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Resumo

No contexto laboral a qualidade de vida dos trabalhadores € influenciada por fatores
determinantes como o stresse e a violéncia psicoldgica. Pela sua diversidade, os locais de trabalho
representam novos desafios e riscos emergentes para os enfermeiros. A complexidade das situagdes

vivenciadas repercute-se a nivel individual, organizacional e social.

Fundamentado em conceptualizacdes de qualidade de vida, stresse ocupacional, violéncia
psicoldgica e estratégias de gestdo do stresse este estudo pretende: contribuir para a melhoria da
qualidade de vida no trabalho e, por ineréncia, melhorar os cuidados em satide prestados pelos
enfermeiros proporcionando-lhes alguns recursos que permitam desenvolver capacidades para gerirem

o stresse relacionado com o trabalho.

O estudo situa-se no paradigma de investigacdo quantitativo. O desenho € do tipo descritivo,
exploratdrio e correlacional. Desenvolvemos dois estudos transversais e um longitudinal. Efetudmos
uma abordagem intrasujeitos em dois momentos distintos, mediados por um intervalo de tempo de seis

meses, neste intervalo implementamos um programa psicopedagdgico.

Participaram Enfermeiros/Alunos de Cursos de Pos-Licenciatura de Especializacdo em
Enfermagem de uma Escola Superior de Enfermagem. A amostra foi constituida por aqueles que
aceitaram participar no estudo (N=151). Na recolha de dados aplicdimos um questiondrio sécio-
demogréfico e profissional, o Short-Form Health Survey (SF36-V1.0), o Inventirio de Respostas e
Recursos Pessoais (IRRP) e o Negative Acts Questionaire-Revised (NAQ-R).

No segundo momento de avaliagdo os enfermeiros apresentaram melhor percecio de qualidade de
vida (valores médios mais elevados mas sem significancia estatistica). Nas respostas e recursos pessoais
constatou-se maior recurso ao Suporte Social e recorreram em média a mais respostas de stresse de:
Pressdo Excessiva, Distresse e Saide, Ansiedade e Emocionalidade Disférica e a Resposta Fisioldgica.
Apenas nesta ultima se verificaram diferencas estatisticamente significativas. A prevaléncia da violéncia

psicolégica variou de acordo com o critério utilizado.

Na generalidade, os resultados evidenciaram relacdo entre qualidade de vida, stresse e violéncia
psicoldgica, no trabalho dos enfermeiros. Assim, como a vantagem de implementacdo de programas na
gestdo do stresse laboral. Como sugestdes salientamos: desenvolver o estudo com enfermeiros que niao
se encontrem num percurso académico; desenvolver estudos de prevaléncia da violéncia psicolégica em
diferentes contextos de trabalho de enfermagem e areas geogréficas; desenvolver estudos integrados no
paradigma qualitativo no Ambito da violéncia psicolégica e dinamizar a implementagdo de programas

de gestdo de stresse laboral no contexto de trabalho dos enfermeiros.






Abstract

In a organizational context worker’s quality of life is influenced by determinant factors such
as stress and psychological violence. Due to its diversity, workplaces represent new challenges and
risks for nurses. The complexity of experienced situations have crucial effects at individual,

organizational and social level.

Based on the conceptualizations of quality of life, occupational stress responses, psychological
violence and stress management strategies, this study aims to improve quality of life at work. Thus
improving health care provided by nurses, enhancing their resources, and allowing them to develop

skills to manage work related stress.

The study is based on quantitative research method with a descriptive, exploratory and
correlational design. We developed one longitudinal studie two cross sectional. We used a within
subjects approach in two different moments, mediated by a six month interval. In this interval we

implement a psychopedagogical program.

Participants in these studies were Nurses/Students of the Post Graduated Course of a College
of Nursing (N=151) who agreed to participate. Data was collected using an applied social-
demographic and professional questionnaire, the Short-Form Health Survey (SF36-V1.0), the
Inventdrio de Respostas e Recursos Pessoais (IRRP) and Negative Acts Questionnaire-Revised
(NAQ-R).

At the second evaluation moment nurses presented a better perception of quality of life
(higher average values but not statically significant). In Inventdrio de Respostas e Recursos Pessoais
an increase use of Social Support was observed and the most prevalent answers to stress were:
Excessive Pressure, Distress and Health, Anxiety and Dysphoric Emotionality and finally
Physiological Answer. Statistically significant differences were only found in the last one. The

prevalence of psychological violence varied according to the used criteria.

Overall, results showed relation between quality of life, stress and psychological violence in
nurses’ work, as well as the benefit of the implementation of work stress management programs.
Future research should be done with nurses exclusively in practice context. Furthermore, studies
should be developed looking at the prevalence of psychological violence in different context of
nurse work and geographical areas. Finally research should combine a qualitative analysis in the
extent of psychological violence and promote the implementation of work stress management

programs in the context of nurses’ workplace.
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Introducao

A qualidade de vida interpretada como um conceito dindmico que se modifica com o
decorrer do tempo, com experiéncias e acontecimentos vivenciados, assume particular

relevo na realizagdo do Homem.

O trabalho ¢ identificado como o maior determinante de qualidade de vida (Haddad,
2000). Assim, a qualidade do ambiente de trabalho determina, inevitavelmente, a qualidade
de vida. No que respeita aos profissionais da enfermagem e de acordo com o modelo de
Ellis e Pompili (2002), a qualidade de vida encontra-se condicionada pela organizagdo no
trabalho e a gestdo dos trabalhadores, por fatores individuais (traco de personalidade e
desenvolvimento da carreira), fatores nfo trabalho (situagdo financeira e familiar) e fatores
tampao (coping e suporte social) responsdveis por reacdes agudas a nivel psicolégico,
fisico e comportamental dos enfermeiros, com impacto na organizac¢do e no trabalhador

(doenca).

Com efeito, a enfermagem ¢ identificada como uma profissio sujeita a elevados niveis
de stresse (Chang, Kicis & Sangha, 2007; Dias, Queirés & Carlotto, 2010; Gomes, Cruz &
Cabanelas, 2009; Malawa, Andre, Ndebele & Chilemba, 2012; Ramos, Santos, Pan, Tan &
Leong, 2012; Tuvesson, Eklund & Wann-Hansson, 2012). Ambiente e horario de trabalho,
sobrecarga fisica e emocional, recursos humanos, vinculo institucional e remuneragio,
sofrimento e morte, relacionamento interpessoal e interacdo trabalho-familia entre outros

sao, atualmente, exemplos de agentes indutores de stresse no trabalho nos enfermeiros.

O stresse laboral tem sido apoiado por modelos que tém evoluido ao longo dos

tempos. Ramos (2001) refere-se ao stresse laboral como:

Um tipo particular de relacdo entre a pessoa e o(s) seu(s) meio(s), marcada pela percegado
de exigéncias que cobrem ou excedem os seus recursos de coping e que pode perigar o seu
bem-estar. Esta discrepancia - entre o que a pessoa sente e o que lhe é pedido e o que julga
que pode dar - € sinalizada pelo organismo, em toda a sua globalidade e totalidade, isto &,
aos niveis fisiolégico (imunolégico, neuronal, hormonal), psicolégico (emocional, cognitivo,
comportamental) e social (familia, trabalho, comunidade) (p. 57).
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As consequéncias do stresse ocupacional encontram-se documentadas em varios
estudos com repercussdes a curto e longo prazo na qualidade de vida dos trabalhadores e

empresas (Milczarek, Schneider & Gonzélez, 2009).

Atualmente, um agente indutor de stresse identificado em vdrios estudos (Bentley,
Catley, Cooper, Gardener, O’Driscoll & Trenberth, 2009; Di Martino, 2008; Hauge,
Skogstad & Einarsen, 2010; Hogh, Mikkelsen & Hansen, 2011; Joa & Morken, 2012;
Lastinguer & Grau, 2012, Leymann, 1996; Pifiuel y Zabala, 2001a) é a violéncia
psicolégica no local de trabalho. Optdmos no nosso estudo pela designacdo violéncia
psicologica e a decisdo por esta terminologia fundamenta-se na pesquisa bibliografica
realizada. Contudo, dada a multiplicidade de termos existentes para a descricio do
fendmeno, quando utilizarmos os termos mencionados por outros autores (bullying,
mobbing, acoso moral, harcélement moral, assédio moral, etc) estar-nos-emos a referir ao

mesmo fenémeno.

Bullying at work means harassing, offending, or socially excluding someone or negatively
affecting someone’s work. In order for the label bullying (or mobbing) to be applied to a
particular activity, interaction, or process, the bullying behavior has to occur repeatedly and
regularly (e.g. weekly) and over a period of time (e.g. about six months). Bullying is a
escalating process in the course of which the person confronted ends up in a inferior position
and becomes the target of systematic negative social acts. A conflict cannot be called
bullying in the incident is an isolated event or if two parties of approximately equal strength
are in conflict (Einarsen, Hoel, Zapf & Cooper, 2011, p. 22).

Para Einersen et al. (2011) o bullying é um processo evolutivo gradual. Existem
diferentes tipos de violéncia psicoldgica, as quais variam consoante a proveniéncia do
agressor. Zaft, Escartin, Einarsen, Hoel e Vartia (2011) mencionam que as situagdes de
bullying ocorrem com maior prevaléncia de superiores para subordinados. Em 2005, para o
International Council of Nurses (ICN), o International Labour Organization (ILO), o
Public Services International (PSI) e o World Health Organization (WHO) os custos da

violéncia repercutem-se a trés niveis: sociedade, organizacdes e trabalhador.

Cerca de 5% dos trabalhadores da Unido Europeia dos 25 (2005) identificam-se
como vitimas de violéncia psicoldgica no local de trabalho (Parent-Thirion, Macias,

Hurley & Vermeylen 2007). As estatisticas evidenciam a prevaléncia do mesmo fenémeno
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no setor da saide (Di Martino, 2008; Zaft et al., 2011). Os enfermeiros representam uma
populag@o de risco, sendo alvo de estudos recentes como os de Abe & Henly (2008),
Aratjo & Sofield (2011), Berry, Gillespie, Gates & Schafer (2012), Hogh, Clausen & Borg
(2012) e Palaz (2012).

Segundo vérios estudos, a prevengao do stresse laboral e da violéncia psicolégica no
trabalho deve assentar em intervencdes pro-ativas, direcionadas para a eliminacdo das

causas e avaliacdes das mesmas (ICN, ILO, PSI & WHO, 2005).

Nestas circunstincias, € pertinente a realizacdo de estudos que levem a criacdo e

implementagdo de programas de intervencdo na gestdo deste tipo de stresse.

Assim, o estudo que nos propusemos realizar, inserido no II Doutoramento em
Enfermagem, do Instituto de Ciéncias da Sadde, da Universidade Catdlica Portuguesa, terd
por finalidade contribuir para a melhoria da qualidade de vida no trabalho e, por ineréncia,
melhorar os cuidados em saude prestados pelos enfermeiros, proporcionando-lhes alguns
recursos que lhes permitam desenvolver capacidades para gerirem melhor o stresse

relacionado com o seu trabalho.

A justificacdo da problemdtica a estudar relaciona-se com a nossa experiéncia
profissional no contexto hospitalar, mais especificamente, na &4rea da gestdo. No
desempenho desta funcdo constituiu nossa inquietacdo que saide e qualidade de vida tém

os profissionais de enfermagem?

Com a sua realizacio pretendemos concretizar os seguintes objetivos:

- Descrever a qualidade de vida, os recursos de coping, as respostas de stresse, 0s
indices criticos e a violéncia psicoldgica relacionada com o trabalho dos enfermeiros;

- Identificar a relacdo entre fatores psicossociais e a qualidade de vida, os recursos de
coping, as respostas de stresse, os indices criticos e violéncia psicolégica no trabalho dos
enfermeiros;

- Analisar a relagdo entre qualidade de vida, stresse e violéncia psicoldgica nos

enfermeiros;
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- Analisar a eficicia de um programa de gestdo de stresse na qualidade de vida nos

enfermeiros.

Desenvolveremos dois tipos de estudo integrados no paradigma de investigacdo
quantitativa: um do tipo prospetivo e longitudinal, pois serd efetuada uma abordagem
intrassujeitos em dois momentos distintos (mediados por um intervalo de tempo de seis
meses) e dois estudos transversais, uma vez que se pretende analisar os resultados obtidos

num dado momento nas medidas utilizadas (plano de andlise intersujeitos).

Organizaremos este documento em quatro partes. Na primeira parte, apresentaremos
uma revisdo tedrica. Abordaremos a qualidade de vida, a qualidade de vida relacionada
com o trabalho, a qualidade de vida relacionada com o trabalho em enfermagem e medidas
de avaliacdo de qualidade de vida. Seguiremos com uma abordagem ao stresse, modelos de
stresse no trabalho, stresse e coping, consequéncias do stresse, instrumentos de avaliagdao
do stresse e stresse em enfermagem. Apresentaremos ainda uma revisdo sobre a violéncia
psicolégica nos enfermeiros, nomeadamente, fatores associados a violéncia psicoldgica,
caracteristicas do agressor e vitima, consequéncias e instrumentos de avaliagdo.

Finalizaremos este enquadramento, com uma revisdo sobre interven¢do no stresse e

violéncia psicoldgica nos enfermeiros.

Na segunda parte, relativa a investigacdo empirica desenvolvida, faremos referéncia
as questdes de investigacdo e objetivos, nomeadamente, tipo de estudo, varidveis,
participantes, material, procedimento, tratamento de dados e consideragdes éticas.

Na terceira parte, descreveremos os resultados obtidos na primeira e segunda
avaliac@o, na implementacdo do programa de intervencdo e na comparacdo de resultados
entre a primeira e segunda avaliagdo.

Na quarta parte, efetuaremos a discussao dos resultados.

Por dltimo, apresentaremos as limitacdes do estudo, consideracdes finais e sugestdes

e bibliografia.
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1?2 Parte

Revisao da Literatura
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Capitulo I - Qualidade de vida relacionada com o trabalho

No presente capitulo descreveremos os resultados da revisdo bibliografica sobre a
qualidade de vida, a qualidade de vida relacionada com o trabalho e de modo mais
especifico a qualidade de vida relacionada com o trabalho em enfermagem. Analisaremos
alguns dos determinantes da qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros. Finalmente

apresentaremos consideragdes sobre a avaliagdo em qualidade de vida.

1.1 - Qualidade de vida

Ribeiro (2005a) realca a importincia da saide como fator decisivo para o

desenvolvimento humano, ao longo de todo o seu ciclo de vida.

O conceito de saude cruza-se com o de qualidade de vida (Santos, Martins &
Ferreira, 2009). O conceito de qualidade de vida emerge pela primeira vez, na literatura
médica, na década de 40 (Seidl & Zannon, 2004). Fleck et al. (1999) referem que o termo
tem a sua origem no contexto politico, nomeadamente com o discurso de Lyndon Johnson

(Presidente Americano), em 1964.

O interesse em diferentes conceitos como "padrdo de vida" e "qualidade de vida" foi
inicialmente partilhado por cientistas sociais, filésofos e politicos. Apds integrar a base de
Medline em 1977, sobretudo na década de 80 a sua utilizagdo popularizou-se (Santos,

2006a).

Farquarh (1995), numa revisdo da literatura, até a década de 90, sobre qualidade de
vida, propds uma taxonomia, tendo presente as defini¢des existentes. Assim, define quatro
tipos distintos: definicdes globais, definicoes baseadas em componentes, definicées com

focos e combinagdo de definicoes. Relativamente ao tipo de definicoes globais, tal como o
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nome sugere, referem-se a definicdes genéricas que pouco indicam sobre o conceito de
qualidade de vida; as defini¢oes baseadas em componentes apresentam a operacionalizagio
do conceito global de qualidade de vida, em diferentes dimensdes fundamentais para a
operacionalizacdo do conceito; as definigdes centradas num foco valorizam determinados
componentes, sendo os mais frequentes os associados a saide ou a habilidades funcionais.
Por dltimo, o tipo combinagdo de defini¢ées integra definicdes globais e defini¢Ges

baseadas em componentes que constituem o construto de qualidade de vida.

A Organizac¢do Mundial de Sadde (OMS) define qualidade de vida como “a percecdo
do individuo da sua posicdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais
vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (World Health
Organization Quality of Life Group [WHOQOL], 1994, p. 28). Fazendo referéncia a
Bullinger e colaboradores, 0 WHOQOL Group (1998) refere que o termo qualidade de
vida é mais abrangente e compreende uma diversidade potencial maior de condi¢des que

podem afetar a percecéo do individuo.

Ainda que o conceito de qualidade de vida ndo se apresente de facil definicdo e ndo
exista um consenso quanto ao seu real significado (Odgen, 2004), constata-se uma efetiva
concordancia, entre diferentes investigadores, relativamente a alguns indicadores que a
integram, como a subjetividade, multidimensionalidade e bipolaridade (Lino, 2004; Seidl
& Zannon 2004). E ainda interpretada como um conceito dindmico, que se modifica com o

decorrer do tempo, com as experiéncias e os acontecimentos vivenciados (Santos, 2006a).

Na bibliografia termos como satide, qualidade de vida e estado funcional sdo
utilizados como sinénimos (Santos et al., 2009). Para Ribeiro (2005b) a qualidade de vida
estd diretamente relacionada com outros dominios que ndo a saude, como a familia e as
condicdes econdmicas. Ainda, para este autor, as definicdes de qualidade de vida “sdo
suscetiveis de se confundir com outros conceitos como sejam a Satde, Qualidade de Vida
Relacionada com a Satide (ou que estd dependente de determinada doenga), o Bem-estar, a

Satisfacdo ou a Felicidade” (2005a, p. 60).

A qualidade de vida relacionada com a satide apresenta-se como um conceito
inerente aos cuidados de satide, podendo assumir dois sentidos distintos: um geral para os
cuidados de satide e um especifico associado a cada uma das doencas (Ribeiro, 2005b).

Carvalho (2006, p. 130) define qualidade de vida relacionada com a satide como “o valor
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atribuido a vida que se altera por deficiéncia, estado funcional, perce¢do e oportunidades

sociais em consequéncia de uma doenga, acidente ou tratamentos”.

O termo qualidade de vida também € utilizado em outros contextos de vida da

pessoa, como o do trabalho.

1.2 - Qualidade de vida relacionada com o trabalho

E reconhecido que a atividade profissional assume um papel decisivo no ciclo de
vida do homem. O trabalho cuja palavra deriva do latim tripaliare significa torturar (Lino,
2004, p. 42) foi interpretado negativamente até ao periodo da Renascenca. E apés, este
periodo que emerge uma concegdo positiva do trabalho com Pico Della Mirandola,
Leonardo da Vinci, entre outros. Mas é com Hegel e Marx que s@o apresentadas as grandes

doutrinas acerca do trabalho (Cabral, 2000).

Segundo o mesmo autor o trabalho apresenta duas perspetivas distintas: como

atividade humana e como atividade util.

Enquanto atividade humana, o homem sente necessidade de trabalhar para a sua
subsisténcia e o seu desenvolvimento como “fator de realiza¢do na medida em que as
atividades em que ele consiste corresponderem a verdade do homem, as suas reais virtudes
e necessidades: caso contrario, tornar-se-a desumanizante, destruidor do homem,
alienante” (p. 142) e como uma atividade util dada a “finalidade utilitiria do trabalho,
caracteristica e distintiva do mesmo, coloca-o no dominio dos meios; cuja razdo de ser e

norma vem dos fins pretendidos” (Cabral, 2000, p. 144).

Para Mendes e Cruz (2004) o trabalho tanto pode ser identificado como uma fonte de
prazer, como de desprazer. No primeiro caso depende das condi¢cdes em que se realiza, da
atitude perante a tarefa, da compatibilidade entre a capacidade do trabalhador e das
exigéncias que lhe sdo efetuadas. Como fonte de desprazer quando se identifica como uma
atividade limitada por fatores externos e que exija ao trabalhador energia para o seu

desempenho superior as suas capacidades.

A relacdo entre condicdes fisicas do local de trabalho e produtividade emergiram no

inicio do século XIX, com os trabalhos cientificos de Taylor.
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Frederick Taylor (1856-1915) desenvolveu a Teoria da Administragdo Cientifica.
Nesta teoria apresenta um estudo sobre os tempos e movimentos que os trabalhadores
disponibilizavam para a execucdo das suas atividades (Chiavenato, 1993; Sebastido, 1998).
Para este engenheiro, as condicdes de trabalho assumiram um papel fundamental no
aumento da eficiéncia do trabalhador. Varidveis como o conforto, a luminosidade € o

ambiente fisico contribuem para a produtividade no trabalho (Frederico & Leitdo, 1999).

Elton Mayo (1980-1949) utilizou uma abordagem comportamentalista nos seus
trabalhos. Os Estudos de Hawthorne proporcionaram uma nova visdo do comportamento
humano no trabalho. Para Mayo a produtividade ndo dependia apenas de recompensas
monetdrias que poderiam ser atribuidas ao trabalhador mas também da atengdo que era
prestada durante o seu desempenho pelos seus superiores hierdrquicos. Emerge o conceito
de Homem Social fundamentado pela necessidade da valorizagdo de relagdes humanas
(Frederico & Leitdao, 1999). Ainda valorizando a motivacdo humana emergiram novas

teorias como as de Maslow, Herzberg e McGregor (Chiavenato, 1983).

Estas teorias contribuiram para a realizacdo e motivagdo profissional do trabalhador,
qualidade das organizaces e para a saude no trabalho. Saide no trabalho, segundo a
Organizagao Internacional do Trabalho (OIT)/OMS (1950, cit. por Graga, 2000) tem como
finalidade desenvolver e manter o mais alto nivel de bem estar fisico, mental e social dos
trabalhadores em todas as atividades profissionais, atendendo a prevengdo das doencas
pelas condi¢des de trabalho, proteger os trabalhadores dos riscos para a saide e manter o

trabalhador num local de trabalho adequado as suas aptiddes fisioldgicas e psicoldgicas.

No século XX o trabalho constituiu um direito fundamental para o Homem. Direito
porque representa o seu poder econémico e social. E, no final deste século, que o trabalho
se transforma de fonte de desenvolvimento pessoal, equilibrio, saide e qualidade de vida
para um fator de mal-estar, insatisfacdo, doenca e alteracdes da vida pessoal, familiar e
social (Ramos, 2001). Segundo este mesmo autor, Handy, fil6sofo irlandés, conhecido
como o filésofo da gestdo, anunciou em comparacido com a década de oitenta que no futuro
as empresas reduziriam o nimero de trabalhadores para metade, efetuando o triplo do
trabalho e recebendo o dobro do saldrio. Atualmente, constamos que estes factos sdo ja

uma realidade em algumas das nossas organizagdes.
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Deseja-se que a dimensdo do trabalho no ciclo de vida do ser humano seja um
contributo para a sua realizacdo pessoal, profissional e qualidade de vida. Para Ramos
(2001, p. 45) o “trabalho deve ir ao encontro da esséncia do Homem para verdadeiramente
o poder realizar”. Contudo, tal como referem Mendes e Cruz (2004) e Ramos (2001)

existem situacdes de sofrimento associadas ao trabalho.

Trabalho e qualidade de vida encontram-se assim, diretamente relacionados. No
trabalho a qualidade de vida é fundamental quer para o trabalhador, quer para a

organizagao.

Na década de setenta, do século XX assistiu-se a uma reducdo do investimento na
drea da qualidade de vida relacionada com o trabalho, sendo os ciclos de estudo da
qualidade apresentados pelo Japdo, que impulsionaram novos investimentos na
investigacdo (Kurogi, 2008). Atualmente, qualidade de vida relacionada com o trabalho
encontra-se com bom nivel de desenvolvimento nos Estados Unidos da América, Canada,

Franca e Suécia (Shmidt & Dantas, 2006).
Para Werle et al. (2010) qualidade de vida no trabalho define-se como:

O conjunto das acdes de uma empresa que envolve a implantacdo de melhorias e
inovagdes gerenciais e tecnoldgicas no ambiente de trabalho. A constru¢do da qualidade de
vida no trabalho ocorre a partir do momento em que se olha a empresa e as pessoas como um
todo, o que chamamos de enfoque biopsicossocial. O posicionamento biopsicossocial
representa o fator diferencial para a realizagdo de diagndstico, campanhas, criacdo de
servicos e implantacdo de projetos voltados para a preservacdo e desenvolvimento das
pessoas, durante o trabalho na empresa (p. 374).

O trabalhador, através das suas competéncias, pretende a nivel individual a sua
satisfacdo e realizagdo pessoal e profissional, mas também, ao nivel das organizagdes
contribuir para o seu sucesso. Ao analisarmos as situagdes relacionadas com o trabalho

reconhecemos, que as dimensdes do trabalhador e organizacao interagem continuamente.

O trabalho agrupa todas as componentes de bem-estar do trabalhador (fisico,
psicolégico, emocional e social) e prolonga-se para além do local de trabalho, interferindo
na sua qualidade de vida global. A satde do trabalhador € de igual modo, influenciada pela
globalizagdo e pelo aparecimento de novas tecnologias. Porém, a preocupacio com a satide

no local de trabalho ndo € recente, os primeiros esfor¢os para promover a satide no local de
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trabalho surgiram em 1950. Como nos é possivel observar na Figura 1, a evolucdo no

ambito da promocdo da satde e da saide ocupacional desenvolveram-se em percursos

distintos. Recentemente, os percursos convergiram e as ligacdes entre a OMS e a ILO

tornaram-se mais fortes.

Health Promotion

Occupational Health

Declaration of Alma Ata

Ottawa Charter

Jakarta Declaration on Health

World Health Assembly Resolution 51.12

Bangkok Charter for Health Promotion in
a Globalized World

1950

1978

1981

1985

1986

1994

1996

1997

1998

2002

2003

2005

2006

2007

Joint ILO/WHO Committee on Occupational Health

ILO Convention C 155 OH&S

ILO Convention C 161 OH Services

Global Declaration of Occupational for all
Global Strategy on Occupational Health for all
Luxembourg Declaration on Workplace

Cardiff Memorandum on WHP in Small and Medium-
Sized Enterprises

Barcelona Declaration on Developing Good Workplace
Health Practice in Europe

Global Strategy on Occupational Safety and Health

Stresa Declaration on Workers Health ILO Convention
187

Global Plan of Action on Workers Health

Figura 1. Cronologia da evolug@o global da satide no local de trabalho (Burton, 2010, p.14)

O desenvolvimento das sociedades tem sido acompanhado de muiltiplos fatores que

interferem na qualidade de vida no trabalho. Entre outros: a idade, o ambiente fisico e

psicossocial, os recursos de satide, a participacdo da organizagdo na comunidade e as novas

tecnologias (Agéncia Europeia para a Seguranga e Saide no trabalho [AESST], 2009a;

WHO, 2010). Para Walton (1973) existem oito critérios para que o trabalhador alcance
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qualidade de vida no trabalho, nomeadamente: compensacdo adequada e justa, condi¢cdes
de trabalho, uso e desenvolvimento de capacidades, oportunidade de crescimento e
seguranga, integracdo social na organizacdo, constitucionalismo, trabalho e espaco total da
vida e a relevancia social da vida no trabalho. Em sintese podemos agrupar os diferentes
fatores em trés grandes grupos: os fatores ligados ao trabalhador, as caracteristicas do

trabalho e a organizacao.

Reconhecida a importancia das condicdes de trabalho, para a OMS (2010) um local
de trabalho saudavel € aquele em que trabalhadores e gestores cooperam na implementacdo
de um processo de melhoria continua, tal como constatamos pela defini¢do apresentada por

esta organizacao:

Is one in which workers and managers collaborate to use a continual improvement
process to protect and promote the health, safety and well-being of workers and the
sustainability of the workplace by considering the following, based on identified needs:
health and safety concerns in the physical work environment; health, safety and well-being
concerns in the psychosocial work environment including organization of work and
workplace culture; personal health resources in the workplace; ways of participating in the
community to improve the health of workers, their families and other members of the
community (p.6).

Um local de trabalho sauddvel é atualmente, condicionado por novos desafios e
novos riscos emergentes, os quais exigem abordagens técnicas, administrativas e politicas
que proporcionem elevados niveis de seguranca e satide no trabalho (AESST, 2010). A
OMS apresenta-nos o modelo de ambientes de trabalho sauddveis que se encontra

representado na Figura 2 (pag. seguinte).

Este modelo apresenta como fatores essenciais a atencdo especial ao processo
continuo e gradual de mobilizacdo e participacdo dos trabalhadores, em torno de principios

éticos e de valores.

O ambiente fisico e psicossocial do trabalho, os recursos individuais de saide e a
participacdo da empresa constituem dreas distintas mas, que por vezes se sobrepdem

influenciando o ambiente de trabalho.
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Figura 2. Modelo da OMS de ambientes de trabalho saudéveis: vias de influéncia, procedimentos e
principios basicos (Burton, 2010, p.75)

O ambiente fisico contempla a estrutura, ar, maquinas, mobilidrio, produtos
quimicos, materiais e processos de producdo no trabalho. Relativamente, ao ambiente
psicossocial do trabalho estdo incluidos aspetos como a organizacédo do trabalho e a cultura
institucional, as atitudes, os valores, as crengas e as praticas. Os recursos individuais de
saude no trabalho consideram os servicos de saude, a informagdo, os recursos, as
oportunidades e a flexibilidade proporcionada pela empresa aos trabalhadores com o
objetivo de apoiar e motivar os esforcos para melhorar ou manter as suas praticas
individuais de estilos de vida sauddveis, bem como, apoiar o nivel de saide fisica e mental
dos trabalhadores A participagdo da empresa na comunidade pode repercutir-se na

qualidade de vida dos trabalhadores, das suas familias e da saide ambiental (WHO, 2010).

Abordando cada via de influéncia especificamente, apresentamos os fatores de risco

que se encontram associados as mesmas:
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Tabela 1

Riscos associados as vias de influéncia no local de trabalho

Fatores quimicos

Solventes, pesticidas, silica, fumo de tabaco.

Fatores fisicos

Ruidos, radiagdes, vibracdes, calor excessivo.

Fatores biol6gicos

Hepatite B, maldria, virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), tuberculose, falta de dgua potdvel e de instalacdes de
higiene.

Ambiente - -
. . Trabalho em posturas inadequadas, tarefas repetidas, exercer
Fisico Fatores ergonémicos .
forga excessiva.
Fatores mecanicos Riscos associados a maquinas, gruas, veiculos elevadores.
Fatores associados a . . .
- Riscos dos sistemas elétricos.
energia
Fatores associados a Conduzir em condicdes climatéricas adversas, veiculos com
conducio de veiculos deficits de manutencéo ou desconhecidos para a condugio.
Exigéncias do trabalho, pressdo do tempo, flexibilidade das
Deficiéncias da organizagdo | decisdes, prémios e reconhecimento, apoio dos supervisores,
do trabalho clarificacdo na definicdo de tarefas, desenho das tarefas e
deficits de comunicagdo.
Falta de normas e procedimentos relacionados com a
C dignidade do trabalhador, assédio e intimidagdo, intolerancia
Ambiente Cultura institucional g . ’ . .9 i )
Psi al para com a adversidade, auséncia de apoio aos estilos de
i i . . R
sicossocia vida sauddveis, descriminag¢do para com o portador de HIV.
. - Falta de consultas, negocia¢des, comunicacdo reciproca ou
Estilo de gestdo e controlo > Negoctagoes, ¢ p
feedback construtivo
Medo da perda do posto de | Associado a diversos fatores como fusdes, evolucdo do
trabalho mercado laboral, etc.
Falta de apoio para o equilibrio entre a vida laboral e privada
Sobrecarga do hordrio de trabalho, auséncia de instalacdes
para a pratica da atividade fisica, falta de flexibilidade do
L . horario de trabalho.
Condigdes existentes no
Recursos
individuais | 10cal de trabalho Alimentacdo desadequada por dificuldade de acesso a
de ou a falta de conhecimento, | refei¢des saudéveis, meio de conservagio dos alimentos, de
saude pode dificultar a adogdo de | pausas para se alimentarem ou auséncia de conhecimento.
no estilos de vida sauddveis ou
trabalho Permissdo de uso de tabaco no local de trabalho.

de permanecer saudavel

Dificuldade de acesso aos cuidados de satide primdrios.

Fonte: Traduzido e adaptado de Burton (2010a, pp. 9-13)
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Como podemos observar na Tabela 1 os riscos associados as vias de influéncia no
local de trabalho agrupam-se em trés grandes dreas: o ambiente fisico, o psicossocial e os

recursos individuais de saide no trabalho, a que se associam diferentes fatores.

1.3 - Qualidade de vida relacionada com o trabalho em enfermagem

A investigacdo sobre a qualidade de vida tem evidenciado um crescente investimento
nos ultimos anos. Porém, a qualidade de vida relacionada com o trabalho, nomeadamente,
dos profissionais de enfermagem ndo tem acompanhado o mesmo nivel de investimento,
tal facto prende-se com os estudos de qualidade de vida se direcionarem essencialmente,

para participantes portadores de alguma patologia (Campos & David, 2007).

Assim, ao debrucarmo-nos sob a temética da qualidade de vida relacionada com o
trabalho, no contexto profissional dos enfermeiros devemos integrar trés dimensdes que

interagem permanentemente: o profissional, o trabalho e a organizagao.

Para o International Centre for Human Resources in Nursing (ICHRN, 2007a) os
ambientes favordveis a prdtica do trabalho de enfermagem desenvolvem esforcos para
garantir a sadde, seguranca e bem-estar dos trabalhadores, melhorar a motivacdo,

produtividade e desempenho destes e organizacoes.

Ellis e Pompili (2002) desenvolveram e adaptaram de Hurrel e Murphy (1992) e
Oldenburg et al. (1994) um modelo de qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros que

passamos a descrever na Figura 3 (pag. seguinte).

Tal, como podemos constatar, o modelo de Ellis e Pompili de qualidade de vida no
trabalho dos enfermeiros permite-nos identificar diferentes dimensdes responsdveis pela
qualidade de vida no trabalho: fatores de qualidade de vida no trabalho (associados a
organizacdo do trabalho e gestdo dos trabalhadores), fatores individuais (tracos de
personalidade e estddio de desenvolvimento da carreira), fatores ndo trabalho (situacdo
financeira e familiar) e fatores tampao (coping e suporte social). Este conjunto de fatores
pode conduzir ao aparecimento de reagdes agudas no trabalhador a nivel psicoldgico, fisico
e comportamental, que por sua vez podem conduzir ao aparecimento de doengas

(hipertensdo, alcoolismo, patologia mental) com repercussdo no impacto organizacional,
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como o absentismo, o furnover!, a diminui¢do da qualidade e produtividade, entre outros.

Modelo de Qualidade de Vida no Trabalho dos Enfermeiros

Quality of
Working
Life Factors

Individual
factors

Way work is
organized

Change/certainty
Physical environment
Job control

Job content
Workload and pace
Work scheduling
Social environment

Way people are
managed

Supportive
Supervision
Role definition,
feedback
Participative
Management
Opportunity for
development and
promotion

A

Organisational
impact

Increased absenteeism

Personality traits
Stage of career
development

Acute reactions

Psychological
Depression, anxiety
etc

Job dissatisfaction

Physiological
Heart rate
Blood pressure

Behavioural

Sleep problems
Substance
use/abuse

rates

Increased workers’
compensation claims
rates

> Increased injury

frequency rates

Increased staff turnover
rates

Decreased morale
Increased occupational
health and safety and
counseling services

Decreased productivity
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Non-work
Factors
Buffer

\ Factors L Illness

Financial status P Coping Hypertension
- CHD

Family situation Social Support Alcholism

Mental Illnes

T

T

Figura 3. Modelo de Ellis e Pompili de qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros (Ellis & Pompili, 2002,

p-3)

Para o ICHRN (2007a) as condig¢des de trabalho dos enfermeiros causam um impacto

negativo no recrutamento e permanéncia dos profissionais de satide, assim como na

produtividade destes.

Em sintese, a qualidade de vida relacionada com o trabalho dos enfermeiros

! Turnover - Entendido como a rotatividade dos profissionais na organizagao.
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encontra-se condicionada por diferentes dreas de influéncia, de que sdo exemplos: o

ambiente fisico, o ambiente psicossocial e os recursos individuais de saide (Burton, 2010).

1.3.1 - Determinantes da qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros

O trabalho dos enfermeiros encontra-se sujeito a inimeros condicionantes de que sdo
exemplos o ambiente de trabalho, horario de trabalho por turnos, sobrecarga fisica e
emocional, recursos humanos, vinculo institucional, remunera¢do, o contacto com o
sofrimento e a morte, o relacionamento interpessoal e a interagdo trabalho-familia como

descrevemos seguidamente.

1.3.1.1 - Ambiente de trabalho

Os locais de trabalho onde os enfermeiros exercem a sua atividade sdo muito
diversificados e constituem verdadeiros desafios. Um ambiente de trabalho seguro
contribui de modo significativo para a seguranga dos utentes e promove resultados

positivos (ICHRN, 2007a; ICN, 2006a).

Fornés (1994) referencia a escassez de material como fator que interfere na qualidade
de vida dos enfermeiros. Para Junior, Filho, Neto, Ferreira e Vieira (2007) o trabalho de
enfermagem caracteriza-se pela exposicdo ao risco bioldgico (microrganismos), fisico
(radiacdes) e quimico (substancias toxicas). Oliveira e Murofuse (2001) identificam na
atividade de enfermagem a exposi¢do a fatores de risco mecénico e ambiental, agravada
pela escassez de recursos materiais que conduzem a condi¢gdes de trabalho inseguras. O
ICN (20064a) identifica a contaminagdo ambiental, o acesso inadequado aos equipamentos
de protecdo individual, as caracteristicas ergondmicas inadequadas e a falta de formagéo
no uso da tecnologia como responsaveis por um ambiente de trabalho inseguro para os

enfermeiros.

Para Velez (2003) nos hospitais os servicos com ruido, ma ilumina¢@o, ma ventilagio

e maus cheiros identificam-se como fontes de stresse.

Os Cuidados de Satide Primdrios s@o uma drea de intervencdo destes profissionais e

os cuidados de saude domiciliarios assumem-se como uma realidade em desenvolvimento.
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A visita domicilidria permite a constatagdo com condi¢cdes habitacionais de extrema
precariedade, assim como com situacdes de violéncia (Farias & Zeitone, 2007). Para o
desempenho da visita domicilidria o transporte utilizado pelos enfermeiros portugueses é o
do servigo (70,3%), de um total de 279 participantes que responderam a esta questdo,
contudo é ainda considerdvel a utilizacdo de viatura propria. Relativamente ao material
verificamos que em 1997, de 267 centros de satide, 32% apresentavam falta frequente de
material. Ja a nivel de 80 unidades de internamento dos centros de sadde, 44% tinham

faltas frequentes de material (Carapinheiro & Lopes, 1997).

As condigdes das instalagdes sdo para os enfermeiros portugueses (N=2492), num
estudo desenvolvido pela Ordem dos Enfermeiros (OE, 2004), pouco ou nada adequadas.
No que se refere as caracteristicas das instalagdes: espaco e climatizacdo (71% e 68,8%
consideram-nos pouco ou nada adequadas, respetivamente), a iluminagdo e equipamento
sdo identificadas por 42% e 36,3% como muito md. Constata-se a falta de material em
quantidade e qualidade, situacdo menos problemdtica no que se refere aos produtos
farmacéuticos. Quando questionados sobre os equipamentos de comunicagio e
equipamento informdtico, 45,8% dos enfermeiros consideram que ndo responde, ou sé

responde em parte as necessidades.

