-ia 0 sentido de colectividade, a renuncia de diversos tracos
pessoais em prol dos outros. Tem que existir uma estrutura hierarquica, ao

mesmo tempo que existem alguns, poucos, que organizem a vida de outros,
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muitos. Tem, assim, que existir um determinado numero de pessoas, em
situacdo similar, que compartiham plenamente o seu quotidiano, com

limitagcGes, mais ou menos comuns a todos.

A permanéncia, ou seja, a clausura deve ter uma determinada duracao,
para que os seus membros possam efectivamente criar um lugar na instituicao
e para que possam experimentar a sensacao, de como esta exerce influéncia
sobre eles. A condicdo de isolamento e de encerramento motivam o
crescimento, a parte o facto da existéncia de uma hierarquia institucionalizada,
de outras relagbes e por vezes subgrupos de poder. O interno vé-se desta
forma coagido a descobrir a sua ligagcédo dentro de uma complexa engrenagem,
bem como a esforcar-se por encontrar sistemas de compensacdo a nivel de
grupo e a nivel individual, se ndo quer sentir-se marginalizado e passar por

condicbes indspitas.

O ritmo de vida e a rotina do grupo na instituicio € administrado
formalmente, ou seja, tem orientacbes, regras e normas, que todos o0s
elementos devem cumprir escrupulosamente em prejuizo da sua vontade
individual. A orientacdo formal € neste sentido, um elemento precipuo na
definicdo de instituicdo total. Segundo Arroteia (2008, p. 223) estas
organizacdes séao “(...) marcadas pela organizagcéo e estrutura da autoridade,
pela centralizacdo e controlo de tomadas de decisdo e poder, pelo
desempenho funcional dos seus membros e pela circulacdo hierarquica de

comando e informacao”.

Em suma, uma instituicdo total tem como caracteristicas principais, 0
seu caracter total, uma vez que o0s seus membros vivem 0 seu quotidiano
dentro do mesmo espaco, S840 segregativas, uma vez que privam 0S Seus
membros de contactos com o exterior, ttm uma vertente homogeneizante, visto
gue 0S seus membros estdo sujeitos a um mesmo regime, normalmente
indiferente a privacidade, e é normalizada, atendendo a que todas as tarefas
estdo sujeitas a determinada regulamentacdo. Ha determinados autores que
indicam o caracter estigmatizante das instituicdes totais, como mais uma das
suas caracteristicas, assim Medeiros et al. (1991, p. 23) asseguram esta
particularidade quer “(...) por a sociedade diferenciar os internados rotulando-
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0S negativamente, quer por o proprio internado assumir (...) a sua diferenca

face ao «<homem normal», quer ainda pela conjugacéo destes dois factores”.

Deste modo, segundo Goffman (2003, p. 22) “A instituicdo total € um
hibrido social, parcialmente comunidade residencial, parcialmente organizacao
formal; ai reside sem especial interesse socioldgico. (...). Em nossa sociedade,
sao as estufas para mudar pessoas; cada uma é um experimento natural sobre

0 que se pode fazer ao eu”.

3. O hospital das Forgcas Armadas — HFAR

3.1.0rigem do HFAR

Um hospital, no verdadeiro sentido do termo, pressupde diversas
realidades. Entre as fundamentais, que entendemos destacar, o hospital € uma
instituicdo localizada fisicamente num edificio, onde os profissionais de saude,
com mais ou menos sucesso, curam ou aliviam determinados problemas de

saude as pessoas que usufruem, por direito proprio, dessa instituicao.

Num hospital afluem basicamente duas trajectérias, por um lado, a
histéria da actividade médica, designadamente, os conhecimentos, as atitudes,
as aptiddbes e os meios, entre outros, e, por outro, a histéria dos seus
utilizadores, isto €, a histéria dos receptores da beneficéncia e dos cuidados

médicos.

A Organizacdo Mundial de Saude® classifica o hospital como parte
integrante de uma organizacdo meédica e social cuja funcdo é proporcionar a
populacdo uma assisténcia médico-sanitdria completa, quer preventiva quer
curativa, cujos servicos externos irradiam até ao espaco familiar. E também um
centro de formacéo de pessoal médico-sanitario e de investigacéo biossocial. E
uma instituicdo onde se mantém os pacientes, com a finalidade de lhes

propiciar atencdo médica e de enfermagem.

5 Disponivel na Internet:<URL: http://www:who.int/en/. [Consult. 6 JUL. 2015].
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S&o uma componente relevante do sistema de saude. Sao fundacdes
sanitarias de utilidade publica, que possuem pessoal médico e diversos
profissionais estruturados, acomodacdes para o acolhimento de pacientes, e
possibilitam servicos médicos, de enfermagem e outros servi¢os relacionados.
Sao organizacbes que facultam uma variada gama de servigcos relativos a
cuidados agudos, de convalescenca e paliativos, com os meios de diagnéstico
e terapéuticos proprios e necessarios de modo a fazer face a manifestagcfes
agudas e crobnicas, provenientes de doencas, traumatismos ou anomalias
genéticas. Geram deste modo, informacdo relevante para investigacoes,

educacéo e gestao.

Tradicionalmente vocacionados para o cuidado individual, os hospitais
propendem com maior insisténcia a estreitar vinculos com outros sectores da
saude e com a comunidade envolvente, com a finalidade de optimizar todos os
recursos existentes de modo a promover e a proteger a saude individual e

colectiva.

O Hospital das Forcas Armadas (HFAR)° é uma instituicdo, cuja
finalidade primaria € prestar cuidados médicos e hospitalares aos elementos
que compde os trés ramos das Forcas Armadas, Marinha (AP), Exército (Ex) e

Forca Aérea (FAP), bem como aos seus familiares.

A aprovacéao formal da sua criacdo, enquanto hospital militar Unico esta
consignada na Lei Organica de Bases da organizacdo das Forcas Armadas,
aprovada pela Lei Orgéanica n.° 1-A/2009, de 7 de Julho e pela Lei Organica do
Estado-Maior-General das Forgas Armadas, aprovada pelo Decreto-Lei n°
234/2009, de 15 de Setembro. O diploma preconiza também a organizacao de

dois polos hospitalares, um na cidade de Lisboa e um na cidade do Porto.

A sua criagdo estad materializada no Decreto-Lei n.° 84/2014 de 27 de
Maio, nomeadamente no seu artigo 1.° que refere que “o presente decreto-lei
cria 0 Hospital das Forcas Armadas (HFAR), previsto na Lei Organica n.° 1-

A/2009, de 7 de Julho, que aprovou a Lei Organica de Bases da Organizacao

6 Disponivel na Internet:<URL: http://www.emgfa.pt/pt/organizacao/hospitalFA. [Consult. 6 JUL. 2015].
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das Forcas Armadas, e no Decreto-Lei n.° 234/2009, de 15 de Setembro, que
aprovou a organica do Estado-Maior-General das Forgas Armadas”.

O HFAR foi designado no mesmo diploma, por uma instituicao hospitalar
militar, cuja esséncia é servir de suporte ao sistema de saude militar em apoio
da saude operacional, ou seja, conforme o n.° 1 do artigo 2.° do Decreto-Lei
84/2014 “ O HFAR é um estabelecimento hospitalar militar, que se constitui
como elemento de retaguarda do sistema de salude militar em apoio da saude
operacional, na directa dependéncia do Chefe do Estado-Maior-General das
Forcas Armadas (CEMGFA), e constituido pelo Polo de Lisboa (HFAR/PL) e
pelo Polo do Porto (HFAR/PP) ™.

As incumbéncias atribuidas a esta unidade hospitalar militar estédo
directamente relacionadas com a prestacdo de cuidados de saude
diferenciados aos militares, bem como as respectivas familias, e a todos
agueles que sao considerados deficientes militares. Estes principios séo
referenciados no n.° 1 do artigo 4.° do diploma referido, que declara que “O
HFAR tem por misséo prestar cuidados de saude diferenciados aos militares
das Forcas Armadas, bem como a familia militar e aos deficientes militares,
podendo, na sequéncia de acordos que venha a celebrar, prestar cuidados de

salde a outros utentes”.

As competéncias deste HFAR sédo diversas e sdo descritas
pormenorizadamente no n.° 2 do artigo 4.° do Decreto-Lei 84/2014, que
definem, entre outras, a prestagdo de cuidados de saude aos militares
independentemente da sua forma de prestacdo de servigo, contribuir com os
seus conhecimentos e meios técnicos no aprontamento sanitario dos militares
que constituem as Forcas Nacionais Destacadas (FND) ou outras missdes no
exterior do territério nacional, colaborar na formacéo e treino dos militares das
FND, auxiliar nos processos de selec¢éo e inspeccédo dos militares, assegurar
o provimento de técnicos em ordem de batalha dos trés ramos, assegurar ao
pessoal de saude condicbes de ensino, formacado, treino pds-graduado e
formacdo em contexto de trabalho e promover a cooperacdo com paises

terceiros, nomeadamente os de lingua oficial portuguesa.
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A direccdo do HFAR é constituida pelo director clinico, e subdirectores
dos polos de Lisboa e Porto (n.° 1 do artigo 6.° do Decreto-Lei 84/2014). Para a
coordenacao técnica da profissdo de enfermagem, a direccéo € coadjuvada por
um enfermeiro, nomeado pelo Chefe de Estado-Maior-General das Forcas
Armadas (n.° 8 do artigo 6.° do Decreto-Lei 84/2014).

O HFAR, quer no polo de Lisboa, quer no polo do Porto conta com um
elevado numero de consultas externas de um grande universo de
especialidades médicas e de diferentes valéncias, contudo, segundo Monteiro
(2014, p. 248) “ (...) os militares contam hoje com um hospital que resultou dum
processo caracterizado por um planeamento mal formulado, baseado em
hipéteses pouco fidveis, mal conduzido e pior implementado, que conduziu a
perda irreversivel de valéncias clinicas de reconhecido mérito e de uma
experiéncia forjada por décadas de organizacdo, trabalho e dedicacdo de

vérias geracOes de profissionais de saude”.

A entrada em funcionamento do HFAR implicou a extincdo, fusao e
reestruturacado dos hospitais e servicos de saude dos trés ramos das Forcas
Armadas. Na area de Lisboa o Hospital da Marinha, o Hospital Militar Principal,
o Hospital Militar de Belém e o Hospital da Forca Aérea, fundiram-se e deram
lugar ao Hospital das Forcas Armadas Polo de Lisboa, determinando-se de
imediato a extingdo daqueles quatro hospitais. Esta reestruturacdo esta
reflectida no Decreto-Lei n.° 187/2012 de 16 de Agosto, onde no n.° 2 do artigo
2.9 se designa que “O Polo de Lisboa do HFAR, situado nas antigas instalacdes
do hospital da Forgca Aérea, resulta da fusdo entre o Hospital da Marinha, o
Hospital Militar Principal, o Hospital Militar de Belém e o Hospital da Forca
Aérea, nos termos do disposto, nomeadamente, nos n.” 2, 6 e 7 do artigo 3.° e
no artigo 5.°, ambos do Decreto-Lei n.° 200/2006, de 25 de Outubro”. Por sua
vez, o Hospital Militar Regional n.° 1, na cidade do Porto, foi extinto e deu lugar,

nas mesmas instalacées, ao Hospital das For¢cas Armadas Polo do Porto.

O HFAR ostenta no seu escudo de armas um ledo-marinho, figura que
lembra os trés ramos das Forcas Armadas, animal mitico capaz de se
movimentar nos trés ambientes, mar, terra e ar. O mamifero pinipede

semiaquatico segura na pata direita uma vara esculapio, simbolo da medicina.

126



O HFAR tem por divisa no seu escudo de armas “Que a gloria alcance por
saber cuidar” exaltando todos os profissionais de saude empenhados na tarefa
de cuidar de vidas humanas.

3.2.0s hospitais dos trés ramos das Forgcas Armadas

Hospital da Marinha

O Hospital da Marinha era, o hospital mais antigo de Lisboa, foi fundado
por alvara régio do Principe Regente D. Jodo, em 2 de Setembro de 1797.
Segundo Cordeiro (2013, p. 26) “D. Rodrigo de Sousa Coutinho obtém um
alvara régio em 16 de Outubro de 1796, pelo qual é criado o Hospital da
Marinha e um outro alvara em Setembro do ano seguinte que determinava a

construcdo dum edificio préprio de raiz”.

Este hospital, para além da preparacado de todos os médicos da Reserva
Naval, propiciou na década de 60 e 70, do século passado, a formacao de
enfermeiros, na sua entdo criada Escola de Enfermagem. Segundo Cordeiro
(2013, p. 27) “O ensino da enfermagem no Hospital da Marinha comecga em
1892 prolongando-se até 1979 data em que a Escola de Enfermagem da
Armada com quase um seéculo de existéncia é incorporada na Escola de

Servi¢o de Saude Militar”.

Possui-a também uma unidade farmacoldgica, onde eram preparados
uma ampla variedade de medicamentos, bem como, era uma unidade
hospitalar munida de vasto equipamento tecnolégico, dos quais se destaca a
camara hiperbarica, equipamento pioneiro em Portugal. Para aléem da
actividade de prestacdo de cuidados de saude aos militares da Armada e aos
seus familiares, o Hospital da Marinha possui-a um museu recheado de
relevantes equipamentos historicos. Contudo, segundo o relato de um
marinheiro no editorial da revista da Armada n.° 477 (2013, p. 2) “O Hospital da
Marinha, que foi uma referéncia viva de todos os marinheiros, jA ndo existe.
Foram 216 anos de bons servicos prestados a Marinha, ao Pais, na sua

dimensédo pluricontinental, e a Medicina Portuguesa, pelo seu pioneirismo e
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contributo em varios dominios e prestigio dos seus profissionais. No final,
parafraseando o Padre Anténio Vieira, o Hospital da Marinha fez o que devia e
a Patria o que é costume: esqueceu-se de lhe agradecer! Faz agora parte da

Historia”.

Ao Hospital da Marinha foi atribuida a missao, entre outras de, prestar
observacdo e tratamento aos militares da marinha bem como aos seus
familiares, aos militares dos outros ramos e ao seu pessoal civil, assegurar o
ensino pré e pos-graduado de medicos, e outros especialistas de saude, obter
e armazenar equipamento sanitario e medicamentos (alineas a), b), c) e d) do

artigo 1.° do Decreto-Regulamentar n.° 37/94 de 1 de Setembro).

Na sua estrutura compreendia o director, o conselho administrativo, o
departamento meédico, o departamento farmacéutico, o departamento
administrativo e financeiro e o departamento de apoio (artigo 2.° do Decreto-
Regulamentar 37/94). O Conselho administrativo era composto pelo director,
gue o presidia, o subdirector, o chefe do departamento administrativo e
financeiro e pelo chefe de servico de gestdo financeira do departamento
administrativo e financeiro que o secretariava. Por sua vez o departamento
médico era constituido pelos servigos clinicos, pelos servicos complementares
de diagndstico e terapéutica, pelos servigos de urgéncia e apoio médico e pelo
internamento médico e ensino poés-graduado (artigo n.°° 5 a 9 do Decreto-
Regulamentar 37/94). O departamento farmacéutico tinha a tarefa de preparar,
propor, armazenar, gerir, distribuir e fornecer medicamentos e integrava a
Farmécia Central do Hospital da Marinha, a farmacia hospitalar e as

delegacdes farmacéuticas (artigo 10.° do Decreto-Regulamentar 37/94).

O Decreto-Regulamentar 37/94 para além de definir as funcbes do
Hospital da Marinha faz referéncia, em simultaneo, as tarefas que
desempenhava o Laboratorio de Analises Farmaco-Toxicolégicas da Marinha.
Refere também no seu Preambulo que “(...) a estrutura do Hospital da Marinha
foi ajustada tendo em vista aumentar a eficacia e qualidade dos servigos
prestados e potenciar servicos que, muito embora com interesse especifico

para a Marinha, poderdo vir a apoiar outros ramos das Forgcas Armadas.
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Inserem.se neste dominio o Centro de Medicina Hiperbarica e a Unidade de

Hematologia Clinica”.

O Hospital da Marinha apetrechou-se nos primeiros anos deste século,
com equipamentos de topo e readaptou os seus servicos de modo a estarem
de acordo com as mais recentes padrées de funcionalidade hospitalar. Dos
servicos de elevada qualidade que prestava a sua comunidade destacam-se
sobretudo, os de estomatologia, o bloco cirargico, a imagiologia e a medicina
fisica de reabilitacdo (Cordeiro, 2013).

Com a criacdo do Hospital das For¢cas Armadas, o Hospital da Marinha
encerrou 0s seus servicos de assisténcia. Para Cordeiro (2013, p. 28)
“Persistira sempre na memoria daqueles que aqui exerceram a sua actividade
e daqueles que os seus servi¢cos utilizaram. Para a histOria e para as geracdes
futuras fara parte indissociavel do patrimonio cultural da Marinha Portuguesa

onde ocupara o lugar de destague que merecidamente conquistou”.

Hospital Militar Principal

O edificio que albergava o Hospital Militar Principal’ remonta a 1572. As
instalacdes de entdo davam guarida a um convento, dedicado a Nossa
Senhora da Estrela. Este edificio foi violentamente afectado com o terramoto
de 1755, sendo posteriormente recuperado para albergar o hospital das tropas
auxiliares britanicas com sede em Lisboa. Desde essa altura, o edificio serviu
sempre como instalacao hospitalar, embora com diferentes designacgdes, assim
em 1834 era designado como Hospital Militar da Corte, em 1852 passou a
designar-se como Hospital Permanente de Lisboa. A partir de 1926, assumiu a
designacdo de Hospital Militar Principal de Lisboa, designacdo que manteve

até a data da sua extingdo em 2013.