Carapinheiro e Lopes (1997) no seu estudo com enfermeiros, em 411 servigcos
hospitalares, 75% reconhecem a existéncia de risco na sua atividade profissional. As
principais situacdes de risco, para 461 enfermeiros sdo: as doencas infeciosas (51,6%), a
transferéncia de doentes da maca para a cama (14,8%), a inalacdo de produtos citostiticos
(13%), os doentes/familiares agressivos (8,9%), o excesso de trabalho/stresse (6,2%), o
risco de panico (2%), as cirurgias mutilantes e doentes terminais (2%) e a conducio

perigosa de viaturas na transferéncia inter-hospitais (1,5%).

Enfermeiros, no estudo de Mauro, Paz, Mauro, Pinheiro e Silva (2010) apontam a ma
distribuicdo do espaco fisico, ordem e limpeza insuficientes, ventilagdo
insuficiente/inadequada, iluminacdo insuficiente e exposi¢do a ruido como fatores de risco

no seu trabalho.

A falta de um local que proporcione privacidade no desempenho da atividade foi

identificada como stressor nos estudos de Borges (2006) e Farias e Zeitone (2007).
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1.3.1.2 - Horario de trabalho

O desajustamento no horario de trabalho, nomeadamente a existéncia de trabalho por
turnos inerente a profissio de enfermagem, maioritariamente associada ao contexto
hospitalar € responsdvel por alteracdes no estado de satide dos enfermeiros, associados ao
préprio ritmo bioldgico (Costa, 2009; Cruz, 2003; Santos, Franco, Batista, Santos &
Duarte, 2008, Veiga, Cruz, Paiva, Teles & Ramos, 2007). A sobrecarga hordria nestes
profissionais € também referenciada por Barbosa e Soler (2003), Mclntyre (1994) e Farias

e Zeitone (2007).

Relativamente, ao estudo desenvolvido pela OE (2004), dos enfermeiros
portugueses, 50% trabalha mais do que 40 horas semanais, 20,9% menciona ter
pluriemprego, 63,5% t€m horério rotativo, sendo que os enfermeiros com idade até aos 25
anos trabalham 35 horas semanais, verificando-se que o nimero de horas de trabalho, por

grupo etdrio vai reduzindo entre os 55 ou mais anos.

1.3.1.3 - Sobrecarga de trabalho fisica e mental

A sobrecarga de trabalho associada quer ao trabalho em si, quer a situacdes de
multiplo emprego é responsdvel por alteracdes na qualidade de vida dos enfermeiros
(Barboza & Soler, 2003; Franco, Barros, & Martins, 2005; Haddad, 2005; ICHRN, 2007a;
Mauro et al., 2010; Schmidt & Dantas, 2005), nomeadamente, repercutindo-se em
absentismo-doenca (Junior, Filho, Neto, Ferreira & Vieira, 2007) e na qualidade de vida no

trabalho (Faria & Zeitone, 2007).

Para os enfermeiros portugueses (OE, 2004) a carga de trabalho sofreu um aumento
nos ultimos anos. Os enfermeiros com horario de trabalho superior as 35 horas semanais
consideram possuir uma carga de trabalho pesada ou muito pesada (nomeadamente, os
enfermeiros com horario acrescido) € também considerado com menor carga o trabalho
desenvolvido nos centros de satde e instituicdes privadas ou de gestdo privada (OE, 2004).
Num estudo desenvolvido por Carapinheiro e Lopes (1997) a nivel dos centros de saidde,
de 480 enfermeiros, 11% assumem acumular fun¢des, salvaguardam ainda os autores de

que este valor serd inferior ao real. Dos 1768 enfermeiros a desempenharem fungdes em
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hospitais, 25,5% assume a acumulacio de fungdes, sendo que 92% dos enfermeiros que
acumulam fazem-no em diferentes instituicdes de sadde. Para Button (2009); Palfi, Boncz,
Ol4h e Betlehem (2008) e Parikh, Taukari e Bhattachary (2004) a sobrecarga de trabalho é

um problema real.

Atendendo a diversidade de atividades desempenhadas pelos enfermeiros, a carga
fisica e emocional exigida a estes profissionais coloca em risco a sua saide (Raffone &
Hennington, 2005) de que sdo exemplo as doengas musculo-esqueléticas, elevados niveis
de ansiedade que aumenta com a idade e o tempo de servico (Fornés, Ponsell & Guasp,
2001), ansiedade e depressdo, nomeadamente em enfermeiros com maior experiéncia
profissional, com vinculo institucional e que percecionam a profissdo como estavel (Silva,
Queirds & Rodrigues, 2009). Em 2002, 8,3% dos enfermeiros portugueses referem sofrer
de uma doenca profissional e 11,9% terem sido vitimas de um acidente de trabalho (OE,
2004). O contacto com o doente por vezes revestido de particularidades muito complexas,
assim como as exigéncias das familias s3o fatores emocionais reais nas nossas

organizagdes (Mclntyre, 1994).

1.3.1.4 - Recursos humanos

No contexto do trabalho nos Estados Unidos da América a escassez de recursos
humanos foi um dos fatores que se desenvolveu nas décadas de 80 e 90 (Marziale, 2001).
Para o ICN (2006a) este fator cria por vezes inseguranga. Escriba, Mas, Cardenas,
Burguete e Fernandez (2000) e Fornés (1994) nos seus estudos com profissionais de
enfermagem apresentam a escassez de profissionais como fator condicionador da resposta
emocional dos mesmos, assim como Ldpez (1995) associa a falta de profissionais a baixa
qualidade de assisténcia proporcionada. Stacciarini e Trocoli (2001) referem a “crise”
existente nas equipas de enfermagem associada ao niimero reduzido de profissionais. Em
1997, em 267 centros de satde, apenas em 11% existe nimero suficiente de enfermeiros.
No mesmo estudo e caracterizando o nimero de enfermeiros a nivel hospitalar, de 419
servicos, apenas 25% tem um numero suficiente de enfermeiros (Carapinheiro & Lopes,
1997). Sveinsdoéttir, Biering e Ramel (2006) num estudo com enfermeiros Islandeses
referem que a insuficiéncia de enfermeiros dificulta a satisfacdo das necessidades dos

doentes. Também, Farias e Zeitone (2007) e o ICHRN (2007a) focam a caréncia de
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recursos humanos como uma realidade nos profissionais de enfermagem.

1.3.1.5 - Vinculo institucional e remuneracao

As alteracdes ocorridas na carreira profissional e na organizacdo das Instituicdes de
Satide em Portugal conduziu a uma transi¢cdo do vinculo definitivo, para o aumento de
contratos e de prestacdo de servicos, por conseguinte, a uma maior instabilidade
profissional e inseguranca no trabalho. Reis et al. (2003) identificam a relacio entre o
vinculo e o afastamento destes profissionais, mais precisamente a situacdes de absentismo
laboral. Martins (2003) refere-se aos contratos de trabalho como fatores promotores de
inseguranga, assim como a sua associacio a situacdes de sobrecarga de trabalho. Também,
Loff (2003) menciona a incerteza relativa ao futuro, referindo-se a novas leis de bases da
saide e de gestdo hospitalar e a carreira de enfermagem como elementos geradores de
stresse e insatisfagdo profissional. Velez (2003) identifica a inseguranga no vinculo como
responsével por situagdes de stresse, o desemprego é referenciado por Stacciarini e Trécoli

(2001) como agravante das condi¢des de trabalho dos enfermeiros.

A remuneracdo destes profissionais mencionada em diferentes estudos (ICHRN,
2007a; ICN, 2006a; Marziale, 2001; Velez, 2003) é na atualidade um fator que conduz a
que muitos dos profissionais recorram ao aumento do nimero de horas de trabalho, ao
recurso a horas extraordindrias e ao multiplo emprego. Parikh et al. (2004) e Palfi et al.
(2008) mencionam nos seus estudos a baixa remuneragdo destes profissionais. Para Mauro
et al. (2010) os contratos tempordrios existentes, mesmo em instituicdes publicas reflete
uma precariedade do vinculo de trabalho, associada a baixa remuneracio, consequente

duplicacdo de emprego e sobrecarga de trabalho.

1.3.1.6 - Sofrimento e morte

O contacto com o sofrimento e a morte é em muitos locais do trabalho de
enfermagem uma realidade (Secco, Robazzi & Souza, 2009), sendo um fator de elevado
desgaste (Martino & Misko, 2004) e a necessidades de constante adaptacdo (Velez, 2003).
Escriba et al. (2000) reconheceram a morte ¢ o sofrimento do doente como um dos

stressores mais identificados pelos enfermeiros a desempenharem a sua atividade em
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contexto hospitalar. Sveinsdéttir et al. (2006) também referem o contacto com o sofrimento
e a morte na pratica dos enfermeiros. Para Martins e Bastos (2009) o contacto com o
sofrimento do doente em fase final de vida € uma experiéncia dramdtica e
multidimensional caracterizada por dor, medo, ansiedade, angtistia e desespero. Borges
(2006) no seu estudo com enfermeiros em Pediatria, identifica a reestruturacdo fisica dos
servicos como uma medida de suporte para a gestdo das emogdes do sofrimento dos
enfermeiros resultante da percecdo que tém sobre o sofrimento da crianga, ou seja estes
profissionais mencionam a necessidade de um espago para acolhimento dos pais,
proporcionando maior direito a privacidade da criancga e familia. Para McIntyre (1994) os
profissionais de satde encontram-se preparados para lidar com a doenga mas, apresentam

dificuldades em lidar com o sofrimento.

1.3.1.7 - Relacionamento interpessoal

O trabalho em equipa é para 93,3% dos enfermeiros fundamental para a qualidade
dos cuidados (OE, 2004). Porém, as relacdes profissionais representam em diferentes dreas
de intervencdo um fator perturbador. As relacdes interpessoais e as relagdes hierarquicas
sdo identificadas por Stacciarini e Tréccoli (2001) como elementos de stresse na atividade
destes profissionais. Também Franco et al. (2005) identificam as relagGes interpessoais
como agentes stressores. Farias e Zeitone (2007) referem-se a deficits de comunicacio na
origem de conflitos interpessoais. Para a OE (2004) os enfermeiros portugueses
identificam as relagdes de trabalho com os colegas como boas e muito boas (80%) e com a
chefia em muito boas (46,9%). Ainda segundo a mesma fonte, para os enfermeiros as
relacdes de trabalho assumem-se como o segundo fator a influenciar positivamente a sua

qualidade de vida, sendo o primeiro, o desenvolvimento profissional.

1.3.1.8 - Interacao trabalho-familia

Reconhecendo a transposi¢do de situagdes vivenciadas pelos enfermeiros do local de
trabalho para o meio familiar, o interface trabalho-familia é identificado por Stacciarini e
Tréccoli (2001) quer como uma situag@o stressora quer como condicdo de suporte. Para
Oliveira e Murofuse (2001) ocorre desorganizacdo familiar associada ao horario de

trabalho por turnos. Mauro et al. (2010) no seu estudo referem as dificuldades sentidas
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pelas enfermeiras ao serem maes, na conciliacdo com a vida familiar e profissional.

Pereira e Queirés (2010) identificam, numa amostra de enfermeiros um nivel

moderado de conflito trabalho-familia/familia-trabalho positivo.

A conciliacdo da vida profissional com a vida pessoal, de que é exemplo o
acompanhamento dos filhos € para os enfermeiros portugueses mais jovens encarada com
dificuldade, esta vai diminuindo com o aumento de idade dos enfermeiros e a progressio
na carreira. O desempenho nos Cuidados de Sadde Primérios proporciona uma maior

conciliagdo entre trabalho-familia (OE, 2004).

Em sintese e num estudo de satisfagdo aos membros da Sec¢@o Regional do Norte,
desenvolvido pela OE (2009) aponta como problemas que os enfermeiros enfrentam
atualmente, por ordem decrescente: a carreira, o desemprego, a remuneragdo, O
reconhecimento, a afirmagdo profissional, a precariedade, a falta de recursos humanos e a
sobrecarga de trabalho, que reflete a multiplicidade das dimensdes da vida no trabalho dos

enfermeiros e por ineréncia a sua qualidade de vida.

1.4 - Avaliacdo em qualidade de vida

Apenas na segunda metade do século XX surgem medidas de bem-estar,
desempenho e funcionalidade, até esse periodo as medidas centravam-se na detecdo da
presenga ou auséncia de estados negativos de saide (Ferreira, 2000a). No presente século,
a OMS valida a importincia da avaliacdo da sadde alterando a terminologia de
“International Classification of Impairements, Disabilities and Handicaps” para
“International Classification of Functioning, Disability and Health” alteracdo que reforca a
importancia da dimensdo positiva percecionada pelos individuos, para além das

incapacidades que possam apresentar (Ribeiro, 2005a).

Inimeros estudos tém sido desenvolvidos no ambito da sadde entre outros,
considerados pioneiros e histdricos, o estudo da Alameda, Health Insurance Experiment e o
Medical Ouctcomes Study. Estes estudos caracterizaram-se por integrarem um grande
ndmero de itens, com diferentes dimensdes de satde, incapacidades ou sintomas de doenga

(Ribeiro, 2005a).
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Schipper, Clinch e Power (1990) apresentam um conjunto de caracteristicas
associadas a qualidade de vida que devem estar presentes aquando da sua avaliagdo:

multidimensionalidade, variagdo temporal e a subjetividade.

Na avaliacdo da qualidade de vida relacionada com a saide devem estar de igual
modo presentes os seguintes dominios: estado funcional, sintomas fisicos, funcionamento

psicolégico e social e avaliagdo global (Santos, 2006a).

As diferentes definicdes de qualidade de vida e a dificuldade de limites do conceito
levaram ao aparecimento de muitos instrumentos de avaliacdo. Dos diferentes instrumentos
de avaliagdo da qualidade de vida encontramos tr€s grupos distintos: instrumentos de
avaliacdo genérica, genérica especifica e especifica (Ribeiro, 2005b). Como instrumento de
avaliagdo da qualidade de vida genéricos temos o SF36 (Short-Form 36 itens) versdo
reduzida do Functioning and Well-Being Profile e 0 WHOQOL-100 desenvolvido por um
grupo de qualidade de vida da OMS. O Quality of Life Questionnaire para o Cancro (QLQ-30) e
o Funcional Assessment of Cancer Terapy-General (FACT-G) sdo exemplos de
instrumentos de avaliagdo de qualidade de vida genérica especifica. Por ultimo, temos
como instrumentos de avaliacdo especificos, entre outros, o Crohn’s Disease Activity
Index (CDAI), Rating Formo Inflamatéry Bowel Disease Patients Concerns Questionnaire

(RFIPC) e o Irritable Bowel Syndrome Quality of Life (IBS-QOL) (Ribeiro, 2005b).

Os instrumentos de avaliacdo devem considerar as caracteristicas métricas basicas
como a validade, fidelidade e sensibilidade e ndo constituirem uma sobrecarga para o

sistema de sauide e participante (Ribeiro, 2005b; Santos et al., 2009).
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Capitulo II - Stresse e violéncia psicolégica nos enfermeiros

De acordo com a pesquisa realizada apresentaremos neste capitulo: uma abordagem
ao stresse, alguns modelos de stresse no trabalho, stressores no trabalho em enfermagem,
stresse e coping, consequéncias do stresse e avaliacdo do stresse. Realizaremos ainda uma
revisdo bibliogréfica no que se refere a violéncia psicoldgica dos enfermeiros, os fatores
associados a violéncia psicoldgica, caracteristicas do agressor e vitima, consequéncias e

avalia¢do da violéncia psicoldgica.

2.1 - Stresse

Um dos muitos fatores que interfere na qualidade de vida do trabalhador € o stresse.
Serra (2002, p. 474) refere que “o trabalho tanto pode ser uma atividade extremamente
enriquecedora para o individuo como constituir uma fonte de stress que gradualmente o

desgasta”.

O termo stresse provém do verbo latino stringo, stringere, strinxi, strictum, e

significa “apertar, comprimir, restringir” (Serra, 2002, p. 13).

Os conceitos contemporaneos relacionados com o stresse assentam num processo

evolutivo ha cerca de dois milénios (Santos & Castro, 1998).

Nos séculos XVIII e XIX, o stresse foi identificado como pressdo, grande esfor¢o
praticado sobre o material, objeto ou pessoas (Ribeiro, 1998). Contudo, a celebridade deste
termo deve-se a Hans Selye. Este investigador transportou da Fisica o termo stresse e
utilizou-o para “denominar as a¢Oes miituas de forgas que tém lugar através de qualquer

parte do nosso organismo” (Santos & Castro, 1998, p. 676).

No inicio do século XX, Walter Cannon (Santos & Castro, 1998) introduziu o termo
homeostasia, alargando o conceito homeostitico aos pardmetros emocionais e fisicos.
Descreve as reacdes de ataque ou fuga e faz a ligacdo entre as respostas adaptativas ao

stresse e a secrecdo de catecolaminas.
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Hans Selye (1956) foi o investigador que pela primeira vez utiliza a palavra stresse
para definir uma série de alteracdes na composi¢do quimica do organismo, nas estratégias
de defesa (ou compensacdo) de determinados 6rgdos assim como, de outras modificacdes
comportamentais. Como resultados dos seus estudos desenvolvidos em laboratério
descreve o Sindrome Geral de Adaptacdo. Esta sindrome caracteriza-se por trés etapas: a
reacdo de alarme, a fase de resisténcia e a fase de exaustdo, como se pode observar na
Figura 4. Por sua vez, a reagdo de alarme subdivide-se em duas etapas: a reacdo de choque

e posteriormente a de contrachoque (Ribeiro, 1998).

Stressor
D RESPOSTA DO ORGANISMO
ALARME RESISTENCIA EXAUSTAO
Mobilizagdo para :> Coping e :> Se a resisténcia ndo elimina
enfrentar ou resistir resisténcia ao stressor 0 stressor,
a0 agressor Coping esgotado

Figura 4. Representacdo esquemdtica do Sindrome Geral de Adaptacao proposto por Selye (Ogden, 2004, p. 287)

1174

Segundo Ribeiro (1998, p. 307) a principal caracteristica do modelo de Selye “é
considerar o individuo um objeto psicologicamente passivo no confronto com o agente

stressor”’.

A segunda guerra mundial e a guerra da Coreia trouxeram contributos significativos
na investigacdo desta temdatica. O desenvolvimento da medicina psicossocial,
comportamental, psicologia da saidde e intervencdo clinica aumentaram o interesse pelo
stresse inerente aos processos de envelhecimento, bem como o meio ambiente e 0 modo

como afeta o ser humano (Ferreira, 2004).

Sendo o stresse um acontecimento inevitivel na existéncia humana, a sua
confrontacdo provoca diferencas significativas na adaptacdo enquanto resultado final
(Lazarus & Folkman, 1984). Podemos referir que atualmente, a conceptualizagdo do
stresse se fundamenta em trés abordagens distintas: o stresse como estimulo, como
resposta ou como processo (Lazarus & Folkman, 1984; Santos & Castro, 1998; Serra,

2002; Tamayo, Lima & Silva, 2004).
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O stresse como estimulo ocorre quando o individuo relaciona a situagdo de stresse
com a causa que esteve na sua origem. No que se refere ao stresse como resposta surge
identificado pelo modo como os individuos reagem as situagdes indutoras de stresse. A
andlise do stresse enquanto processo assume-se pelo seu maior dinamismo e integra as
situacdes apreciadas como indutoras, as respostas € 0 modo como o individuo lida com

elas.

Multiplos t€m sido os conceitos acerca do stresse. Segundo Lazarus e Folkman
(1984, p.19) “Psychological stress is a particular relationship between the person and the
environment that is appraised by the person as taxing or exceeding his or her resources and
endangering his or her well-being”. Assim, o stresse pode ser definido como um fenémeno
percetivo (psicoldgico) proveniente da comparag@o entre o que € pedido a pessoa e a sua

capacidade de resposta.

Para Cardoso (1999, p. 11) o stresse é como um “‘estddio de combate «corpo a corpo»
entre o que eu tenho vindo a ser - a minha individualidade, sempre em formagao, sempre
incompleta, sempre em devir - € 0 meio (externo ou interno) que me quer outro e sujeita a

novas exigéncias, desafios e ameacgas, tensdes, sobrecargas e obstaculos”.

Tamayo et al. (2004, p. 79) definem stresse como: “um mecanismo utilizado pelas
pessoas para se adaptarem a exigéncias do meio externo, ou para responderem a metas que

elas proprias se fixam”.

Para Ross e Altmaier (1994) stresse no trabalho resulta da interagdo entre as condicdes
do trabalho e as caracteristicas do trabalhador, ou seja da incapacidade do trabalhador em

lidar com as exigéncias com que se confronta.

2.1.1 - Modelos de stresse no trabalho

Nos tltimos anos diferentes investigadores aprofundaram esta temadtica e

apresentaram modelos explicativos do stresse ocupacional.

Os modelos iniciais caracterizaram-se por serem demasiado simples e focarem-se nas

fontes ou consequéncias do stresse - modelo de Ivancevich e Matteson ou nos processos de
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resposta fisioldgica ou psicoldgica as situagdes - modelo de Sleye (Mclntyre, Mclntyre &

Silvério 1999a).
Ramos (2001) apresenta-nos os seguintes modelos de stresse no trabalho:

Tabela 2
Modelos de stresse no trabalho

IRS O ambiente objetivo do trabalho € avaliado de forma subjetiva pelos
Institut for individuos e em fungdo das percecdes negativas, registam-se respostas
Social Research (década 70) fisioldgicas, comportamentais e emocionais que podem influenciar a satide

fisica e mental, dos mesmos.

Process Model of Work Stress | Permite compreender em que medida o stresse no trabalho afeta o

(McGrath, 1976) rendimento dos individuos nas organizagdes.
Person-Environment Fit Afirma a desejidvel conciliacdo das exigéncias do trabalho com as
(French et al., 1974) capacidades dos individuos.

Job Demand/Control Model
(Karasek et al., 1981; Karasek
e Theorell, 1990)

Afirma o stresse no trabalho enquanto um desequilibrio entre as exigéncias

do mesmo e a latitude de decisdao ou controlo, dos individuos.

Fonte: Ramos (2001, pp. 63-72)

No seu modelo interativo de stresse ocupacional Cooper e Marshall (1976) destacam
trés grandes aspetos conceptuais: as causas potenciais ao stresse, os moderadores da

resposta de stresse e as manifestacdes de stresse.

Fontes de Stresse

no Trabalho
Individuais Cardiovasculares
Factores Intrinsecos
ao Trabalho Caracteristicas X
Individuais do | Sintomas de > Doenca

Papel na Organizacdo Sujeito Stresse

Relac¢des no Trabalho

A
Desenvolvimento da Organizacionais Foro Mental

Carreira

Clima e Estrutura
Organizacional

Fontes Extra-
Organizacionais

Figura 5. Modelo de Cooper e Marshall de stresse ocupacional (traduzido e adaptado de Cooper & Mashsall,
1976, p.12)
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No modelo de Cooper e Marshall verificamos que a interacdo entre diferentes fontes
de stresse no trabalho e as caracteristicas individuais do trabalhador podem induzir
sintomas de stresse. Estes manifestam-se do ponto de vista individual ou organizacional
conduzindo a processos de doenga, de que sdo exemplos as doengas cardiovasculares e as

do foro mental.

Os modelos de stresse no trabalho foram evoluindo ao longo do tempo. Ramos
(2001) da sua andlise a modelos de stresse no trabalho apresenta algumas conclusdes que

definem o conceito de stresse no trabalho:

O trabalho encerra caracteristicas e exigéncias que podem provocar situagdes de
stresse; € a percecdo dos individuos que «determina» o valor do stresse, isto é, a
amplitude da discrepancia e do desequilibrio relativamente as propriedades objetivas
do ambiente de trabalho; as pessoas participam ativamente nos processos de stresse,
porque os tentam resolver, tolerar, reduzir ou minimizar; as caracteristicas
individuais e o relacionamento interpessoal (e suporte social) influenciam as
respostas de stresse das pessoas e as respostas de stresse podem degenerar em
problemas de satide e doencas (a nivel individual) e em quebras de produtividade (a
nivel organizacional) (p.72).

2.1.2 - Stressores no trabalho em enfermagem

Lazarus (2000) refere que para um acontecimento ser identificado como stressor
deve ser interpretado pelo individuo como tal. Caso esta identificacdo ndo se verifique a

situacdo de stresse ndo € vivenciada.

Cada ser humano apresenta caracteristicas individuais unicas e insere-se em
contextos especificos, aspetos que condicionam que as respostas a agentes indutores de
stresse sejam distintas, na medida em que dependem do significado que lhe é atribuido
através da aprecia¢do® cognitiva as consequéncias que um determinado acontecimento lhe

despertara.

Esta apreciacdo divide-se em primdaria e secunddria. A primdria refere-se “as

expectativas de resultados que um individuo espera encontrar em relacio a um

2 A investigadora utilizard o termo apreciagdo com o significado relativo ao acto ou efeito de apreciar. Segundo Lazarus
(2000, pp. 199-200) “the verb form appraising, which refers to act of making an evaluation, and the noun form, appraisal
which stands for the evaluative product”.
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determinado tipo de acontecimento” (Serra, 2002, p. 65). Lazarus e Folkman (1984)
mencionam trés classes de apreciagdo primdria dos acontecimentos: irrelevante, benigno e
stressante. Um acontecimento irrelevante é aquele que ndo afeta o individuo,
acontecimento benigno ¢é definido como acontecimento passivo, ou seja as suas
consequéncias sdo interpretadas como positivas e acontecimentos stressantes que por sua

vez se podem subdividir em perda ou destrui¢do, ameaga ou desafio.

Para Ribeiro (2005c, p. 309) para além das apreciacdes individuais sobre o stresse
“reconhece-se que os tracos ou estados psicoldgicos do individuo submetido ao stress

constituem uma fonte de variagdo importante na percecio de stress”.

Na apreciag@o cognitiva do tipo secunddria a pessoa “faz julgamentos respeitantes
aos recursos (pessoais e sociais) que possui, as opcdes que pode ter e as limitagdes de cada

um” (Serra, 2002, p.89).

N

Atendendo a sua frequéncia os agentes de stresse podem ser identificados como
agudos, crénicos ou intermitentes: os agudos caracterizam-se por serem de curta duracio,
pouco frequentes e de alta intensidade; os cronicos apresentam durag¢@o relativamente
longa, podendo ser identificados por alta ou baixa intensidade e os intermitentes
caracterizam-se por se tratar de sequéncias de fases de stresse agudo intercaladas com

periodos sem percegdo de stresse (Tamayo et al. 2004).

Os agentes indutores de stresse ocupacional sdo numerosos e podem ser agrupados
em grupos distintos: a sobrecarga (urgéncia de tempo, responsabilidade excessiva e o
ruido), a falta de estimulo, o apoio ou suporte sécio-efetivo verificados (soliddo, falta de
perspetivas, subinvestimento da capacidade de trabalho e auséncia de perspetivas) e os
constrangimentos organizacionais (mudancas constantes exigidas pela organizacdo,

adi¢des de novas tecnologias e os conflitos pessoais) (Mendes & Cruz, 2004).

Serra (2002) apresenta-nos como circunstancias indutoras de stresse o0s
acontecimentos traumaticos, os acontecimentos significativos da vida, as situacdes
crénicas indutoras de stresse, os microindutores de stresse € os macroindutores de stresse,
os acontecimentos desejados que ndo ocorrem e os traumas ocorridos no estddio de
desenvolvimento. No trabalho apresenta-nos um conjunto de situacdes que geram stresse,

entre as quais: o individuo, as caracteristicas do trabalho, o papel a desempenhar na

62



organizagdo, as relagdes interpessoais na empresa, a carreira profissional, o clima da

organizacdo, o burnout e o desempenho.

Santos e Castro (1998) agrupam as situagdes indutoras de stresse em quatro grupos:
centradas nas pessoas, na familia, na comunidade e sociedade. Neste tultimo grupo
integram as situagdes relacionadas com o trabalho, como o excesso de trabalho, o ambiente
de trabalho, as relacdes interpessoais, o nivel de responsabilidade, o ndo reconhecimento
do trabalho, o desemprego e a reforma. Cardoso (1999), entre outros agentes indutores de

stresse, menciona a familia e o trabalho.

Cooper e Marshall (1976) apresentam-nos seis fontes de stressores organizacionais:
os intrinsecos ao trabalho; o papel na organizacdo; as relacdes no trabalho, o
desenvolvimento da carreira; clima e estrutura organizacional e fontes extraorganizacionais

de que € exemplo a interagdo trabalho-familia.

O European Risks Observatory Report identifica como caracteristicas do trabalho,
responséveis por elevados niveis de stresse: o nimero elevado de horas de trabalho e a
intensidade do mesmo, controlo e inseguranca no trabalho, a violéncia e o harassment
(Milczarek et al. 2009). No mesmo relatério, em Portugal, 51% dos trabalhadores revelam
elevado ritmo de trabalho, 19,3% referem inseguranca no trabalho e 3,6% serem vitimas de
bullying/harassment; os sintomas de stresse, depressdo e ansiedade sdo mais frequentes no

sexo feminino (34,3%) do que no masculino (15,2%).

Ramos (2001) agrupa os fatores organizacionais indutores de stresse em: condi¢des
fisicas do trabalho, caracteristicas do trabalho, papel na organizacdo, estrutura e clima
organizacional, relacionamento interpessoal, carreira profissional e fatores extrinsecos ao

trabalho, que passamos a apresentar na Tabela 3.
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Tabela 3
Fatores organizacionais indutores de stresse

Iluminacao

Temperatura e ventilacdo
Ruido

Espaco

Condicdes fisicas do trabalho

Caracteristicas das tarefas
Sobrecarga de trabalho
Subcarga de trabalho

Horarios de trabalho alargados
Ritmo de trabalho

Trabalho repetitivo

Trabalho por turnos

Novas tecnologias

Caracteristicas do trabalho

Ambiguidade do papel
Papel na organizagio Conflito de papéis
Responsabilidade

Estrutura organizacional

Dounsizing

Trabalho em equipa

Competicdo

Fusdes e aquisicoes

Exigéncias organizacionais de interagio
Clima organizacional

Violéncia no trabalho

Estrutura e clima organizacional

Relagdo com os colegas
Relacionamento interpessoal Relagdo com os superiores
Relagdo com os subordinados

Inicio da carreira
Avaliacdo de desempenho
Formacao insuficiente
Carreira profissional Inseguranca

Manutencio da carreira
Transi¢des na carreira
Fim da carreira

Articulacio trabalho-familia
Acontecimentos importantes da vida
, Stressores crénicos

Fatores extrinsecos ao trabalho
Traumas
Microstressores

Macrostressores

Fonte: Ramos (2001, p. 120)

2.1.3 - Stresse e coping

O modo como o individuo responde ao stresse e as consequéncias do mesmo
dependem de diversos fatores, nomeadamente do “tipo e gravidade da situacdo, da

constituicdo genética do individuo, do balanco hormonal existente na ocasido, das
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experiéncias prévias que atravessou, do apoio social que pode obter e da forma como lida
com os acontecimentos” (Paul & Friedman, 1984; Velluci, 1997, cit. por Serra 2002, p.

151).

Perante as situagdes de stresse a pessoa mobiliza recursos e define estratégias,
nomeadamente, as estratégias de coping. Estas estratégias representam “of cognitive and
behavioral efforts to manage specific external or internal demands (and conflicts between
them) that are appraised as taxing or exceeding the resources of the person” (Lazarus,
1991, p. 112). As estratégias de coping podem ser agrupadas no coping centrado na
resolucdo do problema e no coping centrado no controle das emogdes (Lazarus &
Folkman, 1986, p. 201). Para Ribeiro (2005c) existe uma outra dimensdo de coping: o

centrado nos significados.

Lazarus e Folkman (1986) incluem no coping dirigido ao problema o coping
confrontativo e a resolu¢cdo planeada de problemas. No coping dirigido ao problema a
pessoa através de mobilizacdo de agdes pretende alterar a situacdo. Relativamente ao
coping dirigido a emogdo integram a estratégia de distanciamento, de fuga-evitamento, de
autocontrolo, de aceitacdo da responsabilidade, da procura de apoio social e da reavaliacdo
positiva. Ja o coping centrado no significado visa a alteracdo do sentido e compreensao da
ameaga desencadeada pela situacdo, neste tipo de coping integra-se a andlise mental e

preparagdo légica e a redefinicdo de objetivos (Ribeiro, 2005¢).

Perante um acontecimento pouco intenso, em que a pessoa na apreciacdo que faz da
situacdo reconhece ter recursos para a solucionar, tende a recorrer a estratégias dirigidas
para a resolucdo do problema. Quando confrontado com acontecimentos mais graves, o
individuo desenvolve esforcos no sentido da reducio do impacto emocional. No entanto, os
dois tipos de coping (centrado no problema e centrado na emog¢do) interrelacionam-se
podendo, por conseguinte, potenciar-se ou interferir-se mutuamente. As estratégias
direcionadas para a resoluc¢do do problema sdo, na opinido de Serra (2002) recomendadas

dado eliminarem as fontes de perturbagao.

As estratégias de coping na opinido de Meichenbaun e Turck (cit. por Serra, 2002)
sdo aprendidas por osmose, ou seja, um individuo tende a imitar o que as pessoas

significativas que o envolvem fazem. Contudo, na opinido de Serra (2002) existem outras
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varidveis que condicionam a aprendizagem das estratégias de coping como por exemplo o

condicionamento cldssico e operante, os fatores cognitivos e a personalidade.

Quando perante determinadas situacdes de crise as estratégias de coping se revelam
inadequadas, podem ocorrer estados de desorganizagdo fisica, psicoldgica, social ou
espiritual. Porém, se as estratégias de coping sdo eficazes podem ser fundamentais no

desenvolvimento do individuo, valorizando a sua autoestima e eficacia (Cardoso, 1999).

Salientamos que nem sempre as situacdes de stresse se repercutem negativamente na
pessoa. Tal como refere Serra (2002, p. 16) “em situacdes intermédias o stress € util porque
se torna propulsivo, ou seja, constitui uma fonte de impulso que faz com que um individuo
tome resolugdes e resolva problemas”. Este tipo de stresse € identificado como o Eustress

(Cardoso, 1999).

Em sintese apresentamos graficamente o conceito de stresse € 0s processos que o

constituem.
Avaliagao Cognitiva
Exigéncias X Recursos
Situacdes Coping .
(e suporte social)
A 4
Respostas de Stresse /
Resolucdo do Stresse < l
‘ Consequéncias negativas do
Crescimento stresse
Saude

v

Doencas

Figura 6. Conceito de stresse e os processos que o constituem (Ramos, 2001, p. 57)

Segundo o modelo de stresse apresentado na Figura 6, perante uma situacido de
stresse, o individuo efetua uma apreciacdo considerando as exigéncias € 0s recursos
disponiveis. Se dispuser de estratégias de coping adequadas, a situacdo de stresse é
resolvida. Porém, quando nao dispde de estratégias adequadas a situagéo de stresse ndo é
superada ocorrendo consequéncias que podem determinar o aparecimento de doencas

(Ramos, 2001).
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2.1.4 - Consequéncias do stresse

Atualmente o stresse € identificado como um problema de satide piblica, econdmico
e social, com repercussdes a nivel do individuo, das organizacdes e dos governos (Mendes
& Cruz, 2004). Para o Observatério Europeu de Riscos “do total de dias de trabalho
perdidos, 50% a 60% estdo relacionados com o stress”, menciona ainda que em 2005 se
verificou uma diminui¢@o dos niveis de stresse nos nimeros da European Union (EU) - 27,
particularmente nos paises da EU-15 (20%), uma vez que os novos Estados-Membros
evidenciavam niveis de stresse superiores a 30% (AESST, 2009a, p. 21) Em Portugal
(2005), o stresse em trabalhadores da educacdo e saide era de 45% (Milczarek et al.,

2009).

Segundo dados do ICN (2007a) “a tensdo relacionada com o posto de trabalho
representa no mercado laboral da América do Norte um gasto anual de duzentos mil a

trezentos mil milhdes de ddlares” (p. 3).

“Nos 15 Estados-Membros da EU pré 2004, estima-se que os custos do stresse no
local de trabalho e dos problemas de satide mental dele decorrentes correspondam 3 a 4% do

produto nacional bruto, ascendendo anualmente, a 265 milhdes de euros” (AESST, 2009a).

Cardoso (1999) identifica as consequéncias do stresse ao nivel do sofrimento, da
morbilidade fisioldgica, psicoldgica, comportamental e social a curto e longo prazo. Ja
Tamayo et al. (2004) distinguem trés categorias de consequéncias do stresse: as reagdes

fisioldgicas, psicoldgicas e comportamentais.

Para Mclntyre et al. (1999a) as consequéncias do stresse ocupacional podem ser

entre outras: comportamentais, subjetivas, cognitivas, fisioldgicas e organizacionais.

As consequéncias negativas do stresse sdo apresentadas por Ramos (2001) tal como
podemos visualizar na Tabela 4. Este autor menciona consequéncias a nivel individual e
organizacional, sendo estas tltimas com custos diretos (entre outros absentismo, acidentes
de trabalho, compensag¢des e indemnizagdes) e indiretos (entre outros qualidade da relagdes

interpessoais no trabalho e oportunidades perdidas).
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Tabela 4
Consequéncias negativas do stresse

Individuais Organizacionais
Consumo excessivo de tabaco, dlcool e drogas Custos Diretos:
Perturbagdes gastrointestinais Absentismo
Doencas cardiovasculares Turnover
Cancro Greves
Depressao Desempenho no trabalho
Disttirbios de ansiedade Acidentes de trabalho
Burnout Custos de satide

Perturbacgdes sexuais
Perturbacdes do sono
Perdas de memoria
Morte

Compensacdes e indemnizagdes

Custos Indiretos:

Perda de vitalidade

Falhas na comunicacio

Qualidades das relagdes interpessoais no trabalho
Erros na tomada de decisio

Oportunidades perdidas

Fonte: Ramos, (2001, pp. 143-175)

Em sintese apresentamos (Figura 7) um modelo de causas e consequéncias de stresse

relacionado como trabalho, da European Agency for Safety and Health at Work (EASHW),

(Milczarek et al. 2009).

Risks for work-related Stress reactions Stress long term
stress consequences
_| Physiological R
High workload "| Behavioural A "| On the workers
Low control Productivity High blood pressure
Low support Reporting sick Affective disorders
Job insecurity Smoking Disturbed metabolism
Long working hours Making errors Alcohol dependence
Low income etc. Musculoskeletal disorders
etc. Emotional reactions
Cognitive reactions For employers and companies
'y Increase absenteeism
A Tardiness

Increase turnover
Imparaid performance
Increase costs

etc.

A 4

Individual characteristics

Gender
Age
Education
Competitiveness
Overcommitment
Self-confidence
etc.

Figura 7. Modelo de causas e consequéncias de stresse relacionado com o trabalho (Milczarek et al. 2009, p. 16)
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No modelo de causas e consequéncias de stresse relacionado com o trabalho
apresentado anteriormente podemos observar diferentes riscos de stresse relacionado com
o trabalho, os quais podem provocar respostas fisiolégicas, comportamentais, emocionais e
cognitivas no trabalhador. As causas de stresse podem de igual modo ser responsdveis por
consequéncias a longo prazo, quer no trabalhador, quer na organizagdo. Por fim, as
caracteristicas individuais do trabalhador relacionam-se com os riscos de stresse, as

reacdes ao stresse, assim como podem condicionar as consequéncias a longo prazo.

2.1.5 - Avaliacao do stresse

Existe uma diversidade de instrumentos de avaliacdo de stresse. Ramos (2001)

apresenta-nos, entre outros:

= Cornell Medical Index (CMI) questiondrio que integra 195 questdes de resposta
dicotémica (Sim/Ndo) apresenta quatro tipos de itens: sintomatologia geral, histéria

pessoal, histéria familiar e comportamento.

= Sympton Check List-90-R (SCL-90-R) questionério constituido por 90 itens, com uma
escala de likert de 5 pontos, inventaria sintomas de perturbagdo psicoldgica e apresenta
nove dimensdes de sintomas: somatizacdo, comportamento obsessivo-compulsivo,
sensibilidade interpessoal, depressdo, ansiedade, hostilidade, ansiedade fébica, ideagdo

paranoide e psicoticismo.

= Maslach Burnout Inventory (MBI) constituido por 22 itens, cada item com sete
possibilidades de resposta. Apresenta trés subescalas: exaustdo emocional,

despersonalizagdo e realizagdo pessoal.

= Michigan Stress Assessment (MAS) questiondrio, com uma escala de cinco pontos, que
visa diagnosticar as fontes de stresse no trabalho e avalia a ambiguidade e o conflito de
papéis, sobrecarga de trabalho, responsabilidade por pessoas e por coisas, participacio e

relacdes com o grupo de trabalho.

= Stress Diagnostic Survey (SDS) questiondrio constituido por 80 afirmacdes,
classificadas numa escala de sete pontos, visa investigar as fontes de stresse percecionadas

pelos trabalhadores, permitindo isolar 15 fontes de stresse no trabalho.
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= Work Environement Scale (WES) questiondrio constituido por 90 itens foi construido
para avaliar trés dimensdes de clima organizacional: relacionamento interpessoal,

desenvolvimento pessoal e manuteng¢do e mudanga, num total de 10 subescalas.

= Job Stress Survey (JSS) questiondrio constituido por 30 itens. A cada item ¢é atribuido
um valor entre 1 e 9, por comparacdo com um evento padrdo de valor 5 (atribuicdo de
tarefas desagraddveis). Visa diagnosticar fontes de stresse a nivel da sua intensidade e
frequéncia fornecendo trés indicadores gerais: o resultado global da severidade, o resultado

global da frequéncia e o indice global de stresse no trabalho.

= 23 questdes de vulnerabilidade ao stresse (23 QVS) questiondrio constituido por 23
afirmacdes que tém como opcao de resposta uma escala de likert de 5 pontos. Permite
perante os sete fatores de vulnerabilidade ao stresse identificar qual o fator responsével que

determina a pessoa.

= QOccupational Stress Indicator (OSI) questiondrio constituido por 167 itens, cada item
possui sete cotacdes possiveis entre 1 e 6. Permite medir stressores, fatores pessoais,

estratégias de coping e consequéncias do stresse.

= Job Content Questionnaire (JCQ) apresenta-se em trés versdes, com 27, 49 e 112 itens
respetivamente (sendo que este ultimo contempla subescalas que ndo estdo integradas nos

dois primeiros). Visa avaliar as exigéncias psicoldgicas no trabalho.

Cunha e Marcelino (2001) citam como medidas usadas em comportamento

organizacional para avaliar o stresse 0s seguintes instrumentos:

Schedule of Recent Experiences (Holmes & Rahe, 1967)
State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger et al., 1970)
Work Stress Scale (Caplan et al., 1975)

Life Experiences Survey (Sarason et al., 1978)

General Health Questionnaire (Goldberg & Hillier, 1979)
Burnout Measure (Pines & Aronson, 1981)

Stress Diagnostic Survey (Ivancevich & Matteson, 1983)
Ways of Coping Questionnaire (Lazarus & Folkman, 1984)
Maslach Burnout Inventory (Maslach & Jackson, 1986)
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Segundo Ramos (2001) podemos ainda integrar como métodos de diagndstico do
stresse a entrevista e a observacdo. Através da entrevista é possivel recolher informagdo

mais detalhada e com profundidade, segundo este autor.

2.1.6 - Stresse nos enfermeiros

Pela sua natureza especifica a enfermagem € uma profissdo com elevados graus de
stresse, em parte pela especificidade das suas tarefas e pelas pessoas alvo do seu cuidado

(Marshall, 1980; Fornés, 1994).

O ICN (2007a) identifica como causas de stresse no trabalho as condicdes de
trabalho, as relacdes no trabalho, o conflito e a ambiguidade das fungdes, a estrutura e o
ambiente da organizagdo, a sobreposi¢do trabalho-familia, o desenvolvimento da carreira

profissional e a natureza do posto de trabalho.

Autores como Stacciarini e Tréccoli (2001) reconhecem como agentes de stresse na
atividade ocupacional do enfermeiro os fatores intrinsecos ao trabalho, as relacdes no
trabalho, a estrutura organizacional e os papéis stressantes. Brito e Carvalho (2004)
mencionam como stressores comuns na atividade do enfermeiro as equipas de trabalho
inadequadas, a sobrecarga de trabalho, a grande responsabilidade, o sentimento de
impoténcia, a falta de suporte dos superiores e os conflitos interpessoais. Mclntyre et al.
(1999a) no seu artigo Respostas de stresse e Recursos de Coping apresentam trés fontes de
stresse distintas: as intrinsecas ao trabalho (condicdes de trabalho precarias), ao individuo
(nivel de ansiedade e recursos de coping) e as extrinsecas ao trabalho (problemas
familiares ou financeiros). Martins (2003) apresenta-nos como fatores especificos de
stresse no trabalho dos enfermeiros: o tipo de trabalho, o conteido do trabalho, o
desempenho do papel, as relacdes interpessoais e grupais, o desenvolvimento da carreira,
as novas tecnologias e os aspetos organizacionais. Fornés (1994) refere cinco categorias de
agentes indutores de stresse: os fatores ambientais, relacionais, organizativos-burocraticos,

profissionais e inerentes ao papel e os relacionados com a pressdo e exigéncia.
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Pressdo, violéncia, agressdo e incapacidade de desligar do trabalho sdo experiéncias de
stresse relatadas por enfermeiras que trabalham na drea da saide mental em Londres

(Currid, 2009).

Gomes et al. (2009) apresentam como dimensdes de stresse sentidas pelos
enfermeiros: o trabalho de formacio e a elaboracdo de relatdrios técnicos, cometer erros,
lidar com insucessos e problemas profissionais, excesso de trabalho e envolvimento
profissional, instabilidade profissional e na carreira, ambiente de trabalho e relacdes
profissionais, remuneracdo auferida, falta de reconhecimento e poder e problemas

familiares.

A Figura 8 sintetiza os principais elementos de stresse em enfermeiros.

Pressures and Supports
Relationships with work colleagues

Organizational structure and procedures

Pressures: » Satisfactions:

Nursing tasks Having helped ‘
Workload The Nurse Feedback from patients
Death and dying

Uncertaintly

Responsability

Role conflicts

. . . . tress Effects
Relationships with patientes, doctors, 5

i:/lg;i(\:eﬁome conflits Secon'dary Stress Effects:
Fulfilling others espectations Vs go{llftllct

(including sanctions against showing COPING, mainly — F:c:lin emotionall
stress) achieved by tactics for draine%l y

anxiety-avoidance

Figura 8. Elementos principais de stresse em enfermeiros (Marshall, 1980, p. 23)

Como podemos visualizar na Figura 8 as pressdes, o suporte, o relacionamento com
os colegas de trabalho, a estrutura organizacional e os procedimentos sdo responsaveis pelo
stresse nos enfermeiros inclusive com efeitos secundarios. Porém, quando sdo ajudados e

obtém feedback dos doentes, estes profissionais podem evidenciar satisfacdo no trabalho.
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Para Serra (2002) os enfermeiros sdo ‘“‘afetados por transtornos psicopatolégicos
superiores aos da populagdo em geral e, quando em stress, também se envolvem no

consumo de bebidas alcodlicas e drogas ilicitas ou psicofdrmacos.”

Mclntyre et al. (1999a) apresentam-nos como respostas de stresse prevalentes com
enfermeiros a ideacdo suicida, a negacdo, os sintomas fisicos e o humor deprimido. Para
Borges (2006) no seu estudo com enfermeiros, as respostas de stresse mais prevalentes

foram a negacdo, a raiva e frustracio e o distresse e sadde.

Abualrub e Al-Zaru (2008) mencionam no seu estudo com enfermeiros na Jordania a
associacdo entre o stresse e a intencdo de se manterem no local de trabalho. Na Australia
um grupo de enfermeiros refere as relacdes familiares e o conflito de papel como stressores
major com interferéncia na sua atividade laboral (Wilkes & Beale, 2001). Nos estudos de
Button (2008) e Judkins e Rind (2005) encontramos a associac@o entre o stresse e as

alteracdes na satisfagdo com o trabalho.

Ja Gates e Gillespie (2008) indicam o aumento de risco de sintomas de stresse pOs-

traumatico em enfermeiros.

Apresentagdes em publico, falta de perspetivas de progressdo na carreira € 0 mau
relacionamento com os superiores foram os principais fatores geradores de stresse, numa

amostra de enfermeiros, da regido norte de Portugal (Silva & Gomes, 2009).

2.2 - Violéncia psicolégica nos enfermeiros

A violéncia no local de trabalho € atualmente um problema global, pandémico (Di
Martino, 2008) e em muitas situagdes eminentemente silencioso. Este fendmeno,
reconhecido por Pifiuel y Zabala (2001b) como a nova praga laboral do século XXI, atinge

diferentes setores da sociedade.

A violéncia psicolégica no trabalho é ja reconhecida como agente indutor de stresse
(Bentley et al., 2009; Bosqued, 2005; Di Martino, 2008; Gonzilez de Rivera, 2005; Hauge
et al., 2010; Hogh et al., 2011, ICN, 2006b; Leymann, 1996; Liosi, Ftouli & Spirou, 2008;
Milutinovice & Jevtice, 2008; Pifiuel y Zabala, 2001a).
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Na bibliografia consultada encontramos diferentes designacdes para o termo
violéncia psicoldgica. Diferencas que se encontram relacionadas com as caracteristicas
culturais dos paises, assim como dos climas e das culturas que caracterizam as suas
organizagdes: mobbing (Paises Escandinavos e Suica), pesten (Alemanha) e bullying
(Inglaterra), harassment (Estado Unidos da América), acoso moral (Espanha), harcélement
moral (Franga), acoso psicologico, acoso moral e psicoterrrorismo nos paises hispanicos,
assédio moral ou psicologico no Brasil (Guimardes & Rimoli, 2006) e assédio moral ou
violéncia psicoldgica em Portugal. Os paises de lingua inglesa adotaram o termo bullying
enquanto os paises de lingua francesa optaram pelo termo harcelement morale (Einersen et

al., 2011, Graga, 2004).

De acordo com diferentes autores, Einersen (2000) apresenta-nos os termos:
Psychological Terror (Leymann, 1990), Scapegoating (Thylefors, 1897), Work Abuse
(Bassmann, 1992), Victimization (Olweus, 1994), Harassment (Brodsky, 1976), Workplace
Trauma (Wilson, 1991), Bullies (Marano, 1995).

Na Tabela 5 apresentamos as diferentes designagdes associadas a este fendmeno,

segundo a hierarquia apresentada por Lutgen-Sandvik, Tracy e Alberts (2007):

Tabela 5
Designacdes associadas ao bullying

Superordinate Phenomena3

Conterproductive Workplace Behaviour (Fox and Spector, 2005; Fox et al., 2001)
Organizational Injustice (Cropanzano & Randall, 1993; Harlos & Pinder, 1999)
Organizational Misbehaviour (Vardi & Weitz, 2004)

Workplace Agression (Baron & Neumam, 1998; Neumam & Baron, 2005; Schat et al., 2006)
Workplace Deviance (Bennett & Robinson, 2000)

Antisocial Work Behaviours (O’Leary-Kelly et al., 2000)

Workplace Violence (Broadly defined) (Kelloway et al., 2006)

Intermediate Phenomena*

General forms of Workplace Abuse:

Emotional Abuse (Keasly, 1998, 2001; Lutegen-Sandvik, 2003)
Mobbing (Leymann, 1990; Zafp & Einersen, 2005) Continua

3 Comportamentos globais que abrangem uma vasta gama de acgdes e interacgdes que prejudicam o local de trabalho.
4 Encontram-se num nivel inferior ao Superordinate e incluem termos para formas gerais e especificas de abuso no local
de trabalho.
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Social Undermining (Duffy et al., 2002)

Workplace Bullying ( Adams & Crawford, 1992; Rayner et al., 2002)
Workplace Harassment (Richman et al., 2001)

Workplace Mistreatment (Meares, et al., 2004)

Specific forms of Workplace Abuse:

Discrimination (multiples authors) [race, age, religion, ethnicity, disability]
Ethnic Harassment (Schneider et al., 2000)

Sexual Harassment (Dougherty & Smythe, 2004; Pryor & Fitzgerald, 2008)
Abusive Supervision (Tepper, 2000)

Subordinate Phenomena’

Incivility (Pearson et al, 2004)

Petty Tyranny (Ashforth, 1994)

Social Ostracism (Williams & Sommer, 1997)
Verbal Abuse (Cox, 1991)

Verbal Agressiveness (Infante & Rancer, 1996)
Victimization (Aquino & Bradfield, 2000)

Fonte: Lutgen-Sandvik, Tracy & Alberts (2007, p. 840)

A violéncia psicoldgica no trabalho tem a sua origem com as primeiras relagdes
interpessoais no trabalho acentuando-se com a primeira Revolucdo Industrial. A
investigacdo nesta drea desenvolve-se apds 1970, com os estudos do psicélogo Heinz

Leymann (década de 80) e da psiquiatra Marie-France Hirigoyen (nos anos 90).

A palavra Mobbing foi pela primeira vez apresentada por Niko Tinbergen e Konrad
Lorenz nos estudos que desenvolveram com gaivotas. No dominio da Etiologia define-se
como o ataque coletivo dirigido a um alvo que € identificado como perigoso (Guimaraes &

Rimoli, 2006).

Leymann (1996) baseado nos estudos de Peter Paul e Heinemann (1972) (estudou o
comportamento de criangas que em pequenos grupos adotavam atitudes destrutivas para
com uma unica crianga) transportou as conclusdes do investigador para situagdes similares

que ocorriam em contexto laboral e aprofundou os seus conhecimentos.

3 Normalmente sdo formas e tipos de comportamentos intermédios ou sdo elementos caracteristicos de comportamentos
intermédios.
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Leymann (1996) define Mobbing como:

Social interaction trough which one individual (seldom more) is attacked by one or more
(seldom more than four) individuals almost on a daily basis and for periods of many months,
bringing the person into an almost helpless position with potentially high risks of expulsion.

(p. 168).

Pifiuel y Zabala (2001a) refere que Mobbing é:

El continuo y deliberado maltrato verbal e modal que recibe un trabajador por parte de
outro u otros, que se comportan con €l cruelmente con vistas a lograr su aniquilacién o
destruccién psicolégica y a obtener su salida de la organizacion a través de diferentes

procedimientos (p. 52).

O codigo do trabalho portugués, Lei n° 7/2009, de 12 de fevereiro, artigo 29°, 1.)

define assédio como:

O comportamento indesejado, nomeadamente o baseado em fator de discriminagio,
praticado aquando do acesso ao emprego ou no préprio emprego, trabalho ou formagio
profissional, com o objetivo de ou o efeito de perturbar ou constranger a pessoa, afetar a
sua dignidade, ou de lhe criar um ambiente intimidativo, hostil, degradante, humilhante ou

desestabilizador (Rebelo, 2009, p. 34).

Assim como refere que a pratica deste ato confere “direito a indemnizagdo por danos
patrimoniais e ndo patrimoniais, nos termos gerais do direito” (Lei n® 7/2009, de 12 de

fevereiro, artigo 28°).
Para Einersen (2005) o bullying parece ser um processo evolutivo gradual, que tem o

seu inicio em situacdes de conflito, culminando com a expulsdo do trabalhador do trabalho,

como podemos observar na Figura 9.
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Figura 9. Diferentes fases que parecem estar envolvidas no processo de escalada de intimidacdo do
bullying (Einersen, 2005, p. 4)

Os dados estatisticos demonstram a crescente dimensdo deste tipo de violéncia no
trabalho. Cerca de 2 milhdes de trabalhadores em Espanha sdo vitimas deste fendmeno
(Pifiuel y Zabala, 2002a). De acordo com o Fourth European Working Conditions Survey
(Parent-Thirion et al., 2007) cerca de 5% dos trabalhadores da Unido Europeia dos 25 (2005)
considera-se vitima no local de trabalho. As estatisticas evidenciam a prevaléncia do
mesmo no setor da satide (Di Martino, 2008, Zaft et al., 2011; Parent-Thirion et al., 2007).
Em alguns paises verifica-se maior prevaléncia no setor publico, porém, a presenca no
setor privado € também uma realidade, ou seja é comum a todos os setores da vida
profissional (Zaft et al., 2011). Contudo, reconhece-se que a prevaléncia deste fendmeno

serd superior, ja que muitas das situagdes ndo sdo denunciadas (ICHRN, 2007b).

Os estudos apontam que a violéncia psicoldgica ocorre com maior frequéncia em
empresas de grande dimensdo, com um numero de trabalhadores superior a cinquenta
(essencialmente universidades e hospitais) ou empresas com organogramas organizacionais
e muitas estratégias de nivel intermédio (Fornés, 2002). Ainda que o fendmeno varie de
acordo com o nivel sdcio-cultural e os setores profissionais, quanto mais se sobe na escala
socio-cultural e na hierarquia de uma organizagdo mais sofisticada e perversa se apresenta

este tipo de violéncia.

Nas organizacdes de saide os enfermeiros representam uma populagdo sujeita a
violéncia psicoldgica, sendo alvo de intimeros estudos internacionais (Abe, 2007, Brien-Pallas

et al.,, 2008, Harding, 2008). Segundo ICHRN (2007b) os profissionais de enfermagem
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apresentam em média, trés vezes maior probabilidade de serem vitimas, do que outros
profissionais de sadde. Estryn-Behar, Heijden, Camerino, Nezet e Conway (2008)
mencionam que 22% dos enfermeiros se consideram vitimas de frequentes episddios de
violéncia no local de trabalho; 8% a 10% de vitimas numa amostra de enfermeiros
Japoneses (Abe & Henly, 2010). Num estudo realizado pelo Royal College of Nursing, do
Reino Unido, cerca de 50% de enfermeiros foram vitimas de bullying. O ICHRN (2007b)
menciona a prevaléncia de vitimas de 38,1% na Bulgdaria, 22,1% no Libano, 26,1% na
Africa do Sul e 20,8% no Brasil. Johnson e Rae (2009) identificam 27,3% de enfermeiras
vitimas, no seu estudo com 249 enfermeiros membros do Washington State Emergency

Nurses Association.

Na Tabela 6 podemos visualizar alguns dados de prevaléncia de bullying, no setor da

saude (Bentley et al., 2009).

Tabela 6
Prevaléncia do bullying no local trabalho
Autor Ano Pais Amostra Populacao Prevaléncia
Neidl 1996 Austria 368 Trabalhadores 26.6%
hospital publico
Kivimaki et al. 2000 Finlandia 5655 Trabalhadores 5%
hospital
Foster et al. 2004 N?Va. 40 Enfermeiros 90%
Zelandia
Ruthe.rford & 2004 Austrélia 311 Trabalhado/res 50%
Rissel setor da satde
Er.lksen & 2004 Noruega 6485 Enfermeiros 4,5%
Einarsen
Scott et al. 2008 Nova 123 Médicos 50%
Zelandia

Fonte: Bentley, Catley, Cooper-Thomas, Gardner, O’ Driscoll e Trenberth (2009, p. 22)

Em Portugal, o estudo sobre esta temdtica € relativamente recente Aratjo (2009),
Aratjo, McIntyre e Mclntyre (2008), Carvalho (2010), Ferrinho et al., (2003), Verdasca
(2008) e Sa (2008).

De acordo com o Relatério de Avaliagdo dos Episddios de Violéncia contra os
profissionais de Sadde, no ano de 2009, de 174 vitimas, 119 eram enfermeiros,
pertencentes ao quadro da Instituicdo, o maior nimero de episédios de violéncia verificou-

se em hospitais. Relativamente, aos agressores verificou-se maior predominio de
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agressores do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 50-59 anos, sendo a
idade da vitima situada entre os 20-29 anos. Entre os episddios de maior violéncia
encontramos referéncia a descriminacdo/ameaca, a injdria e a pressdo moral seguindo-se a

difamacao e a caltinia (DGS, 2010).

A violéncia psicoldgica tem como objetivo:

Intimidar, apocar, reducir, aplanar, amedrentar y consumir emocional e intelectualmente a
la victima, com vistas a eliminarla de la organizacién o a satisfacer la necesidad insaciable
de agredir, controlar y destruir que suele presentar el hostigador, que aprovecha la ocasion
que le brinda la situacién organizativa particular (...) para canalizar una serie de impulsos y

tendéncias psicopaticas (Pifiuel y Zabala, 2001a, p.55).

Para que ocorra um fendmeno de violéncia psicolégica no trabalho sdo necessarias
trés condicdes: o agressor, a vitima e a cumplicidade de quem presencia o conflito (Fornés,

2002).

A durag@o dos atos negativos constitui um indicador essencial para a clarificacdo
entre uma situacdo de conflito e um caso de bullying numa organizacdo. Estudos
desenvolvidos na Suécia, Noruega e Alemanha apontam para a duracdo média de situagcdes

de bullying de 15, 18 e 16 meses, respetivamente (Zaft et al., 2011).

Existem diferentes tipos de violéncia psicoldgica, os quais variam consoante a
proveniéncia do agressor. Encontramos assim na literatura, referéncia a quatro tipos:
vertical (por exemplo, de um chefe), ascendente (resultante de um trabalhador de nivel
inferior), horizontal (pode ser um outro trabalhador da mesma categoria profissional) e
misto (proveniente simultaneamente de um superior e de um trabalhador do mesmo nivel
profissional que o da vitima). O mais frequente € o vertical seguido do horizontal
(Bosqued, 2005; Guedes, 2003; Guimardes & Rimoli, 2006; Luna, 2003; Pifiuel y Zabala,
2001a). Para Zaft et al., (2011) situacdes de bullying raramente ocorrem de subordinados
para superiores, por vezes verifica-se mas, a participagdo do subordinado faz-se com o

apoio de outros superiores que nio a vitima.

Leymann (1996) apresenta cinco tipos basicos de atividades desenvolvidas num

processo de mobbing sobre as vitimas:
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e atividades para reduzir a possibilidade da vitima de comunicar com os outros,
incluindo o préprio agressor,

e atividades que visam a reducdo dos contactos sociais da vitima,

e atividades dirigidas a desacreditar ou impedir a vitima de manter a sua reputagdo
pessoal ou laboral,

= atividades dirigidas a reduzir a ocupagdo da vitima e o seu emprego mediante a
desacreditacao profissional,

= atividades que afetam a sadde fisica ou psiquica da vitima.
Hirigoyen (1999) relativamente aos métodos de assédio agrupa os procedimentos
hostis em quatro categorias (Tabela 7).

Tabela 7
Lista de procedimentos hostis

Retirar autonomia a vitima

Nao lhe facultar informagdes tteis para a realizacido de uma tarefa
Contestar todas as suas decisoes de forma sistematica

Criticar o seu trabalho injustamente ou exageradamente

Retirar o acesso a instrumentos de trabalho

Nao lhe entregar o trabalho de que é normalmente incumbido

Atentados Entregar-lhe constantemente novas tarefas
as Atribuir-lhe, voluntariamente e por sistema, tarefas inferiores as suas competéncias
condicdes Pressiona-la para que nao faga valer os seus direitos
de Proceder de modo a que ndo seja promovida
trabalho Atribuir-lhe, contra a sua vontade, trabalhos perigosos

Atribuir-lhe tarefas incompativeis com a sua satide

Provocar danos no seu posto de trabalho

Encarregé-la deliberadamente de tarefas impossiveis de desempenhar

Nio ter em considerag@o os pareceres médicos formulados pela medicina do trabalho
Coagi-la ao erro

Interromper constantemente a vitima
Os seus superiores hierdrquicos e os seus colegas ndo lhe falarem

Isolamento Comunicar com ela apenas por escrito
e Evitar qualquer contacto, mesmo s6 visual, com ela
recusa Instala-la fora do contacto com os outros
de Ignorar a sua presenca, dirigindo-se exclusivamente aos outros
comunicagao Proibir os colegas de lhe dirigirem a palavra

Naio lhe permitir que dirija a palavra aos outros

Utilizar propdsitos de desprezo para a qualificar
Utilizar para com ela gestos que revelem desprezo

Atentados Menospreza-la junto de colegas, superiores ou subordinados
a Por a circular boatos a seu respeito
dignidade Atribuir-lhe problemas de ordem psicolégica
Trocar das suas deficiéncias ou do seu fisico
Criticar a sua vida privada Continua
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Trogar da sua origem ou da sua nacionalidade

Atacar as suas crengas religiosas ou as suas convic¢des politicas
Atribuir-lhe tarefas humilhantes

Injuria-la em termos obscenos ou degradantes

Ameagcar a vitima de violéncia fisica
Agredi-la fisicamente, ainda que levemente, empurra-la, fechar-lhe a porta na cara
Gritar com ela
Violéncia verbal, Invadir a sua privacidade com telefonemas ou cartas
fisica Segui-la na rua, espid-la frente a sua residéncia

ou sexual Causar danos na sua viatura
Assedid-la ou agredi-la sexualmente (gestos ou atitudes)
Nao fazer caso dos seus problemas de satide

Fonte: Hirigoyen (1999, pp.95-96)

Também, o ICHRN (2007b) no setor da sadde identifica como atos de violéncia,
entre outros comportamentos agressivos ou sddicos num periodo de tempo, exclusido de
participacdo em reunides ou de possibilidades de progressdo, humilhacdo ou
ridicularizacdo, criticas persistentes em publico ou privado, mudangas do posto de trabalho
sem justificacdo, reter informagdes que afetam deliberadamente o desempenho

profissional, puni¢do por excesso de competéncia ou excesso de trabalho.

2.2.1 - Fatores associados a violéncia psicolégica

Atendendo a multidimensionalidade e complexidade da violéncia psicoldgica existe

um conjunto de fatores que pode conduzir ao aparecimento da violéncia psicoldgica.

Leymann (1996) apresenta-nos alguns que podem contribuir para o seu
aparecimento: a organizagdo do trabalho, a deficiente gestdo do conflito e a personalidade
da vitima. Para Graca (2004) a existéncia de diferentes situacdes organizacionais podem
estar na base destes processos de que sdo exemplos: a falta de pessoal, a frustracdo
individual, a incerteza quanto ao futuro da empresa, greves e outros conflitos de trabalho,
praticas de gestdo autocraticas e arbitrarias, falta de oportunidade de participagdo, consulta
dos trabalhadores e a frequéncia e gravidade dos acidentes de trabalho. A nivel individual
refere a histéria de vida do trabalhador, problemas na infancia, grupo etdrio, consumo de
dlcool e droga, o estado de saide mental (...). Este fenomeno podera igualmente ser
potenciado em organizacdes constituidas por grupos de interesse e companheiros do poder

(Pifiuel y Zabala & Cantero, 2004).
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Soliva (2006b) apresenta os agentes indutores de mobbing em dois grupos distintos:
as deficiéncias da organizagdo e as situacdes individuais. Ao nivel das deficiéncias da
organizac¢do a inexisténcia de definicdo de tarefas e fungdes, o abuso do poder, o fomento
da competitividade agressiva entre os companheiros, a precaridade laboral, o estilo
autoritdrio e a inexisténcia de cdédigos de conduta aceitdveis. Ao nivel das situacdes
individuais refere a vontade de influenciar, a procura daquele que é diferente, a inveja, o
ciume, a rivalidade, o medo e o segredo que é preciso proteger. Em sintese, o fenémeno de

violéncia é multifatorial tal como podemos ver na Figura 10.

Cultural and socioeconomical factors

v v v vy
¥

Organizacional Action
Tolerance/Intolerance, Social Support
Retaliation/retribution, policy enforcement

Organizational factors |
inhibiting aggressive

behaviour Effects
on the
Organization
Bullying Bullying Immediate 7'y
Behaviour as Behaviour as behavioural
exhibited by the perceived by the v reactions by the
—p . o victim: —>
perpetrator A victim A Emotional A
Behavioural \ 4
4 Effects on
the |
Individual

Individual characteristics of the victim
e Demographical factors and social circunstances
e Personality and Personal history

Individual, Social and
contextual antecedents of
aggressive behaviour

Figura 10. Modelo tedrico para o estudo e gestdo do bullying no trabalho (Einarsen et al., 2011, p. 29)

A Figura 10 permite-nos constatar a natureza multifatorial da violéncia psicoldgica,
na qual os fatores culturais e s6cio-econdmicos assumem um papel transversal ao longo
deste processo. Dois focos distintos e diretamente relacionados intervém neste processo,
organizag@o e caracteristicas individuais da vitima, as quais podem ser promotores de

comportamento de violéncia com consequéncias quer na organizacio quer no individuo.
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2.2.2 - Caracteristicas do agressor e vitima

Numa situag@o de violéncia psicoldgica o agressor pode atuar isoladamente ou em
conjunto com outros trabalhadores (dois a quatro, por vezes mais de quatro) sendo o mais

frequente apenas um trabalhador (Zaft et al., 2011).

O perfil do acusador segundo Redondo (2002) é o de um chefe de departamento
impecéavel, correto, um artista na mentira e um génio na difamacao. Para Pifiuel y Zabala
(2001a) o agressor apresenta um tipo de personalidade psicopata: capacidade superficial de
encanto, estilo de vida parasitdrio, sentido grandioso dos seus préprios méritos, mentira
sistemdtica e compulsiva, auséncia de sentimentos de culpabilidade e manipulacdo. Luna
(2003) sintetizando as caracteristicas do agressor neste fenémeno refere ser uma pessoa
“fria e malvada, no entanto ndo de uma forma ostensiva que poderia colocar problemas,
mas que utiliza pequenos pormenores destabilizadores que sdo dificeis de identificar. Sabe
utilizar técnicas de desestabilizagdo como insinuacdes, alusdes mal-intencionadas, mentiras
e humilhag¢des (...)”. Fornés (2002, p. 6) identifica-os como perversos narcisistas, os quais
considera como psicdticos porque encontram ““su equilibrio al descargar sobre el outro el
dolor que no sienten y las contradicciones internas que se niegan a percibir’. Um dos
objetivos do agressor é “desembaracar-se de um funciondrio que lhe faz sombra ou de

quem ndo gosta, por razdes pessoais ou politico-partidarias” (Graga, 2004, p.17).

Para Ausfelder (2004) o agressor pode ser uma pessoa que ascendeu e ndo tolera
ninguém ao seu lado, invejosa que se preocupa mais com os seus companheiros do que
consigo propria, difunde o medo e o panico, agressiva que humilha e atropela, com

frequentes alteracdes de humor e frustrada.

Uma das particularidades neste processo € o facto do mesmo nédo deixar rasto, nem
sinais externos e o agressor nem sempre atuar isoladamente recorrendo a um grupo de
aliados. Este grupo € constituido por um nimero reduzido de elementos que atuam como
acusadores, colaboram na divulgacdo e bloqueiam a ajuda a vitima (Edreira, 2003;

Pifiuel y Zabala, 2001a).

Estudos de Pifiuel y Zabala (2001a) evidenciaram que homens e mulheres

apresentam diferentes modos de violéncia psicolégica. Os homens ignoram a vitima e ndo
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lhe dirigem a palavra, ameacam e pressionam a vitima, atacam as suas convicgdes
religiosas e pessoais e interrompem-nas constantemente. Enquanto que as mulheres
agressoras recorrem a estratégias como ridicularizar a vitima, falar mal nas costas da

pessoa, criticar permanentemente o seu trabalho, contar e difundir rumores.

Relativamente & vitima, Hirigoyen (2002) através dos seus trabalhos descreve o
perfil da vitima mais suscetivel & violéncia psicoldgica como: o trabalhador do sexo
feminino, com idade compreendida entre os 46 e os 55 anos e a exercer a sua atividade no
setor dos servicos. Leymann (1996) e Carvalho (2007) nos seus estudos afirmam de igual

modo, que a vitima é maioritariamente do sexo feminino.

Segundo Fornés (2002) a vitima neste processo corresponde a uma pessoa que se
salienta pelas suas virtudes pessoais e profissionais, pessoas honestas, com valores éticos
muito sdlidos, que se sacrificam pelos outros, com elevado sentido de responsabilidade, de
perfeicdo e capacidade de resisténcia. Encontramos, ainda, referéncia na literatura a
vitimas identificadas como trabalhadores que se destacam pelas suas habilidades sociais,
que ndo se deixam manipular, nem seguem a corrente maioritdria e t€tm uma vida pessoal
satisfatdria (Pifiuel y Zabala, 2001a). Para Field (1996) existem duas razdes principais para
que um trabalhador se torne vitima: gostar do seu trabalho, ser excelente trabalhador e ser

popular perante os diferentes membros da organizacdo.

Edreira (2003) refere que ndo existe um perfil psicolégico da vitima de assédio dado
que qualquer trabalhador pode num determinado momento, ser vitima. Contudo, apresenta-
nos algumas caracteristicas, ou seja, as vitimas apresentam capacidade de empatia,
transparéncia e autenticidade, estilo ndo confrontativo, com aparéncia de ingenuidade,
comunicacgdo direta, sensibilidade e criatividade. Uma pessoa ambiciosa com desejos de
progressdo, verdadeiro amigo e sincero, segura de si mesmo sdo algumas das
caracteristicas das vitimas para Ausfelder (2004). Field (1996) descreve como
caracteristicas destas vitimas, serem, entre outras: empadticas, afetivas, sensiveis, honradas,
dignas de confianga, dispostas a ajudar, organizados, gosto pelo trabalhado bem realizado e

alto sentido de justiga.
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2.2.3 - Consequéncias da violéncia psicologica

As consequéncias da violéncia psicoldgica sdo multiplas e podem manifestar-se a
nivel da componente fisica, psicoldgica, social, espiritual e econdmica do trabalhador, da
sua vida familiar, nas organizagdes e na sociedade (Calero & Domenichelli, 2003; Fornés,
2002; Guimardes & Rimoli, 2006; Leymann, 1996; Luna, 2003; Oliveira, 2004; Pifuel y
Zabala, 2001a).

Consequéncias na sociedade

As consequéncias da violéncia na sociedade para o ICN, ILO, PSI e WHO (2005)
podem manifestar-se por: aumento dos encargos sociais, indemnizagdo, desemprego,
perturbacdes na vida familiar, perturbacdes na vida social e violéncia crescente. Fornés

(2002) refere na sociedade um aumento do nimero de pessoas doentes.

Para Pifiuel y Zabala (2001) o isolamento experienciado pela vitima ultrapassa a
familia, abrangendo os familiares mais alargados e os amigos. Este isolamento acarreta
problemas de estigmatizacdo nos setores de atividade laboral préximos ao da vitima
diminuindo a sua possivel empregabilidade. Os problemas econémicos resultantes entre
outros, do absentismo e do abandono temporario do trabalho condicionam de igual modo, a

socializacdo destes trabalhadores.

Consequéncias na organizacio

Ausfelder (2004) refere os custos diretos nas empresas devido ao trabalho perdido e a
necessidade de melhorar as condi¢des de seguranca. Ainda segundo este autor citando
dados do Instituto Nacional de Seguridad e Higiene Espaiiol o custo direto da violéncia

psicolégica numa empresa de 1000 trabalhadores é de 112000 euros num ano.

Einersen (2005, p. 7) e o ICN (2006b) apresentam como consequéncias o aumento do
absentismo e o furnover. Para Fornés (2002) as consequéncias visam: decréscimo no
rendimento do trabalho, o aumento do absentismo, do nimero de acidentes ¢ do abandono

do trabalho.
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Para o ICN, ILO, PSI e WHO (2005) os custos da violéncia nas organizacdes podem
ser diretos com referéncia a acidentes, doenca, invalidez, responsabilidade legal,
absentismo, turnover e indiretos através da reducio do empenho, eficiéncia e produtividade

e rutura nas relagdes.

Hoel, Sheehan, Cooper e FEinarsen (2011) mencionam como consequéncias: o
absentismo, o furnover, a produtividade e as consequéncias nos observadores e

testemunhas.

Consequéncias na vitima

Sdo conhecidas as consequéncias nas vitimas de violéncia psicoldgica. Contudo,
estas ndo sdo idénticas em todos os trabalhadores ji que cada um pela sua individualidade
apresenta habilidades, capacidades e recursos de confronto especificos (Calero &

Domenichelli, 2003; Luna, 2003).

Para Hirigoyen (1999) as consequéncias do harcélement morale no trabalho sdo: o
stresse, o sentimento de impoténcia, a desilusdo, a humilha¢do, a depressdo, as
perturbagdes psicossomadticas e o stresse pds-traumatico. A ICN, ILO, PST e WHO (2005)
referem para o trabalhador o aumento do risco de acidente, frustragéo, stresse, deterioracio
da saude, ineficaz desempenho, estigmatizag¢do, discriminac¢do, dor e morte. Ausfelder

(2004) menciona o uso de substincias como o élcool e as drogas.

Hogh et al. (2011) referem a correlacdo entre a exposi¢do ao bullying e a fadiga

cronica, sintomas fisicos, psicossomadticos e psicoldgicos, stresse e insonia.

Pifiuel y Zabala (2001) menciona os seguintes efeitos do acoso moral na satide dos
trabalhadores: efeitos cognitivos e hiperreac¢do psiquica, sintomas psicossomdticos de
stresse, sintomas de desajuste do sistema nervoso auténomo, sintomas de desgaste fisico
provocado pela prevaléncia de stresse, transtornos de sono, cansaco e debilidade, stresse

pos-traumético, sindrome da fadiga crdnica e o suicidio.
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O suicidio é considerado uma consequéncia do processo de violéncia psicoldgica.
Leymann (1996), num estudo que desenvolveu na Suécia, refere que cerca de 10 a 20% das
vitimas apresentavam doengas graves ou tinham cometido suicidios. Yildirim & Yildirim
(2007) num estudo com uma amostra de enfermeiros, na Turquia, refere que 10% dos
enfermeiros identificados como vitimas de mobbing consideraram, por vdrias vezes

cometerem suicidio.

A nivel familiar a tenséo entre os conjuges € uma realidade (Calero & Domenichelli,
2003), sendo por vezes responsavel por situacdes de rutura como a separacdo ou o divorcio

(Ausfelder, 2004; Pifiuel y Zabala, 2001).