Previsto no programa de reformas “Defesa 2020", as suas valéncias
passaram a integrar o Hospital das For¢cas Armadas. Segundo Ramalho (2013,

p. 797) com prejuizo de todos, uma vez que “A realidade actual do Hospital das

! Disponivel na Internet: <URL: http://www.exercito.pt/sites/HMP/Historial/Paginas/default.aspx. [Consult.
7 JUL. 2015].
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Forcas Armadas € bem o espelho dessa reforma, que produziu até agora uma
infra-estrutura com insuficiéncia de blocos operatérios, de camas para
internamento, com menos valéncias hospitalares, com caréncias de
medicamentos e de consumiveis, com menos pessoal médico e parameédico,
aumentos de tempo em listas de espera e com uma capacidade de resposta na

Urgéncia inferior a que existia no Hospital Militar Principal”.

Em 1961, devido ao elevado numero de feridos em combate oriundos
das frentes de guerra da Guiné, Angola e Mocambique, foi instalado o Centro
Ambulatério de Doentes Convalescentes, no edificio anexo ao Hospital Militar

Principal pertencente ao Aquartelamento de Campolide.

O Hospital Militar Principal, manteve-se na vanguarda da medicina
militar durante a sua existéncia, como tal decorriam os anos 90 do século
passado quando sofreu profundas reformulacbes em equipamentos e
instalagdes, tornando-se num hospital moderno e capaz de assegurar 0S
cuidados de saude aos seus utentes. Estas alterac6es foram complementadas
posteriormente, no inicio deste novo século, nomeadamente no servico de
urgéncia e nas areas de internamento. Como complemento do apoio
assistencial, o Hospital Militar Principal nunca descurou a vertente de ensino e
de investigacdo, sectores indispensaveis na actualizacdo e aperfeicoamento

dos cuidados médicos.

A missao do Hospital Militar principal era, entre outras, prestar apoio
sanitario, aos militares do Exército e as suas familias, quando necessario e
mediante as suas capacidades apoiar os militares dos outros ramos das Forcas
Armadas a Guarda Nacional Republicana e a Policia de Seguranca Publica e
respectivas familias. Outra incumbéncia deste hospital era o apoio ao
recrutamento, seleccgéo e classificacdo dos elementos do Exército e das Forcas
Armadas, bem como apoiar as missdes humanitarias com pessoal, material e

equipamento®.

Na sua organizacdo constavam, o director, o subdirector, os adjuntos

para a administracdo, o adjunto do director, a supervisdo de enfermagem e os

8 Disponivel na Internet: <URL: http://www.exercito.pt/sites/HMP/Paginas/Visao_e_Missao.aspx. [Consult.
7 JUL. 2015].
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departamentos. Os departamentos eram constituidos pelos departamentos de
medicina, cirurgia, meios auxiliares de diagndstico e terapéutica, urgéncia e

servigos administrativos e de apoio.

Conforme afirma Machado (2007, s/p) “(...) em particular do Hospital
Militar Principal (...) no que também se evidenciou a essencialidade da saude
militar, a sua razdo de ser operacional e a exceléncia dos estabelecimentos e
dos profissionais que a constituem, honrando uma natureza militar e uma

dependéncia militar que em Portugal é rica de mais de trezentos anos”.

Hospital da Forca Aérea

O Hospital da Forca Aérea’ tem a sua origem nos Acores, mais
propriamente na ilha Terceira, aproveitando as instalagbes do antigo Hospital
Militar de Terra Cha, unidade do Exército que serviu para apoiar os militares do
Corpo Expedicionario Portugués, acantonados na ilha e os militares ingleses
que nela desembarcavam. O Hospital da Forca Aérea conservar-se-ia nesta

ilha desde o periodo que decorreu entre 1943 e 1975.

Durante a Guerra Colonial, isto €, de 1961 a 1975, o Hospital da Forca
Aérea teve um papel relevante quer no tratamento e recolha dos feridos
oriundos da Guiné, Angola e Mocambique, quer na aquisicdo de
conhecimentos, quer no conhecimento através da pratica, do corpo clinico da

Forca Aérea.

E porém no ano de 1972, que se da o grande impulso na implementacg&o
de uma unidade hospitalar da Forca Aérea, com a criagcdo do Nucleo Hospitalar
Especializado da Forgca Aérea n°® 1. Segundo Gongalves (2006, p. 850) “(...) a
criagdo do NHEFAL, o seu rapido desenvolvimento e a evolucdo para HFA,
foram possiveis mercé da invocacdo da necessidade de existir um 0Orgao

principalmente vocacionado para a recuperacdo do pessoal navegante para,

Disponivel na Internet: <URL: http://www.emfa.pt/mwww/unidade-47-hospital-das-forcas-armadas.
[Consult. 7 JUL. 2015]
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nao soO curar as doencas e lesdes, mas também preservar a manutencéo da

aptidao para o voo”.

Este nucleo hospitalar cessou as suas fung¢des no final dos anos 70 do
século passado, dando lugar em 1979 ao Hospital da Forca Aérea. A nova
unidade hospitalar nascia assim, vocacionada principalmente para prevenir,

tratar e reabilitar os militares da Forca Aérea e os seus familiares.

A partir de 1981, o Hospital da Forca Aérea tem sofrido
permanentemente restruturagfes, quer na sua componente estrutural, quer na
sua inovacao tecnoldgica. Como refere Gongalves (2006, p. 851) “Um outro
exemplo dos “ventos de mudanga” que animavam o HFA consistiu na
implementagcdo de terminais de computador, de modo a permitirem o
fornecimento de dados arquivados, fossem eles de natureza médica ou de
indole administrativa. E isto em 1981 ..., numa fase em que o HFA contava
com a colaboracdo de 14 oficiais médicos, 19 médicos civis, 19 sargentos

enfermeiros, 6 enfermeiras para-quedistas e 26 enfermeiras civis”.

O Hospital da Forca Aérea foi sempre desde a sua implementacao até
ao seu encerramento um modelo no espaco hospitalar nacional. A sua divisa
“MENS SANA IN CORPORE SANQO” exprime a vontade do servico de saude
em manter o pessoal da Forca Aérea em bom estado de saude fisica e mental.
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Parte Il — Estudo Empirico
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1. Problematica

Segundo Locke (citado por Marques, 2007), a satisfacdo com o trabalho
€ um estudo emocional positivo ou de prazer, resultante da avaliagdo do
trabalho ou das existéncias proporcionadas pelo trabalho, ou seja, a motivacao
e a satisfacdo no trabalho, séo influenciadas pelas condi¢des de trabalho, pelas
oportunidades de valorizagdo pessoal e de progressdo, pela remuneragéo e
outras regalias, pela relacdo com o0s superiores e com 0s colegas e
subordinados e até pelas condicdbes e localizacdo do espaco onde
desempenham a actividade. A auséncia de satisfacdo pode induzir a um
aumento da ocorréncia de doencas, a falta de motivacdo para o trabalho e a
conflitos no local de trabalho, que muitas vezes conduzem a baixa
produtividade, ao absentismo e ao equacionar de alternativas profissionais
(Campos, 2006).

Como refere (Piolli, 2010; 2011, p. 176) “O descompasso entre o0 que se
deseja e 0 que esta instituido, entre as potencialidades do trabalhador e as
possibilidades objectivas de desenvolvé-las ou utiliza-las, € gerador de
tensdes, conflitos e sofrimento psiquico. O bloqueio da energia profissional ou
seu subemprego, em fungdo da rigidez ou mesmo das imposi¢coes da

organizacdo do trabalho, € fonte do sofrimento psiquico ou mesmo do

adoecimento do trabalhador”.

Neste sentido, varios factores parecem ter impacto na satisfacdo no
trabalho destes profissionais, nomeadamente, a remuneracao, as promogoes, 0
reconhecimento por parte das chefias e dos pares, as condi¢cbes fisicas de
trabalho e o0s recursos existentes, as oportunidades de desenvolvimento
pessoal. Tal como refere Ferreira (2011, p. 34) “(...) podera contribuir para uma
maior autonomia ao exercicio profissional, aproximar as estruturas de decisdo
do terreno, recorrer a uma maior participacdo dos profissionais nas decisdes
sobre o funcionamento das unidades, conferir regras mais claras nos deveres e
direitos de utentes e profissionais, assegurar estabilidade nas equipas de
trabalho e proporcionar incentivos institucionais e financeiros poderdo ter

repercussoes na satisfacéo no trabalho e na satisfagédo em geral”.
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Além disso, pretende-se verificar se as caracteristicas pessoais (0 sexo,
a idade, o estado civil e as habilitacbes académicas) e as caracteristicas
laborais (local trabalho, horario de trabalho, tipo de horario, tipo de vinculo,
responsabilidade de supervisédo, funces de gestéo, especialidade e tempo de

servico) tém efeitos significativos na satisfacao profissional dos enfermeiros.

Partindo destes pressupostos surgiram 0s seguintes objetivos:

1. Verificar se as variaveis sociodemograficas interferem na satisfacao

dos enfermeiros dos Hospitais Militares de Lisboa e do Porto;

2. Verificar se as variaveis laborais e organizacionais interferem na
satisfagdo dos enfermeiros dos Hospitais Militares de Lisboa e do

Porto;

3. Aferir quais as sugestbes/recomendacdoes dos enfermeiros dos
Hospitais Militares de Lisboa e do Porto de modo a que a sua

satisfagéo laboral melhor.

Como resposta aos objetivos formulados, elaboraramos a formulagéo de
hipéteses de investigacdo. A formulacdo e o teste de hipoteses sdo duas
etapas fundamentais na pesquisa. O investigador, interessado na procura de
respostas para o problema formulado, observa os factos e tenta explicar a sua
ocorréncia. Podemos definir hipéteses como uma tentativa de explicacéo, por
parte do investigador, para prever os resultados principais do processo de
investigacdo, levando a fundamentacdo da teoria. Segundo Quivy e
Campanhoudt (1998, pg. 119-120) “A hipotese fornece a investigagdo um fio
condutor particularmente eficaz que, a partir do momento em que ela é
formulada, substitui nessa funcdo a questdo da pesquisa, mesmo que esta
deva permanecer presente na nossa mente”. Ja para Polit e Hungler (1995, pg.
76), uma hipotese é “(...) uma previsdo experimental, ou uma explicacdo da

relacdo entre duas ou mais variaveis”
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Lakatos e Marconi (1995, pg. 104) referem que “(...) o ponto basico do
tema, individualizado e especificado na formulacdo do problema, sendo uma
dificuldade sentida, compreendida e definida, necessita de uma resposta,
‘provavel, suposta e provisoéria’, isto € uma hipotese.” A hipodtese inclui as
variaveis em estudo, a populacédo alvo, predizendo os resultados do estudo.
Assim, Bell (1997, pg. 35) afirma que “(...) as hipoteses fazem afirmacdes
sobre relagbes entre variaveis e fornecem ao investigador uma linha de
orientacdo quanto a forma como o palpite original podera ser testado. Se
considerarmos a hipétese, porque a nossa conjectura assim o sugere, de que a
idade (uma variavel) influencia a opinido (outra variavel), podemos tentar
descobrir se, na realidade, tal se verifica pelo menos entre os individuos da

nossa amostra.”

Neste contexto, as hipoteses permitem preencher objectivamente as
lacunas entre a crenca pessoal e a realidade empirica, dividindo o processo de
investigacdo e desenvolvendo o conhecimento cientifico. Assim, em funcéo do
quadro teodrico considerado, do enunciado do problema e dos objetivos do

presente trabalho, formulamos as seguintes hipéteses de investigacao:

H, : Verificar se a satisfacdo dos enfermeiros em relacéo as diferentes

dimensdes da satisfacdo depende de caracteristicas como:
* Género;
* |dade;
» Habilitacdes literarias;
* Situacao familiar;
* Local de residéncia;
* Tipo de horério;
* Tipo de vinculo;

* Tipo de responsabilidade na Unidade;
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* Tipo de cargo (com funcdo de gestado ou néo);
* Especialidade;

* Tempo de servico;

« Categoria profissional.

H,: Determinar, de entre as varias dimensdes da satisfacdo para com a

unidade de saude, as que tém poder de predi¢cdo da satisfagéo global.

2. Metodologia

“A definicdo do objecto de pesquisa assim como a opcdo metodoldgica
constituem um processo tao importante para o pesquisador quanto ao texto

gue se elabora no final” (Duarte, 2002, p. 140).

Este trabalho caracteriza-se como tedrico-empirico visto tomar como
base o referencial tedrico e os fundamentos da area em estudo. Numa fase
inicial, depois de formulada a pergunta de partida que orientou todo o trabalho
desenvolvido, procedeu-se a uma abordagem exploratdria sobre o tema em
questao, através de uma recolha de dados exclusivamente documentais. Nesta
parte tentou-se desenvolver um melhor entendimento sobre a natureza geral do
problema, passo que nos pareceu adequado a uma melhor qualidade da
informacgéao obtida (Quivy & Campebhoudt, 1998).

Segundo Lakatos e Marconi (1986) o conhecimento cientifico é definido
como um conhecimento baseado em factos reais, que se podem constituir em
problemas de investigacdo, sendo verificavel por processos experimentais e
organizado sistematicamente em corpos légicos que formam as teorias. Este
tipo de conhecimento, a que se ambiciona, resulta da aplicacdo da metodologia
cientifica, enquanto disciplina que: “...examina e avalia as técnicas de pesquisa
bem como a geracdo ou verificagdo de novos métodos que conduzem a
captacdo e processamento de informa¢des com vista a resolucdo de problemas
de investigagao” (Barros & Lehfeld, 1986).
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O processo de investigacdo cientifica €, por isso, composto por um
determinado conjunto de procedimentos, entre 0s quais recai a escolha do
método. A escolha do método depende, todavia, da assuncdo de uma
estratégia de pesquisa ou de um conjunto de decisdes sobre o perfil da
investigacdo. Assenta, igualmente, na forma como se julga dever ser estudado
0 oObjecto de investigagdo e entendida a validade dos conhecimentos
alcancados.

Falar da metodologia de determinada investigacdo, nao se limita a uma
simples enumeracdo das técnicas a utilizar para a obtencdo e posterior
tratamento da informagdo necessaria, € muito mais do que isso, pois as
técnicas sdo antes de mais instrumentos de trabalho. Como refere Moreira
(2006, p. 9) “...as técnicas correspondem ao ‘nivel’ inferior e designam os
instrumentos (ou operacgdes), bem delimitados e transmissiveis, destinados a
produzir certos resultados julgados Uteis na observacéo e na medida dos factos
sociais “(...) A tecnologia serd, portanto, o conjunto de operacdes prético-
concretas de que o investigador se pode servir na recolha e no tratamento de

dados sobre as realidades sociais”.

Segundo Ifiiguez, (2008) por metodologia entende-se a aproximacao
geral ao estudo de um objecto ou processo, ou seja ao conjunto de meios
tedricos, conceptuais e técnicos que uma disciplina desenvolve para a
obtencéo dos seus fins. Por métodos podemos definir os caminhos especificos
que permitem aceder a analise dos distintos objectos que se pretendem
investigar. Engloba todas as operacfes e actividades que, regidas por normas
especificas, possibilitam o conhecimento dos processos sociais. As técnicas,
por seu lado, sdo os procedimentos especificos de recolha da informacéao

necessaria ao desenvolvimento da investigacéo.

Importara, entdo, ao comecar o processo de investigacao inquirir sobre a
natureza do objecto e dos problemas a investigar, de modo a podermos optar
melhor os percursos metodoldgicos a percorrer. Nao quer isto dizer que
devamos seleccionar por determinado meétodo, negando as hipoteses de
complementaridade que a triangulagdo com outro método possibilitard
(Fernandez & Diaz, 2002).
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Face ao exposto, o método adequado ao tipo de investigacdo foi, em
termos genéricos, 0 que Fernandes (1991, p. 64) caracteriza por investigacao
quantitativa, ou seja, “a investigacdo dita quantitativa tem sido o paradigma
dominante da investigacdo em educacao” isto porque consiste “essencialmente
em submeter o objecto de estudo a influéncia de certas variaveis, em
condigbes controladas e conhecidas pelo investigador, para recolher os
resultados que a variavel produz no projecto” (Gil, 1999, pp. 33-34). Este
paradigma assume-se como “uma concepc¢ao global positivista, hipotético-
dedutiva, particularista, orientada para os resultados” (Carmo & Ferreira, 2008,
p. 178) permitindo através da analise estatistica “sintetizar dados referentes a
uma amostra de grande dimensdo e generalizar esses dados a toda a
populacao” (Fernandes, 1991, p. 65).

Os meétodos quantitativos exprimem caracteristicas diferentes dos
métodos qualitativos, relativamente ao processo de recolha de dados e ao
modo como estes sdo analisados (Bullock, Little & Milham, 1992; Delgado &
Gutiérrez, 1995).

Tendo em conta a especificidade do estudo, a estratégia adoptada foi
aplicar o questionario — Instrumento de Avaliacdo da Satisfacdo Profissional
(IASP) de Ferreira e Antunes (2009), adaptado cultural e linguisticamente do
Hospital Employee Judgment System (HEJS), desenvolvido por Nelson et al.
(1992), com perguntas abertas e fechadas, a enfermeiros, no Hospital das

Forcas Armadas em Lisboa e no Pdlo do Porto.

No que diz respeito a analise e tratamento estatistico dos dados,
recorremos ao software SPSS Statistics, onde, sempre que necessario, se

considerou uma probabilidade de erro de tipo | de exactamente 5% (a = 0,05).
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2.1. Amostra
Breves consideracoes:

Nos casos em que as variaveis em analise inferencial forem qualitativas

o valor de prova dira respeito a um teste de independéncia’® do Qui-Quadrado.

Para as variaveis quantitativas, consoante a ocorréncia de 2 ou mais
grupos, serdo conduzidos testes de hipdteses paramétricos baseados na
estatistica de t-Student (para amostras independentes e/ou emparelhadas) e

ANOVA respectivamente, tendo em conta as eventuais situagoes:

a) Nos casos em que o teste de normalidade™ de K-S ou S-W for
rejeitado, podendo com isso colocar em causa a legitimidade dos resultados,
considera-se como atenuante'? o facto de os valores absolutos dos coeficientes

de assimetria e achatamento ndo excederem 3 e 10 respectivamente;

b) Nos casos em que o teste de homogeneidade de variancias (teste de
Levene) for rejeitado considera-se o valor de prova computado com base na
estatistica de Welch, estatistica esta mais robusta para este tipo de situagdes

de violacdo da homogeneidade de variancias.