O ICN (2006b) apresenta como consequéncias do fenémeno no pessoal de
enfermagem, entre outras: sentimentos de choque, descrenca, vergonha, culpa, angistia e
frustragdo, depressdo, medo, alteracdes fisicas, perturbacdes sexuais, aumento da ansiedade
e do stresse, diminui¢do da autoestima e descrenga nas competéncias profissionais, efeitos
negativos nas relagdes interpessoais, perda de satisfacdo profissional, aumento do

absentismo e turnover.

Einersen (2005, p. 7) apresenta no seu artigo “The nature, causes and consequences
of bullying at work: the Norwegian experience” o depoimento de uma vitima “My quality
of life has been substantially reduced”.

De salientar, mesmo que a op¢do da vitima seja o abandono do local de trabalho que
as experiéncias vivenciadas permanecem na memoria e sdo revividas por imagens,
pensamentos, emocdes intensas e repetitivas durante o dia ou de noite (Hirigoyen, 2001).

2.2.4 - Avaliacio da violéncia psicolégica

A violéncia € assim considerada um problema individual, estrutural e organizacional

(Wiskou, 2008).
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Para efetuar um diagndstico de violéncia psicoldgica no trabalho existem trés
critérios adotados por um grande nimero de investigadores europeus e que sdo (Luna,
2003):

= a existéncia de uma ou mais condutas de violéncia psicoldgica internacionalmente

reconhecidas pela investigacdo como tal,

= a duracdo do processo ocorrer no minimo ha mais de seis meses,

= afrequéncia dos comportamentos ser uma ou mais vezes por semana.

Atualmente, podemos recorrer a diferentes instrumentos que nos permitem avaliar o
fendmeno da violéncia psicoldgica, que passamos a apresentar de acordo com a sua
identificacdo, pais de origem/referéncia, vitimas, agressores, tempo, itens, categorias das

respostas, dimensdes e alfas de Cronbach’s (Tabela 8).
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Tabela 8

Instrumentos de avaliagdo de comportamentos de bullying

Inventory Country of origen/ Targets/ Time Items Response Categories Dimensions Alpha
Reference Perpetrators Frame (N) Cronbach’s
1. Almost daily One-dimensional
Argevold’s questionnaire | Denmark Targets 6 months 10 2.2-3 times per week 0,79
(based on the NAQ) (Argevold, 2007) 3.2-3 times per month
4. Never/rarely
. Five point scale ranging | 1. Expression of hostility
Not
gdlrrz(;on Scale USA (Baron, Newman Targets Ans“(/)ered 40 from 2. Obstruction 0%
&8 & Gedds, 1999) 1= never to 3. Over aggression
(IAS)
2= very often
Int | Five point scale ranging | 1. Positive events
\;1]0651[(36{":((:):& Canada (keashly, Tareets 12 months 48 from 2. Abusive events Subscales:
P Trott & Nelean, 1994) g 1= rare to 0,78-0,92
Events
2= always
1. Not at all Targets:
2. Once or twice 1. Belitlement
3. Now and then 2. Work undertermined
Targets and Subscales:
Lee & Brotheridge’s Canadah(Le? & Argets il 6 months 43+43 4. Once a week 3. Verbal abuse ubscaics
Brotheridge’s Perpetrators . 0,60-0,94
scale 5. Many times a week Perpetrators:
2006)
1. Fall guy/gal
2. Undertermined others” work
3. Emotional abuse
Sweden (Leymann, 1. Daily 1. Attacking the victim
1990, Niedhammer, 2. At last once a week with organizational measures
David, Degioanni & 3. At last once a month 2. Attacking the victim’ social
Leymann Inventory . Lo L . .
£ Int 1 143 Tareet 12 th 45 4. More seldom relationship with social isolation Subscales:
of Interpersona Médecins du travail, argets months 5. Never 3. Attacking the victim’ private life 0,79-0,86
Terror (LIPT) 2006
Zaff, Knorz & Kulla,
1996)
Five point scale ranging | 1. Effetcs on psychology and fatigue Total
Mobbing Scale for from 2. Effects on the organization and Scale:0,97
; Turkey (Ozturk,
Academic Nurses Not management
Sokmen, Targets 82 .
Yimaz & Cilineir Answered 1= Totally disagree to 3. Attacks on sef-esteem Subscales:
e, 2= Completely agree 4. Attacks on personal and professional 0,62-0,86

2008)

relationships
5. Effects on social relationships

68



06

6. Attacks on showing oneself and
communications
7. Attacks on professional practice

8. Effects on health and life
1. No 1. Threat to professional status
. 2. Yes 2. Threat to personal standing
Quines’scale UK (Quine, 1999, Targets 12 months 21 3. Isolation Not Answered
2003)
4. Overwork
5. Destabilisation
0. Never Not Answered
. . . 1. Seldom
Work Harassment Finland (Bjorkqvist, .
Scale (WHS) et al., 1994) Targets 6 months 24 2. Occasionally 0,95
3. Often
4. Very often
1. Never 1. Personal derogation
Negative Acts . 2. Now and then 2. Work-related harassment
. . Norway (Einarsen . . Subscales:
Questionnaire & Raknes, 1997) Targets 6 months 18 3. About monthly 3. Social exclusion 0.33-0.85
(NAQ) ’ 4. About weekly 4. Social control ’ ’
5. About daily 5. Physical abuse
Neeative Acts 1. Never 1. Personal bullying
Quis tionnaire Revised UK/Norway (Hoel, 2. Now and then 2. Work-related bullying
. . Cooper & Targets 6 months 29 3. About monthly
29 item version
(NAQ-R 29) Faragher, 2001) 4. About weekly
5. About daily
. 1. Never 1. Personal bullying
Negat'lve A'cts . . 2. Now and then 2. Work-related bullying
Questionnaire Revised Norway (Einarsen A
. . Targets 6 months 22 3. Monthly 3. Physical intimidating forms of 0,90
22 item version et al., 2009) .
(NAQ-R) 4. Weekly bullying
5. Daily
1. Never Not Answered
Negative Acts Finland/ Norwa 2. Now and then
Questionnaire-Salin’s . y Targets 12 months 32 3. Monthly Not Answered
. (Salin, 2001)
version 4. Weekly
5. Daily
1. Never 1. Work-related bullying
Negative Acts Spain/ Norwa 2. Now and then 2. Attacks on private and personal life
Questionnaire Reduced pain y Targets 6 months 14 3. Monthly 0,85
. . (Jiménez et al., 2007)
Spanish version 4. Weekly
5. Daily

Fonte: Nielsen, Notelaers & Einarsen (2011, pp. 154-159)



Capitulo III - Intervencao no stresse e violéncia psicologica nos enfermeiros

Neste capitulo desenvolveremos uma revisdo tedrica relativamente a intervencdo no
stresse € na violéncia psicoldgica. Iniciaremos com uma abordagem a estratégias de
intervencg@o no stresse e na violéncia psicoldgica. Finalmente, abordaremos o relaxamento,

enquanto estratégia de gestdo de stresse.

A intervencdo no controlo do stresse pode ser desenvolvida com recurso a diferentes
estratégias. Sendo, como ji foi referenciado anteriormente, a violéncia psicoldgica
reconhecida como um agente stressor, algumas das técnicas descritas podem ser
implementadas em situagdes de stresse inerentes a experiéncias de violéncia psicoldgica ou

de outros agentes causais.

Hargreaves (2001, cit. por Jesus, 2007) propde um programa de gestdo do stresse em
quatro areas de intervengfo: alterar as causas de stresse (eliminar as causas, aumentar 0s
recursos, reorganizar a vida e evitar os stressantes), desenvolver meios de defesa
(treino/autodesenvolvimento gestdo do tempo, firmeza e comunicacgdo), trabalhar com a
mente (criar uma imagem positiva, mudar as convicg¢des irrealistas, evitar pensar em “tudo
ou nada” e “tem de ser” e € “obrigatério”) e um estilo de vida equilibrado (adotar uma
dieta sauddvel; reduzir o tabaco, dlcool e cafeina; fazer exercicio regular; ocupar os tempos

livres; descontrair-se e dormir melhor).

Para Serra (2002) a reducdo do stresse pode ser concretizada através da alteracdo da
relacdo do individuo com a circunstancia, do desenvolvimento das aptiddes e dos recursos
do individuo assim como, da resisténcia individual ao stresse. O exercicio fisico, o controlo
do peso e o convivio social sdo também estratégias que podem ser implementadas para

melhorar a resisténcia ao stresse.

Relativamente ao stresse laboral, Ramos (2001) apresenta-nos diferentes estratégias

de interven¢do que sintetizamos na Tabela 9.
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Tabela 9

Estratégias de intervengdo no stresse laboral

Estratégias

Objetivos

Reestruturagido dos ambientes

fisicos

Melhorar condi¢des fisicas

Reorganizacdo do trabalho

Modificar caracteristicas dos trabalhos

Clarificagio do papel

Ensinar ou reduzir ambiguidades e conflitos associados ao papel
organizacional

Defini¢do de objetivos

Eliminar/ reduzir ambiguidades e conflitos associados ao papel
organizacional

Eliminar, reduzir | Descentraliza¢do
ou Gestdo participativa Aumentar o controlo dos trabalhadores
adequar Empowerment
fontes _ . Melhorar o suporte social disponivel na organizagdo e promover a
Promogao do suporte social .
de stresse cultura do suporte social
Teambuilding Melhorar o funcionamento dos grupos de trabalho
Promogao do percurso profissional estdvel, maximizacao do
Planeamento da carreira aproveitamento de oportunidades de desenvolvimento pessoal e
profissional
5 L Promover a adaptagdo a carreira, assistir a entrada de novos
Promocao da socializacao -
elementos na organizagdo
Facilitacdo do fim da carreira Preparar a reforma
Debate cognitivo e reavaliagao - .. . -
.. Promover melhores avaliagdes cognitivas das situacdes de stresse
cognitiva
Treino da resolucéo de . o .
¢ Melhorar a eficécia das competéncias de coping
problemas
Gestdo do trabalho pessoal Melhorar a gestdo pessoal do trabalho e otimizar a utilizagdo do
Delegacao tempo
Reduzir Comunicacio interpessoal Melhorar a relagdo entre as pessoas
vulnerabilidades/ . . . Melhorar a relagdo entre as pessoas, desenvolver competéncias de
Treino de aptiddes pessoais L . .
aumentar comunicagdo autoafirmativa

resisténcias e,
melhorar
atos de coping

Gestao de conflitos
interpessoais

Melhorar a relagdo entre as pessoas, desenvolver competéncias de
comunicagao autoafirmativa e de resoluc@o de conflitos interpessoais

Técnicas de relaxamento

Reduzir a tensdo provocada pelas situagdes de stresse

Exercicio fisico

Melhorar a condicao fisica e de satide

Alimentagao

Melhorar o regime alimentar e a saide

Atividades de prazer

Promover a internalizagao do controlo e a satisfagao pessoal

Modificagao do padrao de
comportamento Tipo A

Modificar padrdes de comportamento de risco, propensos ao
stresse

Assistir,
cuidar
e recuperar
pessoas
perturbadas
pelo
stresse

Treino de inoculagéo ao
stresse

Melhorar competéncias de coping

Massagem

Aliviar competéncias negativas do stresse

Programas clinicos
residenciais

Recuperar individuos afetados pelo stresse e melhorar as suas
estratégias de coping

Assisténcia clinica

Assistir individuos com perturbagdes e doencas provocadas pelo
stresse

Fonte: Ramos (2001, pp. 231- 316)

Como constatamos pela andlise da Tabela 9 as estratégias de intervencdo no stresse

laboral assentam em trés dreas: eliminar, reduzir ou adequar fontes de stresse, reduzir
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vulnerabilidades/aumentar resisténcias e melhorar atos de coping e assistir, cuidar e
recuperar pessoas perturbadas pelo stresse. Para este autor independentemente da
classificagdo apresentada, todas as estratégias podem ser implementadas nos diferentes

niveis de prevencao.

A prevengdo da violéncia no trabalho deve assentar em intervencdes pro-ativas,
direcionadas para a elimina¢do das causas e avaliacdes das mesmas. As intervencgdes
devem ser orientadas para a sua prevengdo: primdria, secunddria e tercidria (ICN, ILO, PSI

& WHO, 2005; Vartia & Leka, 2011).

Perante a violéncia psicoldgica, alguns investigadores na 4rea apontam um conjunto
de estratégias, no sentido de a eliminar ou minimizar (Finch, Crawforf & Jones, 2008;
Keen, Odin, Thomas-Olsen & Kin, 2008; Lanza, Zeiss & Rierdan, 2008). Em conjunto o
ICN, ILO, PSI e WHO (2005) lancaram um programa de combate a violéncia no trabalho
“Framework Guidelines for Addressing Workplace Violence in The Health Setor - The

Training Manual”.

A AESST (2009a) refere a importancia do desenvolvimento de politicas e cddigos de
conduta, assim como medidas de prevencdo com a participagdo ativa dos trabalhadores,
evitar ou corrigir deficiéncias na concegdo do trabalho, qualidade de lideranga, gestdao de
sistemas, boa gestdo de reclamacdes e conflitos. Realca, igualmente a importancia no
futuro da clarificagdo do conceito de violéncia, investimento em métodos de avaliacdo
rigorosos, desenvolvimento de estudos de cardter longitudinal, para um maior
conhecimento de fatores que antecedem a violéncia assim como os seus efeitos a longo

prazo, nomeadamente dos resultados resultantes das interveng¢des implementadas.

Para Fornés (2002) as estratégias de intervengdo perante uma situacido de violéncia
psicolégica devem reunir trés dreas distintas: a pessoa, a empresa e a legislacdo laboral
relacionada com o problema. E fundamental que haja uma intervencio no sentido de
preservar a dignidade da pessoa. A vitima deve apresentar estabilidade emocional no
sentido de poder confrontar as situagcdes. Podera recorrer ao apoio de familiares, amigos ou
profissionais. Revela-se de extrema importincia o registo dos acontecimentos e a
aprendizagem, ou seja, mantendo o “sangue frio” e a tranquilidade perante as situacdes,

recorrendo como que a um filtro externo.

93



Soliva (2006a) apresenta-nos uma sintese de intervengdes enquanto solugdes para
este fendmeno. A nivel da prevencdo, entre outras refere: a formacdo e informacio a
trabalhadores sobre a violéncia psicoldgica, a participagdo efetiva dos trabalhadores, a
declaracdo expressa da empresa sobre a nao tolerancia de condutas abusivas do poder, a
formacdo dos chefes em habilidades diretivas e o incentivo da relacdo para as boas relagdes
laborais. Ao nivel da identificagdo das situagdes, a avaliacdo dos riscos psicossociais, a
vigilancia de satide, o aumento do absentismo sem razdo e o clima laboral alterado. A nivel
das agdes apresentam a comunicagdo da situacdo a companheiros de confianca, delegados
sindicais, comité de seguranca e saude e servigo de prevengao, a solicitagdo da intervengao

da empresa e a comunicagao a inspecao do trabalho.

Reyes (2002) apresenta-nos a importancia de servicos de prevengdo da violéncia
psicolégica. Refere a figura de confianca (na Bélgica), este elemento € obrigatério em
todas as empresas depois de ter obtido o consentimento do comité da empresa e tem como
objetivo ajudar, aconselhando na prevencdo dos processos de violéncia psicoldgica no
trabalho. A autora refere ainda a importincia da intervencao destes servicos de prevengao

na fase inicial deste problema.

Vartia e Leka (2011) mencionam trés niveis de intervencdo perante o bullying:
priméria, secunddria e tercidria. As intervengdes de nivel primdrio sdo proactivas por
natureza e visam prevenir o fendmeno ou os efeitos emergentes em primeiro lugar,
reduzindo os seus riscos. No nivel secunddrio, as intervengdes visam reverter, reduzir ou
atrasar a progressao da situacdo ou da doenca, parar o evento de recorrer e/ou aumentar 0s
recursos dos individuos para lidarem com a situacdo por ultimo, no nivel tercidrio, as
intervengdes sdo por si mesmas reabilitativas visando reduzir os impactos negativos
causados por diferentes perigos ocupacionais e restituir a saiide e o bem-estar dos

trabalhadores, assim como restabelecer um local de trabalho seguro e saudavel.

Referem ainda uma sintese de diferentes niveis de intervengdes no bullying, na
organizagdo, baseados em Murphy e Sauter (2004), Leka et al. (2008) e Hoel (2008) que

passamos a apresentar.
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Tabela 10

Diferentes niveis e alguns exemplos de intervengdes no bullying

Level of Work
Organization Interventions

Stage of Prevention

Primary interventions for
the prevention and
reduction of bullying

Secondary interventions to
reverse and stop the
process or increase the
resources of individuals

Tertiary interventions for
reducing the negative
impacts of bullying and
restoring the health of the
victims of bullying

Society/Policy

Law/regulation
Collective agreements
Policy/code of conduct

Court case
Industrial tribunal

Provision of rehabilitation
opportunities

Antibullying policy
Code of conduct

Handling procedures
Mediation

Corporate agreements,
programmes and contracts

L Development of Investigation of professional aftercare
Organization/employer L
organizational cultures
Management training
Organizational surveys
Psychosocial work Staff surveys Group recovery
environment redesign Case analysis programmes
Risk analysis Training (e.g. conflict
Job/Task Training (awareness, management, investigative
recognition of bullying) skills)
Conflict resolution,
mediation
Individual/Job interface Training (e.g. assertiveness | Social support, counselling | Therapy counselling,

training)

physical activities, redress

Fonte: Vartia & Leka (2011, p. 371)

As intervencdes sdo mais eficazes quando incluem tanto intervengdes diretas -

individuais e intervencdes diretamente aplicadas a organizacdo ou ao ambiente. Assim

como, os programas de intervencao devem considerar nio apenas, mudancgas de atitudes e

comportamentos dos individuos mas, também o contexto social e o ambiente de trabalho

(Vartia & Leka, 2011).

Tal como menciona a AESST (2009a) ndo deverd ser esquecida a prevengdo tercidria
inerente aos processos de reabilitacido especificos. Schwickerath e Zaft (2011) apresentam
um modelo para reabilitacdo de vitimas de bullying: o Impatient Bullying Terapy. Este
modelo integra quatro fases: distancing, understanding, decision make e taking action

(Tabela 11).
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Tabela 11
Modelo para reabilitacdo de vitimas de bullying: Impatient Bullying Terapy

Comprehensive aspects

Reference to the

responsibility (Sonntag, 2004); triangle of
can, should and want; being able to deal
with different personality styles; cognitive

restructuring

Motivation to change
Perspetive
Goal

Meaning

% Goals Contents Selection of Methods phase model by
£ explanations
Kaufer et al. (2006)
Establish distance to the bullying | Reception in the clinic; Relaxation The phases describe key | 1 - Initial phase:
situation; establish work | Spatial separation; Development of a | Sports aspects;  contents  also | Establishing
relationship, emotional | working collaboration for the therapy; Euthymic offers extend into other phases. convenient starting
° stabilization Delivery of information Exercises to practice establishing distance conditions
E Transparency of the | 2 —Developing
é therapy is important for the | motivation to hange
bullied patients. and preliminary
choice of areas to be
Starting points is the | modified
Elaborate dysfunctional model to | Individual behavior analysis and | Microanalysis; organizational charts using | individual behaviours | 3 — Analyzing
understand the bullying situation | complementary elements to properly | a flip-chart; analysis and changing of inner | analysis as a basis to | behavior and
with regard to the organisation, the | classify the bullying events forces; Image or narrative of the | elaborate therapy goals. conditional
bully and the patient’s own dysfunctional model; Approaches of functional model
o contributions cognitive behavior analysis; Cake model; | Procedure: from external
:'% curriculum vitae; Four-ears-model; coping | aspects to internal aspects
g with anger; visualisation; aspects of | Comprehensive and
E professional  decision  making and | central:




Decision
make

Clarify the patient’s future

professional direction (return to
within

the workplace, transfer

organization, turnover, retirement)

Help with making a decision within the

elaborated “motto”

Technique of columns - pros and cons
Image or narrative as a goal (motto)

Decision tree

Taking action

Learn to develop  abilities
/capabilities to put decision into
practise; develop problem solving
competencies; learn strategies of

distancing oneself

Problem-solving process in terms of self

management, coping with stress,
encouragement of assertive communication
and conflict-solving behavior strengthening

self confidence and assertiveness

Role plays, exercises of distancing; yes-no
exercise, defined ritual, acceptance and
commitment-therapy, mindfulness
exercises, perception and acceptance of
emotions, assertiveness training, problem-
solving strategies, learning abilities of
planning and organising at work, time
management, elements of wisdom therapy
such as “method of unsolvable problems”,
social retirement,

clarifying aspects,

dismissal legal measures

Motto containing the
question “ What else do I

want to achieve in my life?”

Therapeutic components:
Individual therapy

Bullying group

Sports therapy

Sociotherapy

Occupational therapy with
work therapy

Project group

Euthymic offers

Testing of behaviours
Relaxation training
Assertiveness training
Groups with defined topic
(e.g. tinnitus),

cohesion

group

4 - Agreeing on
therapy goals

5 - Planning,
choosing,
and executing

specific methods

6 — Evaluating

therapeutic progress

7 - Final phase:
optimizing success,
termination of the

therapy

Fonte: Schwickerath & Zapf (2011, pp. 402-403)
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Em Portugal, a DGS (2006) afirma que a violéncia contra os profissionais de saide
no local de trabalho constitui uma disfun¢@o funcional grave do sistema de satide, devendo
por isso ser combatida. A Estratégia Nacional para a Seguranca e Saide no Trabalho
2008-2012 contempla no ambito do desenvolvimento de politicas puiblicas como primeiro
objetivo “desenvolver e consolidar uma cultura de prevencdo entendida e assimilada pela
sociedade” (p. 33), realcando particular interesse nos riscos emergentes inerentes a novas
formas de organizacdo, nomeadamente os riscos psicossociais, como € o caso da violéncia

psicoldgica.

Em sintese, as organizagdes devem oferecer modelos organizativos que promovam a
interveng@o precoce dos casos. Assim como, programas de formagdo e informacgido aos
trabalhadores articulados com diferentes estruturas da empresa. Os Servigos de Formacio e
Servicos de Seguranca, Higiene e Saidde no Trabalho assumem um papel preponderante na

prevengdo e identificacdo precoce do fendmeno.

3.1 - Relaxamento

Na especificidade do contexto laboral uma das estratégias que podera ser

implementada é o relaxamento.

O relaxamento para Payne (2002) é usualmente utilizado na referéncia a momentos
de alivio de tensdo, em oposi¢do, a momentos de contragdo muscular. A autora considera
esta definicdo demasiado restrita e cita a definicio de Ryman (1995) como mais
abrangente “um estado de consciéncia caracterizado por sentimentos de paz e alivio de

tensdo, ansiedade e medo” (p.3).

Para Serra (2002) o treino de relaxamento tem demonstrado vantagens em problemas

de saude associados ao stresse.

Existem diferentes tipos de técnicas de relaxamento, contudo alguns critérios devem
ser contemplados na opcdo por um determinado método. Segundo Payne (2002, p. 13)
devem ser de fécil aprendizagem e aplicacdo, ndo requererem equipamento complexo,

serem passiveis de utilizar com grupos pequenos e servirem para todas as idades.
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O relaxamento deve ser iniciado assim que a pessoa esteja decidida a aprender a
técnica. Deve ser realizado num local tranquilo, com temperatura adequada, confortavel
(podendo ser com o recurso a uma cama, colchio ou cadeira), em grupo ou
individualmente (uma gravida nio deve realizar parte do relaxamento que inclua contracio
e descontragcdo muscular), com roupa adequada e ser submetido a avaliacdo (Serra, 2002;

Vasquez, 2001).

Abordamos de seguida a técnica de relaxamento progressivo de Jacobson,
identificada como o mais antigo método de relaxamento (Ramos, 2001). Para Vésqez
(2001) esta técnica consiste num procedimento que visa conseguir a reducdo dos niveis de
ativacdo, mediante uma diminui¢do progressiva e voluntaria da contracdo muscular. O seu
objetivo € dotar a pessoa de habilidades para controlar a sua prépria ativagao fisioldgica e
confrontar as situacdes que provocam stresse e ansiedade. Com a execucdo desta técnica
“muitos individuos poderiam beneficiar ao adquirir a habilidade de relaxar para gerir

diferentes situacdes stressantes na sua vida didria” (Vasquez, 2001, p. 21).

A técnica de relaxamento progressivo de Jacobson, para além das condig¢des
necessérias de espaco, ambiente, individual ou grupo, determina que a pessoa possua
caracteristicas que permitam a sua aprendizagem e a continuidade da sua execucdo. Deve
ser sempre iniciada com a explicacdo dos seus objetivos e fundamentos. Pode ser integrada
num processo de aprendizagem demorado, quando implementado na sua versdo original

(16 grupos musculares). Existem contudo, versdes para 7 e 4 grupos musculares.

Na execugdo desta técnica deve ser contemplado que cada procedimento deve ser
implementado pelo terapeuta, para que o mesmo possa ser cuidadosamente explicado e
adaptado as caracteristicas das pessoas. Também, deve ser introduzido apenas um novo
procedimento apds o anterior ser apreendido, sendo que cada procedimento deve ser
descrito em pormenor, em que a voz do terapeuta deve alterar ao longo dos ciclos de

tensao e distensao.

N

No final das sessdes é fundamental que se proceda a avaliacdo, analisando as
experiéncias subjetivas da pessoa ao nivel do grau de relaxamento conseguido. Pode ser
realizada através da percecdo sobre a experiéncia de relaxamento ou com a aplicagdo de
escalas de likert de 10 pontos, em que o O significa auséncia de relaxamento e o 10 o

méximo de relaxamento percecionado (Vasqez, 2001). Para Serra (2002) o procedimento
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deve ser iniciado e finalizado com a monitoriza¢do do pulso de modo a poderem ser

interpretadas as alteracdes ocorridas.

Esta técnica € algo que se vai desenvolvendo em termos de habilidade, o que leva a
um maior grau de relaxamento a medida que a mesma se vai repetindo (Serra, 2002,
Visgez, 2001). Enquanto uma habilidade motora e que deve ser repetida para promover o
seu dominio, deve ser executada diariamente, de preferéncia duas vezes por dia porém,
nem sempre é possivel esta periodicidade, pelo que uma vez por dia é mais facil de ser
concretizado. Imagens de paz podem ser utilizadas em complementaridade a esta técnica

(Serra, 2002).

Alguns problemas podem decorrer com a sua execugdo, entre outros, ruidos
exteriores, espasmos € tiques, pensamentos perturbadores, episddios de sono e

incapacidade de relaxar grupos musculares (Vasgez, 2001).
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II ? Parte

Investigacao
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Capitulo IV - Método

No presente capitulo apresentamos a metodologia inerente ao processo investigativo.

O estudo tem por finalidade contribuir para a melhoria da qualidade de vida no

trabalho e, por ineréncia, melhorar os cuidados em satide prestados pelos enfermeiros

proporcionando-lhes alguns recursos que lhes permitam desenvolver capacidades para

gerirem melhor o stresse relacionado com o trabalho de enfermagem.

4.1 - Questoes de investigacao e objetivos

A nossa investigacdo assentou nas seguintes questdes:

Tabela 12
Questdes de investigagdo

01 | Que qualidade de vida relacionada com o trabalho tém os enfermeiros?

02 Que fatores psicossociais influenciam a qualidade de vida relacionada com o trabalho dos
enfermeiros?

03 | Que recursos de coping, respostas de stresse e indices criticos apresentam os enfermeiros?

04 | Qual a relacdo entre os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices criticos?

05 Que fatores psicossociais influenciam os recursos de coping, as respostas de stresse e 0s
indices criticos dos enfermeiros?

06 | Que violéncia psicoldgica percecionam os enfermeiros?

07 Que fatores psicossociais influenciam a percecdo de violéncia psicolégica no trabalho dos
enfermeiros?

08 | Qual a relagdo entre qualidade de vida, stresse e violéncia psicoldgica dos enfermeiros?

09 Quais os resultados de um programa de gestdo de stresse, ao nivel da percecdo de qualidade de
vida, do stresse e violéncia psicoldgica relacionada com o trabalho dos enfermeiros?

10 | Que varidveis psicossociais explicam a qualidade de vida na primeira e segunda avalia¢do?

11 | Que varidveis psicossociais (primeira avaliagdo) predizem a qualidade de vida na segunda

avaliagdo?

Seguem-se 0s objetivos que nos propomos atingir com a nossa investigacao:
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Tabela 13
Objetivos de investigacdo

01 | Descrever a qualidade de vida relacionada com o trabalho dos enfermeiros.

02 Identificar a relagdo entre fatores psicossociais e qualidade de vida relacionada com o trabalho
dos enfermeiros.

03 | Descrever os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices criticos dos enfermeiros.

04 Identificar as relagdes entre os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices criticos
dos enfermeiros.

05 Identificar as relacdes entre varidveis psicossociais, os recursos de coping, as respostas de
stresse e os indices criticos dos enfermeiros.

06 | Identificar a presenca, ou nio, de violéncia psicoldgica no trabalho dos enfermeiros.

07 Identificar a relagdo entre varidveis psicossociais e a presenga, ou ndo, de violéncia
psicoldgica no trabalho dos enfermeiros.

08 | Analisar a relag¢do entre qualidade de vida, stresse e violéncia psicoldgica dos enfermeiros.

09 | Analisar a eficicia de um programa de gestdo de stresse na qualidade de vida dos enfermeiros.

10 Identificar varidveis que melhor explicam a qualidade de vida no primeiro e segundo
momento de avaliacdo.

11 | Identificar varidveis preditoras da qualidade de vida na segunda avaliaggo.

4.2 - Desenho da investigacao

O desenho da investigacdo integra um plano 16gico constituido por um conjunto de
procedimentos formais que obedece a determinados pressupostos. Neste sentido visa
contribuir para a concretizacdo dos objetivos desta investigacdo. Apresentamos o tipo de
estudo desenvolvido, os participantes, o material e os procedimentos. Finalizamos com as

consideracdes éticas inerentes ao processo investigativo.
4.2.1 - Tipo de estudo

O estudo que caracteriza os prop0sitos da nossa investigacdo integrou o paradigma
quantitativo, “as abordagens quantitativas sdo fundamentadas por crencas de que os seres

humanos s3o um complexo de muitos sistemas corporais que podem ser medidos

objetivamente, um de cada vez ou combinados” (Wood & Haber, 2001, pag. 123).
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Quanto ao desenho consideramos um estudo descritivo, exploratdrio e correlacional
dada a pretensdo de andlise das varidveis inerentes ao estudo e possiveis relacdes entre as

mesmas.

Segundo Polit e Hunger (1995, p. 138) “o delineamento da série temporal pode ser
utilizado”, neste sentido pretendemos fazer a comparag@o no grupo, nas suas mudangas e
estabilidade associadas hd varidvel tempo. E um estudo prospetivo e longitudinal, pois
efetuamos uma abordagem intrasujeitos em dois momentos distintos, mediados por um
intervalo de tempo de seis meses (Almeida & Freire, 1997), neste intervalo
implementamos um programa psicopedagdgico (num total de trés sessdes) que configura
num desenho pré e pds-teste. E, um estudo transversal, na medida em que se pretende
comparar os resultados obtidos num dado momento nas medidas utilizadas (plano de
analise intersujeitos). Pretendemos, assim desenvolver dois estudos transversais e um

longitudinal.

4.2.2 - Variaveis do estudo

Segundo Fortin (1999) as varidveis podem ser classificadas de formas diferentes. No

presente estudo definimos como:

Variavel principal:

Qualidade de vida dos enfermeiros.

Variaveis secundarias:
Recursos de coping, respostas de stresse, indices criticos, violéncia psicoldgica,

percecdo da saude geral e percecdo da qualidade de vida global, na dltima semana.

Varidveis socio-demograficas: idade, sexo, estado civil, presenca e nimero de filhos,

local de residéncia atual e local de residéncia durante o curso ou em periodo de aulas.
Varidveis sdcio-profissionais: tempo de servico na profissdo, na Instituicdo e no

servigo atual, categoria profissional, natureza de vinculo a Instituicdo, local de desempenho

da atividade profissional atual, nimero de horas de trabalho por semana (em situagdo de
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pluriemprego), fungdes de chefe ou de responsdvel de servico, satisfagdo com o servico,
grau de satisfacdo com o curso, colegas de curso, professores e a escola em geral, formagao
sobre stresse durante o curso, unidade curricular em que teve formacao sobre o stresse, a
maior fonte de stresse identificada e o nivel de stresse atribuido exclusivamente a atividade
profissional, pulso (antes e pds sessdo de intervengdo) e percecdo do grau de relaxamento

global e nos diferentes grupos musculares.

Apresentamos, seguidamente a operacionalizacdo de algumas das varidveis em

estudo para efeitos de tratamento de dados de informagdo com recurso a estatistica

paramétrica.

Estado civil - Esta varidvel serd agrupada em duas categorias: double (casados,
juntos, ou unido de facto) e single (solteiros, divorciados e vitvos). As situagdes “single”
aparecem na literatura consultada, como sendo mais vulnerdvel as consequéncias do

stresse.

Categoria profissional e Natureza do vinculo - De acordo com a carreira de
enfermagem no momento do estudo (Decreto-Lei n® 437/91 de 8 de novembro) foram
definidas duas categorias: a de enfermeiro e enfermeiro graduado. Relativamente a
natureza do vinculo foi incluido o vinculo definitivo (pertencerem ao quadro da

Institui¢do) e o vinculo precdrio (contrato, independentemente da sua natureza).

Fungdes de responsavel de servigo - Consideramos o facto dos participantes que ndo
sendo enfermeiros chefes poderiam desempenhar cargos de responsabilidade de servigo,

assumindo as funcdes inerentes a categoria de enfermeiro chefe.

Satisfacdo com o servigco - Pareceu-nos que a melhor forma de operacionalizacio era
questionarmos os enfermeiros se tinham pedido (ou pensado em pedir) transferéncia de
servigco, com a possibilidade de resposta de 5 pontos (com o valor 1 a corresponder a nunca

e o valor 5 a sempre).

Grau de satisfacdo com curso/colegas de curso/professores e escola - Foi nosso
propdsito obter a percecdo do enfermeiro relativa a sua satisfacdo com o curso, colegas de
curso, professores e escola, com a mensuracdo numa escala de likert de 4 pontos (do

0- nada satisfeito ao 4- muito satisfeito).
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Percecdo da satide em geral e qualidade de vida global - sdo duas questdes que se
referem ao modo como cada participante classifica a sua saide em geral e qualidade de
vida global, reportando-se a ultima semana, numa escala de 7 pontos (com o valor 1 a

corresponder a péssima e o valor 7 a 6tima).

Nivel de stresse atribuido exclusivamente a atividade profissional - A perce¢do do
nivel de stresse associado ao trabalho foi avaliada por uma questdo mensurada numa escala

de 5 pontos do sem stresse (1) ao com muitissimo stresse (5).

4.3 - Participantes

A populacdo alvo sdo Enfermeiros/Alunos do Curso de Pds-Licenciatura de
Especializacdo em Enfermagem (CPLEE) de uma Escola Superior de Enfermagem da
regido norte de Portugal. A amostra foi constituida por todos os enfermeiros (N=151) que
aceitaram participar no estudo pelo que é denominado por Almeida e Freire (1997) grupo

tout venants.

A selecdo dos enfermeiros pelos diferentes CPLEE permitiu-nos uma maior

heterogeneidade na amostra.

4.3.1 - Caracterizacao da amostra

A amostra inicial foi constituida por 151 enfermeiros. Destes, 59 (39,1%) apenas
participaram na primeira avaliacdo. Os restantes 92 (60,9%) também iniciaram o programa
psicopedagogico. A Tabela 14 apresenta a distribuicdo dos participantes pelas trés sessdes
do programa psicopedagdgico.

Tabela 14
Distribuicao dos participantes nas trés sessdes do programa psicopedagdgico

Total de Participantes

Programa de Intervencio 1? Sessao 2" Sessao 3" Sessao

N % N % N %
CPLEE Comunitéria 14 15,2 13 17,6 11 15,7
CPLEE de Reabilitagdo 20 21,7 15 20,3 11 15,7
CPLEE Satide Infantil e Pediatria 34 37,0 28 37,8 27 38,6
CPL E Sauide Mental e Psiquiatria 24 26,1 18 243 21 30,0
Total de Participantes 92 100,0 74 100,0 70 100,0
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Pela andlise da Tabela 14 constatamos que da primeira para a segunda sessao houve
uma perda de 18 enfermeiros. Destes, 3 encontravam-se grdvidas pelo que nao
participaram na segunda e terceira sessdo (dada a execugdo da técnica de relaxamento
selecionada ndo ser indicada em situacdes de gravidez). Da segunda para a terceira sessdo
ndo compareceram 4 enfermeiros. O programa psicopedagdgico completo (3 sessdes)
apresentou uma perda de participantes de 32 (34,8%). Assim, a adesao dos participantes ao
programa psicopedagdgico foi de 65,2% (participantes que participarem em todas as

sessoes).

4.3.1.1 - Caracteristicas sécio-demograficas e profissionais

A caracterizacdo da amostra segundo algumas varidveis sécio-demograficas

estudadas € apresentada na Tabela 15.

Tabela 15
Distribuicdo da amostra segundo varidveis socio-demograficas

Variaveis N %
Sexo (N=151) Feminino 128 | 84,8
Masculino 23 15,2
Idade (N=149) <30 anos 56 37,6
31-40 anos 76 51,0

41-50 anos 15 10,1

> 51 anos 2 1,3
Estado civil (N=150) “Double” 88 58,7
“Single” 62 41,3
Ter filhos (N=151) Sim 84 55,6
Nio 67 44,4
Local de residéncia habitual (N=151) Porto 31 20,5
Vila Nova de Gaia 25 16,6
Matosinhos 20 13,2
Maia 18 11,9

Gondomar 14 9,3

Vila do Conde 3 2,0

Espinho 2 1,3

Santo Tirso 2 1,3

Vila da Feira 2 1,3

Trofa 1 0,7
Outras localidades 33 21,9
Local de residéncia durante o curso/periodo de aulas (N=151) Mesmo da Residéncia Atual 148 | 98,0
Outro 3 2,0

Dos participantes no nosso estudo 128 (84,8%) eram do sexo feminino e 23 (15,2%)
do sexo masculino. Apresentavam uma média de idades de 33,2 (DP=5,7) anos, com a

idade minima de 24 anos e a mdxima de 54 anos. A classe de idade mais representativa
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situou-se entre os 31-40 anos com 76 (51,0%) dos participantes. 56 (37,6%) tinham idade
<30 anos, 15 (10,1%) entre os 41-50 anos e 2 (1,3%) com idade superior ou igual aos 51 anos.
Relativamente ao estado civil 88 (58,7%) apresentavam situacdo “double” e 62 (41,3%)
“single”. 84 (55,6%) dos enfermeiros referiram ter filhos e 67 (44,4%) mencionaram nao
os ter. A média de idade do primeiro filho foi de 7,5 (DP=4,9) anos, do segundo filho a
média foi de 6,3 (3,9) anos e do terceiro filho a média de 7 (DP=1,7) anos. As questdes
relacionadas com a idade e estado civil, ndo foram assinaladas por dois e um participante,

respetivamente.

O local de residéncia dos enfermeiros que apresentou maior frequéncia foi a cidade
do Porto com 31 (20,5%), Vila Nova de Gaia 25 (16,6%), Matosinhos 20 (13,2%),
Maia 18 (11,9%), Gondomar 14 (9,3%), Vila do Conde 3 (2 %), seguindo-se Espinho,
Santo Tirso e Vila da Feira com 2 (1,3%) e Trofa 1 (0,7%). 33 enfermeiros (21,9%)
mencionaram residir em outro local que ndo os anteriormente descritos. Assim, 5 (3,3%)
residiam em Valongo, 3 (2%) em Penafiel e Ermesinde, 2 (1,3%) em Lisboa e na Ilha
Terceira-Acores. Durante o curso/periodo de aulas 148 (98%) dos enfermeiros mantiveram

a sua residéncia habitual e 3 (2%) passaram a residir na cidade do Porto, em periodo letivo.

Na Tabela 16 apresentamos a caracterizagdo da amostra de acordo com algumas
variaveis socio-profissionais. Alguns participantes ndo responderam a diferentes itens,

como podemos visualizar através do N apresentado na Tabela 16.

Tabela 16
Distribui¢do da amostra segundo varidveis sécio-profissionais
Variaveis N %
Tempo de servigo na profissdo (N=151) <4 anos 16 10,6
5-9 anos 53 35,1
10-14 anos 51 33.8
15-19 anos 27 17.9
20-24 anos 3 2,0
25-29 anos (l) 8’2
230 anos ’
Tempo de servigo na Institui¢do (N=140) <4 anos 25 17,9
5-9 anos 52 371
10-14 anos 51 36,4
15-19 anos 10 7,1
20-24 anos 2 1.4
25-29 anos 0 0.0
230 anos 0 0.0
Continua
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Tempo de servigo no servigo atual (N=138) <4 anos 47 | 34,1
5-9 anos 55 39.9
10-14 anos 32 232
15-19 anos 4 20
20-24 anos 0 0,0
25-29 anos 0 0.0
0 0,0
230 anos
Categoria profissional (N=151) Enfermeiro 52 34,4
Enfermeiro Graduado 99 65,6
Natureza do vinculo a Instituicdo (N=150) Vinculo definitivo 110 | 733
Vinculo precério 40 26,7
Desempenha a atividade (N=150) Hospital 118 | 78,7
Cuidados de Satde Primarios 27 18
Clinica Particular 2 1,3
Outra 3 2,0
Fungdes de chefe ou de responsavel de servico (N=148) Sim 36 24,3
Nao 112 | 75,7
Estatuto trabalhador estudante (N=150) Sim 125 | 833
Nao 25 16,7
Satisfagfio com o servigo (N=147)° Sim 98 66,7
Nio 49 33,3

No que respeita ao tempo de servico na profissdao 53 (35,1%) possuia entre 5 e 9 anos,
51 (33,8%) entre 10-14 anos, 27 (17,9%) entre 15-19 anos, 16 (10,6%) < 4 anos, 3
(2,0%) entre 20-24 anos e 1 (0,7%) idade igual ou superior a 30 anos. Em média tinham

10, 4 (DP=5,1) anos de servigo.

Analisando o tempo de servico na Institui¢do constatamos que 52 (37,1%) tinham
entre 5-9 anos de servico, 51 (36,4%) entre os 10 e 14 anos, 25 (17,9%) < 4 anos, 10
(7,1%) entre os 15-19 anos e 2 (1,4%) entre os 20-24 anos. A média de tempo de servigo na

Instituicdo era de 8,6 (DP=4,2) anos.

O tempo de servigo no local de trabalho atual era para 55 (39,9%) enfermeiros entre
0s 5-9 anos, 47 (34,1%) <4 anos, 32 (23,2%) entre os 10-14 anos e 4 (2,0%) entre os 15-19

anos, com a média de tempo de servigo de 6,6 (DP=3,7).

Relativamente a categoria profissional 99 (65,6%) eram enfermeiros graduados e 52
(34,4%) enfermeiro. Possuiam vinculo definitivo 110 (73,3%) e vinculo precario 40

(26,7%) dos participantes.

% Enfermeiros que haviam (ou nio) pensado em pedir transferéncia de servigo
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Exerciam a sua atividade profissional no momento do estudo em contexto hospitalar
118 (78,1%), nos Cuidados de Saide Primarios 27 (18%), em clinica particular 2 (1,3%) e
em outro local 3 (2%). 41 (27,2%) dos participantes exerciam a sua atividade profissional
em situacdo de pluriemprego e em média trabalhavam 44,8 horas por semana (DP=12,6).
Possuiam fungdes de chefia ou de responsabilidade de servico 36 (24,3%), enquanto que
112 (75,7%) nao tinham estas atribui¢cdes funcionais. Relativamente ao Estatuto de
trabalhador estudante 125 (83,3%) havia solicitado este direito, 25(16,7%) nido o tinha

feito.

Quando questionados os enfermeiros se tinham pedido (ou pensado em pedir)
transferéncia de servigco (satisfacio com o servico) constatimos que 98 (66,7%)

responderam afirmativamente.

Pretendemos conhecer as caracteristicas da nossa amostra relativamente a varidveis
relacionadas com a frequéncia do CPLEE o curso, colegas de curso, professores e escola

em geral, os resultados sdo apresentados na Tabela 17.

Tabela 17
Distribui¢do da amostra no CPLEE e grau de satisfagdo com o curso, colegas de curso, professores e escola em
geral
Variaveis N %
Frequenta o CPLEE (N=151) Comunitéria 16 10,6
Satde Infantil e Pediatria 36 23,8
Satde Materna e Obstetricia 23 15,2
Sadde Mental e Psiquidtrica 37 24.5
Reabilitacdo 39 25,8
Grau de satisfagdo com o curso em geral (N=150) Nada satisfeito 0 0,0
Pouco satisfeito 13 8,7
Satisfeito 112 74,7
Muito satisfeito 25 16,7
Grau de satisfagdo com os colegas de curso em geral (N=150) Nada satisfeito 0 0,0
Pouco satisfeito 6 4,0
Satisfeito 89 59,3
Muito satisfeito 55 36,7
Grau de satisfacdo com os professores de curso em geral (N=150) Nada satisfeito 1 0,7
Pouco satisfeito 12 8,0
Satisfeito 104 69,3
Muito satisfeito 33 22,0
Grau de satisfagdo com a escola em geral (N=150) Nada satisfeito 2 1,3
Pouco satisfeito 22 14,7
Satisfeito 107 71,3
Muito satisfeito 19 12,7

A Tabela anterior permite-nos constatar que 39 enfermeiros (25,8%) frequentavam o

de CPLEE de Reabilitagdo, 37 (24,5%) de Satde Mental e Psiquiatria, 36 (23,8%) de
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Sadde Infantil e Pediatria, 23 (15,2%) de Saide Materna e Obstetricia e 16 (10,6%) de

Comunitaria.

No que se refere ao grau de satisfacdo que os enfermeiros apresentavam para com
curso em geral constatamos que 112 (74,7%) se encontravam satisfeitos, 25 (16,7%) muito
satisfeitos e 13 (8,7%) pouco satisfeitos. Relativamente ao grau de satisfagdo para com os
colegas de curso em geral 89 (59,3%) estavam satisfeitos, 55 (36,7%) muito satisfeitos
e 6 (4%) pouco satisfeitos. Ja4 para com os professores do curso em geral 104 (69,3%)
estavam satisfeitos, 33 (22%) muito satisfeitos, 12 (8%) pouco satisfeitos e 1 (0,7%) nada
satisfeito. Para com a escola em geral 107 (71,3%) encontrava-se satisfeito, 22 (14,7%)

pouco satisfeito, 19 (12,7%) muito satisfeito e 2 (1,3%) nada satisfeito.

Em sintese podemos referir que na sua maioria os enfermeiros referiram estar
satisfeitos ou muito satisfeitos com o CPLEE que frequentavam, os colegas de curso, os

professores e a escola.

4.3.1.2 - Caracteristicas da percecao de saude, qualidade de vida e do nivel de stresse

A Tabela 18 apresenta caracteristicas da nossa amostra relativamente a percecdo de

de sadde geral, a qualidade de vida global e ao nivel de stresse.

Tabela 18
Distribuicdo da amostra de acordo com percecdo de satide em geral e qualidade de vida global e nivel de
stresse
Variaveis N=151 %
Como classifica a sua satide em geral durante a 1-Péssima 1 0,7
ultima semana 2 3 2,0
3 25 16,6
4 29 19,2
5 40 26,5
6 39 25,8
7-Otima 14 9,3
Como classifica a sua qualidade de vida global 1-Péssima 5 33
durante a dltima semana 2 19 12,6
3 34 22,5
4 34 22,5
5 32 21,2
6 22 14,6
7-Otima 5 3,3
Nivel de stresse atribuido exclusivamente a atividade | Pouco stressante 22 14,6
profissional Bastante stressante 71 47,0
Muito stressante 49 32,5
Muitissimo stressante 9 6,0
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Questiondmos os enfermeiros no sentido de obter a sua percecdo acerca da sua saide
em geral e da sua qualidade de vida global, na dltima semana. Relativamente a sua satide
em geral obtivemos numa escala likert de 7 pontos o valor médio de 4,8 (DP=1,3). De
realcar que 14 (9,3%) mencionam ter uma Gtima saide em geral, enquanto que apenas 1

(0,7%) refere ser péssima.

Quanto a qualidade de vida global e numa escala de likert de 7 pontos encontraimos
uma média de 4,0 (DP=1,5). Igual nimero de participantes, 5 (3,3%) identificaram-na

como péssima e 6tima, optando por assinalar os extremos da escala de mensuragao.

No que respeita ao nivel de stresse experimentado e atribuido exclusivamente a
atividade que desenvolvem, 71 (47%) enfermeiros referiram ser bastante stressante, muito

stressante 49 (32,5%), pouco stressante 22 (14,6%) e muitissimo stressante 9 (6%).

Pretendemos saber se os enfermeiros haviam tido formagdo sobre stresse. Dos
151 participantes, 78 (51,7%) respondeu afirmativamente, 69 (45,7%) referiu nédo
ter tido e 4 (2,6%) ndo responderam a questdo. Na Tabela 19 apresentamos a distribuicao
pelas unidades curriculares onde os enfermeiros mencionaram ter obtido informagéo sobre
o stresse. Responderam a esta questdao 64 dos 78 enfermeiros que mencionaram terem tido

formacao sobre stresse.

Tabela 19
Distribui¢ao por unidade curricular onde foram lecionados contetidos sobre stresse
Unidade Curricular N %
Psicologia 11 17,2
Metodologias de Intervengao 8 12,5
Opcao II 8 12,5
Enfermagem Psiquiatrica 7 10,9
Enfermagem de Pediatria 6 9,4
Enfermagem de Reabilitagdo 4 6,3
Enfermagem da Mulher e da Crianca 3 4,7
Gestao 3 4,7
Comunicacio e Relacdo de Ajuda 2 3,1
P6s-Graduagio em Gestdo e Administragdo dos Servigos de Sadde 1 1,6
Outros 11 17,2
Total 64 100

A anélise da Tabela 19 permitiu-nos constatar que 11 (17,2%) enfermeiros obtiveram
formacdo na unidade curricular de Psicologia, 8 (12,5%) nas Metodologias de Intervencao

e Opcao 11, 7 (10,9%) na Enfermagem Psiquidtrica, 6 (9,8%) na Enfermagem de Pediatria,
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4 (6,3%) na Enfermagem de Reabilitagdo, 3 (4,7%) na Enfermagem da Mulher e da
Crianca e na Gestao, 2 (3,1%) na Comunicagdo e Relacdo de Ajuda e 1 (1,6%) numa Pds
Graduagdo em Gestdo e Administracdo dos Servicos de Satde. Nos outros 11 (17,2%)
encontramos referéncia a unidades curriculares como a Investigagdo, a Bioética, a

Licenciatura em Enfermagem e o Ensino Clinico de Psiquiatria (89/92).

Questiondmos sobre a percecdo da maior fonte de stresse para os participantes no
momento da realizacdo do estudo, resultados que apresentamos em seguida, por ordem

decrescente de respostas.

Tabela 20
Atribuicdes causais de stresse
Fontes de Stresse N )
Conciliar trabalho-escola-familia 26 18,6
Conciliar trabalho-escola 26 18,6
Falta de recursos humanos-enfermeiros 11 7,9
Quantidade de trabalhos académicos 10 7.1
Gestao do tempo 10 7.1
Lidar com sofrimento/gravidade doentes/criangas 9 6,4
Horas de trabalho 9 6.4
Fator econémico 8 5,7
Curso de Pés-Licenciatura 7 5,0
Alteracdo/Inseguranca na carreira de enfermagem 7 5,0
Avaliagoes 4 2,9
Politica 2 1.4
Comunicagdo com prestadores de cuidados/pais 2 1,4
Servigo-Chefe 2 1.4
Gravidez atual 1 0,7
Doenca de familiar 1 0,7
Trabalho por turnos 1 0,7
Rotinas 1 0,7
Assumir responsabilidade 1 0,7
Competitividade na equipa 1 0,7
Injustica 1 0,7
Total 140 100

Como se pode observar pela Tabela 20, dos 151 participantes apenas 140 fizeram
referéncia a maior fonte de stresse. Assim, para 26 (18,6%) dos enfermeiros era conciliar o
trabalho-escola-familia e conciliar o trabalho-escola, segue-se a falta de recursos humanos
(enfermeiros) 11 (7,9%), 10 (7,1%) mencionaram ser a quantidade de trabalhos
académicos e a gestdo do tempo, 9 (6,4%) lidar com o sofrimento/gravidade dos
doentes/criancgas e o nimero de horas de trabalho, 8 (5,7%) o fator econémico, 7 (5%) o

curso de pés-licenciatura e a alterac@o/inseguranca na carreira, 4 (2,9%) as avaliacdes,
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2 (1,4%) a politica, a comunicag¢do com os prestadores de cuidados/pais e o servico/chefe,
1 (0,7%) a gravidez, a doenca de familiares, o trabalho por turnos, as rotinas, o assumir

responsabilidades, a competitividade na equipa e a injustica.

Em sintese, podemos referir que a formac¢do em contexto escola é um determinante
de stresse percebido pelos enfermeiros do estudo, em associacdo com a manutencio das

suas atividades profissionais e familiares.

4.4 - Material

Para a recolha de dados elabordmos um instrumento que integrou diferentes escalas
de autoavaliacdo. O instrumento, na forma de questionario enquanto método, que necessita
de repostas escritas pelos sujeitos € preenchido pelo proprio sem a participagdo do

investigador (Fortin, 1999) e torna possivel objetivar as varidveis de investigacao.

O instrumento de colheita de dados compreende um questiondrio sécio-demografico
e profissional, o Short-Form (SF36-V1) adaptado por Ribeiro (2005a), o Inventdrio de
Respostas e Recursos Pessoais - IRRP de Mclntyre et al. (1995) e o Negative Acts
Questionnaire-Revised (NAQ-R de Einarsen & Raknes, 1997, traduzido e adaptado por
Aratjo, MclIntyre & Mclntyre 2004).

4.4.1 - Questionario sécio-demografico

O questionario por nés elaborado foi constituido por perguntas fechadas e de
resposta curta e teve como objetivo a caracterizagdo psicossocial da amostra. Foram

elaboradas questdes sobre dados biograficos e sdcio-profissionais.

O questiondrio sécio-demografico aplicado na primeira avaliag@o integra um total de
24 questdes (Anexo I). Na avaliacdo final apenas foram aplicadas as questdes 23 (23.1 e
23.2) e 24 do respetivo questionario, nomeadamente “Como classificaria a sua satde em
geral durante a ultima semana”; “Como classificaria a sua qualidade de vida global durante
a ultima semana” e “Qual o nivel de stresse experimentado no seu dia a dia e que atribui

exclusivamente a atividade que desenvolve?”
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4.4.2 - Short-Form Health Survey

Para avaliarmos a qualidade de vida dos enfermeiros optdmos por utilizar o Short-
Form Health Survey conhecido por SF36. O SF36 resulta de um projeto de observagio
longitudinal - Medical Outcomes Study (MOS) desenvolvido por investigadores da Rand
Corporation, nos Estados Unidos da América, nos anos 80 e cujos autores sio Ware e
Sherbone (Ferreira, 2000a). O objetivo deste instrumento segundo Ribeiro (2007, p. 81) é
“avaliar a percecdo de satide tal como € definida pela WHO em jovens e adultos”. A nossa
opc¢do por este instrumento deve-se a possibilidade de medicdo de conceitos de satide
basicos, fundamentais para a funcionalidade e o bem-estar de cada individuo, ndo sendo
especifico para determinada faixa etdria ou patologia. O conteido integra a componente

fisica e mental e possui caracteristicas psicométricas robustas, assim como facilidade na

sua aplicabilidade. Das diferentes versdes existentes optimos pela 1.0 (Ribeiro, 2005a).

O SF36 ¢ constituido por um total de 36 itens (Anexo II). que variam numa escala de
likert entre 2 e 6 e integra as seguintes dimensdes: Funcionamento Fisico, Desempenho
Fisico, Dor, Saide Geral, Saide Mental, Desempenho Social, Vitalidade e Funcionamento

Emocional (Ribeiro, 2005a).

Tabela 21
Dimensoes do SF36

Dimensoes Denominacao Itens Contetdo
. 3a+3b+3c+3d+3e | Pretende medir a limitacdo para executar atividades
Funcio Fisica . . . 1
+3f+3g+3h+3i+3j | menores, intermédias e extenuantes.
. Mede a limitacdo em satde em termos do tipo e
Desempenho Fisico | 4a+4b +4c +4d . ¢ P
quantidade de trabalho executado.
Componente Representa ndo s6 a intensidade e o desconforto
Fisica Dor Fisica 7+8 causados pela dor, assim como a forma como
interfere nas atividades normais.
Pretende medir o conceito de percegdio holistica de
) 1+11a+11b+1lc+ clende me € perces
Satude em Geral 11d saide, incluindo a saiide em geral bem como a
resisténcia a doenga e a aparéncia saudavel.
Inclui questdes relativas a dimensdes fundamentais da
Sadde Mental 9b+9c +9d +9f+ 9h | saude mental (ansiedade, depresséo, perda de controlo
Componente B .
a nivel comportamento ou emocional e o bem-estar
Mental P
psicolégico).
Continua
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Sa+5b+5c¢ Mede a limitagdo inerente a comportamentos
Desempenho ionai termos do tipo e quantidade de
. emocionais em
Componente Emocional P d
Mental trabalho executado

6+ 10 Pretende captar a quantidade e qualidade das
Funcdo Social atividades sociais, bem como o impacto de problemas

fisicos e emocionais nas atividades sociais.
- 9a+9e +9g + 9i Integra os niveis de energia e de fadiga. Permite obter

Vitalidade J & . g &
melhor as diferengas de bem-estar.

Fonte: Adaptado de “Criac@o da versdo portuguesa do MOS SF-36: Parte I - adaptacdo cultural e linguistica”, In Ferreira,
P. L., 2000a, pp. 55-63; Ribeiro, 2005a, p. 94.

Os itens foram codificados e invertidos. Para obtermos as pontuagdes das subescalas
utilizamos a férmula fornecida pelo autor (Ribeiro, 2005a). Os resultados das subescalas
variam entre 0 e 100. A valores mais elevados corresponde melhor percecdo de qualidade

de vida.

Para avaliarmos a fidelidade dos resultados do SF36, quando aplicado na amostra em
estudo recorremos ao coeficiente Alpha de Cronbach. Na Tabela 22 podemos observar os
resultados da avaliagc@o da consisténcia interna do SF36 do nosso estudo e os resultados de

Ferreira (2000b) e Ribeiro (2005a).

Tabela 22
Resultados da consisténcia interna do SF36 no presente estudo, no estudo de Ferreira (2000b) e no de Ribeiro (2005a)
Total de L. Ferreira Ribeiro
SE36 Itens 1" Avaliago (2000b) (2005a)
Fungdo Fisica 10 0,82 0,87 0,94
Desempenho Fisico 4 0,80 0,75 0,87
Dor Fisica 2 0,89 0,84 0,88
Satide Geral 5 0,69 0,87 0,83
Vitalidade 4 0,86 0,82 0,83
Funcdo Social 2 0,72 0,60 0,69
Desempenho Emocional 3 0,74 0,71 0,78
Satde Mental 5 0,90 0,64 0,87

Pela andlise da Tabela 22 verificamos que os resultados obtidos na nossa amostra sio

semelhantes aos do estudo de validacdo de Ferreira (2000a, 2000b) e de Ribeiro (2005a).

No presente estudo encontramos resultados com uma variabilidade dos valores de

Alpha de Cronbach que oscilam entre 0,69 e 0,90, correspondendo o valor minimo de 0,69
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a subescala da Satide Geral e o maximo ao da Satide Mental (0,90). Estes valores revelam

homogeneidade dos enunciados (Polit & Hunger 1995).

4.4.3 - Inventario de Respostas e Recursos Pessoais

O Inventdrio de Respostas e Recursos Pessoais (IRRP), Versdao do Brief Personal
Survey (BPS) de Mauger (1994) traduzido para a lingua portuguesa por Mclntyre,
Mclntyre e Silvério (1995) estd dirigido para a avaliagcdo dos recursos de coping, respostas
de stresse, bem como para a identificaco de indices criticos (Anexo III). E um instrumento
de autorelato, constituido por 99 itens e solicita ao participante que indique se considera
verdadeiro ou falso, cada uma das proposi¢des. Os autores fornecem uma matriz de
classificagdo se o participante considerar verdadeira a formulacdo do item e se este tiver

cotacdo 1 serd contabilizada essa pontuacdo. Caso contrério, é-lhe atribuido valor zero.

O IRRP ¢€ constituido por duas escalas de Validade (Infrequéncia [Comportamentos
Desviantes] 15 itens- e Negagdo - 8 itens) com o objetivo de identificar os participantes
com tendéncia a minimizar os seus problemas e a pretenderem transmitir boa impressdo,
escalas de recursos de coping, que pretendem avaliar as capacidades de confronto com as
situacdes de stresse (Suporte Social - 8 itens, o Espirito Filoséfico [Recursos
Espirituais/Existenciais] - 8 itens) e a Resilié€ncia Psicoldgica - 8 itens - [Coping]), escalas
de respostas de stresse que refletem o modo dos participantes experienciarem e reagirem
ao stresse (Distresse e Sadde - 8 itens, Pressdo Excessiva - 8 itens, Raiva/Frustracao
- 9 itens, Ansiedade - 8 itens, Depressio - 10 itens, Hostilidade - 10 itens, Resposta
Fisiolégica - 10 itens, Emocionalidade Disférica - 14 itens, Ineficicia - 10 itens e
Culpabilidade - 8 itens) e as escalas de indices criticos, nomeadamente Alcool/Droga
(2 itens), Suicidio (5 itens), Agudo e Crénico (2 itens) e Perda de Controle (15 itens).
Alguns itens integram dimensdes diferentes da escala tendo cotagdes diferentes nas
respostas, por exemplo o item 72 “Ndo é vulgar sentir-me muito fraco e sem forcas.” na
dimensdo Coping a resposta verdadeiro é atribuida a pontuacdo um e, na dimensdo
Hostilidade a resposta verdadeiro € atribuida a pontuagdo zero. Por isto o somatério dos

itens das dimensdes € superior aos 99 itens da escala.
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Ao estudar a consisténcia interna do IRRP aplicado na amostra em estudo, obtivemos
para a escala total o valor de Alpha de Cronbach de 0,74. Na versdo original do
instrumento Mauger (1994) apresenta um valor de Alpha de Cronbach de 0,71, Martins
(2001) refere um valor de 0,70. Para as subescalas a versao original apresenta valores de
Alpha de Cronbach compreendidos entre 0,68 e 0,80. No presente estudo, os valores de

Alpha de Cronbach apresentaram uma variabilidade entre 0,51 e 0,82.

Na andlise do comportamento de cada um dos itens com a subescala a que
pertenciam e com a escala total optdmos por eliminar itens, o que nos permitiu melhorar os

valores da consisténcia interna (Tabela 23).

Tabela 23
Resultados da avaliagdo da consisténcia interna do IRRP

N. ° ity Alfa de Cronbach
IRRP N N.“itens S Jtem Eliminado a de Cronbac
final (o)
Infrequéncia 150 15 15 0,67
Validade
Negacio 151 8 7 55 0,51
Espirito Filosé6fico 146 8 8 0,76
Recurso
; 8 8 0,69
de coping Coping 146 _—
Suporte Social 150 8 8 0,67
Raiva e Frustragio 149 9 9 0,73
Distress e Satde 148 8 7 7 0,55
Culpabilidade 150 8 8 0,61
Resposta Fisiolégica 147 10 10 0,62
Resposta Emocionalidade Disférica 149 14 14 0,82
de Stresse Ansiedade 149 8 8 0,65
Pressdo Excessiva 148 8 7 40 0,60
Hostilidade 149 10 9 72 0,69
Depressao 149 10 10 0,77
Ineficdcia 150 10 10 0,71
Perda de Controlo 148 15 15 0,78
3 Suicidio 151 5 5 0,56
Indice critico
Agudo e Crénico 151 2 2 0,49
Alcool e Droga 151 2 2 0,38

Ribeiro (2005c) refere que sdo aceitdveis valores de Alpha de Cronbach de 0,60 em
dimensdes/subescalas com poucos itens. Neste sentido optdmos por analisar os resultados
obtidos nesta amostra, nas subescalas Negacdo (< 0,51), Distresse e Satde (o< 0,55) e

Suicidio (e< 0,56) uma vez que o valor é proximo de 0,60. Optimos por ndo analisar as
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relagdes das subescalas Agudo e Crénico (2 itens e o< 0,49) e Alcool e Droga (2 itens e o< 0,38)

por ndo apresentarem valores satisfatérios de consisténcia interna.

Com o objetivo de facilitar a leitura dos resultados das subescalas optdmos por
aplicar a férmula (Z-mn/mx-mn)*100 para homogeneizar os resultados, passando os
valores obtidos a variar entre 0 e 100 (Ribeiro, 2005a). Correspondendo a valores médios

mais elevado mais recursos de coping, respostas de stresse e indices criticos.

4.4.4 - Negative Acts Questionnaire Revised

O Negative Acts Questionnaire (NAQ) foi desenvolvido por Einarsen e Raknes,
(1997), apoiado em diferentes fontes de literatura e vitimas de “Work Harassment” e
pretendia avaliar a percecdo de exposicdo ao bullying e situagdes de vitimizagdo no
trabalho. O NAQ na sua versdo original era constituido por um total de 22 itens.
Posteriormente, numa revisdo em inglés (Hoel, Cooper & Faragher, 2001) com recurso a
metodologia de Focus Group (11 grupos, num total de 61 participantes), cujo objetivo
visava melhorar os itens do NAQ, emerge uma nova versdo que se passou a designar

Negative Acts Questionnaire Revised (NAQ-R) sendo constituido por um total de 29 itens.

Ambas as versdes apresentavam, apos as descrigdes dos itens (sem que fosse
efetuada referéncia ao termo bullying, o que permitia ao participante responder sem ter que
se identificar como vitima de bullying) um item com a definicdo de bullying. Os
participantes deveriam indicar numa escala de likert de 5 pontos a percecdo de serem
vitimas de acordo com a definicdo apresentada. O periodo de avaliacdo reportava-se aos
ultimos seis meses. A consisténcia interna avaliada pelo Alpha de Cronbach revelou
homogeneidade das subescalas 0,33-0,85 e 0,92, respetivamente (Nielsen, Notelaers &
Einarsen, 2011). A Anadlise fatorial identificou no NAQ cinco dimensdes: personal
derogation, work-related harassment, social exclusion, social control e physical abuse e no

NAQR-29 duas dimensdes: personal bullying e work related bullying.
O NAQ-R 22 itens foi apresentado e validado por Einarsen, Hoel e Notelaers (2009)

€ um questiondrio de autopreenchimento e avalia a exposi¢do ao bullying (Anexo IV).

Solicita-se ao participante que numa escala frequencial de 1 a 5 pontos (1-nunca, 2-de vez
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em quando, 3-mensalmente, 4-semanalmente, 5-diariamente) assinale a sua percecdo
relativa a cada proposi¢do (atos negativos no contexto laboral), reportando-se aos dltimos
seis meses. O item 23 apresenta a definicdo de “bullying” e solicita-se ao participante que
tendo presente o conceito mencionado e reportando-se aos dltimos seis meses, assinale
numa escala de 5 pontos (1- ndo; 2- sim, mas s raramente; 3- sim, de vez em
quando; 4- sim, vdrias vezes por semana; 5- sim, quase todos os dias) a frequéncia do

fenémeno.

Este instrumento evidenciou elevado grau de homogeneidade, com um valor de
Alpha de Cronbach de 0,90 e uma estrutura fatorial de trés dimensdes: personal bullying,

work-related bullying e pshysical intimidating forms of bulliyng.

Aratdjo (2009) apresenta uma estrutura fatorial de trés dimensdes: bullying
profissional, bullying pessoal e sobrecarga de trabalho, sendo o NAQ-R deste estudo
constituido por 19 itens. O valor de Alpha de Cronbach para a escala total foi de 0,89 e de
0,85 para a subescala bullying profissional, 0,82 para a subescala bullying pessoal e 0,72 para a

subescala sobrecarga de trabalho.

Para a andlise da prevaléncia da violéncia psicolégica, no presente estudo recorremos
aos seguintes critérios (Aradjo et al., 2008; Einarsen & Skogstad, 1996; Einersen & Hoel,
2001; Einarsen et al., 2009; Nielsen et al., 2011; S4, 2008):

Critério 1 - Resposta positiva a pelo menos um dos 22 itens com intensidade 4

(semanalmente) ou 5 (diariamente), nos ultimos seis meses.

Critério 2 - O participante identifica-se como vitima de violéncia psicoldgica no
trabalho através do item 23 com a intensidade de 3 (sim, de vez em
quando); 4 (sim, vdrias vezes por semana) ou 5 (sim, quase todos os

dias), nos ultimos seis meses.

Critério 3 - Resposta positiva conjuntamente ao primeiro e segundo critério, nos

altimos seis meses.
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Anélise dos Componentes Principais (ACP)

Reproduzindo a andlise dos autores efetudimos a ACP com rotagdo ortogonal pelo
método varimax e normalizacdo Keiser. No estudo das propriedades psicométricas deste
instrumento aplicado a outras amostras tanto nacionais como internacionais, os autores
fizeram opg¢Oes diversas no que diz respeito ao nimero de fatores extraidos. Assim, na
pesquisa efetuada Einersen e Raknes (1997) apresentaram uma solugdo de cinco fatores
(personal derogation, work-related harassment, social exclusion, social control e physical
abuse); Einersen e Hoel (2001) num outro estudo posterior optaram por dois fatores
(personal bullying e work-related bullying), Einarsen et al. (2009) trés fatores (personal

bullying, work-related bullying e physically intimidating bullying).

Analisando procedimentos utilizados por outros autores que aplicaram este
instrumento, S4 e Pereira (2007) identificaram cinco fatores (atitudes de ataque pessoal,
atitudes de isolamento da pessoa, atitudes negativas relacionadas com o trabalho, atitudes
de negacdo dos direitos dos trabalhadores e atitudes intimidatérias). Aratjo et al. 2004, na
adaptacdo do instrumento ao contexto portugués, apresentam dois fatores (comportamentos
de bullying relacionados com o trabalho e ataques pessoais). Tsuno, Kawakami, Inoue e
Abe (2010) apresentam no seu estudo “Measuring Workplace Bullying: Reability and
Validity of the Japanese Version of the Negative Acts Questionnaire” trés fatores “Person-
and-work-related bullying”, “Physical or psychological intimidation bullying” e
Occupational devaluation” e Abe e Henly (2010) referem cinco fatores (verbal bullying,
physical bullying, exploitation, undervaluation, e isolation). Aratdjo (2009) apresenta uma
estrutura fatorial de tré€s fatores: bullying profissional, bullying pessoal e sobrecarga de

trabalho.

Das analises efetuadas, optdmos por uma solu¢do de ACP forcada a quatro fatores,
com saturacdo dos itens >0,3. A solug@o obtida explica 50,3% da varidncia total da escala.
O indice de Kaiser-Meyer-Olkin apresenta um valor de KMO=0,81, o que indica haver
uma boa correlag@o entre os itens. A correlagdo existente entre os itens evidenciada pelo
teste de esfericidade de Bartlett mostrou-se estatisticamente significativa p<0,01 (p=0,000).
Estes valores evidenciam que o método de andlise fatorial € adequado para o tratamento

dos dados. Na Tabela 24 apresentamos a carga fatorial dos itens do NAQ-R.
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Tabela 24

Carga fatorial dos itens por fator, valores préprios ou especificos e varidncia dos itens de cada fator

Fatores (Saturacao)

Itens h2

1 2 3 4

15 0,701 0,560

22 0,692 0,483

10 0,608 0,437

8 0,583 0,403

20 0,562 0,411

9 0,541 0,325 0,464

2 0,540 0,344 0,487

5 0,706 0,560

6 0,677 0,674

13 0,634 0,374 0,574

7 0,607 0,450

12 0,302 0,599 0,500

17 0,508 0,309 0,436

14 0,436 0,420 0,375

1 0,426 0,323

21 0,778 0,636

16 0,757 0,629

18 0,697 0,640

11 0,425 0,333 0,432

3 0,827 0,725

4 0,692 0,516

19 0,372 0,405 0,356

Variancia explicada

(Total - 50,33%) 290 79 6.9 5.4
Valor Préprio ou Especifico 6,3 1,7 1,5 1.4

Como podemos visualizar na Tabela 24 o primeiro fator apresentou um valor préprio

(eingenvalue) de 6,3 e foi responsdvel por 29,0% da varidncia total do instrumento, sendo

composto por 7 itens. O fator 2 apresenta 7,9 % da variancia explicada com valor préprio

de 1,7 integrando 8 itens. No fator 3, concentraram-se 4 itens responsaveis por 6,9% da

varidncia total, tendo obtido valor préprio igual a 1,5. O fator 4 que explica 6,4% da

variancia, com um valor préprio de 1,4 € constituido por 3 itens.

Einersen e Raknes (1997) identificam 5 fatores com valores préprios superiores a 1

que explicam 57% do total da varidncia. Abe (2007) apresenta-nos no seu estudo com uma

amostra de enfermeiros Japoneses 3 fatores com valores proprios superiores a 1. Sd e

Pereira (2007) referem-se a 5 fatores que explicam 55,7% do total da variancia. Sa (2008)

identifica 4 fatores que explicam 51,5% do total da varidncia. Tsuno et al. (2009) apresenta
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uma estrutura fatorial de trés fatores que explicam 51,4% do total da variancia. Abe e

Henly (2010) apresentam-nos 3 fatores que explicam 60% do total da variancia.

Continuando a inspecionar o comportamento dos itens, foi efetuada a andlise

convergente- discriminante dos itens corrigida para sobreposi¢ao.

Inspecionou-se se a correlagdo dos itens com a subescala a que pertenciam (ou era
suposto pertencerem) era superior a das restantes subescalas. Apresentam-se na Tabela 25

os resultados obtidos.

Tabela 25
Correlagio dos itens das subescalas NAQ-R (corrigida para sobreposi¢do) (N=151)

Itens F1 F2 F3 F4
1 0,207 0,339 0,275 0,260
2 0,486 0,405 0,400 0,366
3 0,261 0,179 0,271 0,527
4 0,211 0,311 0,238 0,485
5 0,302 0,512 0,254 0,217
6 0,364 0,532 0,079 0,116
7 0,395 0,468 0,246 0,173
8 0,495 0,345 0,309 0,238
9 0,503 0,384 0,359 0,136
10 0,468 0,320 0,325 0,244
11 0,404 0,413 0,446 0,344
12 0,365 0,504 0,366 0,166
13 0,411 0,558 0,407 0,164
14 0,287 0,373 0,257 0,296
15 0,529 0,391 0,259 0,197
16 0,373 0,303 0,617 0,296
17 0,405 0,466 0,320 0,172
18 0,445 0,379 0.656 0,371
19 0,375 0,312 0,363 0,280

20 0,498 0,398 0,349 0,257
21 0,322 0,328 0,603 0,211
22 0,463 0,219 0,238 0,174

Nota: F1 - Intimidagao; F2 - Exclusdo; F3 - Qualidade/Sobrecarga de Trabalho; F4 - Subvalorizag¢ao do Trabalho

Na anélise da Tabela 25 constatamos que o item 19 “ser pressionado a ndo reclamar

aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica, feriados, despesas de deslocacdo” integrado
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inicialmente no fator 4 (0,280) apresenta correlagcdo ligeiramente superior com o item do
fator 1 (0,375). Atendendo ao conteido do item, a sua relacdo com situacdes de
intimidacdo e os pressupostos tedricos de constru¢do do instrumento, optimos por o

recolocar no fator 1 por o considerarmos mais apropriado para situagdes de intimidagéo.

Decorrente desta andlise, na inspecdo do comportamento dos itens do NAQ-R,
aplicada a nossa amostra consideraimos 4 dimensdes que designdmos de Intimidacdo,
Exclusdo, Qualidade/Sobrecarga de trabalho e Subvalorizagdo do Trabalho (Tabela 25).
Encontramos referéncia em outros autores a designacdo de Intimidagdo (S4 & Pereira,
2007; Tsuno et al.,, 2010), Exclusao (Einersen & Raknes, 1997; Niedll, 1996) e a
Qualidade/sobrecarga e a subvalorizacio do trabalho (Abe & Henly, 2010; Jiménez et al.,

2007).

Como podemos observar pela andlise da Tabela 25 a subescala Intimidacio integra 8 itens
relacionados com atos negativos associados a situa¢des de Intimidacdo do trabalhador de
que sdo exemplos os itens “Comportamento de intimidag¢do (apontarem-lhe o dedo, invasdo
do seu espago pessoal, empurrdes, bloquearem/barrarem-lhe o caminho)”’; “Ser humilhado
ou ridicularizado em relacdo ao seu trabalho”; “Ser pressionado a ndo reclamar aquilo a
que tem direito (e.g. baixa médica, feriados despesas de deslocagdo)”; “Ser alvo de
“partidas” por parte de pessoas com quem ndo se dd bem” e “Ameacas de violéncia ou

mesmo sofrer de abuso fisico”.

Relativamente a subescala Exclusdo os 8 itens relacionam-se com comportamentos
de violéncia que levam trabalhadores a situacdes de exclusdo “Alguém esconde
informacao que afeta o seu desempenho”; “Ser ignorado, excluido ou marginalizado”; “Ser
ignorado ou enfrentar reacdes hostis quando se aproxima de alguém” e “As suas opinides

ou pontos de vista sdao ignoradas”.

A subescala Qualidade/Sobrecarga de Trabalho tem 4 itens e inclui os atos de
violéncia que interferem com a qualidade do trabalho desempenhados, nomeadamente
situacdes de sobrecarga de trabalho, de que sdo exemplos “Vigilancia/controlo excessivo

do seu trabalho”, “Serem-lhe atribuidas tarefas com objetivos ou prazos irrealistas ou
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impossiveis” e “Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de

realizar”.

A subescala Subvalorizagdo do Trabalho integra 2 itens: “Retirarem ou substituirem
responsabilidades chave da sua fungdo por outras pouco importantes e/ou desagradéveis e
“Ser obrigado a desempenhar funcdes abaixo do nivel das suas competéncias”

comportamentos de violéncia que desvalorizam/minimizam o desempenho do trabalhador.