Valores de prova a negrito (e inferiores a a) indicam que as diferencas
nos parametros amostrais sdo estatisticamente relevantes, isto €, com grande
probabilidade, as diferencas obtidas no estudo também ocorrerdo nas

populacdes de individuos de onde se definiram as amostras.

Nas outras situacoes, as diferencas registadas nédo séo estatisticamente
relevantes/significantes para o nivel de significancia estipulado, isto é, as
diferencas registadas nos parametros podem ter sido devidas ao acaso e néo

uma qualquer relacao/factor.

% Onde sob HO se tem a independéncia das variaveis.

™ A normalidade dos registos e a homogeneidade das varidncias sdo pressupostos dos testes de
hipéteses paramétricos.

2 A legitimidade dos resultados obtidos pela conducédo de testes paramétricos em condicbes de nao-
normalidade dos registos ndo é posta em causa desde que os valores absolutos dos coeficientes de
assimetria e achatamento ndo excedam 3 e 10 respectivamente (Maroco, 2010)
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No ambito do estudo sobre a satisfacdo dos enfermeiros em contexto
militar foi constituida uma amostra de 143 enfermeiros que exercem as suas

funcdes em hospitais militares nacionais.

O tipo de amostragem usado foi n&o-probabilistico® uma vez que a
amostra constituida foi obtida por conveniéncia, sendo a populacdo o conjunto
de todos os enfermeiros dos hospitais militares nacionais, na sua maioria, de
resposta fechada, com o intuito de aferir: a situacdo socio-profissional dos
enfermeiros, nivel de complexidade da funcao desempenhada, satisfacdo dos
enfermeiros com a qualidade da unidade de salude ndo s6 a nivel global como
também relativamente ao local de trabalho e ao tipo de cuidados prestados.
Segundo Neto (1986, p. 196) a “amostra é um compromisso entre
constrangimentos técnicos e materiais por um lado, e os objetivos pretendidos,
por outro. Ndo é a amostra ideal, € uma amostra possivel”.

Os enfermeiros s&o, na sua maioria, do sexo masculino (n=93;66.4%),
residentes na zona centro e sul do pais (n=108;80.6%) e, em particular do
distrito de Lisboa (n=67;50.0%).

Quanto ao estado civil verificamos que a populacdo da amostra é
maioritariamente casada (n=77;56.2%), uma vez que, apenas 19,6% referem

ser solteiros e 14,6% mencionaram viver em unido de facto.

Estado civil dos inquiridos

= Solteiro = Casado Unido de facto Divorciado = Separado = Vilvo

Figura 2 - Estado civil dos inquiridos

¥ Onde a probabilidade de um elemento da populagéo ser seleccionado ndo é constante.
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A idade dos inquiridos € compreendida entre 26 e 55 anos. A média de
idades dos inquiridos € de 39.51+7.94. A classe modal situa-se no escaléo
etario dos 26—35 anos, o que representa 39,1% da amostra. Agregando os dois
primeiros escalbes de individuos verificamos que 65,4% dos inquiridos tém
entre os 26 e os 45 anos. Podemos assim, concluir que a maioria dos

inquiridos sao relativamente jovens.

Idade dos inquiridos

m<35anos = ]35,45]anos = >45anos

Figura 3 - Idade dos inquiridos.

A quase totalidade deles tem um vinculo efectivo com o Hospital
(n=139;97.2%).

Quanto a categoria profissional 94% responderam que sdo sargentos e

6% sao oficiais.

J& no que diz respeito a fungbes de gestdo, 67,1%, referiram néo ter
funcdes de gestédo ou de chefia no servigo, enquanto 32,9% referiram ter.

Quanto as habilitacbes académicas, nenhum dos profissionais de
enfermagem tem o curso de auxiliares de enfermagem ou licenciatura com
doutoramento, 95.0% s&o graduados ao nivel de Licenciatura, dos quais quase

cerca de um terco é pelo menos pds- graduado (n=41;29.3%).
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Licenciatura com Doutoramento 0
Licenciatura com Mestrado [ 12
Licenciatura com Pés-Graduacio I 29
Licenciatura [ 92
Bacharelato I 2
Curso de enfermagem geral M 4

0 20 40 60 80 100

Figura 4 - Habilitagbes académicas dos inquiridos.

b

Quanto a variavel tipo de horario, pouco mais de metade dos
enfermeiros trabalha por turnos (n=72;50.3%) e referiram desempenhar um
cargo com fungdes de responsabilidade de supervisdo (n=76;53.5%).

Tipo de horario

M Fixo

72;50% 71;50%

M Por turnos

Figura 5 - Tipo de horario praticado pelos inquiridos.
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FungOes de responsabilidade

= Sim
76; 54% = N3o

Figura 6 - Funcdes de responsabilidade exercidas pelos inquiridos.

Quanto a especialidade apenas uma quantidade residual é especialista
em alguma é&rea (n=18;12.6%), sendo que dentro dessa minoria a

especialidade dominante €& “Enfermagem médico-cirdrgica” (n=8;44.4%),

seguindo-se “Enfermagem Comunitaria” (n=5;3,5%).

Especialidade dos inquiridos

Nenhuma I 125
Enfermagem de saude mental e...| 1
Enfermagem de salide maternae... | 3
Enfermagem de salde infantil e pedidtrica 0
Enfermagem de reabilitagdo | 1
Enfermagem médico-cirirgica M 8
Enfermagem comunitaria B 5

0 50 100 150

Figura 7 - Especialidade dos inquiridos.

144



by

Finalmente, e no que a experiéncia diz respeito (tempo de servico)
podemos afirmar que estamos perante uma amostra de enfermeiros
“principiantes” ndo sO a maior parte deles tem um tempo de servico
compreendido entre 5 e 10 anos (n=47;33.3%) como também
aproximadamente metade dos enfermeiros inquiridos tem um tempo de servico
gue ndo excede 10 anos (n=72;51.1%), conforme podemos verificar no grafico
que se segue.

Tempo de servico

50
45
40
35
30

47
25
25
20 - o
15 15

1
1

5

0

<5anos ]5,10]anos ] 10, 15] anos] 15, 20] anos] 20, 25] anos > 25 anos

o un

Figura 8 - Tempo de servigo dos inquiridos.
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Vejamos, entao, as tabelas seguintes com a apresentacao da distribuicao

das frequéncias para cada variavel.

Tabela 1 — Caracterizagdo dos profissionais de enfermagem a nivel profissional.

Variavel Categorias n %
Fixo 71 49.7
Tipo de horario
Por turnos 72 50.3
Regime de contrato 4 2.8
Tipo de vinculo
Quadro permanente 139 97.2
Sim 76 53.5
Responsabilidade
N&o 66 46.5
Sim 47 32.9
Gestao/Chefia
Nao 96 67.1
Enfermagem comunitaria 5 3.5
Enfermagem médico-cirargica 8 5.6
Enfermagem de reabilitacao 1 0.7
Especialidade Enfermagem de salde infantil e pediatrica - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 2.1
Enfermagem de salde mental e psiquiatria 1 0.7
Nenhuma 125 87.4
<5 anos 25 17.7
15, 10] anos 47 33.3
110, 15] anos 15 10.6
Tempo de servico
] 15, 20] anos 20 14.2
] 20, 25] anos 19 135
> 25 anos 15 10.6
Oficial 10 7.1
Categoria profissional
Sargento 131 92.9
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Tabela 2 - Caracterizacao dos profissionais de enfermagem a nivel pessoal.

Variavel Categorias n %
Lisboa 67 | 46.9
Setubal 36 | 25.2
Local de residéncia (Distrito) | Porto 15 10.5
Braga 8 5.6
Outros 17 11.9

Curso de auxiliares de enfermagem - -
Curso de enfermagem geral 4 2.9
Bacharelato 2 14
Habilitagcbes académicas Licenciatura 92 66.2
Licenciatura com Pés-Graduacao 29 20.9
Licenciatura com Mestrado 12 8.6

Licenciatura com Doutoramento - -
Feminino 47 | 33.6

Género
Masculino 93 66.4
< 35 anos 56 41.2
Idade (faixa etaria) ] 35, 45] anos 42 30.9
> 45 anos 38 27.9
Solteiro 28 | 204
Casado 77 56.2
Unido de facto 20 | 146
Situacédo familiar

Divorciado 12 8.8

Separado - -

Vidvo - -
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Tabela 3 - Medidas descritivas de interesse para a variavel idade (anos).

Variavel n Média + D.P. Min. — Max. CV¥ (%) Med (Q1. Qs)

Idade 143 39.51+7.94 26.00 — 55.00 20.10 33.00 (38.00;46.75)

2.2. Instrumento

O instrumento para a realizacdo deste estudo consistiu na técnica por
guestionario. Segundo Quivy et Campebhoudt (1998, p. 188) “o inquérito por
guestionario consiste em colocar, a um conjunto de inquiridos, uma série de
perguntas relativas a sua situacdo social, profissional ou familiar, as suas
opinides, a sua atitude em relacdo a op¢des ou a questdes humanas e sociais,
as suas expectativas, ao seu nivel de conhecimento ou de um problema ou

ainda sob qualquer outro ponto que interesse os investigadores”.

Segundo Ghiglione et Matalon (1993, citado por Fonseca et Neto, 2006)
0 inquérito por questionario € elaborado segundo os objetivos do estudo,
geralmente, possibilita avaliar algumas grandezas absolutas, avaliar grandezas

relativas, descrever uma populacao ou subpopulacao.

Assim, no presente estudo optou-se pela aplicacdo do questionario do
Instrumento de Avaliacdo da Satisfacdo dos Profissionais (IASP) de Ferreira e
Antunes (2009). O IASP é adaptado do Hospital Employee Judgment System
(HEJS), desenvolvido por Nelson et al. (1992) e tem como finalidade avaliar a

qualidade do servi¢o hospitalar na perspectiva dos profissionais de saude.

A primeira versado deste instrumento foi constituido por 138 itens e foi
aplicada como teste piloto em 10 hospitais a 6.315 individuos em 1989. Teve
como principal objectivo aferir as propriedades psicométricas das questdes;
informacéo acerca da logistica do processo de recolha dos questionérios e do
seu formato; e informacédo necessaria para a revisao do questionario (Ferreira,
2011).

14 Coeficiente de variacdo: afere a variabilidade relativa de uma variavel quantitativa e é dado pelo
quociente entre desvio-padrdo e média.
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A verséao final do instrumento original ficou constituida por 47 questdes
de resposta fixa, com 6 questdes de resposta aberta e 10 dimensdes principais,
nomeadamente: 1 — O/A Coordenador/a da unidade, 2 — A sua unidade e o
equipamento, 3 — Recursos humanos, 4 — Relacionamento entre equipas e
profissionais, 5 — Estado de espirito no local de trabalho, 6 — Vencimento, 7 —
Orgéo da direccéo, 8 — A qualidade da prestacdo dos cuidados na sua unidade,
9 — Melhoria continua da qualidade, 10 — Satisfacdo Global.

A maior parte das escalas aplicadas tinham o formato de Likert, com
alternativas de resposta “Mau (1), Regular (2), Bom (3), Muito Bom (4)
“Excelente” (5) e “Nao se aplica” (6), sendo que o ultimo ndo era considero na
analise, sendo por isso omisso. Os diferentes itens foram combinados para
formar escalas, adicionando as pontuacdes de cada um (de la 5), graduando-
as de 0 a 100, onde Excelente =100; Muito Bom = 90; Bom = 70; Regular =50 e
Mau = 0.

Posteriormente, este questionario foi validado em populacdo portuguesa,
passando a designar-se “Instrumento de Avaliagdo da Satisfagéo Profissional”
(IASP), em 2002 pelo Centro de Estudos e Investigacdo em Saude,
Universidade de Coimbra (CEISUC). Presentemente, o IASP é constituido por
2 mobdulos, um hospitalar e outro dirigido aos CSP — Cuidados de Saude

Primarios.

Neste sentido, estamos cientes que o instrumento aplicado é o indicado

para avaliar o grau de satisfacdo de profissionais de saude.
Assim, o0 questionario (Anexo 2) é composto por 7 questdes.

Na primeira questdo pretendemos recolher dados sobre as funcdes dos
enfermeiros no seu local de trabalho, i.e., horério de trabalho, tipo de horario,
tipo de vinculo, responsabilidade de supervisdo, funcbes de gestdo,
especialidade, tempo de servigo e categoria profissional.

Na segunda, terceira e quarta questao tém por objectivo conhecer a sua
opinido em itens que abordam a satisfacdo profissional considerando a sua

experiéncia como profissionais de enfermagem, nomeadamente: (a) Satisfacéo
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com a qualidade do seu CS versus USF como local de trabalho; (b) Satisfagcéo
com a qualidade do CS versus USF na prestacdo dos cuidados e (c) Melhoria
continua da qualidade. A escala utilizada nestas questdes, foi a escala de
Likert de 5 pontos, em que 1 significa “Mau”; 2 “Regular”; 3 “Bom”; 4 “Muito
Bom” e 5 “Excelente”, onde os inquiridos através da sinalizagdo de uma cruz
(x) numa quadricula, escolheram a resposta que mais se adequava a sua

escolha.

A quinta questado permite-nos avaliar a Satisfacdo global, apresentado
numa escala de Likert de 5 pontos, em que 1 significa “Claro que nédo” e 5

significa “Claro que sim”.

A sexta questdo, sobre Recomendacdes e Sugestbes, tem 0 proposito
de recolher informacdo, como pensam, por um lado, que poderiam melhorar a
qualidade dos cuidados prestados por esta Unidade de Saude, por um lado,
que accOes de gestdo levadas a cabo pelo seu local de trabalho o(a)

surpreenderam no ultimo ano.

Por fim, a questdo 7 € refere-se aos dados socio-biografico dos
enfermeiros, i.e., local de residéncia, habilitacbes académicas, sexo, idade e

situacao familiar.

150



Tabela 4 - Estrutura das escalas, Sub-escalas e Facetas do IASP.

Escalas Sub-escalas Facetas Questdes
Politica de Recursos Humanos 10e 11
Satisfagdo com a Caracteristicas Laborais 13
qualidade da Moral . o
) i Superior Hierarquico 8
Unidade de Saude
como Local de ReCUISOS Vencimento 12
Trabalho o
Tecnologicos e Local de Trabalho e
Financeiros . 9
Equipamento
Satisfagdo com a qualidade da Unidade de Saude na prestacédo dos Cuidados 14
Melhoria Continua da Qualidade 15
Satisfacdo Global 16 a 20

Tendo em conta 0 exposto e por imposi¢cao da Instituicdo que nos deu
autorizacdo para aplicar o questionario foi necessario adapta-lo de acordo com
as sugestbes que nos foram dadas, nomeadamente: retirar o item civil na
categoria profissional e a questao relativa aos que aferia a opinido sobre os
orgdos de direccdo e politica da unidade hospital. Apesar disso estamos
convictos que este instrumento esta adaptado ao contexto de estudo em causa

e cumpre 0s objetivos que nos propusemos.

2.3. Procedimento

Para podermos compreender como se processa a construcdo desta
investigacao, organizamos as estratégias de recolha de informacéo da seguinte

forma:

Numa primeira parte, a pesquisa foi exploratéria, sendo a técnica de
recolha de dados exclusivamente documental. Nesta parte procurou-se o
entendimento sobre a natureza geral do problema. Foi realizada sobretudo
através da pesquisa em sitios especializados da Internet, bem como em

bibliotecas de instituicbes do ensino superior e de outros organismos
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associados ao tema em estudo, como por exemplo: Ministério da Saude e

Ordem dos Enfermeiros.

A segunda parte do estudo foi dominada pelo método quantitativo,
tendo, contudo, sido necessario solicitar autorizacdo ao Chefe do Estado-Maior
General das Forcas Armadas, para podermos recolhermos os dados (anexo 1),

a qual foi concedida.

De acordo com Almeida e Freire (2007) um estudo é quantitativo quando
€ voltado essencialmente para a compreensao e a predicdo dos fenbmenos

através da formulacédo de hipéteses sobre as relacdes entre as variaveis.

O instrumento privilegiado para a recolha de dados foi o inquérito por
guestionario, pois este é: “... uma técnica adequada ao estudo extensivo de
grandes conjuntos de individuos, por sondagem de uma amostra
representativa...” (Lima, 2000, p. 28), o que possibilitou completar as
informagdes recolhidas nos documentos escritos sobre as questdes em estudo,
bem como analisar a forma como algumas questdes identificadas pelo modelo
tedrico proposto, sdo consideradas pelos enfermeiros, 0 que nos permitiu

verificar as hipoteses teoricas avancadas.

Nesta fase, foi aplicado um pré-teste a seis enfermeiros para adequacéo
e reavaliacdo do instrumento, 0os quais por correio electronico. Tal como refere
McDaniel e Gates (2003, p.46), o investigador deve testar o questionario logo
que este tenha sido concluido, ou seja, “o0 pesquisador € obrigado a voltar um
passo atras e avalia-lo de forma critica, para poder efectuar todas as alteracdes

necessarias, realizando sempre o pré-teste”.

No decorreu do preenchimento dos questionario do pré-teste, foi referida
a extensdo do mesmo como uma dificuldade a ser superada. Contudo, foram
tomadas algumas medidas no sentido de ultrapassar este obstaculo, como o
esclarecimento da necessidade da extensdo do questionario para atingir os
objetivos deste estudo. Este foi um problema que se manteve na aplicacdo de
alguns dos restantes questionarios, apesar de em numero reduzido, o que

levou a sua invalidacao.
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Neste contexto chegamos a versao final do questionario (anexo 2), que
foi enviado por correio electrénico aos destinatarios. Ainda que, segundo
alguns autores seja uma técnica susceptivel de ma interpretacdo das perguntas
colocadas e o numero de questionarios devolvidos ser geralmente reduzido
(Quivy & Campanhoudt, pg. 1998), pensamos, que o resultado obtido durante a
fase de pré-teste, foi muito positivo, 0 que nos permitiu pensar que estes

constrangimentos seriam facilmente ultrapassados.

Uma vez na posse do inquérito por questionario contactamos o0s
Comandantes dos Hospitais Militares de Lisboa e Porto, para nos facultar a
lista de todos os enfermeiros a prestar servico nos referidos servigos.
Identificados o0os enfermeiros a contactar e obtida a autorizagdo, foram
distribuidos todos os questionarios durante a primeira semana de Julho de
2015. Os primeiros questionarios recepcionados chegaram no inicio da
segunda semana de Julho, contudo, os ultimos apenas nos foram remetidos na

segunda semana de agosto, ap0s varios contactos de insisténcia.

Os entrevistados foram devidamente informados dos objetivos do

estudo, bem como das instrucdes de preenchimento e garantia de anonimato.

Apés a recolha dos dados, procedeu-se a andlise estatistica dos mesmos e a
sua representacao grafica, por meio do software SPSS Statistics (ver. 22, IBM
SPSS Chicago, IL).

3. Resultados

Validade das Escalas

Para verificar se o instrumento, face aos dados recolhidos, mantém a
validade que se Ihe conhece, foram conduzidas onze analises factoriais
exploratorias para aferir a unidimensionalidade de cada um dos onze conjunto
de itens que se sabem constituir uma escala, ou sub-escala ou “faceta”,

conforme tabela 4.
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Para cada “analise” considerou-se como regra de extrac¢ao de factores,

1> sendo o método de extraccdo

a “regra do valor-proprio superior a unidade
dos factores das componentes principais seguida de rotacdo Varimax, néo
esquecendo a adequabilidade e recomendabilidade da analise factorial
relativamente aos dados disponiveis (via anadlise das medidas de KMO e

significancia do teste de esfericidade de Bartlett®).

15 Conjuntamente com a “regra” do bom senso para factores com valor-proprio préximo da unidade.

' Onde sob HO se tem a igualdade matriz de variancia-co-variancia das variaveis e a matriz identidade o
que é equivalente a reconhecer que nao ha associacao linear entre pares de variaveis que compdem o
instrumento, o que nao é desejavel.
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Tabela 5 — Escala: Satisfagdo com a qualidade da Unidade de Saude como Local de Trabalho.

Variavel/Questao

F1

F2

F3

F4

F5

F6

8a

0.795

8b

0.802

8c

0.775

8d

0.868

8e

0.816

8f

0.828

89

0.832

8h

0.838

8i

0.847

9a

0.751

9b

0.840

9c

0.789

9d

0.804

10a

10b

0.486

10c

0.527

1la

0.695

11b

0.752

12a

0.853

12b

0.888

12¢

0.909

13a

0.631

13b

0.751

13c

0.848

13d

0.813

13e

0.743

13f

0.652

13g

0.692

13h

0.810

13i

0.865

Valor -préprio

12.55

3.35

2.81

1.81

1.19

1.12

Variancia explicada (%)

41.84

11.17

9.36

6.02

3.98

3.72

Variancia explicada acumulada (%)

41.84

53.01

62.38

68.39

72.37

76.10
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De acordo com a regra do valor-proprio superior a 1, a estrutura
relacional das pontuagfes do conjunto das questdes 8 a 13 € explicada por
cinco ou seis factores latentes (explicam cerca de 76.10 % da variancia total),
no entanto, e como mantemos a ideia de usar os factores tais como foram
determinados pelo autor, vamos considerar apenas cinco factores (o0 quinto
factor, associado as questdes13h e 13i, ndo faz muito sentido pelo que vao ser

considerados 5 factores).

A questdo 10 também nao vai ser considerada para efeito de associacao

a factores dado o seu baixo peso factorial.

Ficam entdo estabelecidas cinco dimensdes da escala analisada,

designadas por:

1) Factor 1 — Superior Hierarquico (questao 8);

2) Factor 2 — Caracteristicas Laborais (questao 13, excepto alineas h e
i);

3) Factor 3 — Local de Trabalho e Equipamento (questao 9);

4) Factor 4 — Vencimento (questao 12);

5) Factor 5 — Recursos Humanos (questao 11).

Em relagédo aos pressupostos e nivel de recomendabilidade da Analise
Factorial podemos dizer que a primeira € boa (KMO=0.891) e no teste de
esfericidade de Bartlett, rejeitamos a hipotese de as variaveis terem
correlagdes nulas (p_value < 0,001), o que também € um pressuposto da

correta aplicagéo da AF.

KMO and Bartlett's Test
Kaiser-Meyer-Qlkin Measure of Sampling Adequacy. 841
Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 3284 768
Sphericity df 435
Sig. ,oon
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Tabela 6 — Escala: Satisfagdo com a qualidade da Unidade de Saude na prestagdo dos Cuidados.

Variavel/Questao F1
l4a 0.739
14b 0.900
l4c 0.895
14d 0.824
14e 0.551
14f 0.803
14g 0.782
14h 0.739
14i 0.900
Valor -préprio 4.396
Variancia explicada (%) 62.80
Variancia explicada acumulada (%) 62.80

De acordo com a regra do valor-proprio superior a 1, a estrutura
relacional das pontuacdes do conjunto das alineas da questdo 14 é explicada

apenas por um factor latente (explica cerca de 62.80 % da variancia total).
Fica entdo estabelecida a unidimensionalidade da escala analisada:

1) Factor — Satisfacdo com a qualidade da Unidade de Saude na

prestacdo dos Cuidados (questao 14);

Em relagdo aos pressupostos e nivel de recomendabilidade da Analise
Factorial podemos dizer que a primeira € boa (KMO=0.881) e no teste de
esfericidade de Bartlett, rejeitamos a hipotese de as variaveis terem
correlagdes nulas (p_value < 0,001), o que também € um pressuposto da

correta aplicagéo da AF.
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Variavel/Questao F1

15a 0.902

15b 0.883

15c 0.860

15d 0.833

15e 0.861

15f 0.833

159 0.907

Valor -préprio 5.285

Variancia explicada (%) 75.49

Variancia explicada acumulada (%) 75.49

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 828
Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 559,890
Sphericity df 2
Sig. 000

Tabela 7 — Escala: Melhoria Continua da Qualidade.

De acordo com a regra do valor-proprio superior a 1, a estrutura
relacional das pontuacdes do conjunto das alineas da questdo 15 é explicada

apenas por um factor latente (explica cerca de 75.49 % da variancia total).
Fica entéo estabelecida a unidimensionalidade da escala analisada:

1) Factor — Melhoria Continua da Qualidade (questao 15);

Em relacdo aos pressupostos e nivel de recomendabilidade da Analise
Factorial podemos dizer que a primeira é excelente (KM0O=0.915) e no teste de

esfericidade de Bartlett, rejeitamos a hipotese de as varidveis terem
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7

correlagdes nulas (p_value < 0,001), o que também € um pressuposto da
correta aplicagéo da AF.

Variavel/Questao F1
16 0.521
17 0.908
18 0.916
19 0.793
20 invertida 0.676
Valor -préprio 3.022
Variancia explicada (%) 60.431
Variancia explicada acumulada (%) 60.431
KMO and Bartlett's Test
kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. 148
Barlett's Test of Approx. Chi-Square av0.8349
Sphericity df 21
Sig. 000

Tabela 8 - Satisfacdo Global.

De acordo com a regra do valor-proprio superior a 1, a estrutura
relacional das pontuagbes do conjunto das questbes 16, 17, 18, 19 e 20
invertida € explicada apenas por um factor latente (explica cerca de 60.43 % da

variancia total).
Fica entdo estabelecida a unidimensionalidade da escala analisada:

1) Factor — Satisfacao Global (questdes 16,17,18,19 e 20 invertida);
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Em relacdo aos pressupostos e nivel de recomendabilidade da Analise

Factorial podemos dizer que a primeira € média (KMO=0.762) e no teste de

esfericidade de Bartlett,

rejeitamos a hipdtese de as variaveis terem

correlagdes nulas (p_value < 0,001), o que também €& um pressuposto da

correta aplicacao da AF.

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. TH2
Bartlett's Test of Approx. Chi-Square 272 555
Sphericity df 10

Sig. oan

Perante os resultados da AF o quadro da estrutura do instrumento €

actualizado:

Tabela 9 — Nova Estrutura do Instrumento.

Escalas Sub-escalas Facetas Questbdes
Politica de Recursos Humanos 11
Satisfacdo com a _ .
) Caracteristicas Laborais 13(a:g)
qualidade da Moral i =
) i Superior Hierarquico 8
Unidade de Saulde !
Vencimento 12
como Local de _ _ .
Recursos Tecnoldgicos e Financeiros Local de Trabalho e
Trabalho 9
Equipamento
Satisfacdo com a qualidade da Unidade de Saude na prestacdo dos Cuidados 14
Melhoria Continua da Qualidade 15
Satisfacdo Global 16 a 20"

Fiabilidade das Escalas

No sentido de avaliar a consisténcia internaffiabilidade (via alfa de

Cronbach®®) dos instrumentos de medida dos factores anteriormente definidos

foram obtidas as seguintes estimativas:

1 Na sua versao invertida.
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Tabela 10 - Fiabilidade das Escalas.

Escalas Sub-escalas Facetas

Politica de Recursos Humanos

a =0.897
Caracteristicas Laborais
Satisfacdo com a
Moral a=0.921
gualidade da : i i
. a =0.954 Superior Hierarquico
Unidade de Saude
a =0.961
como Local de
Vencimento
Trabalho
_ a =0.923
(@ =0.945) Recursos Tecnoldgicos e Financeiros
Local de Trabalho e
a =0.804
Equipamento
a =0.861

Satisfagdo com a qualidade da Unidade de Saude na prestagéo dos Cuidados
a =0.896

Melhoria Continua da Qualidade
a =0.945

Satisfacdo Global
a =0.822

Todos o0s instrumentos apresentam boa fiabilidade (estimativas de
fiabilidade excedem 0.80) pelo que se podem usar como ferramenta de medida
dos factores (e subfactores/dimensdes) latentes considerados no presente

estudo.

Sensibilidade das escalas

Como é sabido, a soma de pontuacdes (ordinais) por si sé ndo configura
um resultado com a métrica desejavel: ndo é garantida que a soma de dados
ordinais tenha propriedades métricas equivalentes as de uma variavel

guantitativa, requisito esse necessario para efeitos de inferéncia estatistica.

8 Mede, de 0 a 1, a fiabilidade de um instrumento do tipo prova/questionario. Valores que nédo excedam
0,7 sdo indicadores de fraca fiabilidade do instrumento usado. Valores acima de 0,8 indicam boa
fiabilidade, como descrito em Hill (2008).
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E entdo necessario que, mais do que a soma de ordens tenha
distribuicdo aproximadamente normal, pelo menos as suas distribuicdes néo
sejam excessivamente assimétricas (se isso ndo acontecer, e para dimensdes
inferiores a 30, as inferéncias estatisticas que se possam efectuar podem ser
ilegitimas) e que as variancias entre grupos seja idéntica (homogeneidade de

variancias).

Alguns autores (Maroco, 2011) consideram que caso 0s valores
absolutos dos coeficientes de assimetria (sk) e achatamento (ku) né&o
excederem 3 e 10 respectivamente entdo 0s testes paramétricos possuem

ainda robustez suficiente.

J& no que diz respeito a violagdo da homogeneidade das variancias é
necessario conduzir o teste de Levene®. Caso a hipétese nula deste teste seja
rejeitada considera-se o valor de prova computado com base na estatistica de
Welch, estatistica esta mais robusta para este tipo de situa¢gdes de violagdo da
homogeneidade de variancias.

Em relacdo ao primeiro pressuposto (aferido pelo nivel de assimetria e
achatamento das distribuicbes dos scores) foram obtidas estimativas dos
coeficientes de assimetria e achatamento e em relagdo ao segundo foram

obtidos os valores de prova do teste de Levene.

Em relacdo aos scores médios particionados pelas variaveis categoricas
pessoais e profissionais de interesse, qualquer configuracdo ou nao permitia a
rejeicdo da hipdtese nula da normalidade ou os valores de assimetria e
achatamento ndo excederam o0s valores maximos admissiveis para garantir a

robustez dos testes paramétricos.

No que diz respeito a violagdo do principio da homogeneidade das

variancias foram detectadas as seguintes violagoes:

Tipo de Horario: Faceta Superior Hierarquico (p_value=0.017) e

Satisfacao global (p_value=0,020);

¥ Onde sob HO se tem a homogeneidade das variancias.
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Responsabilidade: Satisfacdo com a sua qualidade da sua unidade de

saude como local de trabalho (p_value=0.032), Melhoria continua da qualidade
(p_value=0.013) e Satisfacdo Global (p_value=0.006) e Faceta Moral
(p_value=0.028);

Gestéo: Satisfacdo Global (p_value=0.022);

Tempo de servico: Melhoria da qualidade (p_value=0.012);

Distrito: Melhoria continua da qualidade (p_value=0.009) e Satisfacao
Global (p_value=0.006)

Género, Faixa etaria e Situacdo familiar: Sem problemas;

Posto isto, ha que ter cautela quanto a analise da significancia estatistica
da diferenca entre médias dos scores acima elencados quando estes sao
devidos ao agrupamento em base nas variaveis categéricas também em cima

identificadas.

Técnicas Estatisticas de Analise dos resultados

Para descrever os participantes do estudo foram aplicadas metodologias

de andlise descritiva, nomeadamente, medidas-sumario, apropriadas.

As variaveis socio-demogréficas categoricas serdo descritas pela analise
da tabela de frequéncias absolutas simples e relativas (%) ao passo que as

variaveis continuas® serdo descritas via medidas de localizacéo e dispersao.

Para se comparar a média de variaveis continuas entre dois ou mais do
que dois grupos independentes sdo conduzidos os testes estatisticos
paramétricos de igualdade de médias (baseado na estatistica de t-Student) ou
ANOVA (a um factor) respectivamente caso as condicdes de assimetria e
achatamento ndo sejam excessivas e caso também ndo haja violacdo do

principio da homogeneidade de variancias.

% Onde se incluem variaveis score resultantes da soma de itens ordinais, que apos verificacdo da
normalidade dos itens-parcela, possuem estrutura métrica semelhante a de variaveis efectivamente
continuas.
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Uma abordagem n&o-paramétrica serd usada em detrimento de uma
paramétrica caso a homogeneidade de variancias ndo seja minimamente
assegurada sendo que as duas técnicas estatisticas anteriormente referidas
serdo substituidas pelo teste de igualdade de distribuicdes de Mann_Whitney e
“ANOVA” de Kruskall-Wallis” respectivamente tendo em conta que estes testes
sao “distribuiton free”, menos potentes mas que podem conduzir a resultados
ndo menos importantes e interessantes (em relacdo a distribuicdo, e em caso

de simetria da distribuicdo, em relacdo a mediana das variaveis).

Estas técnicas, paramétricas ou ndo, serdo as usadas quando se
procura analisar a significancia da diferenca inter-grupos de variaveis de
interesse, por exemplo, analisar a significAncia estatistica da diferenca de
meédias da forca do membro direito nos individuos dos trés grupos definidos
(controlo, OTC e STG) ou entdo apenas nos grupos OTC e STG, conforme o

interesse do investigador/hip6teses formuladas.

No caso da ANOVA a um factor, e na presenca de diferencas
estatisticamente significativas entre grupos considerados, conduzir-se-a teste
post-hoc de Scheffe (com correccdo de Bonferroni quando necessario) para

comparacdes multiplas de médias.

A interpretacdo dos testes estatisticos foi realizada com base no nivel de
significancia a de 0.05 (ao que corresponde uma confianca de 95%) onde a
rejeicdo da hipotese nula € equivalente a aceitacdo, a menos de uma pequena
probabilidade de erro, de que as diferencas entre grupos séo estatisticamente
relevantes (tipologia de cirurgia e variavel socio-demografica séo

dependentes).

Quando o p_value se situa préximo de 0.05 (eventualmente a diferir de
0.05 menos de milésima) o bom senso deve ter primazia®* na accdo de decidir

em rejeitar a significancia das diferengas ocorridas na amostra.

2 p_value's de 0.049 e 0.051 aferem o “mesmo” nivel de erro mas configuram duas decisdes distintas e
com impactos diferentes nos resultados. Nestas condi¢cdes as decisdes devem ser bem pensadas e se
possivel calcular a poténcia do teste para ajudar na decisdo final e ndo usar apenas a regra “cega’ da
rejeicdo (p_value < 0.05).
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Os dados foram importados e devidamente codificados usando o
software SPSS Statistics (ver. 22, IBM SPSS Chicago, IL) onde todos testes
conduzidos tiveram em conta 0 que se estabeleceu nos dois paragrafos

anteriores.

Diferencas na satisfacdo dos enfermeiros

Para averiguar a significancia estatistica das diferencas de médias (para
cada um dos onze scores definidos) foram conduzidos testes paramétricos de
igualdade de médias para amostras independentes® (designados por teste de
t-Student caso a comparacao seja entre dois grupos ou ANOVA a um factor
caso a comparacao envolva mais de dois grupos, grupos esses formados de
acordo com caracteristicas® pessoais (local de residéncia, género, faixa etaria
e situacao profissional) e profissionais (tipo de horéario, responsabilidade,

gestédo e tempo de servigo).

As tabelas seguintes contém, de entre outros elementos de interesse
(média amostral por grupo, desvio-padrdo, estatisticas de teste, etc.), as

estimativas da significancia estatistica da diferenca das médias:

2 Onde a estatistica de teste (ET) sera t ou F consoante a comparacao envolva dois ou mais de dois
grupos respectivamente.

Somente sdo consideradas as caracteristicas que apds particdo/formacdo de grupos garantem a
robustez das técnicas de inferéncia paramétrica.
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Tabela 11 - Satisfacdo com a qualidade da sua Unidade de Saude como local de trabalho (Variaveis

profissionais).