Tabela 26
Padrao de correlagdo de Pearson entre as subescalas do NAQ-R

NAQ-R Intimidacdo | Exclusao Sobrecg;::i:: (’il'el{abalho S::’)V;:‘:;::‘lff ° Né)g-lR
Intimidacdo 1
Exclusdo 0,55 1
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho 0,52 0,45™ 1
Subvalorizagio do Trabalho 0,32* 0,27 0,30™ 1
NAQ-R total 0,817 0,81% 078" 055" .

Nota: *p<0,5; ** p< 0,01

A Tabela 26 permite-nos concluir que as subescalas Intimidacdo e Exclusdo sdo as
que melhor explicam (65,6%) a variancia do NAQ-R total. A subescala Subvalorizagdo do

trabalho apresenta o menor valor de variancia explicada (30,3%) com a escala total.

No que se refere a andlise de varidncia entre as subescalas verificamos que a
Exclusdao explica em 30,3% a varidncia da subescala Intimidagdo. Também a
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho explicam 27,1% da variancia da Intimidacdo e
20,3% da variancia da Exclusdo. A Subvalorizagdo do Trabalho € responsavel por
10,3% da variancia explicada das subescalas Intimidagdo, 7,3% da Exclusio e 9% da
Qualidade/Sobrecarga do trabalho. Estes dados permitem-nos perceber que as subescalas
do NAQ-R avaliam conceitos que integram o dominio da violéncia psicolégica no

trabalho, sem se tornarem redundantes.

Fidelidade da Escala

A fidelidade é uma caracteristica fundamental que define a qualidade de um

instrumento de medida. Para avaliarmos a fidelidade do instrumento (NAQ-R) recorremos
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ao coeficiente Alpha de Cronbach, o qual nos permitiu estimar a consisténcia interna do
instrumento, ou seja a homogeneidade dos enunciados. O valor da consisténcia interna
varia de “0,00 a 1,00. O valor mais elevado denota uma maior consisténcia interna”
(Fortin, 1999, p. 227). Para Polit e Hunger (1995, p. 204) “um coeficiente acima de 0,70 é
considerado satisfatério.” J4 Ribeiro (2005c, p. 113) refere serem “aceitdveis valores acima
de 0,60. Estes baixos valores justificam-se quando as escalas t€m um ndmero de itens

muito baixo”.
O valor de Alpha de Cronbach obtido para a escala total foi de 0,86. Apresenta-se na
Tabela 27 os valores de Alpha por dimens3o.

Tabela 27

Composig¢do final dos itens das subescalas do NAQ-R

NAQ-R N° Itens Itens Alpha de Cronbach
Intimidagdo 8 15,22,10, 8,20,9,2,19 0,74
Exclusdo 8 5,6,13,7,12,17,14,1 0,76
Qualidade/ Sobrecarga de Trabalho 4 21,16,18,11 0,76
Subvalorizac¢do do Trabalho 2 3,4 0,67

Os valores de Alpha de Cronbach encontrados sdo considerados bons (Polit &
Hunger 1999, Ribeiro, 2005a). O valor mais elevado sdo os das subescalas Exclusdo e
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho (0=0,76), com valores muito aproximados da subescala
Intimidag@o (valor de alpha 0,74). A subescala Subvalorizagcdo do trabalho apresentou o

valor de alpha de 0,67, de realgar que esta subescala integra 2 itens.

Validade de critério

No sentido de inspecionar a validade de critério analisou-se a eficiéncia de medidas
critério na previsao de violéncia psicoldgica nos enfermeiros. A validade relacionada com

um critério engloba a validade concorrente ou simultinea e a validade preditiva.

No sentido de analisar a validade concorrente definimos como medidas critério a
qualidade de vida avaliada pelo SF36, a percecdo de stresse e a percecdo de qualidade de

vida global. E pressuposto que a violéncia psicoldgica se associe negativamente com
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varidveis no dominio da qualidade de vida, mas se associe favoravelmente com medidas de

stresse, ou seja, que potencie vivencias stressantes.

Os resultados da correlacdo de Pearson entre as subescalas de violéncia psicoldgica,
a de qualidade de vida (SF36), qualidade de vida global e o stresse encontram-se na Tabela

28.

Tabela 28
Correlagdo de Pearson entre subescalas do NAQ-R, subescalas do SF 36, qualidade de vida global e stresse

SF36| SM FS \'% SG DF FF | DesF | DE | QVG | STR
NAQ-R
Intimidacao -0,21" | -0,20" | -0,13 |-0,29""| -0,16 | -0,11 | -0,14 | 0,02 | -0,18" | 0,22
Exclusao -0,23™(-0,30"" | -0,14 |-0,27""|-0,29"| -0,10 | -0,17" | -0,17" | -0,18" | 0,32™
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho | -0,21% | -0,33""| -0,21" | -0,31"| -0,09 |-0,13 | -0,16 | -0,21"|-0,27""| 0,31™
Subvalorizacdo do Trabalho -0,07 | -0,10 | -0,04 | -0,13 | -0,05 | 0,04 | -0,09 | -0,03 | -0,13 | 0,15

Nota: *p<0,5; ** p< 0,01
Legenda: SM- Satide Mental; FS-Funcdo Social; V-Vitalidade; SG-Satide Geral; DF-Dor Fisica; FF-Funcéo Fisica;
DesF-Desempenho Fisico; DE-Desempenho Emocional; QVG-Qualidade de vida global; STR-Stresse.

Pela andlise dos dados da Tabela 28 constatamos a existéncia de alguns resultados
estatisticamente significativos. As subescalas Intimidagdo, Exclusao e Qualidade/Sobrecarga
de Trabalho associam-se negativamente e com significado estatistico com algumas
subescalas do SF36 e da percecdo de qualidade de vida global. Sendo esta associagcao
negativa mais elevada (ainda que considerada uma correlagio baixa) entre a
Qualidade/Sobrecarga do Trabalho e a Funcao Social r(143)=-0,33, p<0,01 e a Satide Geral
r(145)=-0,31, p<0,01. A associacdo entre as subescalas Intimidacdo, Exclusio e
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho e percecdo de qualidade de vida global é negativa,
apresentando maior valor r(145)=-0,27, p<0,01 a correlacdo entre Qualidade/Sobrecarga e
qualidade de vida global. Assim, a Qualidade/Sobrecarga de trabalho é a dimensdo de
violéncia psicolégica que mais contribui para uma percecdo de qualidade de vida global
mais desfavoravel. Observa-se uma correlagdo positiva estatisticamente significativa, entre
as subescalas Intimidac¢do, Exclusdo e Qualidade/Sobrecarga de Trabalho e o nivel de
stresse percecionado pelos enfermeiros no seu desempenho profissional, com os valores
mais elevados de r(147)=-0,32, p<0,01 e r(145)=0,31, p<0,01 para as subescalas de

Exclusdo e Qualidade/sobrecarga de trabalho, respetivamente.
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A subescala Subvalorizacdo do Trabalho ndo apresentou resultados estatisticamente
significativos com nenhuma das medidas critério associadas pelo que é a dimensdo da
violéncia psicoldgica que parece ter menor significado na qualidade de vida avaliada pelo
SF36, na percecdo de qualidade de vida global ou na perce¢do de stresse relacionado com o

trabalho dos enfermeiros.

4.5 - Procedimento

Depois da obtengdo dos pareceres favordveis, realizamos o pré-teste a um pequeno
grupo de enfermeiros que ndo integraram a amostra do estudo, com o objetivo de verificar
a sua aplicabilidade a populacdo em estudo. Apds a sua realizagdo, em fevereiro de 2008,
estes participantes revelaram serem de facil compreensdo as questdes colocadas no

questiondrio, ndo sendo necessdrio qualquer ajuste no instrumento decorrente desta etapa.

Os enfermeiros que aceitaram participar no estudo foram informados de todos os
aspetos que o estudo englobava: da finalidade e objetivos, do cardter longitudinal,
intervengdo psicopedagdgica pelo que se solicitou a manutengdo da sua participacdo
promovendo a adesdo e minimizando a “mortalidade da amostra” comum nestes estudos.
Foi garantida a confidencialidade das respostas pela atribuicio de codigos aos
participantes. Foi solicitado que no preenchimento dos instrumentos de colheita de dados
(primeira avaliacdo) cada participante colocasse um cédigo a sua escolha que deveria

manter na avaliagdo final. A participag¢do no estudo foi voluntéria.

Depois de esclarecidos foi-lhes solicitado o preenchimento da declaracdo de

consentimento informado.

A intervengdo revestiu-se de um programa psicopedagdgico de ajuda na gestdo das
emogdes, proporcionando recursos/habilidades para a gestdo do stresse relacionado com o

trabalho dos enfermeiros.

O plano de intervengdo psicopedagdgico integrou um total de trés sessdes de 2 horas
cada. A planificagdo/calendarizacdo das sessdes foi feita de acordo e em consenso com 0s
Coordenadores dos CPLEE e enfermeiros. O periodo da implementacdo do programa de

interven¢do decorreu de fevereiro a junho de 2008. O intervalo de tempo entre a primeira e
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segunda sessdo foi de 3 a 4 semanas e entre a segunda e terceira sessdo intervengao de

3 semanas.

Tabela 29
Programa psicopedagégico

Programa psicopedagégico

Contetidos:
Stresse no trabalho
1* Sessdo . 2
L. Determinantes de stresse laboral
Teodrica horas

Efeitos do stresse no trabalhador
Recursos e Estratégias para lidar com o stresse
Violéncia Psicoldgica: estratégias de prevengao

2% Sessdo | Estratégias para aumentar a resisténcia: exercicios de respira¢do, relaxamento e de imaginacio 2
Teérico/ | guiada horas
Pratica

3% Sessdo | Estratégias para aumentar a resisténcia: exercicios de respiracdo, relaxamento e de imaginagdo 2
Teérico/ | guiada. horas
Pratica

Na primeira sessdo foram abordados contetidos tedricos relativos ao stresse e
violéncia psicoldgica, as segundas e terceiras integraram técnicas de relaxamento de
Jacobson para 7 grupos musculares - face; braco dominante e ndo dominante; pescogo e,
peito, ombros, parte superior das costas e abdomen; perna dominante e ndo dominante
(Gongalves, 1990) em associacdo com técnicas de imaginacdo guiada. Os enfermeiros
participaram nas sessdes, por ordem sequencial das mesmas. Todas as sessdes foram

realizadas pela investigadora em contexto de sala de aula, solicitada para o efeito.

Na segunda e terceira sessdo do programa psicopedagdgico, apds a exposi¢do de
breves contetidos de relaxamento e da técnica de relaxamento de Jacobson para 7 grupos
musculares (Gongalves, 1990), antecedendo a execucao pelos participantes, foi solicitado a
cada enfermeiro a automonitorizac¢do do pulso, antes e ap6s a sess@o de relaxamento, assim
como, o respetivo registo do valor em folha dada pelo investigador (Anexo V). Foi também
solicitado no final da execucdo da técnica de relaxamento o registo do grau de relaxamento
percecionado pelo participante (numa escala de O-valor minimo e 10-valor maximo) na

mesma folha de registo.

No periodo compreendido entre a segunda e terceira sessdo o participante respondia,
se havia executado diariamente o relaxamento e em caso de resposta afirmativa, qual o

ndmero de vezes que tinha executado nesse periodo de trés semanas.
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Os momentos para avaliacao/recolha de dados decorreram:

Primeira avaliagdo - A recolha de dados ocorreu no inicio da primeira sessdo do
programa psicopedagdgico em cada um dos grupos participantes (por CPLEE) no periodo

compreendido entre fevereiro e margo de 2008.

Segunda avaliagdo - Foi realizada apds a terceira sessdo do programa

psicopedagogico, entre os meses de maio e junho de 2008.

4.6 - Tratamento dos dados

Os dados obtidos na investigacdo foram tratados em software informadtico, no
programa informdtico Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versdo 18.0 para
Windows e estatistica paramétrica, que para Polit e Hungler, (1995, p. 244) “sdo mais

eficientes, oferecendo uma maior flexibilidade do que os ndo paramétricos (...)".

Recorremos a estatistica descritiva (os procedimentos estatisticos possibilitam uma
organiza¢do e sentido dos dados obtidos, assim como as técnicas “reduzem os dados a
proporgdes controldveis resumindo-os e também descrevem vdrias caracteristicas dos
mesmos” (Wood & Haber, 2001, p. 201) e inferencial “a estatistica combina os processos
matemdticos e a logica que permite aos pesquisadores testar hipdteses sobre uma

populacdo que usa dados obtidos de amostras de probabilidades” (p. 212).

Utilizamos na andlise descritiva univariada as frequéncias absolutas e relativas.
Utilizou-se o teste t de Student para duas amostras independentes “ sempre que se pretende
comparar as médias de uma varidvel quantitativa em dois grupos de sujeitos e se
desconhecem as respetivas varidncias populacionais” (Pestana & Gajeiro, 2005, p. 229).
Relativamente aos dados do teste t, os graus de liberdade sdo apresentados entre
parénteses. Quando na amostra ndo encontramos 0s pressupostos para a sua utilizagdo,
nomeadamente a existéncia de normalidade, em amostras com dimensao igual ou inferior a

30 recorremos, ao teste de Mann-Whitney.

Usamos o teste t de Student para amostras emparelhadas quando pretendemos fazer
uma andlise de varidncia de médias intrasujeitos antes e apds a implementacdo do

programa psicopedagdgico.
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Para medirmos a intensidade e orientacdo da relacdo entre varidveis utilizamos o
coeficiente de correlacdo de Pearson. Este, enquanto uma medida de associacdo linear
entre varidveis quantitativas, varia entre -1 e 1 (Pestana & Gajeiro, 2005). A forca de
associacdo entre as varidveis significa que a intensidade de um fenémeno é acompanhada
tendencialmente pela intensidade de outro, seja no mesmo sentido ou em sentido contrario.
Seguimos Pestana e Gajeiro (2005) na interpretagdo dos resultados do coeficiente de
Pearson, assim r < 0,2 indica associagdo muito baixa, » entre 0,20 e 0,39 associacgdo baixa,
r entre 0,40 e 0,69 associagdo moderada, r entre 0,70 e 0,89 associagdo alta e r entre 0,90 e

1 associag@o muito alta.

Relativamente ao nivel de significincia, na andlise estatistica, utilizaremos como
referéncia o valor de 5%, ou seja, hd a probabilidade de 95% dos resultados ndo se

deverem ao acaso (p<0,05).

Na avaliacdo das caracteristicas psicométricas do instrumento NAQ-R recorremos a
ACP. O indice de Kaiser-Meyer-Olkin e o teste de esfericidade de Bartlett permitiu-nos
aferir a qualidade das relagdes entre as varidveis evidenciando que o método de andlise
fatorial era adequado para o tratamento dos dados (Pestana & Gajeiro, 2005). Foi utilizada
a ACP com rotagdo ortogonal pelo método Varimax e normalizacio Keiser. O nimero de
fatores foi constituido através de valores préprios ou especificos (eigenvalues) superiores a

1, sendo eliminados os valores com carga fatorial inferior a 0,30.

Para verificacdo da consisténcia interna do instrumento recorremos a determinacdo
do valor de Alpha de Cronbach. Esta medida identifica a correlagdo que se espera obter
entre a escala utilizada e outras escalas hipotéticas do mesmo universo utilizado, com igual

ndmero de itens que mensurem a mesma caracteristica (Pestana & Gajeiro, 2005).

Procedemos ao estudo da andlise da regressdo linear multipla com o objetivo de
investigar a relacdo entre a varidvel dependente - Qualidade de Vida (avaliada pelo SF 36)
e varidveis independentes. Este estudo visa com a utilizagdo de diferentes varidveis
independentes prever o comportamento da varidvel dependente, tendo presente a margem
de erro de previsdo. Optdmos pelo método Stepwise dada a selecdo de varidveis preditivas
ser realizada mediante o valor preditivo, das mesmas, para com a varidvel dependente.
Definimos como varidveis critério a qualidade de vida avaliada pelo SF36 total e as

subescalas do SF 36 relativas a segunda avaliagdo e como preditoras as seguintes varidveis
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da primeira avaliacdo: idade, tempo de servigo (profissdo, Institui¢do e servigo atual),
horas de trabalho por semana, perce¢do de saide em geral e de qualidade de vida global na

dltima semana, percecdo do nivel de stresse, subescalas do IRRP e do NAQ-R.

Em cada anélise de regressdo serdo apresentados os valores dos coeficientes de
determina¢d@o multiplo ajustado (R: ajustado), os valores dos coeficientes estandardizados
(B), os resultados do teste F e t, assim como a sua significancia estatistica. Tendo presente
que a regressao linear multipla exige a ndo multicolineariedade, (enquanto uma correlacio
entre trés ou mais varidveis) recorremos a collinearity statistics (tolerance). Contudo,
segundo Pestana e Gajeiro (2005, p. 610) a violacdio do pressuposto da ndo

multicolineariedade “pouco afeta a capacidade de previsdo dos dados”.

4.7 - Consideracoes éticas

Para a realizacdo do presente estudo solicitimos formalmente autorizagdes ao
Conselho Diretivo da Escola Superior de Enfermagem (Anexo VI), aos Coordenadores dos
Cursos de Poés-Licenciatura e aos enfermeiros participantes no estudo através do
consentimento informado (Fortin, 1995, Wood & Haber, 2001). No desenvolvimento da
investigacdo foi preservada a confidencialidade dos dados. Para a utilizacdo dos

instrumentos de colheita de dados procedeu-se ao pedido formal aos autores.
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Capitulo V - Resultados da primeira avaliacio

Neste capitulo descreveremos resultados obtidos na primeira avaliagdo com a

aplicacdo do instrumento de recolha de dados.

5.1 - Percecao de qualidade de vida dos enfermeiros

No sentido de descrever a percecdo da qualidade de vida relacionada com o trabalho

dos enfermeiros recorremos aos resultados obtidos com a aplicagdo do SF36. Os resultados

referentes a percecdo da qualidade de vida s@o apresentados na Tabela 30. De salientar que

os valores variam entre 0 e 100 e os valores mais elevados correspondem a percecdo de

melhor qualidade de vida.

Tabela 30

Média das componentes Fisica e Mental e média, desvio padrdo e amplitude das subescalas do SF36, na

primeira avaliagdo

1* Avaliacao

Componentes M SF36 N M DP Mn Mx

Funcdo Fisica 151 73,3 24,6 0 100

. Desempenho Fisico 151 62,9 37,4 0 100
Fisica 62,2 -

Dor Fisica 149 70,2 23,0 0 100

Satde Geral 151 50,2 20,3 0 100

Vitalidade 151 50,3 23,4 0 100

Funcdo Social 149 55,5 24,6 0 100

Mental 534 Desempenho Emocional 151 | 576 | 392 | 0 | 100

Satde Mental 151 58,5 20,4 0 100

Pela andlise da Tabela 30 verificamos que todas as subescalas apresentam valores

médios superiores a 50. A subescala da Fungéo Fisica apresenta a média mais elevada

(M=73,3; DP=24,6), sendo a subescala da Saide Geral a que apresenta valores médios

mais baixos, M=50,2; DP=20,3.

Para analisar as subescalas do SF36 que melhor explicam a qualidade de vida

recorremos ao cdlculo do coeficiente de correlacdo r de Pearson.
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Tabela 31
Matriz de correlagdo de Pearson entre as subescalas do SF36 e escala total, na primeira avaliacdo

SF36

SF36 SM FS \% SG DorF FF DF DE SF36
Satde Mental 1
Fungdo Social 0,71 1
Vitalidade 0,73 | 0,55 1
Satide Geral 0,51 | 0,43 | 0,45 1
Dor Fisica 0,42 | 0,51 | 0,39" | 0,38™ 1
Funcio Fisica 0,26 | 0,23 | 0,38 | 0,33 | 0,45 1
Desempenho Fisico 0,39 | 0,42™ | 042 | 0,17° | 0,44™ | 0,37™ 1
Desempenho Emocional | 0,53 | 0,57 | 0,46™ | 0,23 | 0,26™ | 0,19" | 0,34™ 1
SF36 total 0,76 | 0,75 | 0,75 | 0,51 | 0,57 | 0,54 | 0,80" | 0,68 1

Nota: *p<0,05; **p<0,01

Legenda: SM - Satide Mental; FS - Funcéo Social; V - Vitalidade, SG - Satde Geral; DorF - Dor Fisica, FF — Funcao Fisica;
DF - Desempenho Fisico; DE - Desempenho Emocional; SF36 total

Analisando os resultados da Tabela 31 verifica-se que o Desempenho Fisico
r(147)=0,80, p<0,01 e Saide Mental r(147)=0,76, p<0,01 sdao as subescalas que melhor
explicam a qualidade de vida total. Sendo a subescala Satde Geral a que apresenta menor

padréo de associagdo com a qualidade de vida total r(147)=0,51, p<0,01.

5.2 - Relacio entre fatores psicossociais e qualidade de vida dos enfermeiros

Recorrendo-se a correlacdo de Pearson para analisar a relacio existente entre a idade,
tempo de servico (profissdo, Instituicdo e servico), satisfacdo (curso, colegas de curso,
professores e escola), percecdo de saide em geral, de qualidade de vida global e do nivel
de stresse e a qualidade de vida avaliada pela escala e subescalas do SF36 encontramos as

relacdes expressas na Tabela 32.
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Tabela 32
Matriz de correlacio de Pearson entre idade, tempo de servigo (profissdo, Instituicdo e servigo atual),
satisfacdo (curso, colegas de curso, professores e escola), subescalas do SF36 e escala total, na primeira
avaliacdo

SF36| Satide |Funcao|Vitalidade| Satide | Dor |Funcio|Desempenho|Desempenho| SF36
Mental| Social Geral |Fisica| Fisica Fisico Emocional |Escala

Variaveis psicossociais total
Idade -0,03 | -0,04 0,06 0,04 | 0,04 | -0,11 0,06 0,01 -0,01
Tempo de servigo na profissao | -0,06 | -0,06 0,00 0,02 |-0,01| -0,12 0,06 -0,05 -0,02
Tempo de servigo na 005 | 004 | -001 | 001 [010] -006]| 004 0,10 | -003
Institui¢do
Tempo de servigo no servigo -0,07 | -0,03 -0,04 -0,03 | 0,01 | -0,09 -0,01 -0,05 -0,04
Satisfa¢do com o curso 0,36 | 0,21" 0,27 10,24 | 0,15 | 0,19 0,29™ 0,30™ 0,39
Satisfagao com os colegas de | o | 19 | o2 (023" [ 013 | 0,12 0,11 0,09 |0,19™
curso
Satisfagdo com os professores | 0,23" | 0,17" 0,22 0,17 |1 0,06 | 0,14 0,13 0,25™ 0,25
Satisfa¢do com a escola 0,21" | 0,07 0,21" 0,15 |0,17°| 0,21 0,19" 0,15 0,25
Satide em geral 0,531 0,44™ | 0,51" 0,570,377 0,29" 0,28 0,27 0,52
Qualidade de vida global 0,50 | 0,44™ | 0,57 0,40 |0,26"| 0,30™ 0,34™ 0,29™ 0,54™
Nivel de stresse -0,27"1-0,32" | -0,36" |[-0,29""]-0,21"| -0,19" -0,18" -0,26™  |-0,35™

Nota: *p<0,05; **p<0,01

Analisando os resultados da Tabela 32 observamos que a idade e o tempo de servigo
(profissdo, Instituicdo e servico) evidenciam um padrio de associagdo sem significado

estatistico com a escala e subescalas do SF36.

A percecdo de satisfacdo dos enfermeiros (curso, colegas de curso, professores e

escola) apresentam correlacdes baixas e positivas com a escala e subescalas do SF36.

A percecio de saide em geral e de qualidade de vida global associam-se
positivamente, com significado estatistico, mas de forma moderada com a escala e
subescalas do SF36. A percecdo de satide em geral apresenta valores mais elevados na
associacdo com as subescalas Sadde Geral e Saide Mental com r(149)=0,57, p<0,01 e
1(149)=0,53, p<0,01, respetivamente. A perce¢dao de qualidade de vida global evidencia
valores mais elevados na associa¢do com as subescalas Vitalidade e a escala total (SF36)

com r(149)=0,57, p<0,01 e r(147)=0,54, p<0,01, respetivamente.

No que se refere a percecdo do nivel de stresse, este associa-se negativamente, com
significado estatistico mas de forma baixa, com a escala e subescalas do SF36, sendo o

valor mais elevado na associa¢do com a subescala Vitalidade com r(149)=-0,36, p<0,01.
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A andlise de variancia de médias permitiu-nos encontrar diferengas estatisticamente

significativas atendendo ao sexo.

Tabela 33
Comparagio de médias das subescalas do SF36 de acordo com o sexo, na primeira avalia¢do

SF36 Sexo N M Up
Feminino 128 734
Funcdo Fisi 114
uncao Fisica Masculing 3 %02 5,000 ns
D ho Fisi Feminino 128 732 1121.000
csermpento Tisieo Masculino 23 912 TS
Dor Fisi Feminino 126 72,8 1173.000
or Hisiea Masculino 23 87.0 TS
Satide Geral Feminino 128 769 1347,500 ns
Masculino 23 70,5
Lo Feminino 128 73,4
Vitalidade Maseuling 3 903 1143,000 ns
Feminino 127 71,9
a 1 *
Fungido Social Masculino D 9.8 1004,500
D ho E ional Feminino 128 74,2 1258.000
esempenho Emociona Masouling X 853 R ns
Feminino 128 74,1
ide Mental 1232
Saide Menta Masculino 23 86.4 32,500 ns

Nota: ns - ndo significativo; * p<0,05

No que se refere a comparacio entre sexo masculino e feminino nas subescalas do
SF36, encontramos diferencas significativas com a subescala Func¢do Social. Constatdimos
que o sexo masculino apresenta maior percecio de Qualidade de Vida nesta dimensdo

M=92.8, U=1004,500; p <0,05, relativamente ao feminino (M=71,9) (Tabela 33).

Na andlise de variancia de médias das subescalas do SF36 para o estado civil e a
presenca de filhos ndo foram encontradas diferengas estatisticamente significativas (Tabela 34).
Os resultados apresentados na Tabela 34 evidenciam que os participantes com a
categoria profissional de “enfermeiros” apresentavam melhor percecdo na Funcdo
Fisica t (138,148)=3,06; p< 0,01, M=80,7 (DP=18,3) do que os enfermeiros graduados
(M=69,4; DP=26,5).
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Tabela 34

Comparagdo de médias das subescalas do SF36 de acordo com o estado civil, a presenca de filhos e a categoria profissional, na primeira avaliacdo

Estado Ter Categoria
SF36 N M (DP) tep N M (DP) tgp N M (DP) tghp
civil filhos Profissional
Double 88 70,7 (26,0) Nio 84 73,7 (23,9) Enfermeiro 52 | 80,7 (18,3)
Fungao Fisica -1,54 (148) ns 0,20 (149) ns 3,06 (138,148) **
Single 62 70,0 (22,3) Sim 67 72,8 (25,5) Enfermeiro Graduado 99 69,4 (26,5)
Double 88 66,1 (36,3) Nio 84 58,6 (37,9) Enfermeiro 52 | 64,9(37,1)
Desempenho Fisico 1,38 (148) ns -1,58 (149) ns 0,47 (149) ns
Single 62 57,6 (38,5) Sim 67 68,2 (36,3) Enfermeiro Graduado 99 61,8 (37,6)
Double 87 70,6 (24,2) Nio 82 70,4 (21,6) Enfermeiro 50 | 72,4 (23,2)
Dor Fisica 0,24 (146) ns 0,15 (147) ns 0,87 (147) ns
Single 61 69,6 (21,4) Sim 67 69,8 (24,7) Enfermeiro Graduado 99 68,9 (22,8)
Double 88 52,3(20,9) Nio 84 53,6 (19.4) Enfermeiro 52 | 55,5(20,3)
Saude Geral -1,36 (148) ns -0,37 (149) ns 0,58 (149) ns
Single 62 56,9 (19,4) Sim 67 54,8 (21,5) Enfermeiro Graduado 99 53,4 (20,3)
Double 88 50,4 (23,9) Nio 84 50,4 (23,2) Enfermeiro 52 | 49,6 (23,1)
Vitalidade 0,07 (148) ns 0,07 (149) ns -0,23 (149) ns
Single 62 50,0 (22,9) Sim 67 50,1 (23,8) Enfermeiro Graduado 99 50,6 (23,6)
Double 87 53,8 (24,5) Nio 83 57,6 (26,5) Enfermeiro 51 60,5 (27,5)
Fungdo Social -0, 94 (146) ns 1,19 (147) ns 1,80 (147) ns
Single 61 57,7 (25,0) Sim 66 52,8 (21,9) Enfermeiro Graduado 98 52,9 (22,6)
Desempenho Double 88 42,6 (31,0) Nio 84 43,1 (29,1) Enfermeiro 52 | 45,6 (28,7)
-0,35 (148) ns -0,10 (149) ns 0,68 (149) ns
Emocional Single 62 44,3 (28,0) Sim 67 43,6 (30,5) Enfermeiro Graduado 99 | 42,1(30,2)
Double 88 56,9 (20,8) Nio 84 58,8 (19,7) Enfermeiro 52 | 60,8 (19,6)
Satide Mental -1,04 (148) ns 0,94 (149) ns 1,04 (149) ns
Single 62 60,4 (19,7) Sim 67 56,7 (20,1) Enfermeiro Graduado 99 57,2 (20,6)

Nota: ns - ndo significativo; ** p<0,01
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Relativamente a anélise de comparag¢ao de médias das subescalas do SF36 de acordo

com a natureza do vinculo e a funcdo de chefia apresentada na Tabela 35 constatimos a

ndo existéncia de resultados significativos.

Tabela 35
Comparag@o de médias das subescalas do SF36 de acordo com o vinculo e a fungdo de chefia, na primeira
avaliacdo
SF36 Vinculo N M (DP) t@gp Chefia N M (DP) tghp
o Definitivo | 62 | 70,0 (20.,8) Nio 112 | 73,5 (245)
Fungdo Fisica Temporario 73 706 26.0) 1,59 (137,984) ns Sim T3 733 (04.6) 0,02 (146) ns
D(j,s.empenho Defmltl,Vf) 62 62,9 (39,3) 20,08 (138) ns N.ao 112 63,6 (37,9) 20,03 (146) ns
Fisico Tempordrio 78 63,4 (36,0) Sim 36 63,8 (35,5)
Dor Fisi Definitivo | 61 | 68,0 (24.6) 071 (136) Nio 110 | 702 (22.4) 0.03 (144)
or S1Ca - ns ns
he Temporario | 78 | 709 (22.2) : s Sim 36 | 70,1 (242) ’ s
Satide Geral Definitivo | 62 | 53,5 (19,7) 024 (138) Nio 112 | 55,5 (20,0) 153 (146)
aude Gera: - ns ns
" Temporario | 78 | 543 (21.2) : s Sim 36 | 49.6(19,5) ’ s
Lo Definitivo 62 50,2 (23,9) Nao 112 50,6 (23,3)
Vitalidad -0,00 (138 - 0,17 (146
ttaiicade Tempordrio | 78 | 50,3 (23.1) (138) ns Sim | 36 | 49.8 (24.3) (146) ns
Definiti 61 56,7 (28,0 Na 111 55,4 (25,5
Fungdo Social cHniive (28.0) 0,36 (136) ns a0 255 | 601 (144) ns
Tempordrio 77 55,1 (22,4) Sim 35 55,3 (22,1)
Definiti 62 61,2 (39,2 Na 112 43,0 (30,0
Desempenho efini I,V? (39.2) 0.78 (138) ns .ao (30,0) -0.60 (146) ns
Emocional Tempordrio 78 55,9 (40,0) Sim 36 46,5 (28,7)
) Definitivo | 62 | 59,4 (21,3) Nio 112 | 588(212)
Satide Mental 0,67 (138 - 0,21 (146
ande Venta Tempordrio | 78 | 57,0 (19.6) (138)ns Sim | 36 | 38077 (146) ns

Nota: ns - ndo significativo

Apresentamos na Tabela 36 os resultados encontrados na comparagdo de médias das

subescalas do SF36 com o estatuto de trabalhador estudante e a satisfacdo com o servigo®.

Tabela 36

Comparagdo entre as médias das subescalas do SF36 de acordo com o estatuto de trabalhador estudante e a
satisfacdo com o servigo®, na primeira avaliacao

Estatuto Pedir
SF36 trabalhador N M Up . .o | N M (DP) t(ghp
transferéncia
estudante
. Nao 25 | 813 Nio 29 | 784 (248)

Fungdo F 1417,000 , 1,63 (145

uhgao Hisiea Sim 125 | 743 ns Sim 98 | 71,4 (24.0) (145)ns
» Nao 25 | 728 Nio 29 | 663 (366

D ho F 1496,000 , 0,59 (145
eSempentio tisico Sim 125 | 76,0 ns Sim 98 | 625 G7.0) (145)ns

Dor Fisica Nao 24 | 724 | 438 000 ns Nao 48 | 762CLO) | 551 (143)%

Sim 124 | 749 Sim 97 | 672(23.5)
Nao 25 | 802 Nao 29 | 59,9(19.3)

Satide Geral 1443500 ns 2,8 (145) *
aude bera Sim 125 | 745 ~UIms Sim o3 [ 51904 | 22804
. Nao 25 | 792 Nao 49 | 5472598

Vitalidad 1470,000 ns 1,57 (145) ns
Halidade Sim 125 | 747 AUIms Sim 03 [ 482223 | U4

. Nao 25 | 726 Nio 48 | 60,1 21.3)

Fungdio Social 1492,000 , 1,58 (143
Hligao socla Sim 123 | 748 ns Sim 97 | 53.2(263) (143)ns
_ Nao 25 | 734 Nio 29 | 43.3(29.6)

Desempenho Emocional Sim 135 [ 75.9 1511,000 ns Sim 08 | 43.8(29.6) -0,09 (145) ns

; Nao 25 | 808 Nao 29 | 653 (19.9) .

Satde Mental Sim 125 [ 724 1429,000 ns Sim 98 552 (20.0) 2,90 (145)

Nota: ns - ndo significativo;*p<0,05; ** p<0,01

a) Enfermeiros que haviam (ou ndo) pensado em pedir transferéncia de servigo
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No que se refere a comparacdo de médias com o estatuto de trabalhador estudante

podemos observar a ndo existéncia de diferencas significativas.

A andlise da satisfacdo dos enfermeiros com o local de trabalho atual permitiu-nos
encontrar diferencas significativas em trés subescalas do SF36: a Dor Fisica, a Saide em
Geral e a Satde Mental, que sdo percecionadas como mais favordveis na sua qualidade de
vida, pelos enfermeiros que estavam satisfeitos com o servico onde desempenhavam
funcdes, com os resultados estatisticos de t (143)=2,21; p< 0,05, M=76,2
(DP=21,6); t (145)=2,28; p<0,05, M=59,9 (DP=19,3); t (145)=2,90; p< 0,01,
M=65,3 (DP=19,9), respetivamente, do que os enfermeiros que ndo estavam satisfeitos
com o atual local de trabalho, uma vez que ja tinham pedido ou pensado em pedir
transferéncia de servico, com os valores M=67,2 (DP=23,5), M=51,9 (DP=204) e
M=55,2 (DP=20,0).

5.3 - Recursos de coping, respostas de stresse e indices criticos dos enfermeiros

No sentido de descrever os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices
criticos nos participantes (N=151) analisamos os resultados obtidos com a aplicacdo do

IRRP versdo adaptada a amostra em estudo.

A Tabela 37 (pag. seguinte) expressa a pontuacdo média, o desvio padrdo e os

valores maximo e minimo obtida pelos enfermeiros em cada subescala do IRRP.

Relativamente a escala de validade Negacdo apresenta a média de 50,1 (DP=22,7)

valor superior ao da escala de Infrequéncia (M=14,3, DP=18,6).
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Pela andlise dos valores médios obtidos nas diferentes subescalas de recursos de
coping, observamos que o Suporte Social € a subescala que apresenta a média mais elevada
(M=84,1, DP=23,1). Nas respostas de stresse, a subescala Pressao Excessiva foi a que teve
a média mais elevada (M=49,7, DP=25,7) e a Depressao foi a resposta de stresse menos
utilizada pelos enfermeiros, com o valor médio mais baixo M=28,0 (DP=26,1). A Perda de

Controlo enquanto indice critico, apresenta a M=17,7 (DP=20,8), valor mais elevado.

Tabela 37
Distribuicdo dos valores Maximo (Mx) e Minimo (Mn), Média (M) e Desvio Padrdo (DP) das subescalas do
IRRP, na primeira avaliagdo

Escala IRRP N I\EFI'I::BS M DP Mn Mx
Validade Infrequéncia 150 15 14,3 18,6 0 100
Negacio 151 7 50,1 22,7 0 100
Espirito Filoséfico 146 8 76,8 25,0 0 100
C}?:i‘;;s;g Coping 146 8 66,7 24,8 0 100
Suporte Social 150 8 84,1 23,1 0 100
Raiva e Frustragao 149 9 38,3 25,6 0 100
Distress e Satde 148 7 427 25,3 0 100
Culpabilidade 150 8 35,7 22,4 0 100
Resposta Fisiologica 147 10 32,6 20,8 0 100
Resposta Emocionalidade Disférica 149 14 40,4 24.8 0 100
de Stresse  |Ansiedade 149 8 40,6 25,6 0 100
Pressao Excessiva 148 7 49,7 25,7 0 100
Hostilidade 149 9 32,2 242 0 100
Depressao 149 10 28,0 26,1 0 100
Ineficacia 150 10 36,5 28,4 0 100
indice Perda de Controlo 148 15 17,7 20,8 0 100
Critico Suicidio 151 5 10,3 20,7 0 100

O Suporte Social e o Espirito Filos6fico como o recurso de coping mais referido na
amostra em estudo parecem moderar os efeitos de stresse, pois as respostas de stresse

apresentam valores médios inferiores a 50 (numa escala entre 0 e 100).

Os resultados encontrados na nossa amostra colocam entre as seis respostas de stresse
mais mencionadas as seguintes subescalas por ordem decrescente: Pressdo Excessiva,

Distresse e Satude, Ansiedade, Emocionalidade Disférica, Raiva e Frustragdo e Ineficacia.
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Estes resultados de respostas de stresse evidenciam a existéncia de um predominio de

expressoes de stresse psicoldgico.

5.4 - Relacdes entre os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices criticos
dos enfermeiros

Na andlise da relacdo entre os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices
criticos utilizamos o coeficiente r de Pearson. Os resultados obtidos encontram-se na

Tabela 38.

Pela andlise da Tabela 38 (pdg. seguinte), a correlacdo de Pearson entre as diferentes
dimensdes do IRRP permitiu-nos verificar que a Infrequéncia se correlaciona com
significado estatistico negativo com as subescalas de recursos de coping sendo o valor
mais alto com o Suporte social. Apresentando ainda uma associag@o positiva e moderada
com a Depressao r(147)=0,67, p<0,01 e positiva e alta com a Perda de Controlo
1(146)=0,85, p<0,01 e o Suicidio r(148)=0,84, p<0,01. A subescala de Negacdo
correlaciona-se baixa e negativamente com as subescalas das respostas de stresse com
excecdo do Espirito Filoséfico r(144)=0,21, p<0,01, Coping r(144)=0,35, p<0,01 e Suporte

Social r(148)=0,26, p<0,01 em que apresenta uma correlacio baixa mas positiva.