Escala: Satisfacdo com a qualidade da sua

) i n Média dp ET p_value
Unidade de Saude como local de trabalho
Tipo de horario
Fixo 71 48.6 16.5
-2.906 0.004
Por turnos 72 56.4 15.8
Tipo de vinculo
Regime de contrato™ 4 45.3 17.9
Quadro permanente 139 52.7 16.6
Responsabilidade perante outros
Sim 76 50.6 14.7
-1.504 0.135
Nao 66 54.8 18.4
Gestédo de servico na unidade
Sim 47 49.9 13.9
-1.326 0.187
Nao 96 53.8 17.7
Especialidade *°
Enfermagem comunitaria 5 42.0 8.8
Enfermagem médico-cirtrgica 40.8 21.3
Enfermagem de reabilitacdo 1 45.0 -
Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 47.3 14.2
Enfermagem de salde mental e psiquiatria 1 31 -
Nenhuma 125 54.0 16.2
Tempo de servico
<5 anos 25 54.7 15.0
15, 10] anos a7 49.8 15.9
110, 15] anos 15 54.7 12.9
0.456 0.809
] 15, 20] anos 20 53.2 21.4
] 20, 25] anos 19 52.5 18.6
> 25 anos 15 54.9 17.0
Categoria profissional °°
Oficial 10 52.7 13.4
Sargento 131 52.7 16.9

24 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
% Variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
% variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 12 - Satisfacdo com a qualidade da sua Unidade de Saude como local de trabalho (Variaveis

pessoais).

Escala: Satisfacdo com a qualidade da sua

unidade de saude como local de trabalho " Media e al p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 57.4 17.7
Setubal 36 48.0 14.7
Porto 15 44.4 13.5 4.282 0.007
Braga®’ 8 39.8 10.2
Outros 17 52.7 13.7
Habilitacdes académicas “°
Curso de auxiliares de enfermagem - - -
Curso de enfermagem geral 4 60.5 6.6
Bacharelato 59.0 2.8
Licenciatura 92 52.1 17.0 - -
Licenciatura com Pds-Graduacgéo 29 52.2 16.1
Licenciatura com Mestrado 12 53.5 20.6
Licenciatura com Doutoramento - - -
Género
Feminino 47 50.1 16.7
Masculino 55 [ 837 [ 167 | | O
Idade
< 35 anos 56 54.2 15.9
135, 45] anos 42 50.9 16.7 0.627 0.536
> 45 anos 38 51.1 17.9
Situagdo familiar
Solteiro 28 52.3 16.6
Casado 77 52.1 16.9
Unido de facto 20 53.5 16.5 0040 0989
Divorciado 12 52.8 18.1
Separado - -
Viavo - - )

27 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).

8 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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De acordo com os elementos contidos na tabela anterior constata-se que
os enfermeiros com horario fixo estdo mais satisfeitos*® com a sua unidade de
saude como local de trabalho (48.6 < 56.4) sendo esta diferenca
estatisticamente significante (p_value = 0.004).

Em relacdo as caracteristicas pessoais, o local (distrito) de residéncia
condiciona o nivel de satisfacdo em causa (p_value = 0.007): as diferencas
estatisticamente significativas ocorrem entre os enfermeiros de Lisboa e os de
Setubal sendo estes ultimos os mais satisfeitos (48.0 < 57.4; post-hoc de
Scheffe ; p_value < 0.050).

Todas as restantes diferencas ndo se constituiram estatisticamente

relevantes, isto €, a probabilidade de se repetir o estudo e elas nao se

registarem é grande®.

2 A excepcdo da escala “Satisfacao Global”, o nivel de satisfacdo é tanto maior quanto menor for o score

uma vez que a codificacdo usada nos itens que constituem as escalas foi 1-Excelente, ...., 5-Mau, ou
seja, um respondente sente-se tanto ou mais satisfeito em relagéo a algo quanto menor for o digito da sua
resposta.

%0 Ou de outra forma, as diferencgas ocorridas devem-se, com grande probabilidade, ao acaso.
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Tabela 13 - Politica de Recursos Humanos (Variaveis profissionais).

Sub-escala: Politica de Recursos Humanos n Média dp ET p_value
Tipo de horario
Fixo 71 48.4 23.0 2101 0.002
Por turnos 72 60.4 21.6
Tipo de vinculo
Regime de contrato®" 4 62.5 14.4
Quadro permanente 138 54.2 23.3
Responsabilidade perante outros
Sim 75 50.2 214 2371 0.019
N&o 66 59.3 24.2
Gestéo de servico na unidade
Sim 47 48.9 23.0 5.007 0.047
N&o 95 57.1 22.7
Especialidade *
Enfermagem comunitaria 5 325 11.2
Enfermagem médico-cirdrgica 8 46.9 36.4
Enfermagem de reabilitacdo 1 50.0 -
Enfermagem de salde infantil e pediatrica - - -
Enfermagem de salude materna e obstetricia 3 54.2 26.0
Enfermagem de saude mental e psiquiatria 1 0.0 -
Nenhuma 124 56.3 24 97
Tempo de servico
< 5 anos 25 57.3 19.8
15, 10] anos 47 52.4 21.8
110, 15] anos 15 55.8 18.8
] 15, 20] anos 20 61.9 29.1 0770 | 0573
]1 20, 25] anos 19 50.0 28.0
> 25 anos 15 50.8 22.4
Categoria profissional *°
Oficial 10 47.5 29.3
Sargento 131 54.6 22.6

3 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
32 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
3 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 14 - Politica de Recursos Humanos (Variaveis pessoais).

Sub-escala: Politica de Recursos Humanos n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)

Lisboa 67 59.2 25.0

Setubal 36 50.0 20.0

Porto 15 48.3 23.6 2.085 0.106

Braga™ 8 438 23.1

Outros 17 46.9 8.8

Habilitaces académicas *°

Curso de auxiliares de enfermagem - - -

Curso de enfermagem geral 4 37.5 25.0
Bacharelato 2 43.8 26.5
Licenciatura 92 53.7 23.3 - -
Licenciatura com Pds-Graduacgao 29 56.9 22.1
Licenciatura com Mestrado 12 60.4 231

Licenciatura com Doutoramento - - -

Género
Feminino 47 53.5 20.6
0.236 0.814
Masculino 93 54.4 24.4
Idade
< 35 anos 56 55.1 20.9
] 35, 45] anos 42 57.1 25.0 1.340 0.265
> 45 anos 38 49.0 24.0
Situacgéo familiar
Solteiro 28 54.0 23.8
Casado 77 54.1 23.8
: 0.264 0.851
Unido de facto 20 51.9 23.0
Divorciado 12 59.4 19.3
Separado - -
Viavo - -

Se em relagdo a sub-escala “Politica de Recursos Humanos” podemos
dizer que nenhuma caracteristica pessoal se revelou como condicionante dos
niveis médios de satisfacdo (p_value’s > 0.050) jA o mesmo ndo se pode
afirmar em relacdo as caracteristicas profissionais: enfermeiros com horario

fixo (48.4 <60.4 ;p_value = 0.002), com responsabilidade perante outros (50.2 <

3 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).
% variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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59.5; p_value = 0.019) e com funcbes de gestao de servigos na unidade (48.9 <

57.1; p_value = 0.047) apresentam em media maiores niveis de satisfacao.

Todas as restantes diferencas ndo se constituiram estatisticamente relevantes.

Tabela 15 - Moral (Variaveis profissionais).

Sub-escala: Moral n Média dp ET p_value
Tipo de horario
Fixo 71 41.6 21.1 2451 0.015
Por turnos 72 50.0 19.8
Tipo de vinculo
Regime de contrato™ 4 29.3 20.3
Quadro permanente 139 46.3 20.7
Responsabilidade perante outros
Sim 76 44.0 18.5 1161 0.248
N&o 66 48.1 23.2
Gestéo de servico na unidade
Sim 47 42.9 18.2 B 167 0.245
N&o 96 47.2 21.9
Especialidade °'
Enfermagem comunitaria 5 35.9 8.9
Enfermagem médico-cirdrgica 31.8 22.3
Enfermagem de reabilitacdo 1 35.9 -
Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 37.5 16.5
Enfermagem de saude mental e psiquiatria 1 25.0 -
Nenhuma 125 47.6 20.8
Tempo de servico
< 5 anos 25 47.7 18.7
15, 10] anos 47 42.4 20.6
110, 15] anos 15 47.3 155
] 15, 20] anos 20 47.4 25.2 0425 0831
]1 20, 25] anos 19 47.3 23.1
> 25 anos 15 49.4 22.8
Categoria profissional >
Oficial 10 47.0 14.7
Sargento 131 46.0 21.2

% Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
37 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
38 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 16 - Moral (Variaveis pessoais).

Sub-escala: Moral n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 52.0 21.8
Setubal 36 40.0 18.3
Porto 15 34.7 18.5 4.634 0.004
Braga® 8 30.2 15.2
Outros 17 49.4 18.3

Habilitaces académicas *

Curso de auxiliares de enfermagem - - -

Curso de enfermagem geral 4 60.6 8.4
Bacharelato 2 58.6 3.3
Licenciatura 92 45.4 21.0 - -
Licenciatura com Pds-Graduacgao 29 44.9 20.8
Licenciatura com Mestrado 12 45.3 254

Licenciatura com Doutoramento - - -

Género
Feminino 47 42.7 19.8
1.253 0.212
Masculino 93 47.4 21.4
Idade
< 35 anos 56 47.3 20.5
] 35, 45] anos 42 43.2 20.8 0.454 0.636
> 45 anos 38 457 22.3
Situacgéo familiar
Solteiro 28 45.3 20.4
Casado 77 45.2 21.1
: 0.089 0.966
Unido de facto 20 47.2 20.9
Divorciado 12 47.8 24.4
Separado - -
Viavo - -

Em relacdo a sub-escala “Moral”’, e no que diz respeito a conclusdes
com relevancia estatistica, podemos dizer que 0os maiores niveis de satisfacéo
(médios) ocorrem nos enfermeiros com horério fixo ( 41.6 < 50.0; p_value =
0.015) e que o local (distrito) de residéncia condiciona o nivel de satisfacdo em

causa (p_value = 0.004) sendo que as diferencas estatisticamente significativas

%9 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).
0 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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na satisfacdo meédia ocorrem entre os enfermeiros do Porto e os de Lisboa
(34.7 < 52.0; post-hoc de Scheffe; p_value = 0.034) e entre estes ultimos e os
do Setdbal (52.0 > 40.1; post-hoc de Scheffe; p_value = 0.048) tornando a ser
os enfermeiros do distrito de Lisboa aqueles com menor nivel médio de

satisfacdo, a par do que ocorreu anteriormente.

Todas as restantes diferencas ndo mencionadas (resultantes da
comparacdo de enfermeiros de diferentes categorias pessoais e/ou
profissionais) ndo se constituiram estatisticamente relevantes, podendo ser

consultadas nos quadros anteriores.
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Tabela 17 - Caracteristicas laborais (Variaveis profissionais).

Faceta: Caracteristicas Laborais n Média dp ET p_value
Tipo de horario
Fixo 71 44.8 20.5
Por turnos 71 51.0 21.0 1786 0076
Tipo de vinculo
Regime de contrato™ 4 38.4 19.9
Quadro permanente 138 48.2 21.0 )
Responsabilidade perante outros
Sim 75 445 18.7 138 0.034
N&o 66 51.9 22.8
Gestédo de servico na unidade
Sim 47 43.9 18.4 1603 0111
N&o 95 49.9 21.9
Especialidade *
Enfermagem comunitaria 5 42.9 131
Enfermagem médico-cirtrgica 8 39.4 22.5
Enfermagem de reabilitacéo 1 64.3 -
Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 35.7 16.4
Enfermagem de sadde mental e psiquiatria 1 17.9 -
Nenhuma 125 49.1 21.0
Tempo de servico
< 5anos 25 47.9 18.7
15, 10] anos a7 44.5 20.3
110, 15] anos 15 52.9 17.5
] 15, 20] anos 20 | 49.0 | 264 0546 0741
] 20, 25] anos 19 50.0 22.1
> 25 anos 15 51.7 215
Categoria profissional *°
Oficial 10 45.8 17.4
Sargento 130 | 482 | 213 )

4 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
2 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
3 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 18 - Caracteristicas Laborais (Variaveis pessoais).

Faceta: Caracteristicas Laborais n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 55.4 22.2
Setubal 36 42.6 17.9
Porto 15 32.7 14.8 6.800 | <0.001
Braga™ 8 39.3 16.9
Outros 17 46.4 175
Habilitacbes académicas *
Curso de auxiliares de enfermagem - - -
Curso de enfermagem geral 4 58.0 6.10
Bacharelato 50.0 15.2
Licenciatura 92 47.3 20.5 - -
Licenciatura com Pds-Graduacao 29 47.4 23.2
Licenciatura com Mestrado 12 50.7 25.5
Licenciatura com Doutoramento - - -
Género
Feminino a7 46.5 20.1
Masculino 93 | 488 | 215 OpOT | 0%
Idade
< 35 anos 56 50.0 21.8
] 35, 45] anos 42 44.9 204 0.718 0.490
> 45 anos 38 48.3 21.0
Situacdo familiar
Solteiro 28 46.5 22.3
Casado 77 48.5 20.6
Uni&o de facto 20 [ a7z [ 27 | 00| OO
Divorciado 12 48.9 22.0
Separado - -
Vitvo : - )

a4 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).

“ variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.

175




Em relacdo a faceta “Caracteristicas Laborais”, e no que diz respeito a
conclusdes com relevancia estatistica, podemos dizer os maiores niveis de
satisfagdo (médios) ocorrem nos enfermeiros com responsabilidade de
supervisao sobre outros ( 44.5 < 51.9; p_value = 0.034) e que o local (distrito)
de residéncia condiciona o nivel de satisfacdo em causa (p_value < 0.001)
sendo que as diferencas estatisticamente significativas na satisfacdo média
ocorrem entre os enfermeiros do Porto e os de Lisboa (32.7 < 55.4; post-hoc de
Scheffe; p_value = 0.002) e entre estes ultimos e os de Setubal (55.4 > 42.6;
post-hoc de Scheffe; p_value = 0.027) tornando a ser os enfermeiros do
distrito de Lisboa aqueles com menor nivel médio de satisfacdo, a par do que

ocorreu anteriormente.

Todas as restantes diferencas ndo mencionadas (resultantes da
comparacdo de enfermeiros de diferentes categorias pessoais e/ou
profissionais) ndo se constituiram estatisticamente relevantes, podendo ser

consultadas nos quadros anteriores.
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Tabela 19 - Faceta: Superior Hierarquico (Variaveis profissionais).

Faceta: Superior Hierarquico n Média dp ET p_value
Tipo de horario
Fixo 69 39.0 26.0 5495 0.014
Por turnos 72 49.2 22.3
Tipo de vinculo
Regime de contrato™ 4 22.2 21.8
Quadro permanente 137 44.9 24.5 )
Responsabilidade perante outros
Sim 74 435 22.7
-0.430 0.668
N&o 66 45.3 26.8
Gestédo de servico na unidade
Sim 45 42.0 23.6 0716 0.475
N&o 96 45.2 25.1
Especialidade *’
Enfermagem comunitaria 5 30.6 8.6
Enfermagem médico-cirtrgica 8 26.0 24.3
Enfermagem de reabilitacéo 1 13.9 -
Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 38.9 16.9
Enfermagem de sadde mental e psiquiatria 1 20.6 -
Nenhuma 123 46.4 24.7
Tempo de servico
< 5anos 25 47.4 23.3
15, 10] anos a7 40.9 23.1
110, 15] anos 15 42.9 26.3
] 15, 20] anos 20 | 463 | 26.1 0353 0880
] 20, 25] anos 19 45.2 28.6
> 25 anos 15 48.1 26.2
Categoria profissional *°
Oficial 10 48.0 18.3
Sargento 129 | 444 | 249 )

46 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
" variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
“8 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 20 - Superior Hierarquico (Variaveis pessoais).

Faceta: Superior Hierarquico n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 49.6 25.5
Setubal 36 38.2 20.3
Porto 15 36.5 29.2 2.540 0.060
Braga™ 8 23.1 16.6
Outros 17 51.9 211
Habilitaces académicas >
Curso de auxiliares de enfermagem - - -
Curso de enfermagem geral 4 62.5 12.9
Bacharelato 65.3 17.7
Licenciatura 92 43.9 25.0 - -
Licenciatura com Pds-Graduacgao 29 43.1 24.4
Licenciatura com Mestrado 12 41.4 27.2
Licenciatura com Doutoramento - - -
Género
Feminino 47 39.9 22.8
Masculino 55 | 264 | 286 | 00| O
Idade
< 35 anos 56 45.3 24.1
135, 45] anos 42 42.0 24.0 0.213 0.808
> 45 anos 38 43.6 27.2
Situagdo familiar
Solteiro 28 44.8 22.4
Casado 77 42.6 25.6
Uni&o de facto 20 [ 468 | 22 | (00| 08
Divorciado 12 47.0 27.0
Separado - -
Viavo - - )

49 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).

% variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Em relacdo a segunda faceta da sub-escala “Moral” (“Superior
Hierarquico”), e no que diz respeito a conclusbes com relevancia estatistica,
podemos dizer que os maiores niveis de satisfacdo (médios) ocorrem nos

enfermeiros com horario fixo (39.0 <49.2; p_value = 0.014).

Todas as restantes diferencas ndo mencionadas (resultantes da
comparacdo de enfermeiros de diferentes categorias pessoais e/ou
profissionais) ndo se constituiram estatisticamente relevantes, podendo ser

consultadas nos quadros anteriores.
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Tabela 21 - Recursos Tecnologicos e Financeiros (Variaveis profissionais).

Sub-Escala: Recursos Tecnologicos e o p_valu
) } n Média dp ET
Financeiros e
Tipo de horario
Fixo 71 63.9 14.8
-2.396 | 0.018
Por turnos 71 69.7 14.2
Tipo de vinculo
Regime de contrato™ 4 76.8 17.9
Quadro permanente 138 66.5 14.6
Responsabilidade perante outros
Sim 75 65.3 15.2
-1.315 | 0.191
Nao 66 68.6 14.3
Gestédo de servico na unidade
Sim 47 65.4 13.2
-0.824 | 0.411
Nao 95 67.5 15.5
Especialidade >
Enfermagem comunitaria 5 58.6 16.1
Enfermagem médico-cirargica 8 59.4 23.0
Enfermagem de reabilitacdo 1 64.3 -
Enfermagem de saulde infantil e pediatrica - - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 67.9 25.0
Enfermagem de saude mental e psiquiatria 1 53.6 -
Nenhuma 124 67.7 13.9
Tempo de servico
<5 anos 25 69.4 16.8
15, 10] anos a7 66.6 135
]10, 15] anos 15 714 15.1
0.678 0.641
] 15, 20] anos 20 64.0 17.7
] 20, 25] anos 19 65.2 12.3
> 25 anos 15 66.7 14.8
Categoria profissional *>*
Oficial 10 66.9 13.4
Sargento 131 66.9 15.0

51 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
*2 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
%3 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 22 - Recursos Tecnoldgicos e Financeiros (Variaveis pessoais).

Sub-Escala: Recursos Tecnoloégicos e

N n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 68.9 15.8
Setubal 36 64.9 15.3
Porto 15 64.8 11.0 1.008 0.392
Braga™ 8 60.3 12.1
Outros 17 62.1 12.4
Habilitaces académicas *°
Curso de auxiliares de enfermagem - - -
Curso de enfermagem geral 4 67.0 7.9
Bacharelato 64.3 10.1
Licenciatura 92 66.5 15.9 - -
Licenciatura com Pds-Graduagao 29 67.6 11.6
Licenciatura com Mestrado 12 69.6 16.7
Licenciatura com Doutoramento - - -
Género
Feminino 47 65.6 16.6
Masculino 93 67.5 13.9 o 0470
Idade
< 35 anos 56 69.3 14.9
] 35, 45] anos 42 66.4 14.0 2.045 0.133
> 45 anos 38 63.1 15.0
Situacgéo familiar
Solteiro 28 67.2 14.4
Casado 77 66.9 14.7
Uni&o de facto 20 [ 683 | 165 | 07| 07
Divorciado 12 62.2 13.9
Separado - -
Viavo - - )

>4 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).

*® Variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Em relacdo sub-escala “Recursos Tecnoldgicos e Financeiros”, e no que
diz respeito a conclusbes com relevancia estatistica, podemos dizer que os
maiores niveis de satisfacdo (médios) ocorrem nos enfermeiros com horério
fixo (63.9 < 69.7; p_value = 0.018).

Todas as restantes diferencas ndo mencionadas (resultantes da
comparacdo de enfermeiros de diferentes categorias pessoais e/ou
profissionais) ndo se constituiram estatisticamente relevantes, podendo ser

consultadas nos quadros anteriores.
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Tabela 23 - Vencimento (Variaveis profissionais).

Faceta: Vencimento n Média dp ET p_value
Tipo de horario
Fixo 71 80.8 15.8
Por turnos 71 81.9 18.4 0408 0084
Tipo de vinculo
Regime de contrato™ 4 87.5 14.4
Quadro permanente 138 81.2 17.2 )
Responsabilidade perante outros
Sim 75 80.3 17.2
-0.527 0.599
N&o 66 82.2 17.2
Gestédo de servico na unidade
Sim 47 83.2 14.9 0.890 0.375
N&o 95 80.4 18.1
Especialidade °’
Enfermagem comunitaria 5 75.0 11.8
Enfermagem médico-cirtrgica 8 74.0 211
Enfermagem de reabilitacéo 1 75.0 -
Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 88.9 19.2
Enfermagem de sadde mental e psiquiatria 1 100.0 -
Nenhuma 124 81.8 17.0
Tempo de servico
< 5anos 25 76.7 19.2
15, 10] anos a7 79.3 16.0
110, 15] anos 15 84.4 16.0
] 15, 20] anos 20 829 | 21.2 0949 0452
] 20, 25] anos 19 84.2 13.9
> 25 anos 15 86.1 16.6
Categoria profissional >°
Oficial 10 80.8 14.7
Sargento 130 | 815 | 17.3 )

% Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
" variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
%8 Variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 24 - Vencimento (Variaveis pessoais).

Faceta: Vencimento n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 84.4 154
Setubal 36 78.9 19.4
Porto 15 81.7 14.2 1.099 0.352
Braga®” 8 66.7 17.8
Outros 17 77.1 20.8
Habilitacées académicas
Curso de auxiliares de enfermagem - - -
Curso de enfermagem geral 4 75.0 20.4
Bacharelato 87.5 17.7
Licenciatura 92 81.3 18.0 - -
Licenciatura com Pds-Graduacao 29 81.9 15.9
Licenciatura com Mestrado 12 82.6 14.8
Licenciatura com Doutoramento - - -
Género
Feminino a7 78.2 16.4
Masculino 93 | 832 | 17.4 g il e
Idade
< 35 anos 56 78.9 17.8
] 35, 45] anos 42 84.3 16.2 1.205 0.303
> 45 anos 38 81.1 17.4
Situacédo familiar
Solteiro 28 81.6 17.0
Casado 77 82.5 16.7
Uni&o de facto 20 [ 778 [ 182 | ob | O
Divorciado 12 79.2 20.9
Separado - -
Vitvo : - )

Todas as diferencas nos scores médios de satisfagdo com o

“Vencimento” (resultantes da comparacdo de enfermeiros de diferentes

categorias pessoais e/ou profissionais) ndo se constituiram estatisticamente

%9 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).

% variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia

estatistica.
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relevantes, podendo ser consultadas nos quadros anteriores (todos os

p_value’s excedem 0.050).

Tabela 25 - Local de Trabalho e Equipamento (Variaveis profissionais).

Faceta: Local de Trabalho e Equipamento n Média dp ET p_value

Tipo de horario

Fixo 71 51.2 20.9 2755 0.007

Por turnos 71 60.3 18.4
Tipo de vinculo

Regime de contrato® 4 68.8 23.4

Quadro permanente 138 55.4 20.0
Responsabilidade perante outros

Sim 75 53.8 195

N&o 66 | 581 | 209 | 00| %%
Gestéo de servico na unidade

Sim 47 52.0 18.5

N&o & [ 577 | 207 | o0 | M
Especialidade *

Enfermagem comunitaria 46.3 24.4

Enfermagem médico-cirargica 8 48.4 28.9

Enfermagem de reabilitacdo 56.3 -

Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - -

Enfermagem de saude materna e obstetricia 3 52.1 36.6

Enfermagem de saude mental e psiquiatria 1 18.8 -

Nenhuma 124 57.0 18.9
Tempo de servico

<5 anos 25 63.8 215

15, 10] anos 47 55.2 | 18.6

] 10, 15] anos 15 61.7 | 18.4

] 15, 20] anos 20 | 49.1 | 183 1856 0106

] 20, 25] anos 19 51.0 21.6

> 25 anos 15 51.7 221
Categoria profissional *°

Oficial 10 55.0 20.6

Sargento 130 55.9 20.3

61 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
%2 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
% variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 26 - Local de Trabalho e Equipamento (Variaveis pessoais).

Faceta: Local de Trabalho e Equipamento n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 57.3 22.2
Setubal 36 54.2 21.3
Porto 15 52.1 15.8 0.470 0.704
Braga™ 8 55.5 12.7
Outros 17 50.8 16.2
Habilitaces académicas
Curso de auxiliares de enfermagem - - -
Curso de enfermagem geral 4 60.9 16.4
Bacharelato 46.9 4.4
Licenciatura 92 55.3 215 - -
Licenciatura com Pds-Graduacgao 29 56.9 16.5
Licenciatura com Mestrado 12 59.9 20.6
Licenciatura com Doutoramento - - -
Género
Feminino 47 55.9 22.6
Masculino o3 [ 858 | 1o | | 099
Idade
< 35 anos 56 62.2 19.2
] 35, 45] anos 42 52.9 18.2 5.681 0.004
> 45 anos 38 49.2 211
Situacgéo familiar
Solteiro 28 56.5 19.9
Casado 77 55.1 19.7
Uni&o de facto 20 [ 613 [ 235 | or| 9%
Divorciado 12 49.5 16.1
Separado - -
Viavo - - )

Em relacdo a faceta “Local de Trabalho e Equipamento”, e no que diz

respeito a conclusdes com relevancia estatistica, podemos dizer os maiores

niveis de satisfacdo (médios) ocorrem nos enfermeiros com horario fixo ( 51.2 <

60.3; p_value = 0.007) e que a faixa etaria condiciona o nivel de satisfacdo em

o4 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).

% variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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causa (p_value < 0.001) sendo que as diferencas estatisticamente significativas
na satisfacdo média ocorrem entre os enfermeiros das faixas etarias “< 35
anos” e “ > 45 anos” (62.2 > 49.2 ; post-hoc de Scheffe; p_value = 0.008), isto
€, sdo os enfermeiros mais jovens (média de 62.2) os mais insatisfeitos com o

local de trabalho e equipamento.

Todas as restantes diferencas ndo mencionadas (resultantes da
comparacdo de enfermeiros de diferentes categorias pessoais e/ou
profissionais) ndo se constituiram estatisticamente relevantes, podendo ser

consultadas nos quadros anteriores.
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Tabela 27 - Satisfacdo com a qualidade da Unidade de Saude na prestacéo dos cuidados (Variaveis

profissionais).

Escala: Satisfacdo com a qualidade da Unidade o
i ~ i n Média dp ET p_value
de Saude na prestacao dos cuidados
Tipo de horario
Fixo 71 45.8 19.1
-3.692 | <0.001
Por turnos 69 57.7 191
Tipo de vinculo
Regime de contrato®™ 4 67.8 18.4
Quadro permanente 136 51.2 19.8
Responsabilidade perante outros
Sim 75 49.6 18.6
-1.408 0.161
Nao 64 54.3 21.3
Gestédo de servico na unidade
Sim 47 45.0 18.6
-2.892 0.004
Nao 93 55.0 19.8
Especialidade °’
Enfermagem comunitaria 5 48.1 12.7
Enfermagem médico-cirtrgica 47.3 24.7
Enfermagem de reabilitacdo 1 57.1 -
Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 44.1 16.9
Enfermagem de salde mental e psiquiatria 1 25.0 -
Nenhuma 122 52.5 20.0
Tempo de servico
<5 anos 25 58.4 16.4
15, 10] anos a7 53.0 17.3
110, 15] anos 15 50.1 19.1
1.132 0.347
] 15, 20] anos 20 47.8 27.2
] 20, 25] anos 19 47.5 21.2
> 25 anos 15 46.4 20.1
Categoria profissional *°
Oficial 10 43.9 23.1
Sargento 128 52.5 19.7

66 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
7 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
%8 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 28 - Satisfacdo com a qualidade da Unidade de Saude na prestacéo dos cuidados (Variaveis

pessoais).

Escala: Satisfacdo com a qualidade da Unidade de

Salde na prestacdo dos cuidados " Media de =T p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 58.8 18.9
Setubal 36 47.6 18.2
Porto 15 36.8 21.0 7.699 | <0.001
Braga™ 8 45.1 12.8
Outros 17 42.6 12.3
Habilitaces académicas "
Curso de auxiliares de enfermagem - - -
Curso de enfermagem geral 4 60.9 18.2
Bacharelato 23.2 7.6
Licenciatura 92 51.8 19.0 - -
Licenciatura com Pds-Graduagéo 29 50.6 21.7
Licenciatura com Mestrado 12 56.6 22.2
Licenciatura com Doutoramento - - -
Género
Feminino 47 51.1 19.2
Masculino o5 [ sie | 204 | 20| 0%
Idade
< 35 anos 56 56.4 17.4
] 35, 45] anos 42 50.2 204 3.914 0.022
> 45 anos 38 45.1 211
Situacgéo familiar
Solteiro 28 53.6 19.6
Casado 77 50.7 20.3
Uni&o de facto 20 [ 566 | 162 | 0| 0%
Divorciado 12 42.0 20.6
Separado - -
Viavo - - )

Em relacéo a escala “Satisfagcdo com a qualidade da unidade de saude

na prestacao dos cuidados”, e no que diz respeito a conclusdes com relevancia

69 Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).

© variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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estatistica, podemos dizer enfermeiros com horario fixo (45.8 <57.7 ;p_value <
0.001), com funcdes de gestao de servicos na unidade (45.0 < 55.0; p_value =

0.004) apresentam em média maiores niveis de satisfagao.

No que diz respeito as caracteristicas pessoais também ocorreram
diferencas estatisticamente significantes nos niveis médios de satisfacéo
devido ao local (distrito) de residéncia (p_value < 0.001) e a faixa etaria
(p_value = 0.022).

As diferencas estatisticamente significativas na satisfacdo meédia

ocorrem entre:

» 0s enfermeiros do Porto e de Lisboa (36.8 < 58.8; post-hoc de
Scheffe; p_value = 0.001) e entre estes ultimos e os do Setubal (58.8
> 47.6; post-hoc de Scheffe; p_value = 0.041) tornando a ser os
enfermeiros do distrito de Lisboa aqueles com menor nivel médio de
satisfacéo;

* 0s enfermeiros das faixas etarias “< 35 anos” e “ > 45 anos” (56.4 >
45.1 ; post-hoc de Scheffe; p_value = 0.025), isto €, sdo os
enfermeiros mais jovens (média de 56.4) os mais insatisfeitos com o

local de trabalho e equipamento.

Todas as restantes diferencas ndao mencionadas (resultantes da
comparacdo de enfermeiros de diferentes categorias pessoais e/ou
profissionais) ndo se constituiram estatisticamente relevantes, podendo ser

consultadas nos quadros anteriores.
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Tabela 29 - Melhoria continua da qualidade (Variaveis profissionais).

Escala: Melhoria continua da qualidade o
n Média dp ET p_value
Tipo de horario
Fixo 71 44.9 21.6
-3.071 0.003
Por turnos 69 56.2 21.9
Tipo de vinculo
Regime de contrato” 4 56.3 28.6
Quadro permanente 136 50.3 22.3
Responsabilidade perante outros
Sim 75 46.4 19.7
-2.329 0.021
Nao 64 55.1 24.6
Gestédo de servico na unidade
Sim 47 43.2 19.2
-2.802 0.006
Nao 93 54.1 23.1
Especialidade "
Enfermagem comunitaria 5 48.6 17.6
Enfermagem médico-cirargica 8 49.6 28.2
Enfermagem de reabilitacdo 1 64.3 -
Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 50.0 18.6
Enfermagem de salde mental e psiquiatria 1 28.6 -
Nenhuma 122 50.7 22.5
Tempo de servico
<5 anos 25 58.2 22.1
15, 10] anos a7 48.1 194
110, 15] anos 15 47.9 19.1
0.937 0.459
] 15, 20] anos 20 52.7 32.1
] 20, 25] anos 19 46.1 19.7
> 25 anos 15 47.6 22.5
Categoria profissional "
Oficial 10 49.6 21.2
Sargento 128 50.6 22.7

71 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
2 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
3 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 30 - Melhoria continua da qualidade (Variaveis pessoais).

Escala: Melhoria Continua da Qualidade n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 57.4 24.2
Setubal 36 43.7 18.4
Porto 15 36.9 19.9 5.362 0.002
Braga” 8 38.4 9.1
Outros 17 50.9 175

Habilitaces académicas ™

Curso de auxiliares de enfermagem - - -

Curso de enfermagem geral 4 53.4 20.2
Bacharelato 2 44.6 27.8
Licenciatura 92 47.9 215 - -
Licenciatura com Pds-Graduacgao 29 54.8 23.5
Licenciatura com Mestrado 12 60.7 25.8

Licenciatura com Doutoramento - - -

Género
Feminino 47 48.7 21.9
0.649 0.518
Masculino 93 51.3 22.7
Idade
< 35 anos 56 547 20.8
] 35, 45] anos 42 48.1 25.6 2.107 0.126
> 45 anos 38 457 20.2
Situacgéo familiar
Solteiro 28 52.3 22.3
Casado 77 49.9 22.1
: 1.882 0.136
Unido de facto 20 56.1 22.6
Divorciado 12 375 21.3
Separado - -
Viavo - -

Em relacdo a escala “Melhoria Continua da Qualidade”, e no que diz
respeito a conclusdes com relevancia estatistica, podemos dizer que

enfermeiros com responsabilidade de supervisdo perante outros (46.4 <55.1

“ Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).
s Variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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;p_value = 0.011), com fungbes de gestédo de servigos na unidade (43.2 < 54.1;

p_value = 0.006) apresentam em media maiores niveis de satisfacéo.

No que diz respeito as caracteristicas pessoais também ocorreram
diferencas estatisticamente significantes nos niveis médios de satisfacdo em
relacdo a melhoria continua da qualidade devido ao local (distrito) de residéncia
(p_value = 0.002): os enfermeiros do Porto e os de Lisboa (36.9 < 57.4; post-
hoc de Scheffe; p_value = 0.016) e entre estes ultimos e os de Setubal (57.4 >
43.7; post-hoc de Scheffe; p_value = 0.029) tornando a ser os enfermeiros do

distrito de Lisboa aqueles com menor nivel médio de satisfacéo.

Todas as restantes diferencas ndao mencionadas (resultantes da
comparacdo de enfermeiros de diferentes categorias pessoais e/ou
profissionais) ndo se constituiram estatisticamente relevantes, podendo ser

consultadas nos quadros anteriores.
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Tabela 31 - Satisfacéo global (Variaveis profissionais).