Relativamente as escalas de recursos de coping, observa-se um padrdo de associa¢do
negativo com significado estatistico, com as respostas de stresse e os indices criticos. Com
os valores mais altos entre o Coping e a Hostilidade (r(144)=-0,76, p<0,01) e o Suporte
Social e a Emocionalidade Disférica e a Perda de Controlo r(147)=-0,49, p<0,01 e
r(148)=- 0,58, p<0,01, respetivamente.

Em sintese concluimos que as subescalas de recursos de coping se correlacionam de
forma negativa e com significado estatistico com as respostas de stresse e os indices

criticos, ainda que o padrdo de associa¢do ndo se revele poderoso.
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Tabela 38

Correlacdo entre as subescalas do IRRP, na primeira avaliagdo

IRRP 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Infrequéncia 1

Negacio -0,35™ 1

Espirito Filoséfico -0,24™ | 0,217 1

Coping -0,37* | 0,35 | 0,25™ 1

Suporte Social -0,67 | 0,26 | 0,23 | 0,29™ 1

Raiva e Frustragdo 0,48 | -0,35" | -0,23™ | -0,37*" | -0,36"™" 1

Distresse e Sadde 0,39™ | -0,28" | -0,22™ | 0,53 | -0,23"" | 0,45™" 1

Culpabilidade 0,52 | -0,31™ | -0,23™ | -0,44™ | -0,41™ | 0,53™ | 0,45™ 1

Resposta Fisiolégica 0,51 | -0,26™ | -0,31™" | -0,54™ | -0,39" | 0,50 | 0,72" | 0,66 1

Emocionalidade Disférica| 0,56 | -0,33™ | -0,24™ | -0,52** | -0,49™ | 0,62" | 0,66™ | 0,69 | 0,72*" 1

Ansiedade 042" | -0,24™ | -0,24™ | -0,57"" | -0,28" | 0,62™ | 0,68 | 0,56™ | 0,68 | 0,77 1

Pressdo Excessiva 0,38 | -0,21" | -0,20" | -0,28" | -0,36™ | 0,51™ | 0,37 | 0,42 | 0,41 | 0,56 | 0,56 1

Hostilidade 0,50 | -0,28" | -0,21" | -0,76™ | -0,34™ | 0,58™ | 0,61™ | 0,52"" | 0,60 | 0,65 | 0,80 | 0,54™ 1

Depressao 0,67 | -0,26™ | -0,25™ | -0,46™ | -0,48™ | 0,55™ | 0,60 | 0,64™ | 0,70 | 0,88™ | 0,64™ | 0,53™ | 0,53™ 1

Ineficacia 0,57 | -0,27™ | -0,28™ | -0,52"" | -0,38™ | 0,61 | 0,62 | 0,67 | 0,68 | 0,73" | 0,75 | 0,64™ | 0,66™ | 0,75 1

Perda Controlo 0,85 | -0,32" | -0,26™ | -0,48™ | -0,58™ | 0,53" | 0,50 | 0,65 | 0,66 | 0,71 | 0,56™ | 0,52™ | 0,58 | 0,79 | 0,69 1

Suicidio 0,84 | -0,26™ | -0,14 |-0,26" | -0,55" | 0,35™ | 0,28 | 0,41 | 0,37 | 0,46™ | 0,27™ | 0,32 | 0,35 | 0,57 | 0,44™ | 0,83" 1

IRRP total 0,63 | -0,22" | -0,21" | -0,14 | -0,45™ | 0,56™ | 0,36™ | 0,61 | 0,44™ | 0,68 | 0,56™ | 0,53™ | 0,51™ | 0,68™ | 0,69™ | 0,69 | 0,55™ 1

Nota: *p <0,05; **p <0,01

Legenda: 1- Infrequéncia, 2 -Negacdo, 3 - Espirito Filosdfico, 4 - Coping; 5 - Suporte Social, 6 - Raiva e Frustracdo, 7- Distresse e Saidde, 8 - Culpabilidade, 9 - Resposta Fisioldgica,
10 - Emocionalidade Disférica, 11 - Ansiedade, 12 - Pressdo Excessiva, 13 - Hostilidade, 14 - Depressao, 15 - Ineficacia, 16 - Perda Controlo, 17 - Suicidio, 18 - IRRP total



5.5 - Relacdes entre variaveis psicossociais, recursos de coping, respostas de stresse e
indices criticos dos enfermeiros

Para analisar a associacdo entre varidveis psicossociais e as subescalas do IRRP
recorremos a correlacdo de Pearson. Apresentamos os resultados obtidos na Tabela 39

(pag. seguinte).

A idade dos participantes associa-se negativamente, com significado estatistico, com
o Suporte Social r(146)=-0,25, p<0,01. O tempo de servico na profissdo apresenta o
mesmo padrio de associagdo com o IRRP, com associagdo negativa baixa 1(148)=-0,26, p<0,01
com o Suporte Social. O tempo de servi¢o na Instituicdo também apresenta associacdo
negativa com significado estatistico r(137)=-0,32, p<0,01 com o suporte social. Assim, a
medida que aumenta a idade dos participantes, o tempo de servigo na profissdo e

Institui¢do utilizam cada vez menos o Suporte Social como recurso de coping.

As varidveis associadas a satisfacdo (curso, colegas de curso, professores e escola),
saude geral e qualidade de vida global, evidenciam uma correlacdo, estatisticamente
significativa, baixa e positiva com a subescala Negacdo e as subescalas Espirito Filos6fico
e Suporte Social e baixa e negativa, com as subescalas de respostas de stresse e indices

criticos.

A percecdo de saide em geral e de qualidade de vida global evidenciam um padrdo
de associagdo, com significativo estatistico, baixo e positivo com as subescalas Coping e
Suporte Social e baixa e negativa com as subescalas respostas de stresse e indices criticos.
Os valores mais elevados verificam-se na associa¢io entre a percecao de saide em geral e
a subescala Distresse e Sadde (r(146)=-0,46, p<0,01) e a Emocionalidade Disférica
(r(147)=-0,46, p<0,01). A percecdo de qualidade de vida global apresenta a associagdao
mais elevada e negativa com a subescala Pressdo Excessiva (r(146)=-0,47, p<0,01) e baixa

e positiva com o Suporte Social r(148)=0,25, p<0,01.

A perce¢do do nivel de stresse apresenta com a subescala de Coping uma associagdo
com significado estatistico negativo e baixo (r(144)=-0,22, p<0,01) e positiva e muito
baixa a baixa com as respostas de stresse, sendo o valor mais elevado a associagdo com a

subescala Pressdo Excessiva com o valor de r(146)=0,36, p<0,01.
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Tabela 39

Matriz de correlagdo entre varidveis idade, tempo de servico (profissdo, Instituicdo e servico atual), satisfagdo (curso, colegas de curso, professores, escola), saide em geral,

qualidade de vida global e nivel de stresse e as subescalas do IRRP, na primeira avaliacdo

Variaveis psicossociais 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Idade 0,16" | 0,01 | -0,08 | 0,02 |-0,25"| 0,09 | -0,10 | 0,08 | 0,06 | 0,01 | -0,02 | 0,10 | 0,01 0,04 | 0,02 | 0,08 | 0,09 | 0,10
Tempo de servico na profissao 0,17* | -0,03 | -0,07 | 0,02 |-0,26™| 0,10 | -0,06 | 0,08 0,08 0,06 0,01 0,14 0,03 -0,09 0,03 0,09 0,14 0,16
Tempo de servi¢o na Institui¢io 0,17 |-0,11 | -0,11 | -0,00 |-0,32™| 0,11 | -0,08 | 0,09 | 0,09 | 0,13 | 0,04 | 0,18* | 0,04 | 0,12 | 0,05 | 0,14 | 0,10 | 0,19"
Tempo de servigo no servigo atual 0,12 | -0,16 | -0,03 | -0,12 | -0,12 | 0,11 | -0,01 0,11 0,02 0,13 0,14 0,09 0,13 0,08 0,06 0,11 0,07 0,14
Satisfagdo com o curso -0,21710,30"( 0,23 | 0,12 | 0,15 |-0,26™|-0,24™ | -0,17" |-0,27" | -0,37"" | -0,31™ | -0,27™" | -0,19" | -0,34™ {-0,28""|-0,25" | -0,18" | -0,29™"
Satisfa¢do com os colegas de curso -0,11 | 0,06 | 0,10 | 0,13 | 0,10 | -0,14 | -0,09 | -0,02 | -0,09 | -0,15 | -0,15 |-0,24"| -0,17" | -0,15 | -0,16" | -0,19" | -0,14 | -0,11
Satisfagdo com os professores -0,21710,23( 0,30™ | 0,11 | 0,16 | -0,11 | -0,14 | -0,16 |-0,25"|-0,21""| -0,17" | -0,20" | -0,11 | -0,24™ {-0,21™|-0,22"|-0,22"" | -0,16
Satisfa¢do com a escola -0,21° 10,29 | 0,30 | 0,12 | 0,21" |-0,29" |-0,23"| -0,15 |-0,26™ |-0,30""| -0,21* | -0,15 | -0,14 | -0,27** | -0,18" | -0,21" | -0,19" | -0,19"
Satide em geral -0,24™1 0,14 | 0,13 | 0,30 | 0,14 |-0,37"|-0,46™ [-0,21" [-0,41™ | -0,46™ [ -0,42" | -0,33" | -0,41"" | -0,42™ |-0,41™ |-0,36" | -0,21"" | -0,30™"
Qualidade de vida global -0,25"1 0,09 | 0,12 | 0,13 | 0,25 |-0,30" |-0,35™ |-0,29" | -0,33" | -0,43" | -0,32"" | -0,47"" | -0,30™" | -0,41™ |-0,39" |-0,39" | -0,29"" | -0,36™
Nivel de stresse 0,12 |-0,02 | -0,05 |-0,22""| -0,09 | 0,22"" | 0,30 | 0,17" | 0,21 | 0,20" | 0,24™ | 0,36™ | 0,28" | 0,22"" | 0,32" | 0,13 | 0,07 | 0,11

Nota: *p <0,05; **p <0,01

Legenda: 1 - Infrequéncia, 2 - Negagdo, 3 - Espirito Filosofico, 4 - Coping; 5 - Suporte Social, 6 - Raiva e Frustragdo, 7 - Distresse e Satide, 8 - Culpabilidade, 9 - Resposta Fisiologica,
10 - Emocionalidade Disférica, 11 - Ansiedade, 12 - Pressdo Excessiva, 13 - Hostilidade, 14 - Depressao, 15 - Ineficdcia; 16 - Perda Controlo; 17 - Suicidio, 18 - IRRP total



Através da analise de variancia de médias atendendo ao sexo e estado civil

encontramos os seguintes resultados (Tabela 40).

Tabela 40
Comparagdo de médias das subescalas do IRRP de acordo com o sexo e o estado civil, na primeira avaliagdo

IRRP Sexo | N | M Up Ezfjl‘}" N M (DP) tgp
Infrequéncia &Z‘;‘C‘Sﬁ; 12237 ;g; 1051,500 * lg?;‘;f gg i;‘g 82(9); 0,26 (144) ns
S Ny e e
Espirito Filoséfico &Z‘;‘C‘Sﬁ; 12224 Z;g 1132,000 ns lg?;‘;f gi ;Zg 8‘5‘8 0,44 (140) ns
romamn {131 [ Dole 006010 i
Suporte Social ﬁf::;‘;ﬂ; 12237 Zg:g’ 1316,500 ns 2?;5? g’g Ziz gg‘g 0,15 (144) ns
Raiva e Frustragio &Z‘;‘C‘Sﬁ; 12236 ;gi 1413,500 ns lg?;‘;f 2(5) ;;Z 822 -0,18 (143) ns
Distresse e Satide &Z‘;‘C‘Sﬁ; 12235 Zgzg 1240,000 ns lg?;‘;f 2(5) igzg 82(5); 1,01 (143) ns
Culpabilidade ;Z‘;‘C‘;‘;E; 12237 Zg:z 1280,000 ns lgi’;‘;f gg ggzg 8;3 -1,32 (144) ns
Resposta Fisioldgica I\Ij[ZI:clS;El(:) 12234 ;322 1386,000 ns lg?$51;3 gg ;ig 8;:2; 0,53 (142) ns
E. Disférica &Z‘;‘C‘Sﬁ; 12236 2(7)12 1115,000 ns lg?;‘;f 2(5) igzi 8‘5‘2; 0,04 (143) ns
Ansiedade ﬁf::;‘;ﬂ; 12236 Z,B 1132,500 ns 2?;5? g’g ig:g 22(2); 0,02 (143) ns
Pressao Excessiva I\Ij;rsn(:giﬂl(:) 12226 ;2:; 1380,000 ns ]gioril;lee gg 451(8):2 gi:g; -0,49 (142) ns
Hostilidade Jeminino 12236 ;2; 1002,000 * lgfigﬁf 2(5) ;;‘2‘ 818 20,19 (143) ns
N s
Ineficdcia ;Z‘;‘C‘;‘;E; 12237 Z;g 1158,000 ns lgi’;‘;f gg ;33 822 -0,25 (144) ns
Perda de Controlo I\F/I‘:’:‘C‘;‘;&‘; 12235 Zgg 1302,500 ns 2?;;? gg 12(7) g;g; 0,62 (107,839) ns
Suicidio I\F/;TC‘;‘;EI‘; 12238 ;38 1428,000 ns 2;’;’;1: g’é 191”50 ((1291”96)) 0,42 (145) ns

Nota: ns - ndo significativo; * p<0,05

Pela andlise da Tabela anterior constatimos que os enfermeiros do sexo masculino
apresentam média superior de Infrequéncia M=93.2; U=1051,500; p<0,05 do que os
enfermeiros do sexo feminino M=72,2. A utilizacdo da subescala Negacdo € superior nos
enfermeiros do sexo feminino M=79,1; U=1066,000; p<0,05 do que nos do sexo masculino

(M=58,3).

No que se refere ao recurso de coping - Coping sdo os enfermeiros do sexo
masculino que revelam média superior M=91,5; U=999,000; p<0,05 comparativamente

aos do sexo feminino M=70,1.
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As respostas de stresse Hostilidade e Depressdo parecem ser mais utilizadas pelos
enfermeiros do sexo feminino M=78.5; U=1002,000; p<0,05 e M=78,1; U=1054,000;

p<0,05, do que pelos do sexo masculino M=55,5 e M=57,8, respetivamente.

Os resultados indicam ainda, a ndo existéncia de diferencas estatisticamente

significativas entre as subescalas do IRRP de acordo com o estado civil dos participantes.

A Tabela 41 (pag. seguinte) apresenta os resultados obtidos na anélise de variincia
de médias entre as subescalas do IRRP com a presenca de filhos, a categoria profissional e

a natureza do vinculo.

Relativamente a presenca de filhos ndo foram encontradas diferencas significativas
para as subescalas do IRRP. Observamos que o Suporte Social e a Pressdo Excessiva
apresentam valores significativos consoante a categoria profissional dos enfermeiros
t(142,715)=3,32; p<0,01 e t(146)=-2,08; p<0,05, respetivamente. Os enfermeiros com a
categoria profissional “enfermeiro” apresentam maior recurso ao Suporte Social
(M=91,5; DP=15,7) do que os enfermeiros graduados (M=80,3; DP=25,3). Enquanto que
os enfermeiros graduados sdo os que evidenciam média mais elevada de Pressdo Excessiva

(M=52,8; DP=24,1), comparativamente aos enfermeiros (M=43,6; DP=27.6).

A comparagdo de médias para a natureza do vinculo permite-nos constatar que os
enfermeiros com vinculo tempordrio apresentam média mais elevada de Suporte Social
M=90,8; DP=17,2; t(147)=-2,16; p<0,01 comparativamente aos enfermeiros detentores de
vinculo definitivo (M=81,6; DP=24,6).

Os resultados obtidos na comparacdo de médias entre as subescalas do IRRP de
acordo com a fungdo de chefia, satisfacdo com o curso e o estatuto de trabalhador

estudante sdo apresentados na Tabela 42 (pag. 148).

Na comparacdo de médias do IRRP com a varidvel funcdo de chefia (Tabela 42)
verificamos que a Pressdo Excessiva parece aumentar nos profissionais mais diferenciados,
ou seja nos que exercem fungdes de chefia ou de responsabilidade de servigo
(M=57,9; DP=21,8; t(143)=-2,30; p<0,05), do que os enfermeiros que nio exercem esta
funcdo (M=46,6; DP=26,2).

150



Tabela 41

Comparagdo entre as médias das subescalas do IRRP de acordo com a presenca de filhos, categoria profissional e vinculo, na primeira avalia¢do

IRRP A IN| MOP) tg)p | N oD t(ghp Vincuo | N | M@P) tep
N T e o P - A P
i e T P AT A T P
e = 3 T Y A T ey B AL YT
S T P R P AR o e
e = o " o o Rl PP Ep: ¢ RN A om T
icronte NS S0 [ L Dasrain |, D Lol e
e mE Al N1 o T Alua e O T
copmne B BTS00 T g [ (2 D00y, e L G0
Resposta Fisiologica I;i‘i gé ;i? Efﬁg 0,24 (145) ns %f;“g‘;’;" ;é ggé g(l)(;; -1,01 (145) ns T]anf;“;;ﬁo 14%6 ;3; ggﬁ; 0,60 (144) ns
= - o A T W T3 e
T " eI iR P AT AT e
et S (0L IS g [ iemen L menin |y [ ol S0 s
A " I G A T e
T " eI Y i HAT s
e g E 0 T AT e o
o oo [N LB L0080 i [ o [0 LR g e [0
T T g 1 AT L

Nota: Enf* Grad - Enfermeiro Graduado; ns - ndo significativo; * p<0,05; ** p<0,01
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Tabela 42
Comparagio entre as médias das subescalas do IRRP de acordo com a fungdo de chefia, satisfagio com o servigo ® e o estatuto de trabalhador estudante, na primeira avaliagio
Pedir Estatuto
IRRP Chefia N M (DP) t(gp Transferéncia ® N M (DP) t@hp trabalhador N M Up
estudante

Infrequéncia I;Iian(i 13161 ig’g 82’3; 0,32 (145) ns gﬁz gg ﬁ’g 8;’5; -0,60 (144) ns I;Iian(i 12254 gg’g 1377,000 ns
Negagio S 5et—303 gi;i 20,09 (146) ns o T 232 1,76 (145) ns o B i 14015008
Espirito Filoséfico I:ii(i 13(219 ;gi gggi -0,73 (141) ns gﬁg gi ggg géii 1,25 (140) ns 1:;‘: 12 250 24612 1348,000 ns
Coping 1;32 13058 23:3 823; 0,23 (141) ns 1;32 gg g;g 82?; 1,39 (140) ns gﬁg 12232 ;?Z 1267,500 ns
Suporte Social o Z;‘i ggzi 0.47 (145) s o 32 Z?g 228 1,89 (144) ns o = 3;3 1394,000 ns
Raiva e Frustragdo S ;g? ggji 10,33 (144) o ‘9‘; 431(2):(2) g‘s“s‘i 2,63 (143) ** o 2 ;2; 1398,000 ns
Distresse e Satide I;Iian(i 13150 ii:; 847‘:2; -0,13 (143) ns gian(i gg i;:; 8;‘:?; -2,54 (143)* I;Iian(i 12252 ;i:; 1489,500 ns
Culpabilidade I;Iién(i 13161 g:’g gg’g; 0,14 (145) ns glian(”i 33 gg’z 82’2; -3,29 (144) ** I;Iian(i 12254 ;(5)’2 1445,500 ns
Resposta Fisiolégica S ;gj gg;i 0,25 (142) ns o 32 gzg g?;i 2,99 (142) ** o = ;‘3‘2 1478,500 ns
T e PP e B 12 P e 23
Ansiedade I;Iién(i ;; 431?’3 gg’;; -0,45 (144) ns glian(”i 49157; 431431’3 gg’:; -2,44 (143) * I;Iian(i 12253 ;;’411 1460,500 ns
Pressio Excessiva Sho_ 1o ;‘g:g 8?3 2,30 (143)* Lo 2 ‘S‘g:g ggi 0,25 (142) ns Lo = 22} 136,500 ns
Hostilidade I;Iian(: 13160 gé:(Z) 83:8 -0,39 (144) ns I;ian(i g; 31:2 83:(6); -1,50 (143) ns I;Iién(i 12;4 ;(5):; 1399,000 ns
Depressido I;Iian(i 13151 ;2:2 82:3; 0,40 (144) ns gian(i gg g(l):; 82:3; -2,51 (143) * I;Iian(i 12 253 32:2 1392,000 ns
Ineficicia S ;gi 823 0,00 (145) ns Lo - igg 8;3 2,31 (144) * Lo z ;i; 154,500 ns
Perda de Controlo I;Iian(i 13069 };:(3) 8(1):2; -0,17 (143) ns gian(i g; 1553:421 8?:2; -0,87 (142) ns I;Iian(i 12234 gg:g 1256,000 ns
Suicidio I;Iian(i 13162 19 1’ f;l <(1293”64)) -0,32 (146) ns glian(i gz 191’;12 <(22(£ ’14)) 0,50 (145) ns I;Iian(i 12 25 5 gg:; 1388,000 ns

Nota: ns - ndo significativo; * p<0,05; ** p<0,01; a) Enfermeiros que tinham ou haviam pensado em pedir transferéncia de servigo



No que se refere a satisfacdo com o servico demonstrada pelos enfermeiros, quando
questionados se jd haviam solicitado ou pensado em solicitar transferéncia de servigo
(Tabela 42) encontramos resultados estaticamente significativos, nas respostas de stresse:
Raiva e Frustracdo (t(143)=-2,63; p<0,01, Distresse e Sadde t(143)=-2,54; p<0,05,
Culpabilidade t(144)=-3,29; p<0,01, Resposta Fisioldgica (142)=-2,99; p<0,01,
Emocionalidade Disférica t(143)=-3,50; p<0,01, Ansiedade t(143)=-2,44; p<0,05,
Depressao t(143)=-2,51; p<0,05 e a Ineficacia t(144)=-2,31; p<0,05. Em todas as respostas
ao stresse mencionadas anteriormente, sdo os enfermeiros que ja haviam solicitado ou
pensado em solicitar transferéncia de servico, os que apresentam médias mais elevadas
M=42,0 (DP=25,5); M=46,3 (DP=25,1); M=39,1 (DP=22,5); M=36,0 (DP=21,3);
M=45,1 (DP=24,1); M=44,2 (DP=25,5); M=31,5 (DP=26,4); M=39,7 (DP=28,3),
comparativamente aos que nio o tinham feito (M=30,2 [DP=24,4]; M=35,1 [DP=24,8],
M=26,7 [DP=18,9]; M=25,2 [DP=18,3]; M=30,3 [DP=23,3]; M=33,3; [DP=24,5];
M=20,1 [DP=23,8]; M=28,3 [DP=27,2], respetivamente).

5.6 - Violéncia psicologica dos enfermeiros

No sentido de identificar a presenga ou auséncia de violéncia psicoldgica nos
enfermeiros e a sua prevaléncia analisamos os resultados obtidos com a aplicagdo do
instrumento NAQ-R de Einarsen e Raknes (1997), traduzido e adaptado por Aratjo et al.
(2004).

A percecdo de violéncia psicoldgica através de atos negativos associados ao trabalho
apresentou a nivel das subescalas, os seguintes resultados.

Tabela 43
Frequéncias das subescalas do NAQ-R, na primeira avaliagdo

NAQ-R N° Itens N M DP Mn Mx
Intimidagdo 8 149 13,2 16,3 0 100
Exclusdo 8 149 25,8 21,0 0 100
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho 4 147 16,8 19,1 0 100
Subvalorizacdo do Trabalho 2 150 16,0 21,3 0 100

Constatamos pelos dados anteriores que os enfermeiros apresentam valores médios

mais elevado de Exclusdo (M=25,8, DP=21,0), seguindo-se a Qualidade/Sobrecarga de
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Trabalho (M=16,8, DP=19,1), a Subvalorizacdo do Trabalho (M=16,0, DP=21,3) e com o

valor médio mais baixo os atos negativos associados a Intimidagdao a M=13,2 (DP=16,3).

A andlise da frequéncia dos atos de violéncia psicoldgica segundo o primeiro critério

- Resposta positiva a pelo menos um dos itens -“semanalmente” ou ‘“diariamente”;
R t t 1 dos 22 it ¢ Imente” “d te”
segundo critério - Reposta positiva “sim, de vez em quando”, “sim, vdrias vezes por
semana’” ou ‘“‘sim, quase todos os dias” no item 23 e terceiro critério - Resposta positiva

conjuntamente aos dois critérios anteriores foram os seguintes:

Relativamente ao primeiro critério encontramos uma frequéncia de 26,4% (38) de
casos de violéncia psicoldgica nos enfermeiros. No que se refere aos atos identificados
com maior frequéncia apresentamos os resultados por ordem decrescente, para cada um

dos itens na Tabela 44.

Tabela 44

Frequéncia dos atos negativos no local de trabalho com a aplicagio do primeiro critério, na primeira avaliagdo

Item Atos negativos no local de trabalho N %
3 Ser obrigado a desempenhar fungdes abaixo do nivel das suas competéncias 16 | 10,6
21 Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar 151 99
1 Alguém esconde informacio que afeta o seu desempenho 10 | 6,7
4 Retirarem ou substituirem responsabilidades chave da sua func¢do por outras pouco importantes e/ou desagradaveis 7 4,7
18 | Vigilancia/controlo excessivo do seu trabalho 5 33
14 As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas 4 2,6
19 Ser pressionado a ndo reclamar aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica, feriados, despesas de deslocacio) 4 2,6
16 Serem-lhe atribuidas tarefas com objetivos ou prazos irrealistas ou impossiveis 3 2,0
2 Ser humilhado ou ridicularizado em relagdo ao seu trabalho 2 1.3
7 Ser insultado ou fazerem comentarios ofensivos acerca da sua pessoa (habitos e origens), atitudes ou vida privada 2 1,3
8 Berrarem-lhe ou ser alvo de explosdes de raiva 2 1,3
11 Ser constantemente lembrado dos seus erros ou enganos 2 1,3
13 Criticas constantes sobre o seu trabalho e esfor¢o 2 1,3
5 Espalharem rumores/boatos acerca de si 1 0,7
12 Ser ignorado ou enfrentar reacdes hostis quando se aproxima de alguém 1 0,7
6 Ser ignorado, excluido ou marginalizado 0 0,0
9 Comportamento de intimidac@o (apontarem-lhe o dedo, invasdo do seu espago pessoal, empurrdes, 0 0.0
bloquearem/barrarem-lhe o caminho)

10 Insinuagdes ou sinais de que deveria deixar o emprego 0 0,0
15 Ser alvo de “partidas” por parte de pessoas com quem nio se da bem 0 0,0
17 Serem feitas acusagdes contra si 0 0,0
20 Ser objeto de gozo e sarcasmo (ironia) excessivos 0 0,0
22 Ameacas de violéncia ou mesmo sofrer de abuso fisico 0 0,0
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O segundo critério permitiu-nos identificar 9,3% (14) casos. Com a aplicacdo do

terceiro critério identificamos a frequéncia de 5,9% (9) casos de bullying nos enfermeiros,

que passamos a descrever segundo ordem decrescente.

Tabela 45

Frequéncia dos atos negativos no local de trabalho com a aplicagdo do terceiro critério, na primeira avaliagdo

Item Atos negativos no local de trabalho N| %
1 Alguém esconde informagdo que afeta o seu desempenho 4 126
3 Ser obrigado a desempenhar fungdes abaixo do nivel das suas competéncias 4126
14 As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas 3120
19 Ser pressionado a ndo reclamar aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica, feriados, despesas de deslocacio) 3120

21 Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar 3120
4 Retirarem ou substituirem responsabilidades chave da sua fung¢éo por outras pouco importantes e/ou desagradaveis 2113
11 Ser constantemente lembrado dos seus erros ou enganos 21 1,3
2 Ser humilhado ou ridicularizado em relagdo ao seu trabalho 1107
8 Berrarem-lhe ou ser alvo de explosdes de raiva 1 10,7
18 Vigilancia/controlo excessivo do seu trabalho 1107
5 Espalharem rumores/boatos acerca de si 0|00
6 Ser ignorado, excluido ou marginalizado 0|00
7 Ser insultado ou fazerem comentarios ofensivos acerca da sua pessoa (habitos e origens), atitudes ou vida privada 0|00
9 Comportamento de intimidagﬁo (apontarem-lhe o dedo, invasdo do seu espaco pessoal, empurrdes, ol o0
bloquearem/barrarem-lhe o caminho)
10 Insinuagdes ou sinais de que deveria deixar o emprego 0100
12 Ser ignorado ou enfrentar reagdes hostis quando se aproxima de alguém 0|00
13 Criticas constantes sobre o seu trabalho e esfor¢o 0|00
15 Ser alvo de “partidas” por parte de pessoas com quem ndo se dd bem 0100
16 Serem-lhe atribuidas tarefas com objetivos ou prazos irrealistas ou impossiveis 0|00
17 Serem feitas acusacdes contra si 0| 0,0
20 Ser objeto de gozo e sarcasmo (ironia) excessivos 0100
22 Ameagas de violéncia ou mesmo sofrer de abuso fisico 0|00

A Tabela 46 apresenta uma sintese dos resultados obtidos tendo presente a aplicacdo

dos trés critérios.

Tabela 46
Distribuicio da prevaléncia do bullying segundos os trés critérios, na primeira avaliacido

Critérios 1° 2° 3°
Resposta positiva a pelo menos 1 dos 22 itens do NAQ-R 26,4% (38)
Tem sido vitima de bullying no trabalho? 9,3% (14)
Resposta positiva ao 1° e 2° critério 5,9% (9)
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Através da aplicacdo dos critérios de prevaléncia do fendmeno de violéncia
psicoldgica obtivemos para o primeiro critério 26,4%, para o segundo critério 9,3% e para

o terceiro critério 5,9%.

5.7 - Relacao entre variaveis psicossociais e a violéncia psicolégica dos enfermeiros

A andlise da associacdo de varidveis psicossociais, das subescalas do NAQ-R e a

escala total permitiu-nos obter os seguintes resultados.

Tabela 47

Correlacdo entre idade, tempo de servico (profissdo, Instituicdo e servico atual), satisfacdo (curso, colegas de
curso, professores e escola), satide em geral, qualidade de vida global, nivel de stresse, subescalas do NAQ-R
e escala total, na primeira avaliacdo

Variaveis psicossociais Intimidacio | Exclusao Sobr::c’:f::ii;/balho Sul;yf;g;il;z;gﬁo NAQ-R
Idade 0,13 0,20 0,11 -0,02 0,16
Tempo de servico na profissdo 0,02 0,18" 0,08 0,00 0,10
Tempo de servico na Instituicdo 0,02 0,17" 0,05 0,01 0,10
Tempo de servigo no servigo 0,00 0,08 -0,11 0,02 -0,00
Satisfagfio com o curso 0,00 -0,17" -0,18" -0,07 -0,16
Satisfa¢do com os colegas -0,13 -0,19" -0,26™ -0,00 -0,21%
Satisfacdo com os professores -0,05 0,03 -0,10 -0,11 -0,06
Satisfag@o com a escola -0,04 0,03 0,02 -0,02 -0,00
Satde em geral -0,13 -0,24™ -0,23™ -0,09 -0,25™
Qualidade de vida global -0,18" -0,18" -0,27* -0,13 -0,26™
Nivel de stresse 0,22 0,32* 0,31™ 0,15 0,35

Nota: *p<0,05; **p<0,01

A andlise da Tabela 47 permite-nos concluir que ter mais idade, mais tempo de
servico na profissdo e Instituicdo associam-se a mais sentimentos de Exclusido, com valores
de correlagfo baixa e com significado estatistico de: r(145)=0,20, p<0,05; 1(147)=0,18, p<0,05 e
1(136)=0,17, p<0,05, respetivamente.

A maior satisfacdo com os colegas e curso associa-se a menor percecdo de
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho com valores de correlacdo negativa, baixa e com

significado estatistico de r(145)=-0,26, p<0,01 e r(146)=-0,18, p<0,05, respetivamente.

A perce¢do de saide em geral e de qualidade de vida global associam-se com

significado estatistico negativo e baixo com a escala e subescalas do NAQ-R. O valor mais
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elevado verifica-se na associacdo entre a percecdo de saide em geral e a escala do NAQ-R
1(142)=-0,25, p<0,01 e a subescala Exclusao r(147)=-0,24, p<0,01 e na associacdo entre a
percecdo de qualidade de vida global e a subescala Qualidade/Sobrecarga de trabalho

1(145)=-0,27, p<0,01.

A percecdo de maior nivel de stresse associa-se a percecio de mais atos de violéncia,
com excecdo dos atos relativos a Subvalorizacdo do Trabalho. O padrio de associagdo
mais elevado verificou-se na associacdo com a escala do NAQ-R e a subescala de Exclusio

r(142)=0,35, p<0,01 e r(147)=0,32, p<0,01.

Os resultados da comparaciao de médias das subescalas do NAQ-R de acordo com o

sexo, a presencga de filhos e o estado civil sdo apresentados na Tabela 48.

Tabela 48
Comparagdo entre as médias das subescalas do NAQ-R de acordo com o sexo, a presenga de filhos e o estado
civil, na primeira avaliagdo

NAQ-R Sexo N M Up
Intimidagdo AF/IZT:S;E; 12236 ;3‘1‘ 1123,000 ns
Exclusiio AF/IZTCIS;EE) 12227 ;% 1242,000 ns
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho ;ZI:CISIIEE) 12234 ;g:g 1353,000 ns
Subvalorizacdo do trabalho ;ZI:CISIIEE) 12237 575?1:(9) 1265,000 ns

NAQ-R Ter filhos N M (DP) tg)p
Intimidagdo 1:3;) gg g’g Eig’g; 0,102 ns
Exclusido g]iil(i 22 ;g:z ﬁéjg; 0,098 ns
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho 1:3;) gg ig:g 8(7)22; -0,525 ns
Subvalorizag¢io do trabalho 1:3;) gg }g’z 8}’;; 0,238 ns

NAQ-R Estado civil N M (DP) tghp
Intimidagdo ]gﬁ;’;f zg };; 83‘2‘; -1,304 (146) ns
Exclusio lgﬁf;f zz gég Eg;i 22,166 (146) *
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho 2?1?3&? Z; }g:g E}g:g; -0,571 (144) ns
Subvalorizagdo do trabalho lgif;f 2; igz gi;‘; -1,176 (147) ns

Nota: ns - ndo significativo; * p<0,05
Na andlise dos resultados apresentados na Tabela 48 ndo foram encontradas

diferencas estatisticamente significativas com o sexo e a presenca (ou ndo) de filhos.
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Encontramos resultados estatisticamente significativos na comparacdo de médias

com o estado civil. Os enfermeiros em situacdo single apresentavam em média

(M=30,3, DP=23,9) maior percecdo dos atos negativos associados a Exclusdo do que os

em situacdo double M=22.8, DP=18,1; (t (146)=-2,166; p<0,05).

Apresentamos na Tabela 49 os resultados obtidos na andlise de variancia de médias

entre as subescalas do NAQ-R com a categoria profissional, natureza do vinculo, fungdo de

chefia e satisfacdo com o servigo ».

Tabela 49

Comparagdo entre as médias das subescalas do NAQ-R de acordo com a categoria profissional, Satisfagdo com

o servico ¥, vinculo e chefia, na primeira avaliagido

NAQ-R Categoria profissional N M (DP) tg)p
T
Exclusio %‘;f;“gg;o 33 ég:g 8;;; 23,63 (137,160)
S(;]l;lrl:iﬁ; de Trabalho ]I-Eirrlliirglzg.) gg i;z 2349& -1,82 (143) ns
o T

NAQ-R Pedir transferéncia ” N M (DP) tg)p
Intimidagao I;l::g 33 g; 8;3 -0,55 (143) ns
Exclusao l;ii(i gz ;g:(z) g;:z; 2,15 (143) *
o T
S i T

NAQ-R Vinculo N M (DP) tghp
Intimidagdo TIZ frlﬁpn(;lt‘tl\;i)o 140: }‘1“2) ﬁzgi 0,094 (146) ns
L e L
s s U BT
S Do [T 60000 [ g

NAQ-R Chefia N M (DP) t(gh)p
Intimidagao I;l::g 13160 };(5) 2(3)3 -1,52 (46,281) ns
bxclusio Nio 1o | 2450 052 1ébm
T L

Nota: ns - ndo significativo; * p<0,05; ** p<0,01;*** p<0,001

a) Enfermeiros que haviam (ou néo) pensado em pedir transferéncia de servigo
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A andlise da Tabela 49 permite-nos observar, no que se refere a categoria
profissional, que os enfermeiros graduados apresentavam maior perce¢do dos atos
negativos associados a Intimidag¢do t(147)=-2,08; p<0,05 (M=15,2, DP=18,1) e
Exclusao t (137,160) =-3,36; p< 0,001 (M=29,8, DP=22,3) do que os enfermeiros
M=9.,4 (DP=11,2) e M=18,4 (DP=15,5), respetivamente.

Os enfermeiros insatisfeitos com o local de trabalho (haviam pensado em pedir ou
tinham pedido transferéncia de servigo) mencionaram maior percecdo de atos negativos
associados a Exclusdo t(143) =-2,15; p<0,05 (M=28,0, DP=19,4) e Subvaloriza¢do do
Trabalho t(144)=-2,63; p<0,01 (M=17,8, DP=20,5) do que os enfermeiros que se
encontravam satisfeitos M=20,2 (DP=22,6) ¢ M=9,1, (DP=14,7), respetivamente (no

haviam pedido ou pensado em pedir transferéncia de servico).

Relativamente ao vinculo, os enfermeiros com vinculo definitivo apresentavam
média superior de Exclusio M=28,3 (DP=21,8); t(146)=2,37;, p<0,05, do que os
enfermeiros com vinculo temporério (M=19,2; DP=16,9).

No que se refere a comparagdo de médias com a funcido de chefia ndo foram

encontradas diferencas estatisticamente significativas.

Através da comparacio de médias com recurso ao teste de Mann-Withney
encontramos diferencas estatisticamente significativas entre a subescala Exclusdo e o

estatuto de trabalhador estudante (Tabela 50).

Tabela 50
Comparagdo entre as médias das subescalas do NAQ-R de acordo com o estatuto de trabalhador estudante, na
primeira avaliagdo

NAQ-R Estatuto trabalhador estudante N M Up

Intimidagdo Nao 25 724 1485,000 ns
¢ Sim 123 749

Exclusi Nao 25 54,7 1044,000 *
relusdo Sim 123 78,5

R Nao 25 64,5 1288,000 ns
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho Sim ) 75.9

L Nao 25 64,5 1293,000 ns
Subvalorizagao do trabalho Sim o7 77.0

Nota: ns - ndo significativo;* p<0,05; ** p<0,01
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Pela anélise da Tabela 50 constatimos serem os enfermeiros que tinham estatuto de
trabalhador estudante que percecionaram mais atos negativos associados a Exclusao

(M=78.5; U=1044,500; p<0,05 do que os que ndo possuiam este estatuto (M=54,7).