Escala: Satisfacdo Global n Média dp ET p_value
Tipo de horario
Fixo 71 73.3 21.3 3.428 0.001
Por turnos 69 59.7 254
Tipo de vinculo
Regime de contrato™ 4 59.5 27.8
Quadro permanente 136 66.8 24.3
Responsabilidade perante outros
Sim 75 74.1 204 4270 | <0.001
N&o 64 57.5 25.7
Gestéo de servico na unidade
Sim 47 73.7 21.0 2 507 0.013
N&o 93 63.0 25.2
Especialidade ’’
Enfermagem comunitaria 5 76.7 17.3
Enfermagem médico-cirtrgica 8 71.2 23.2
Enfermagem de reabilitacéo 1 62.5 -
Enfermagem de saude infantil e pediatrica - - -
Enfermagem de salde materna e obstetricia 3 67.9 7.5
Enfermagem de sadde mental e psiquiatria 1 100.0 -
Nenhuma 122 65.6 24.9
Tempo de servico
< 5anos 25 56.2 21.2
15, 10] anos a7 67.0 25.0
110, 15] anos 15 69.2 17.0
] 15, 20] anos 20 714 | 277 1182 | 0321
] 20, 25] anos 19 70.4 24.8
> 25 anos 15 68.3 27.8
Categoria profissional "
Oficial 10 69.4 22.8
Sargento 128 66.1 24.5

7 Categoria com frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
" Variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
8 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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Tabela 32 - Satisfacéo global (Variaveis pessoais).

Escala: Satisfacdo Global n Média dp ET p_value
Local de residéncia (Distrito)
Lisboa 67 60.5 27.0
Setubal 36 70.6 22.0
Porto 15 824 15.2 3.869 0.011
Braga’ 8 745 14.8
Outros 17 65.0 20.8

Habilitaces académicas

Curso de auxiliares de enfermagem - - -

Curso de enfermagem geral 4 45.3 235
Bacharelato 2 67.5 31.8
Licenciatura 92 67.7 22.7 - -
Licenciatura com Pds-Graduacgao 29 65.9 27.7
Licenciatura com Mestrado 12 65.6 29.1

Licenciatura com Doutoramento - - -

Género
Feminino 47 67.2 22.5
-0.227 0.820
Masculino 93 66.3 25.3
Idade
< 35 anos 56 61.4 24.4
] 35, 45] anos 42 69.9 23.2 2.166 0.119
> 45 anos 38 70.6 25.7
Situacgéo familiar
Solteiro 28 66.7 22.6
Casado 77 66.9 23.8
: 1.315 0.272
Unido de facto 20 58.8 25.4
Divorciado 12 76.4 30.8
Separado - -
Viavo - -

Em relacdo a escala “Satisfacdo Global’, e no que diz respeito a
conclusdes com relevancia estatistica, podemos dizer enfermeiros com horario
fixo (73.3 > 59.7 ;p_value = 0.001) e com responsabilidade perante outros (74.1

> 57.5; p_value = 0.013) apresentam em meédia maiores niveis de satisfacao.

I Categoria ndo considerada para inferéncia (n=8).
8 variavel cujas categorias apresentam frequéncia absoluta ndo admissivel para inferéncia estatistica.
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No que diz respeito as caracteristicas pessoais também ocorreram
diferencas estatisticamente significantes nos niveis médios de satisfacdo global
devido ao local (distrito) de residéncia (p_value = 0.011): os enfermeiros do
Porto estdo, em média, mais satisfeitos que os de Lisboa (82.4 > 60.5; post-hoc
de Scheffe; p_value = 0.022).

Todas as restantes diferencas ndo mencionadas (resultantes da
comparacdo de enfermeiros de diferentes categorias pessoais e/ou
profissionais) ndo se constituiram estatisticamente relevantes, podendo ser

consultadas nos quadros anteriores.

196



Significancia estatistica das dimensodes da satisfacdo com preditores da

Satisfacao Global

Para aferir a significancia estatistica das varias dimensdes (as cinco

facetas da Satisfacdo com a qualidade da unidade de salude como local de

trabalho juntamente com a satisfacdo com a qualidade da unidade de saude na

prestacdo dos cuidados e Melhoria continua da qualidade) como variaveis

preditivas da satisfacdo global dos enfermeiros foi ajustado um modelo de

regressao linear com algoritmo de seleccdo do tipo stepwise que depois de

validado no que diz respeito aos pressupostos de legitimidade (residuos

independentes com média nula e variancia constante; inexisténcia de auto-

correlacdo serial, auséncia de multicolinearidade perfeita e observacdes

influentes) foi analisado no que diz respeito aos seus coeficientes, organizados

na tabela seguinte:

Model Summaryd
Adjusted R Std. Error of Durbin-
Madel R R Square Square the Estimate Watson
1 Ge8® AT3 AGY 17,842
2 722" 521 G14 17,072
3 T48° G54 544 16,442 1,544

a. Predictors: (Constant), Melhoria continua da qualidade (score médio)

b. Predictors: (Constant), Melhoria continua da qualidade (score médio), Satisfagdo
com a qualidade da sua unidade de salde como local de trabalho (Faceta
Superior Hierarquico, score média)

t. Predictors: (Constant), Melhoria continua da qualidade (score medio), Satisfagao
com a gualidade da sua unidade de salde como local de trabalho (Faceta
Superior Hierarquico, score médio), Satisfagdo com a qualidade da sua unidade
de salde na prestagdo de cuidados (score médio)

d. DependentVariakle: Satisfagdo Global (scare médio)
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Coefficients™

Standardized

Unstandardized Coeficients | Cosfiicients Collinearity Statistics
Model B Std. Error Beta t sig. Tolerance VIF
1 (Constant 104191 3613 27,328 000
Melhoria continua d
EmoMa continua oa ..754 069 .688 | -10919 000 1,000 1,000

gualidade (score média)

(Constant) 108,568 3,84 28,268 000

Melharia continua da
qualidade (score média)

(o8]

Satisfagdo com a
qualidade da sua
unidade de sadde como
local de trabalho (Faceta
Superior Hierarquico,
score madia)

3 (Constant) 114,852 4163 27 620 000
Melhoria continua da
qualidade (score médio)

Satisfagdo com a
qualidade da sua
:‘Drl'glag:t?:bsa?#g&;ﬂg -255 065 259 | -3941 000 781 1,280
Superior Hierdrguico,
score madia)
Satisfagdo com a
gualidade da sua
unidade de salde na - 396 118 -322 -3,362 o1 367 2,725
prestagdo de cuidados
(score médio)

- 245 067 -248 -3,644 000 783 1,277

- 341 111 =311 -3,058 003 326 3,068

a. DependentVariable: Satisfagdo Global (score médio)

Tests of Normality
Kaolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. Statistic df Siq.
Studentized Deleted - "
Residual 051 135 ,200 ,8a0 135 427

* This is a lower bound ofthe true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

De acordo com os resultados obtidos pelo algoritmo de selecgéo
stepwise®', as variaveis com poder preditivo sobre o score médio de satisfacéo
global sdo: Melhoria continua da qualidade (p_value = 0.003), a faceta

“Superior Hierarquico” (p_value < 0.001) e satisfacdo com a qualidade da

8 Onde as variaveis escolhidas s3o estatisticamente significantes na previsdo da variavel dependente.
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unidade de saude na prestacdo de cuidados (p_value = 0.001) sendo que a
faceta é que tem menor papel preditivo (apresenta menor valor absoluto do
coeficiente estandardizado de entre as trés variaveis preditivas: 0.259).

A variacao conjunta destas dimensdes/variaveis é responsavel por cerca
de 55,9% da variacdo do score médio de Satisfacdo Global (R? = 0.559 ), isto &,
pouco mais de metade da variagdo da satisfacao global é atribuivel a variacédo

conjunta das trés variaveis referidas.

O modelo é globalmente e individualmente significante (F=55.340;

p_value < 0.001), sem presenga de auto-correlagéo (d, =1.544=2.000+ 0.450 )

e assimetria nos residuos estudentizados (KS=0.051;p_value < 0.200).
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Discussao e conclusodes

Para que conseguissemos conhecer identificar as variaveis
sociodemogréficas, laborais e organizacionais que interferem na satisfacdo dos
enfermeiros dos hospitais militares nacionais elaboramos um conjunto de

hipdteses que iremos confrontar com os resultados conseguidos.

Relativamente, a caracterizacdo socio-demografica do nosso estudo
chegamos a seguinte conclusdo: a amostra é predominantemente masculina,

casados e residentes no sul do pais.

A média de idade é de 40 anos, sendo uma populacédo bastante jovem, o
nivel de escolaridade mais representativo € a licenciatura e muito poucos séo

especialistas em alguma area.

A esmagadora maioria tem vinculo efectivo com o Hospital, pouco mais
de metade dos enfermeiros trabalha por turnos, sendo que a maioria referiram
desempenhar um cargo com funcdes de responsabilidade de superviséo, ao

contrario das funcdes de gestédo ou chefia.

A maior parte dos inquiridos tem pouco tempo de servico, entre 5 e 10
anos, podemos afirmar que estamos perante uma amostra de enfermeiros
“principiantes”. A categoria profissional representada € manifestamente
representada por sargentos.

O nosso estudo suporta que a satisfacdo dos enfermeiros em relagéo as
diferentes dimensdes da satisfacdo depende de caracteristicas como: género;
idade; habilitagbes literarias; situacdo familiar; local de residéncia; tipo de
horério; tipo de vinculo; tipo de responsabilidade na unidade; tipo de cargo
(com funcdo de gestdo ou nao); vencimento, especialidade; tempo de servi¢co

e; categoria profissional.

Quando analisamos os dados constatamos que a satisfacdo dos
enfermeiros é influenciada por questdes profissionais, nomeadamente: tipo de
horario, funcbes de gestdo de servicos na unidade e funcdes de
responsabilidade de supervisdo perante outros. Estes resultados corroboram, a

maior parte da literatura que relaciona a satisfagao no trabalho a um nimero de
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variaveis ambientais (Ferreira, & Antunes 2009; Ferreira, 2011; Spector, 2010),
mas sao divergentes relativamente as caracteristicas pessoais, ou seja, na
maioria dos estudos (Cavanagh,1992; Spector, 2010), as variaveis
sociodemogréaficas, como a situacdo familiar, habilitacbes e género,
apresentaram diferencas estatisticamente significativas, no nosso caso apenas

a idade e o local de residéncia tiveram significado estatistico.

J4 a satisfacdo global depende apenas do local de residéncia, mas
sobretudo de factores ligados a profissdo, ou seja, o tipo de horério,

responsabilidade perante outros e funcdes de gestdo de servicos na unidade.

Num estudo de Ferreira e Sousa (2006), com 303 enfermeiros, 0s
autores constataram que a relacao entre a satisfagéo global e a observancia de
comportamentos estratégicos € moderada pelo bem-estar afectivo,
nomeadamente a ansiedade, motivacao e o conforto que influenciam a relacéo

entre a satisfacdo e a vontade de abandonar o hospital.

Num outro estudo, Delgado, Pereira, Morais, Delgado & Castro (2009),
verificaram uma relacdo estatisticamente significativa entre a satisfacao
profissional e o tipo de instituicdo, a relacdo com a chefia, a relacdo com os
colegas e a equipa multidisciplinar; sendo que a satisfagcdo global dos
enfermeiros é significativamente diferente e inferior no hospital em relagdo ao
centro de saude. A nivel do relacionamento os enfermeiros que tém pior
relacionamento com a chefia, com os colegas e com a equipa multidisciplinar,

tém menor satisfagéo global.

Yaktin (2003) avaliou a relacéo entre a insatisfacdo dos enfermeiros no
Libano e as caracteristicas pessoais. O autor concluiu que as caracteristicas
pessoais tém efeito significativo na forma como os enfermeiros percepcionam o

trabalho.

Enfermeiros com o grau académico mais elevado, solteiros mostram-se
mais insatisfeitos com a qualidade e com a forma de tratamento por parte dos
superiores hierarquicos. Estes dados s&do analogos aos de resultados de
Cavanagh (1992), Blegan (1993) e Yaktin et al. (2003).
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Verificamos ainda que os resultados mostram que, 0s enfermeiros mais
novos sentem-se, igualmente mais insatisfeitos com as oportunidades para o
seu desenvolvimento profissional (Cavanagh 1992; Blegan 1993; Yaktin et al.
2003; Fontes 2009). Também os homens revelam maior grau de satisfacéo
profissional do que as mulheres, corroborando os estudos de outros autores,
nomeadamente Matos (2009) e Gongalves (1998), no entanto, as diferencas

nao sao estatisticamente significativas.

Do mesmo modo, a variavel tempo de servico ndo teve correlacdo
positiva, ao contrario de outros estudos Fontes (2009), no seu estudo refere
que séo os enfermeiros com menor tempo de servigo, que apresentam menor
nivel de satisfagdo. J& Seixas (2009) num estudo realizado com uma amostra
de 42 enfermeiros conclui que o tempo de servico se correlaciona

positivamente com a satisfacao profissional.

Também um estudo realizado com 209 enfermeiros, em seis hospitais
da zona norte, evidenciou que os enfermeiros de maior idade e de categoria
profissional mais elevada apresentavam maior grau de satisfacdo, ao invés, o
grupo de profissionais com menor grau apresentou maior grau de satisfacéo
(Andrade, 2001).

Para Lino (2004, p. 11) a satisfagdo profissional dos profissionais de
saude é volatil, pois muito depende “da idade, do tempo de experiéncia
profissional, da situacdo conjugal, do nivel de formacdo educacional, da
distancia entre o local de trabalho e a residéncia, das necessidades familiares,
aos planos pessoais, dos tracos de personalidade, do comprometimento, de
integracdo social, das expectativas quanto ao trabalho, do significado do
trabalho, da responsabilidade pelos resultados do trabalho, dos conhecimentos

dos resultados do trabalho”.

Segundo Menezes (2010, p. 45) “o recurso humano mais importante de
uma organizacdo de saude e que mais beneficios lhes dara sdo provavelmente
os enfermeiros (...). Tém motivacfes proprias, mas também séo influenciados
pelo contexto organizacional, indutor de diferentes niveis de satisfacao

profissional”.
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Glina e Rocha (2000) e Steffen (2008) acrescentam que a qualidade de
vida e a satisfacdo do profissional da saude estdo correlacionados com
factores como status profissional, interaccdo e remuneracdo. Também um
estudo realizado no Hospital Pediatrico de Coimbra, que tinha como objectivo
aferir o grau de satisfacdo e insatisfacdo com dos enfermeiros concluiu que
para o grau de satisfacdo contribui a excelente relagcdo com outros profissionais
do hospital, assim como a dos utentes, ja para a insatisfagdo contribuem
factores como a remuneracao, condi¢cbes estruturais, incentivos e perspectivas

de progresséao na carreira (Ferreira 1996).

Da mesma opinido € Christophoro e Waidman (2002), ao referir que o
salario é o principal factor de desmotivacao dos profissionais de enfermagem.
Seixas (2009) acrescenta que a categoria profissional tem influéncia na

satisfacéo profissional.

Por sua vez, um estudo desenvolvido por Fonseca (1999) com o intuito
de aferir o grau de satisfacdo profissional dos enfermeiros gestores dos
hospitais centrais da zona Norte de Portugal concluiu que a remuneracdo e
estima foram as condicbes que menos influenciavam a satisfacdo dos

participantes.

Estes dados estdo em consonancia com 0s nossos resultados ja que a
categoria profissional e o vencimento ndo tem um efeito positivo em nenhuma

das dimensdes da satisfacdo dos inquiridos.

Quanto ao tipo de vinculo os nossos resultados ndo tiveram valores
significativos, estes dados estdo nao séo congruentes com a maioria dos dados
obtidos por outros autores, nomeadamente, Castro’ et al. (2011) que referem
sdo os enfermeiros com Contrato a Termo Certo (CTC) que atribuem maior
importancia a dimensao da seguranca no emprego e apresentam um score
desta dimensao mais baixo em relacdo aos enfermeiros do quadro, ou seja,
para além da importancia que os contratados atribuem a estabilidade no
emprego, a precariedade da sua situacao laboral transforma-se num importante

factor de insatisfacéo profissional.
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Ainda na opinido dos autores supracitados (2011, p. 12) “os factores que
influenciam negativamente os indices de satisfacdo profissional dizem respeito
a actual politica laboral que, face a actual conjuntura econémica nacional, tem
restringido o acesso dos enfermeiros a vinculos de longo prazo e reduzidos

aumentos salariais”.

Ja Ferreira (2011) que concluiu que esta variavel apenas estava
correlacionada a satisfacdo em enfermeiros que trabalham nas Unidades de

Saude Familiar.

Garcia Saez e Llor, (2000) acrescentam que sao os trabalhadores com
um vinculo mais longo que possuem mais baixos niveis de satisfacdo
profissional, o que alguns autores chamam de burnout ou "tens&o psicoldgica
para o trabalho " (idem), ou burnout no trabalho " (Lopez, 1996), ou sindrome
de exaustdo emocional " (Garcia, Sobrido, Garcia, Rand & Saleta, 1999), ou

ainda "stress laboral assistencial" (Manzano, 2001).

Na opinido de Staufenbiel, Kroll e Kdnig (2006) esta inseguranca parece
ser um factor motivador para um maior desempenho, ja que os enfermeiros
com contrato de trabalho mais vulneravel sdo os que se encontram mais

motivados e satisfeitos.

Os resultados da nossa analise confirmam que existe uma correlacéo
positiva entre a satisfacdo profissional dos inquiridos o tipo de horéario e o grau
de satisfacdo, ou seja, aparece como um determinante significativo da

satisfacdo dos enfermeiros em contexto profissional.

Estes resultados vao de encontro a investigagdo de Santos et al. (2007)
que enfatiza o tipo de horario e vinculo. Andrade (2001) foca-se no horario de
trabalho, Artiaga (1997) descreve que as eventuais alteracfes psicoldgicas,
podem desencadear problemas familiares, Notaro et al. (2009) e Scorsin et at.
(2008) referem que o tipo de horario interfere na vida dos profissionais e das
familias, aumentando assim, os conflitos familiares e, simultaneamente,
aumentam a inseguranca no local de trabalho. Amaro (2006), num estudo que
realizou com enfermeiros que desempenham a sua actividade profissional por

turnos, revelou que apresentam niveis de despersonalizacdo mais elevados.
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Contrariamente, Butler e Parsons (1989) e Ferreira (2011), verificaram
no seu estudo que um horario de trabalho flexivel € promotor de satisfacdo

profissional.

No nosso estudo as variaveis responsabilidade perante outros e funcdes

de gestao de servicos na unidade revelaram-se significativas.

A corroborar esta ideia, temos a teoria de Herzbeg (1959) que se baseia
em factores intrinsecos, relacionados com o conteudo do cargo, sentimentos
da pessoa face ao mesmo, realizacdo pessoal, reconhecimento pelo
desempenho e responsabilidades associadas ao cargo que gratificam por si

mesmo.

Também um estudo de Alves (2009) concluiu que os factores
motivacionais que mais influenciam o trabalho sdo o estimulo e desafio
profissional, a realizacdo profissional e a exigéncia de responsabilidade no

trabalho.

Outros estudos argumentam que o tipo de trabalho realizado, a carga
horaria e responsabilidade assumida sdo factores de insatisfacdo (Batista,
Vieira, Cardoso & Carvalho, 2005). Hendersen e Tulloch (2008) acrescentam
que a supervisao e gestdo, educacdo e oportunidades de formacdo sé&o
fundamentais na é&rea da saude, podendo estas condigbes ser mais

importantes do que os incentivos néo financeiros.

Del Cura et al., (1999) evidenciaram, igualmente, a importancia das
tarefas assumidas, ou seja, o0 desempenho de tarefas enriquecedoras levam ao
reconhecimento social e consequentemente contribuem para a satisfacdo

profissional.

Neste sentido verificou-se que sdo os enfermeiros que desempenharem
funcdes de responsabilidade de supervisdo perante outros e gestdao ou de
chefia no seu local de trabalho mostraram-se mais satisfeitos no local de
trabalho (Tavares, 2008; MacRobert et al., 1993).

Segundo Merllié e Paoli (2001) o excesso de trabalho, auséncia de

definicdo de funcbes, a falta de reconhecimento profissional, recursos
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escassos, auséncia de responsabilidade ou responsabilidade excessiva,
paralisacbes e a ndo conciliacdo do trabalho com a vida privada levam a
conflitos no trabalho, podendo os trabalhadores vir a sofrer de stress e perda
de saude. Também Arriaga (2003) refere que as funcdes de gestédo
proporcionam qualidade de vida e bem-estar psicologico despendendo da

forma como se desenvolvem (Turcotte, 1986).

Os resultados da nossa andlise confirmam a investigacdo de Peiro, &
Prieto, (2002) e Cumbey e Alexander (1998), que revelam que o aumento de
responsabilidades esta, normalmente, associado a satisfacdo perante a

profissao.

Além destes estudos, outros realizados em territério nacional,
concluiram que responsabilidades de decisédo levam a que o profissional tenha
uma menor disposicdo para deixar o seu trabalho (Castro et al., (2011). Os
autores verificam, igualmente que “ao tipo de fungdes exercidas, (...) 0S
enfermeiros responsaveis pela direccdo, chefia ou coordenacdo de unidades
de saude apresentam um indice de satisfacdo profissional mais elevado. Da
mesma forma, aqueles elementos que integram as equipas de programas de
saude especificos apresentam menor tendéncia em querer afastar-se do seu
posto de trabalho (Castro et al., 2011, p. 170).

Ja Alves (2009) num estudo realizado com 15 enfermeiros concluiu que
a satisfacéo profissional destes profissionais dependia sobretudo do estimulo e
desafio profissional, da realizacdo profissional e da exigéncia de

responsabilidade no trabalho.

Loureiro et al. (2007) constatou que o mais importante ndo era a
responsabilidade de supervisdo perante outros e sim a autonomia. A este
propdsito Walter e Marriot (citado por Francés, 1984) refere que a autonomia, a
possibilidade de tomada de deciséo, o desafio profissional, a responsabilidade
e 0 compromisso com a populacdo sdo algumas das variaveis que mais

satisfacdo da aos enfermeiros.

Por fim, constatamos ainda que a satisfacdo com as chefias - faceta

Superior Hierarquico e a satisfagdo com a qualidade da unidade de saude na
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prestacao de cuidados e a melhoria continua da qualidade pesam na satisfacéo

global percepcionada pelo enfermeiro.

Estes resultados sdao analogos aos de outros estudos Wernimont (1966)
e Whiting (1974). Perante a estes dados, os 6rgaos de direccdo e supervisdo
de unidades ou de servicos de saude e de gestdo de recursos humanos
deverdo adoptar politicas e estratégias para assim contribuir para a diminui¢éo
insatisfacdo e o aumento da satisfacéo profissional de enfermagem.

A este proposito Menezes (2010) refere “O chefe ou superior hierarquico
€ um ponto de referéncia para os elementos do grupo que lidera. A qualidade
dos cuidados de saude encontra-se directamente relacionada e influenciada
pela eficacia do enfermeiro chefe, enquanto gestor de primeira linha” (Moreira,
citado por Santos et al. 2006). Quando as chefias incluem os seus elementos
na solucdo de problemas, seguramente que eles sentir-se-do0 envolvidos,
reconhecidos e respeitados, logo € mais facil lidar com a equipa e com

problemas futuros.

Dias et al. (2005) referem que nas relacbes do trabalho, o superior
hierarquico é um ponto de referéncia essencial, bem como as rela¢cées com o
superior podem contribuir para a satisfacéo do trabalho e bem-estar psicolégico

ou ser uma fonte de tensdo e ansiedade.

De acordo com Menezes (2010) quanto mais satisfeito o enfermeiro
maior 0 seu comprometimento com a organizacao. Além disso, a satisfacdo no
trabalho € um instrumento imprescindivel na procura da qualidade e da
produtividade, logo, torna-se um indicador da qualidade. Um dos grandes
desafios é criar e manter um ambiente de trabalho positivo, isto €, que este
seja fonte de motivacdo para os profissionais e que estes se sintam satisfeitos

e motivados (idem).
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Conclusao

De acordo com o exposto e de forma sucinta recordamos que as
caracteristicas pessoais e profissionais dos enfermeiros tornaram-se

preponderantes em alguns dos resultados obtidos.

Verificamos que a satisfacao profissional depende de:

. Local de trabalho;

. Idade;

" Horario de trabalho;

" Responsabilidade perante outros (responsabilidade de supervisédo

perante outros);
. Funcdes de gestdo de servigos na unidade;

Os enfermeiros com horario fixo, com responsabilidade de supervisdo
perante outros e com funcdes de gestdo na Unidade onde prestam servico tém,
em média, um maior nivel de satisfacdo na maioria das onze escalas neste

estudo consideradas.

Faixa etaria e sobretudo o distrito de residéncia do enfermeiro sdo as

caracteristicas pessoais que mais condicionam o nivel médio de satisfacao.

Das caracteristicas (pessoais ou profissionais) que permitiram um
estudo inferencial destaca-se o0 género e o tempo de servico por ndo se
mostrarem (para o nivel de significancia estipulado) condicionadores do nivel

meédio de satisfacdo nas onze escalas analisadas.

A satisfagdo com as chefias - faceta Superior Hierarquico e a satisfagéo
com a qualidade da unidade de saude na prestacdo de cuidados e a melhoria
continua da qualidade pesam na satisfacdo global percepcionada pelo

enfermeiro.
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Limitacdes

Face ao exposto, consideramos que foi possivel cumprir os objetivos a
que nos propusemos, porém, reconhecemos a existéncia de certas limitagdes,
nomeadamente, a dimensdo da amostra, bem como a aplicacdo do

questionario, pois a recolha de dados revelou-se bastante dificil.

Sugestdes

Pesquisas futuras poderiam aprofundar algumas questdes nao
estudadas no trabalho que aqui se da conta. Por exemplo, efectuar estudos
comparativos, entre a populagao civil e militar, podendo mesmo ser alargada a
outros paises da Europa.

Apesar das limitacbes que o trabalho possa apresentar, esperamos ter
contribuido para estimular a investigacado futura sobre o dominio em analise,
sobretudo no contexto portugués onde se verifica grande escassez de estudos

nesta matéria.
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Por razdes familiares, principalmente pelo falecimento de meu Pai, membro da GNR, e pelas
mais variadas vicissitudes da vida, fui obrigado a atenuar a prossecugdo da Tese, que agora
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N3o é minha pretensdo divulgar, para ninguém, o resultado do estudo, a n3o ser que V.Exa me

permita dar-lhe uma cépia do mesmo para ser conhecedor do resultado, ou até mesmo uma
copia integral da Tese.

Desta forma rogo a V.Exa que me ajude em conformidade com a minha solicitac3o.

Pois, ja gastei cerca de 14.000€ em todo este trabalho, ja solicitei a hiptese de poder alterar
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Anexo 2 — Questionario

INQUERITO ANONIMO

Nao devera escrever o seu nome em qualquer parte deste questionario.
Este questiondrio € para aferir a satisfagao no trabalho dos enfermeiros em contexto militar.
Bem-haja pela sinceridade e colaboracao.

| DADOS SOBRE AS SUAS FUNCOES NA UNIDADE DE SAUDE

1. Tipo de horario

D Fixo I:' Por turnos

2. Tipo de vinculo

El Regime de contrato
[:l Quadro permanente

3. Responsabilidade: tem responsabilidade de supervisdo perante outros?
D Sim |:| Nao

4, Gestao de servico: tem fungao de gestao ou chefia na Unidade?
[] sim [ ] Nao
5. Especialidade
I:l Enfermagem comunitaria
Enfermagem médico-cirurgica

Enfermagem de reabilitacao

Enfermagem de satide materna e obstetricia

[]
[]
D Enfermagem de saude infantil e pediatrica
L]
[]

Enfermagem de satide mental e psiquiatria

6. Tempo de servigo: ha quanto tempo € enfermeiro em contexto militar.

Anos Meses
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7. Qual a sua categoria profissional?

l:l Oficial |:| Sargento

SATISFACAO COM A QUALIDADE DA SUA UNIDADE DE SAUDE COMO LOCAL DE
TRABALHO

Coloque, por favor, um “X” no guadro que melhor exprime a sua opinido.

Pense no seu superior hiergrquico, a pessoa que diretamente Ihe distribui tarefas, avalia o seu desempenho,

ou a quem deve apresentar os seus problemas. Como € que classificaria essa pessoa nos seguintes itens?

8. O seu superior hierarquico

Excelente ng‘::: Bom Regular Mau
a. Abertura: abertura e disponibilidade revelada para
consigo
b. Razoabilidade: justo e razodvel para si e para os
outros

c. Atitude positiva: diz quando algo € bem feito

d. Atitude construtiva: diz quando e como o seu
trabalho pode ser melhorado

e. Investimento na qualidade: esforco despendido
pelo seu superior hierarquico para melhorar a
qualidade.

f. Apoio: forma como o seu superior o/a apoia perante
0s outros quando necessita

g. Expetativas: informacao sobre como as coisas
devem ser feitas e quais as regras

h. Conhecimentos: a experiéncia e conhecimentos do
seu superior sobre o seu desempenho

i. Circulacdo da informacao: informacao adequada e
a tempo

dobododoon
oo dooaond
Dobogoood
Oodoodood
doboodoooon
oo ogooond

9. A sua Unidade de saiide e o equipamento

Muito
Bom

Excelente om Regular Ma

c

a. Limpeza: nivel de limpeza das salas de consulta e de
tratamento

b. Seguranca: nivel de seguranca das salas e
equipamentos (roubo, seguranca fisica)

c. Organizacdo do espaco: forma como a Unidade de
Saude se encontra organizada para que consiga
trabalhar de forma adequada

HREEN
O Odnd
O 0o
O 000
O Oodn

d. Equipamento: disponibilidade de bom equipamento. [:]

Nio se

M

o
=
[
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10.

Recursos humanos

Excelente

a. Continuidade do pessoal: estabilidade da equipa da D
sua Unidade de Satide
b. Proporgdo hierarquica: relacdo entre o numero de
pessoas com fungées de supervisdo e com funcées D
de execucao
c. Numero de profissionais: adequacdo entre o
numero de profissionais ao servico e a quantidade de l:l
trabalho
11. Relacionamento entre equipas de profissionais
Excelente
a. Trabalho de equipa: forma como as varias equipas l:l
colaboram com a sua equipa
b. Comunicacgdo: forma como € feita a comunicacao l:l
entre profissionais
12. Como carateriza o seu vencimento em relagio...
Excelente
a. A sua responsabilidade na Unidade de Salide |:|
b. A sua experiéncia como profissional |:|
c. Ao seu desempenho na Unidade de Saiide I:l
13. Caracteristicas do seu trabalho
Excelente
a. Estado de espirito: gosto pelo trabalho na Unidade D
b. Inovagao: permite-lhe experimentar novas formas l:l
de executar o seu trabalho
c. Liberdade: liberdade e responsabilidade que I:I
possui para tomar decisées quando necessario
d.  Flexibilidade: proporciona-lhe oportunidades para l:‘
demonstrar as suas capacidades
e. Reconhecimento: permite-lhe desenvolver os seus [:l
conhecimentos tecnico-profissionais
f. Orgulho da profissdo: orgulho que sente no l:l

desempenho de funcées da sua profissao

Muito
Bom

Muito
Bom

Muito
Bom

Muito

O 00000
O 00000
O0O00000
O 00000
O 0O0O0o0n

Bom

Ol
0
]

Bom

L O

Bom

0O

[

Bom

Regular

Ul
(I
[]

Regular

[]
Ll

Regular

Ul
[]

[]

Regular

Mau

00O

Mau

0 O

Mau

0O

[

Mau

Nao se
aplica

Nao se
aplica

[]
L]

Nao se
aplica

L]
L]

]

Nao se
aplica
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Abertura: disponibilidade que o servico Ihe
proporciona para ouvir os problemas dos utentes

Apoio aos utentes: esforco que desenvolve no
sentido de ajudar os utentes e em compreender 0s
seus proprios problemas

Aconselhamento dos utentes: procura que os
utentes tomem as medidas corretas em relagdo a
sua propria satide

O o o

O o d
O o o
O o d
O o o
O o o

SATISFAGAO COM A QUALIDADE DA UNIDADE DE SAUDE NA PRESTAGAO DOS
CUIDADOS

14.

B

Atendimento: facilidade no processo de atendimento
dos doentes, incluindo o tempo despendido

Coordenacao dos cuidados: trabalho de equipa de
todos os profissionais da Unidade de Satide na
prestacao de cuidados de satide aos utentes
Capacidade dos profissionais de saude: forma
como os profissionais de saude desempenham as
suas fungoes

. Sensibilidade: sensibilidade dos profissionais em

relacao a problemas e preocupacées dos utentes

Condicoes das instalacoes: limpeza, conforto,
iluminacao e temperatura

Informacdes: forma como os utentes sao informados
acerca da sua doenca, do tratamento e do que fazer
apos a alta

Custo dos cuidados: Capacidade da Unidade de
Salde em ter informacdo e em controlar os custos
com os cuidados prestados

Excelente

L]

] [l | iy [] [

Muito
Bom

L]

Odogdooaon
Odddoon
Odododoan
odooon
O dododoan

Como classifica a qualidade dos cuidados que esta Unidade de Saiide presta aos utentes?

Bom Regular Mau

L]

Nao se
aplica

MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

15. O proximo grupos de perguntas servira para avaliar a forma como a sua Unidade de Saude esta

a.

a caminhar na melhoria da qualidade. Por favor responda, tendo em atencdo a sua Unidade de

Saude

Melhoria da qualidade: esforco da sua Unidade de
Saude na melhoria continua, na relacdo com os
doentes e profissionais

Bem a primeira vista: forma como a sua Unidade de
Sauide tenta fazer bem a primeira, em vez de corrigir
os erros depois

Excelente

L]
Ll

Muito
Bom

L]

Bom Regular Mau

O O O

Nao se
aplica

L]

OO 0O O o
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Conhecimentos sobre qualidade: forma como foi

preparado para melhorar a qualidade no servico

Ambiente de trabalho: confianca e afeto que os

profissionais da sua Unidade tém uns pelos outros

Diminuir o desperdicio: esforco desenvolvido no

sentido de evitar desperdicios e repeti¢do de tarefas

Partilha de ideias: encorajamento e partilha de ideias

que permitam melhorar o servico

Expetativas na qualidade: compreensédo da missao
e dos objetivos da sua Unidade e assuas expetativas

de qualidade

00000

O O0d oo
O dodond
O oOdodon
Ododoan
O Ood oo

SATISFACAO GLOBAL

16.

17.

18.

19.

20.

Coloque por favor um “X" no quadro que melhor exprime a sua opinido

Claro que ndo

Sente que a sua formacado (profissional e
academica) € a adequada para desempenhar o
seu trabalho?

Recomendaria os servicos desta Unidade de
Saude ou a amigos, caso necessitassem de
cuidados?

Utilizaria os servicos desta Unidade de Saide
caso necessitasse de cuidados?

Se pudesse voltar atrds, escolheria de novo esta
Unidade de Satide para trabalhar?

Assim que possivel, pensa abandonar o trabalho
nesta Unidade de Satide

O] J8 ] O
s, Ll ]
A [T
ek O 0O kbl
A0 O 0O &

4

5

Claro que sim
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RECOMENDAGCOES E SUGESTOES

21. Como melhoraria a qualidade dos cuidados prestados por esta Unidade de Saiide e a sua
qualidade como local de trabalho?

22. Que acdes de gestdo levadas a cabo pela sua Unidade de Saude o/a surpreenderam mais no
ultimo ano?

POR FIM AGRADECO QUE ME FORNECA ALGUNS DADOS A SEU RESPEITO, APENAS
PARA FINS ESTATISTICOS

23. Qual o seu local de residéncia?
Concelho

Distrito
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24. Quais as suas habilitagoes?

|:| Curso de ausiliares de I:' Licenciatura com Pos-
enfermagem Graduagao

l:l Curso de enfermagem geral Licenciatura com Mestrado

OO

|:| Bacharelato

I:l Licenciatura

Licenciatura com Doutoramento

25. Qual o seu sexo?
Feminino D Masculino

26. Qual a sua idade?

Anos

27. Qual a sua situacao familiar?

I:l Solteiro |:| Divorciado
El Casado I:l Separado
|:| Uniédo de facto D Vilivo

28. Ha mais algum comentario que queira acrescentar?
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