5.8 - Relacao entre qualidade de vida, recursos de coping, respostas de stresse, indices
criticos e violéncia psicologica dos enfermeiros, na primeira avaliacao

No sentido de averiguar as relacdes existentes e a forca de associagdo entre
qualidade de vida, recursos de coping, respostas de stresse, indices criticos e violéncia
psicoldgica recorremos ao Coeficiente de Correlacdo de Pearson e a escala total do SF36,

IRRP (recursos de coping, repostas de stresse e indices criticos) e NAQ- R.

Tabela 51
Matriz de correlagdo entre o SF36, IRRP (recursos de coping, repostas de stresse, indices criticos) e NAQ-R,
na primeira avaliacao

IRRP
SF36 Recursos Respostas Indices NAQ-R
coping stresse criticos
SF36 1
Recursos coping 0,39%* 1
Respostas de stresse -0,69%* -0,63%* 1
Indices criticos -0,42%* -0,55%* 0,64 %% 1
NAQ-R -0,29%* -0,30%* 0,40%* 0,37%** 1

Nota: *p<0,05; **p<0,01

A andlise da matriz apresentada permite-nos concluir que existe com significado
estatistico, uma associag@o baixa e positiva entre a escala do SF36 e os recursos de coping
1(138)=0,39, p<0,01 e moderada e negativa com as respostas de stresse r(141)=-0,69, p<0,01 e
indices criticos r(144)=-0,42, p<0,01 e NAQ-R r(140)=-0,29, p<0,01.

Os recursos de coping apresentam associa¢do negativa com as respostas de stresse,
os indices criticos e a escala de violéncia psicoldgica, sendo a associagdo com valor mais

elevado, ainda que moderada com a escala de respostas de stresse r(137)=-0,63, p<0,01.

No que se refere ao padrdo de associacdo do NAQ-R constatimos uma associa¢io

positiva baixa a moderada com as repostas de stresse e indices criticos r(136)=0,40, p<0,01
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e r(139)=0,37, p<0,01, respetivamente. Assim como, uma associacao negativa e baixa com
a escala de qualidade de vida r(136)=-0,29, p<0,01 e os recursos de coping r(134)=-
0,30, p<0,01.

Em sintese, a qualidade de vida avaliada pelo SF36 associa-se negativamente com a
escala de respostas de stresse, dos indices criticos e da violéncia psicoldgica, e

positivamente com a escala de recursos de coping.

Procuramos ainda analisar as relagdes entre as subescalas de qualidade de vida
avaliadas pelo SF36, os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices (IRRP) e os

atos negativos associados ao trabalho (NAQ-R) resultados que descrevemos de seguida.

Tabela 52
Matriz de correlacdo entre as subescalas SF36, IRRP e NAQ-R na primeira avaliacido

NAQ-R
SM FS v SG DorF FF DF DE
i Infrequéncia 0397 | 033" | 033" | 041" | 028" | 021" | 0.6 | 0.9
Validade — — —
Negacio 0.22 0,04 009 | 023 0.12 0.15 0.12 0,01
Roourses | ESPITit0 FilosGfico 023" | 017 | 023° | 0.4 0,08 021 | o1l 020"
COUISOS 176 ping 0477 | 0267 | 034" | 044" | 030" | 030" | 0,10 0,16
copin, - - —
ping Suporte Social 029" | 019" | 023" | 030" | 014 | 020" | 005 0,09
Raiva e Frustragio 20,500 | 0387 | 044 | 037 | 045" | 028" | 037" | 035"
Distresse ¢ Satde 053" | 0427 | 046" | 058 | 052" | 033" | 0227 | 025"
Culpabilidade 0,55 | 0337 | 030" | 031" | 036" | 0227 | 027" | 024
5 Resposta Fisiologica 057 | 038" | 0457 | 049" | 046" | 0297 | 023" | 025"
B | Respostas | Emocionalidade 073" | 0577 | 053 | 050" | 044 | 023" | 036" | 040"
Stresse Disférica » » » » » » »
s Ansicdade 067 | 0517 | 052" | 052" | 048" | 033" | 037" | 045"
Pressdo Excessiva -0,49” | -047" | -0,51" | -0,39" -0,20" -0,21° 0,357 | -0,44”
Hostilidade 0617 | 0497 | 0,527 | 054" | 045" | 031" | 025" | 041"
Depressio 20737 | 0607 | 057 | 051" | 040" | 025 | 035" | 041"
Tneficacia 0,627 | 0507 | 057 | 048 | 044" | 0427 | 0427 | 041"
Indices Perda de Controlo 0527 | 044" | 044" | 054 | 042" | 028" | 030" | 028"
Criticos Suicidio 028" | 0247 | 0260 | 035" | 023" | 018 | 0,10 | -0.15
Intimidagao 020 | 0200 | 0.3 | 0297 | 016 | 011 | 0,14 | 002
Exclusdo 20237 | 0307 | 0,14 | 027" | 029" | 0,00 | 0,16 | 0,17
Qualidade/ N . . . .
NAQR - - - - - - - -
Q Sobrecarsa Trabalho 021 0,33 021 031 0,09 0,13 0,16 | -029
Subvalorizagdo do 007 | -010 | 004 | 013 | -005 0,04 009 | -003
Trabalho

Nota: *p<0,05; **p<0,01
Legenda: SM - Satide Mental; FS - Funcéo Social; V - Vitalidade, SG - Satide Geral; DorF- Dor Fisica, FF- Fungao Fisica;
DF- Desempenho Fisico; DE - Desempenho Emocional

Do padrio de associagdo entre as subescalas de recursos de coping e as subescalas

de qualidade de vida (SF36), a associacdo entre o Coping e a Saidde Mental
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r(144)=0,47, p<0,01 é a mais elevada. Contrariamente, a relacdo entre o Coping e a

Funcao Social r(142)=0,26, p<0,01 € a mais baixa.

Analisando as associacdes entre as subescalas de respostas de stresse e as subescalas
de qualidade de vida constimos resultados com significado estatistico negativo, com
valores mais elevados entre a Emocionalidade Disférica e a Depressdo com a Saude

Mental com valores idénticos r(147)=-0,73, p<O0.

A subescala dos indices criticos Perda de Controle apresenta associagdo negativa
com as subescalas de qualidade de vida verificando-se valores mais elevados na associacdo

com a Saude Geral 1(146)=-0,54, p<0,01e a Satde Mental r(146)=-0,52, p<0,01.

Perante os resultados obtidos verificamos que existem relagdes, estatisticamente
significativas, baixas e negativas entre a Intimidacdo, Exclusdo e Qualidade/Sobrecarga de
Trabalho e as subescalas do SF36. A correlacdo mais elevada, ainda que baixa verifica-se
entre a Qualidade/Sobrecarga de Trabalho e a Fun¢do Social r(145)=-0,33, p<0,01 sendo a
mais baixa negativa e com significado estatistico entre a Exclusio e o Desempenho

Emocional r(145)=-0,17, p<0,05.

5.9 - Modelo explicativo na qualidade de vida dos enfermeiros, na primeira avaliacio

No sentido de analisar as varidveis que melhor explicam a qualidade de vida dos
enfermeiros na primeira avaliacdo do nosso estudo recorremos a andlise de regressdo linear
multipla através do método Stepwise. Utilizimos como varidveis critério a qualidade de
Vida avaliada pelo SF 36 total e suas subescalas e como preditoras as seguintes varidveis:
idade, tempo de servigo (profissdo, Instituicdo e servi¢o atual), horas de trabalho por
semana, percecdo de saide em geral e de qualidade de vida global na tdltima semana,
percecdo do nivel de stresse, subescalas do IRRP e do NAQ-R. Foi pesquisada a presencga
de multicolinearidade através da collinearity statistics (tolerance). Na Tabela 53 sdo
apresentados os valores do coeficiente de determinagdo muiltiplo ajustado (R? ajustado), os
resultados do teste F e a sua significincia estatistica, os preditores que revelaram

capacidade explicativa, assim como os valores dos coeficientes estandartizados (beta).
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Tabela 53
Resultados da regressdo linear multipla entre as subescalas e escala de qualidade de vida (SF36) e as
subescalas do IRRP, NAQ-R e as varidveis psicossociais, na primeira avaliagao

Variaveis R2
F@p t Varidveis Critério B
Preditoras Ajustado
Ineficécia 0,60 37,7 (1,23) sk -6,13 Qualidade Vida (SF36) -0,79
Depressao 0,72 63,2 (1,23) *** -7,95 Saide Mental -0,86
Raiva e Frustracdo 0,13 4,71 (1,23) * 2,15 Desempenho Emocional -0,41
Hostilidade 0,27 10,0 (1,23) ** -3,16 Fungio Social -0,55
Suporte Social 0,13 4,7 (1,23) * 2,16 Dor Fisica 0,41
Depressao 0,46 21,3 (1,23) #** -4,61 Vitalidade -0.69
Resposta -0,73
0,52 26,8 (1,23) **:* -5,73 Sadde Geral
Fisioldgica
NAQR total 0,31 11,8 (1,23) *=* 3,44 Desempenho Fisico -0,58
Ineficacia 0,14 4,8 (1,23) ** -2,19 Funcao Fisica -0,42

Nota: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Ao analisarmos a Tabela 53 podemos inferir que a percecdo de maior qualidade de
vida (avaliada pelo SF36) dos enfermeiros é explicada, no primeiro momento de avaliagdo,
em 60% pela menor resposta de Ineficicia. Ao analisarmos as subescalas do SF36
concluimos que a menor resposta de Depressdo explica em 72% a maior perce¢do de Satide
Mental e em 46% a maior percecdo de Vitalidade dos enfermeiros. A maior percecio de
Desempenho Emocional é explicada em 13% pela menor resposta de Raiva e Frustragao, a
maior perce¢do de Fungdo Social em 27% pela menor resposta de Hostilidade, a maior
percecdo de Saude Geral em 52% pela menor Resposta Fisioldgica e a maior percegdo de
Desempenho Fisico em 31% pela menor percecio do NAQ-R total. A perce¢ao de Dor

fisica € explicada positivamente em 13% pelo maior Suporte Social.

A percecdo de baixos niveis de respostas de stresse (Depressao, Ineficicia, Resposta
Fisioldgica, Hostilidade e Raiva e Frustragdo - valores médios 28,0; 36,5; 32,6; 32,2 e 38,3)
sdo as que melhor explicam a maior qualidade de vida total e suas dimensdes estudadas
(com valores médios superiores a 50, numa escala de 0-100), enquanto o recurso de coping

“Suporte Social” explica melhor qualidade de vida no dominio da Dor Fisica.
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Capitulo VI - Resultados da segunda avaliacao

No presente capitulo procederemos a apresentagcdo e andlise dos resultados obtidos

na segunda avaliacdo do estudo.

6.1 - Percecao de qualidade de vida dos enfermeiros na segunda avaliaciao

Quanto ao estudo da qualidade de vida, através do SF36, no segundo momento de

avaliacdo (apdés implementacdo do programa psicopedagdgico), obtivemos a nivel das

diferentes dimensdes do instrumento, os seguintes resultados.

Tabela 54

Nudmero de participantes, média e desvio padrdo da Componente Fisica e Mental e das subescalas do SF36, na

segunda avaliacdo

2%avaliacao

Componentes M SF36 N M DP Mn Mx

Funcao Fisica 57 78,1 19,8 0 100

. Desempenho Fisico 60 70,8 36,6 0 100
Fisica 67,5 -

Dor Fisica 60 63,0 30,8 0 100

Satde Geral 57 58,0 248 0 100

Vitalidade 60 47,8 23,5 0 100

Func¢do Social 58 61,9 26,4 0 100

Mental 57,7 Desempenho Emocional 60 64,4 39,7 0 100

Sadde Mental 59 56,5 26,7 0 100

Perante os resultados obtidos podemos verificar que a Funcdo Fisica e o

Desempenho Fisico

sdo as subescalas

que apresentam médias

mais

elevadas,

respetivamente, M=78,1 (DP=19,8) e 70,8 (DP=36,6). Os enfermeiros apresentam na

subescala Vitalidade a média mais baixa (M=47,8, DP=23,5) seguindo-se a Satide Mental,

com o valor médio de 56,5 (DP=26,7). Tal como no primeiro momento de avaliagdo a

Fungao Fisica € a subescala que apresenta o valor médio mais elevado.

A semelhanga do que foi realizado na primeira avaliagdo procuramos conhecer as

correlacdes entre as dimensdes e escala total do SF36 (Tabela 55).
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Tabela 55
Matriz de correlag@o de Pearson entre as subescalas do SF36 e a escala total, na segunda avaliacdo

SF36 SM FS \4 SG DorF FF DF DE | SF36
Satide Mental 1
Fungio Social 0,81 1
Vitalidade 0,81" | 0,75 1
Satdde Geral 0,677 | 0,62 | 0,51™ 1
Dor Fisica 0,57 | 0,61 | 0,51 | 0,66™ 1
Fungio Fisica 0,27° | 0,33" | 0,30" | 0,55 | 0,56™" 1
Desempenho Fisico 0,62" | 0,68 | 0,54™ | 0,52" | 0,57 | 0,38 1
Desempenho Emocional 0,73 | 0,70™ | 0,61™ | 0,55 | 0,38" | 0,40 | 0,63 1
SF36 total 0,88 | 0,87 | 0,78 | 0,80™ | 0,78 | 0,56™ | 0,82" | 0,83™ 1

Nota: *p<0,05; **p<0,01
Legenda: SM - Satide Mental; FS - Fungéo Social; V - Vitalidade, SG - Satde Geral; DorF- Dor Fisica, FF- Fung¢do

Fisica; DF- Desempenho Fisico; DE - Desempenho Emocional
A andlise correlacional efetuada permite concluir que a Saide Mental e a Fungdo
Social sdo as subescalas que melhor contribuem para a qualidade de vida total
r(51)=0,88, p<0,01 e r(51)=0,87, p<0,01, respetivamente. Por outro lado a que evidencia
uma associacdo moderada e positiva com a qualidade de vida total é a Funcgdo Fisica

r(51)=0,56, p<0,01. Estes resultados assemelham-se aos da primeira avaliacao.

6.2 - Relacdo entre fatores psicossociais e qualidade de vida dos enfermeiros, na
segunda avaliacao

Fizemos a andlise entre a percecdo de saide em geral, qualidade de vida global na
ultima semana e percecdo do nivel de stresse e a qualidade de vida avaliada pelo SF36

resultados que descreveremos em seguida.

Tabela 56
Matriz de correlagdo entre a percecdo de satide em geral, qualidade de vida global, nivel de stresse,
subescalas SF36 e escala total, na segunda avaliacdo

SF36 . _ . | Dor -

Satde em geral 0,58™0,49™| 0,61 [0,49™|0,35™|0,42" 0,37 0,60™ 0,62
Qualidade de vida global 0,497 0,46™ | 0,627 |0,32°|0,26" | 0,29" 0,29 0,52 0,50
Nivel de stresse -0,30"| -0,30" | -0,38™ |-0,26"| -0,23 | -0,07 -0,20 -0,22 -0,28"

Nota: *p<0,05; **p<0,01
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Podemos inferir pelos dados anteriores que a saide em geral e a qualidade de vida
global percecionadas pelos enfermeiros apresentam uma associagdo positiva, baixa a
moderada, com grande parte das dimensdes da qualidade de vida (SF36), sendo a
associacao mais elevada entre a percecdo de saide geral e a qualidade de vida (SF36) com
1(51)=0,62, p<0,01 e entre a qualidade de vida global e a Vitalidade r(58)=0,62, p<0,01. A
percecdo do nivel de stresse evidencia apenas um padrdo de associa¢do com significado
estatistico negativo com algumas subescalas do SF36 sendo a associacdo com valor mais

elevado com a subescala Vitalidade r(58)=-0,38, p<0,01.

6.3 - Recursos de coping, respostas de stresse e indices criticos dos enfermeiros na
segunda avaliacao

A andlise da média, desvio padrdo, maximo e minimo do IRRP, no segundo
momento de avaliacdo mostrou-nos quais os recursos de coping, as respostas de stresse e
os indices criticos mais utilizados pelos enfermeiros, resultados apresentados na Tabela 57.
Tabela 57

Distribuicio dos valores Maximo (Mx) e Minimo (Mn), Média (M) e Desvio Padrdo (DP) das subescalas do
IRRP, na segunda avaliagdo

N.?itens
IRRP N . M DP Mn Mx
(Final)
Validad Infrequéncia 60 15 10,1 172 0 100
alidadae
Negacio 60 7 47,9 23.5 0 100
Espirito Filoséfico 57 8 79,2 242 0 100
Recurso Coping 58 8 67,3 30.8 0 100
de coping
Suporte Social 60 8 85,4 21,5 0 100
Raiva e Frustracio 59 9 35,8 25,9 0 100
Distress e Satde 60 7 433 26,9 0 100
Culpabilidade 60 8 34,6 24 0 100
Resposta Fisiol6gica 60 10 39,6 248 0 100
Resposta Emocionalidade Disférica 59 14 46,1 27,8 0 100
ao Stresse Ansiedade 58 8 2.4 29 0 100
Pressao Excessiva 59 7 46,2 28,3 0 100
Hostilidade 58 9 39,2 30,3 0 100
Depressio 60 10 26,8 242 0 100
Ineficacia 58 10 35,1 30,2 0 100
) Perda de Controlo 59 15 14,8 21,1 0 100
Indice Critico
Suicidio 60 5 6,0 16,6 0 100
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De acordo com a Tabela 57 verificamos ser o Suporte Social, a subescala de recurso
de coping mais utilizada pelos enfermeiros (M=85,4, DP=21,5), seguindo-se o Espirito
Filoséfico e o Coping. A Pressdao Excessiva e a Emocionalidade Disférica foram as
respostas de stresse com médias mais elevadas, respetivamente, M=46,2 (DP=28,3) e
M=46,1 (DP=27,8). No que refere aos indices criticos a Perda de Controlo com a média de
14,8 (DP=21,13) é o mais elevado, sendo o Suicidio o que apresenta média inferior

(M=6,0 DP=16.6).

Estes resultados sobrepdem-se aos da primeira avaliagdo, com uma pequena
variabilidade dos valores médios. Quatro das respostas de stresse com médias mais
elevadas foram identificadas em ambas as avaliacdes: a Pressdo Excessiva, a
Emocionalidade Disférica, o Distresse e Satde e a Ansiedade. A resposta de Depressao foi

a que apresentou valor médio mais baixo.

6.4 - Relacdes entre os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices criticos
dos enfermeiros, na segunda avaliacao

Para identificar as relacdes entre os recursos de coping, as respostas de stresse e 0s

indices criticos calculdmos a correlagdo de Pearson, entre as diferentes subescalas.

Pelos resultados da matriz de correlacdo apresentada na Tabela 58 (pdg. seguinte)
podemos verificar que a Infrequéncia se associa negativamente com as subescalas de
recursos de coping, com o valor mais elevado com a subescala Suporte Social com
r(58)=-0,82, p<0,01 e positivamente com as subescalas de respostas de stresse e indices
criticos, com os valores mais elevados com a subescala Depressdo r(58)=0,79, p<0,01 e

Perda de Controlo r(57)=0,91, p<0,01.

A subescala Negacdo evidencia um padrdo de associag@o positivo com as subescalas
de recursos de coping e negativo com as subescalas de respostas de stresse e indices
criticos. Constatdmos que as associacdes mais altas se verificam entre a Negacdo com o

Suporte Social (r(58)=0,41, p<0,01) e com a Raiva e Frustracdo (r(57)=-0,51, p<0,01).
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Tabela 58

Relacdes entre os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices criticos dos enfermeiros, na segunda avaliagdo

IRRP 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Infrequéncia 1
Negacio -0,30" 1
Espirito Filos6fico -0,47" | 0,35 1
Coping 0447 | 024 | 0377 | 1
Suporte Social -0,82" | 041™ | 0,54™ | 0,36™ 1
Raiva e Frustragio 0,44™ | -0,51™ | -0,55™ | -0,48™ | -0,46™ 1
Distresse e Satdde 0,45 | -0,27° | -0,30" | -0,61™ | -0,39" | 0,51™ 1
Culpabilidade 0,59 | 0,37 | -0,31" | -0,37" | -0,48"™ | 0,48™ | 0,53" 1
Resposta Fisiolégica 0,65 | -0,32" | -0,45" | -0,56™ | -0,53"* | 0,53 | 0,65 | 0,61"" 1
Emocionalidade Disférica 0,65 | -0,35" | -0,46™ | -0,58™ | -0,61" | 0,62"" | 0,70 | 0,67 | 0,78 1
Ansiedade 0,48 | -0,29" | -0,32" | -0,46™ | -0,44™ | 0,57 | 0,57 | 0,63 | 0,72 | 0,80 1
Pressdo Excessiva 0,44™ -0,20 -0,31" | -0,45™ | -0,39" | 0,51 | 0,46 | 0,38 | 0,55 | 0,71 | 0,67 1
Hostilidade 051" | -0,32" | -0,3¢" | -0,.81™ | -0,41" | 0,66™ | 0,64™ | 0,55 | 0,65 | 0,69" | 0,74™ | 0,63 1
Depressao 0,79 | -0,30" | -0,51™ | -0,61™ | -0,69" | 0,60 | 0,67 | 0,62 | 0,76™ | 0,93" | 0,72 | 0,71 | 0,70" 1
Ineficacia 0,63 | -0,34™ | -0,36™ | -0,57" | -0,47™ | 0,58 | 0,68 | 0,72" | 0,73 | 0,80 | 0,77" | 0,63™ | 0,68"" | 0,80 1
Perda de Controlo 0,91 -0,25 | -0,50™ | -0,52" | -0,74™ | 0,38™ | 0,48™ | 0,66 | 0,67 | 0,73™ | 0,58 | 0,56 | 0,57"" | 0,84™ | 0,68™ 1
Suicidio 0,78 -0,10 | -0,44™ | -0,23 | -0,61™ | 0,26" | 0,26 | 0,43 | 0,47 | 0,52™ | 0,39™ | 0,39 | 0,32" | 0,61 | 0,46™ | 0,81 1
IRRP total 0,67 | 027" | 0,35 | -0,24 | -049™ | 048" | 0,22 | 0,677 | 0,52 | 0,60™ | 0,64 | 0,45™ | 0,50 | 0,66™ | 0,73 | 0,71™ | 0,63 | 1

Nota: *p<0,05; **p<0,01

Legenda: 1-Infrequéncia, 2 -Negagdo, 3 - Espirito Filosofico, 4- Coping; 5 - Suporte Social, 6 - Raiva e Frustracdo, 7- Distresse e Saidde, 8 - Culpabilidade, 9 - Resposta Fisioldgica,
10 - Emocionalidade Disférica, 11 - Ansiedade, 12 - Pressdo Excessiva, 13- Hostilidade, 14 - Depressao, 15 - Ineficdcia; 16- Perda Controlo, 17 - Suicidio, 18 - IRRP total
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As subescalas de recursos de coping apresentam um padrdo de associa¢do negativo
com significado estatistico com as subescalas de respostas de stresse e indices criticos com
associacdo mais elevada entre o Coping e a Hostilidade 1(56)=-0,81, p<0,01 e o Suporte

Social e a Perda de Controle r(57)=0,74, p<0,01.

As subescalas de respostas de stresse associam-se positiva e significativamente com
as subescalas de indices criticos. A associacdo mais elevada verifica-se entre a Depressdo e

a Perda de Controlo 1(57)=0,84, p<0,01.

6.5 - Relacdes entre variaveis psicossociais, os recursos de coping, as respostas de
stresse e os indices criticos dos enfermeiros, na segunda avaliacao

Calculamos a correlacdo de Pearson para conhecer as relagGes entre varidveis
psicossociais e as subescalas do IRRP. Os resultados s@o apresentados em matrizes de

correlacdo (Tabela 59, pag. seguinte).

A matriz evidencia que a percecdo de satide geral associa-se positivamente com 0s
recursos de coping apresentando correlagdo positiva com significado estatistico com o
Coping 1(56)=0,37, p<0,01 e o Suporte Social r(58)=0,35, p<0,01. Associa-se
negativamente com as respostas de stresse avaliadas pelo IRRP com o valor mais elevado e
com significado estatistico com a Pressdo Excessiva r(57)=-0,59, p<0,01. Verifica-se
também, associacdo negativa com a Perda de Controlo com r(57)=-0,35, p<0,01. A
percecdo de qualidade de vida global apresenta padrido de associagdo idéntico. Os valores
com significado estatistico positivo com o Suporte Social r(58)=0,34, p<0,01 e negativo
com a Emocionalidade Disférica e a Perda de Controlo r(57)=-0,53, p<0,01 e r(57)=-0,30, p<0,05,

respetivamente.

A associacdo entre o nivel de stresse percebido evidencia associa¢do com significado
estatistico positivo com as respostas de stresse sendo o valor mais elevado com o Distresse

e Saude r(58)=0,42, p<0,01.
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Tabela 59
Matriz de correlagdo de Pearson entre a percegdo de satide em geral, qualidade de vida global, nivel de stresse e as subescalas do IRRP, na segunda avaliagdo

IRRP|
Varidveis psicossociais 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
Sadde em geral -0,31" 0,20 0,18 037" | 035" | 045" | -0,03" | -0,30" | -0,35" | -0,51™ | -046™ | -0,59™ | 047" | -0,50™ | 048" | 0,35 | 0,19 | -0,33"
Qualidade de vida global -0,29" | 029" 0,20 0,29" 034" | 041" | -0,31" | -0,31" | -0,38" | -0,53 | -0,43™ | -0,51™ | -042™ | -0,47™ | -0,42" | -0,30" | -0,15 | -0,24
Nivel de stresse 0,12 -0,19 -,013 -0,13 -0,19 0,33 042" 0,21 0,28" 0,32" 0,28" 0,28" 0,23 0,19 0,26 0,04 -0,00 | 0,07

Nota: *p<0,05; **p<0,01

Legenda: 1 - Infrequéncia, 2 -Negagdo, 3 - Espirito Filosofico, 4- Coping; 5 - Suporte Social, 6 - Raiva e Frustracdo, 7 - Distresse e Satide, 8 - Culpabilidade, 9 - Resposta Fisiolégica, 10 - Emocionalidade
Disforica, 11 - Ansiedade, 12 - Pressdao Excessiva, 13 - Hostilidade, 14 - Depressao, 15 - Ineficacia; 16 - Perda Controlo; 17 - Suicidio; 18 - IRRP total
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6.6 - Violéncia psicologica dos enfermeiros na segunda avaliacio

Relativamente as subescalas do NAQ-R calculamos a média, desvio padrao e valores

maximo e minimo, resultados que apresentamos na Tabela seguinte.

Tabela 60
Frequéncias das subescalas do NAQ-R, na segunda avaliacdo

NAQ-R N M DP Mn Mx
Intimidacéo 59 229 23,0 0 100
Exclusao 59 27,7 22,8 0 100
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho 60 26,7 27,0 0 100
Subvalorizag@o do Trabalho 60 18,9 25,6 0 100

A andlise da Tabela 60 permite-nos concluir que os enfermeiros apresentam a média
mais elevada na subescala Exclusio (M=27,7, DP=22,8) seguindo-se a
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho com o valor médio de 26,7 (DP=27,0). A
Subvalorizacido do Trabalho foi a que apresentou valor mais baixo (M=18,9, DP=25,6). A

tendéncia dos resultados é sobreponivel aos do primeiro momento de avaliagao.

Tal como no primeiro momento de avaliacdo analisimos a frequéncia de atos de
violéncia psicoldgica segundo os trés critérios, resultados que apresentamos nas Tabelas

seguintes.

Tabela 61
Frequéncia dos atos negativos no local de trabalho com a aplicacéo do primeiro critério, na segunda avaliagdo

Item Atos negativos no local de trabalho N| %
3 Ser obrigado a desempenhar funcdes abaixo do nivel das suas competéncias 5183
4 Retirarem ou substituirem responsabilidades chave da sua fung@o por outras pouco importantes e/ou desagraddveis 3150
19 Ser pressionado a nao reclamar aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica, feriados, despesas de deslocacao) 3150
21 Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar 3150
5 Espalharem rumores/boatos acerca de si 1 1,7
6 Ser ignorado, excluido ou marginalizado 1 1,7
16 Serem-lhe atribuidas tarefas com objetivos ou prazos irrealistas ou impossiveis 1|17
18 Vigilancia/controlo excessivo do seu trabalho 1 1,7
22 Ameacas de violéncia ou mesmo sofrer de abuso fisico 1 1,7
1 Alguém esconde informacdo que afeta o seu desempenho 0 (00
2 Ser humilhado ou ridicularizado em relag@o ao seu trabalho 0|00
7 Ser insultado ou fazerem comentdrios ofensivos acerca da sua pessoa (hdbitos e origens), atitudes ou vida privada 0|00
8 Berrarem-lhe ou ser alvo de explosdes de raiva 0| 0,0

Continua
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9 Comportamento de intimidac¢do (apontarem-lhe o dedo, invasdo do seu espacgo pessoal, empurrdes, o | 00
bloquearem/barrarem-lhe o caminho)
10 Insinuagdes ou sinais de que deveria deixar o emprego 0|00
11 Ser constantemente lembrado dos seus erros ou enganos 0| 0,0
12 Ser ignorado ou enfrentar reagdes hostis quando se aproxima de alguém 0|00
13 Criticas constantes sobre o seu trabalho e esfor¢co 0| 0,0
14 As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas 0|00
15 Ser alvo de “partidas” por parte de pessoas com quem ndo se dd bem 0100
17 Serem feitas acusagdes contra si 0|00
20 Ser objeto de gozo e sarcasmo (ironia) excessivos 0100

De acordo com a Tabela 61 observamos uma prevaléncia de 20,7% de casos

negativos de violéncia psicologica nos enfermeiros, comparativamente com 26,4%

identificados no primeiro momento de avaliagdo. O ato que evidenciou maior valor foi o

item 3 - Ser obrigado a desempenhar funcdes abaixo do nivel das suas competéncias. Este

ato ja havia sido referido no primeiro momento de avalia¢cdo com N=16 (10,6%).

O segundo critério permitiu-nos identificar 8,3% (5) casos. Seguidamente, passamos

a descrever, por ordem decrescente, a frequéncia dos atos negativos, de acordo com o

terceiro critério.

Tabela 62

Frequéncia dos atos negativos no local de trabalho com a aplica¢io do terceiro critério, na segunda avaliag@o

Item Atos negativos no local de trabalho N| %
3 Ser obrigado a desempenhar fungdes abaixo do nivel das suas competéncias 3150
21 Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar 2 |34
4 Retirarem ou substituirem responsabilidades chave da sua fung¢éo por outras pouco importantes e/ou desagradaveis 1116
Espalharem rumores/boatos acerca de si 1 1,6
16 Serem-lhe atribuidas tarefas com objetivos ou prazos irrealistas ou impossiveis 1116
1 Alguém esconde informagao que afeta o seu desempenho 0|00
2 Ser humilhado ou ridicularizado em relag@o ao seu trabalho 0|00
6 Ser ignorado, excluido ou marginalizado 0|00
7 Ser insultado ou fazerem comentarios ofensivos acerca da sua pessoa (habitos e origens), atitudes ou vida privada 0|00
8 Berrarem-lhe ou ser alvo de explosdes de raiva 0|00
9 Comportamento de intimidagdo (apontarem-lhe o dedo, invasdo do seu espago pessoal, empurrdes, | | 0,0
bloquearem/barrarem-lhe o caminho)
10 Insinuagdes ou sinais de que deveria deixar o emprego 0|00
11 Ser constantemente lembrado dos seus erros ou enganos 0| 0,0
12 Ser ignorado ou enfrentar reagdes hostis quando se aproxima de alguém 0|00
13 Criticas constantes sobre o seu trabalho e esfor¢o 0|00
14 As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas 0|00
15 Ser alvo de “partidas” por parte de pessoas com quem nao se dd bem 0|00
17 Serem feitas acusagdes contra si 0|00
18 Vigilancia/controlo excessivo do seu trabalho 0|00
Continua
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19 Ser pressionado a nao reclamar aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica, feriados, despesas de deslocagao) 0|00

20 Ser objeto de gozo e sarcasmo (ironia) excessivos 0|00

22 Ameagas de violéncia ou mesmo sofrer de abuso fisico 0100

No sentido de analisarmos os valores encontrados segundo os trés critérios de

prevaléncia de atos negativos procedemos a apresentacdo da Tabela 63.

Tabela 63
Distribuicdo da prevaléncia do bullying segundos os trés critérios, na segunda avaliacdo

Critérios 1° 2° 3°
Resposta positiva a pelo menos 1 dos 22 itens do NAQ-R 20,7% (12)
Tem sido Vitima de bullying no trabalho? 8,3% (5)
Resposta Positiva ao 1° e 2° critério 8,3% (5)

Analisando os resultados obtidos constatamos os valores 20,7% para o primeiro

critério e 8,3% para segundo e terceiro critério.

6.7- Relacao entre varidveis psicossociais e a violéncia psicolégica dos enfermeiros, na
segunda avaliacao

Pretendemos conhecer as relacdes entre varidveis psicossociais, subescalas do NAQ-R

e escala total.

Tabela 64
Matriz de correlagdo de Pearson entre a perce¢do de saide em geral, qualidade de vida global, nivel de
stresse, subescalas do NAQ-R e escala total, na segunda avaliacio

NAQ-R Qualidade/ Subvalorizacao] NAQ-R
Intimidacao | Exclusao
Variaveis psicossociais Sobrecarga Trabalho Trabalho total
Satide em geral -0,22 -0,24 -0,34™ -0,02 -0,24
Qualidade de vida global -0,30" -0,22 -0,28" -0,16 -0,28"
Nivel de stresse 0,41 0,46 0,35 0,24 0,44

Nota: *p<0,05; **p<0,01

Pela andlise da Tabela 64 verificamos que a percecao de saide em geral apresenta
padrdo de associacdo negativo e com significado estatistico com a Qualidade/Sobrecarga

de Trabalho 1(57)=-0,34, p<0,01.
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A percecdo qualidade de vida global dos enfermeiros associa-se negativamente e
com significado estatistico com o valor mais elevado evidenciado com a subescala

Intimidagao r(57)=-0,30, p<0,05.

O nivel de stresse percecionado apresenta padrio de associacdo com significado
estatistico positivo com a escala e subescalas do NAQ-R (excecdo da Subvalorizacdo do

trabalho), com associag¢do mais alta com a subescala Exclusao r(57)=0,46, p<0,01.

6.8 - Relacao entre qualidade de vida, recursos de coping, respostas de stresse, indices
criticos e violéncia psicologica dos enfermeiros na segunda avaliacao

No sentido de analisarmos a relacdo existente entre as diferentes escalas calculdmos

a correlagdo de Pearson, os resultados obtidos encontram-se na Tabela 65.

Tabela 65
Matriz de correlagdo entre SF36, IRRP (recursos de coping, respostas de stresse e indices criticos) e NAQ-R,
na segunda avaliagdo

IRRP
SF36 Recursos Respostas Indices NAQ-R
coping stresse criticos
SF36 1
Recursos coping 0,37** 1
Respostas de stresse -0,78%** -0,74%* 1
Indices criticos -0,43 %% -0,66%* 0,67%* 1
NAQ-R -0,41%* -0,30%* 0,56%* 0,44 %* 1

Nota: *p<0,05; ** p<0,01

Pela observacdo da Tabela 65 verificamos que a associagdo entre o SF36, o IRRP e o

NAQ-R apresenta significancia estatistica com valores de r de Pearson moderados e altos.

Melhor perce¢do de qualidade de vida avaliada pelo SF36 associa-se a utilizacdo de
mais recursos de coping 1(49)=0,37, p<0,01 e a menos respostas de stresse r(50)=-0,78, p<0,01,
a menos Indices Criticos r(50)=-0,43, p<0,01 avaliados pelo IRRP. Também melhor
qualidade de vida associa-se a menos violéncia psicoldgica avaliada pelo NAQ-R (1(50)=-0,41,

p<0,01).
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A violéncia psicoldgica avaliada pelo NAQ-R apresenta na relacio com o IRRP:
associacdo negativa com os recursos de coping r(52)=-0,30, p<0,01 e positiva com as

respostas de stresse 1r(53)=0,56, p<0,01 e indices criticos r(55)=0,44, p<0,01.

6.9 - Modelo explicativo na qualidade de vida dos enfermeiros na segunda avaliacio

Pretendemos analisar as varidveis que melhor explicam a qualidade de vida dos
enfermeiros na segunda avaliacdo, neste sentido recorremos a andlise de regressdo linear
multipla através do método Stepwise definindo como varidveis critério a Qualidade de
Vida avaliada pelo SF36 total e as escalas do SF36 relativas a segunda avaliacdo e como
preditoras as seguintes varidveis da segunda avaliacdo: percecdo de saide em geral e de
qualidade de vida global na tdltima semana, percecdo do nivel de stresse, subescalas do
IRRP e do NAQ-R. Pesquisamos a presenga de multicolinearidade através da collinearity
statistics (tolerance), na Tabela 66 sdo apresentados os valores do coeficiente de
determinacdo miuiltiplo ajustado (R? ajustado), os resultados do teste F e a sua significAncia
estatistica, os preditores que revelaram capacidade explicativa e os valores dos coeficientes

estandartizados (beta).

Tabela 66

Resultados da regressdo linear multipla entre as subescalas e escala de qualidade de vida (SF36), as subescalas
do IRRP, do NAQ-R e a percecdo de saide em geral e de qualidade de vida global e a percecdo do nivel de
stresse, na segunda avaliagdo

R2
F@)p t Variaveis Critério B
Variaveis Preditoras | Ajustado
0,70 38,23 (1,15) *** 6,18 QUALIDADE VIDA (SF36) 0,85
Satde Geral
3 0,54 22,51 (1,17) ** 4,74 Funcgio Social 0,76
Ultima Semana
0,51 19,99 (1,17) *** 4,47 Vitalidade 0,74
0,50 17,90 (1,16) **:* 4,23 Satde Geral 0,73
Emocionalidade 0,73 49,89 (1,17) *** -7,06 Satde Mental -0,86
Disforica 0,53 21,49 (1,17) * -4,64 Desempenho Emocional -0,75
Distresse e Saude 0,33 10,01 (1,17) * 3,16 Dor Fisica -0,61
Ansiedade 0,50 18,79 (1,17) ** -4,34 Desempenho Fisico -0,73
0,22 5,77 (1,16) * -2,40 Funcio Fisica -0,52

Nota: **p<0,01; ***p<0,001

Os resultados obtidos permitem-nos concluir que a maior percecdo de qualidade de

vida total, de Func¢@o Social, de Vitalidade e de Saude Geral sdo explicadas pela maior
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percecdo de saide em geral em 70,0%, 54%, 51% e 50%, respetivamente. A maior
percecdo de Satide Mental e de Desempenho Emocional sdo explicadas em 73% e 53% pela
menor resposta de Emocionalidade Disférica. A melhor percecdo de qualidade de vida, no
dominio da Dor Fisica é explicada em 33% pela menor resposta de Distresse e Saude.
Enquanto que a maior perce¢do de Desempenho Fisico (50%) e de Funcdo Fisica (22%) sdo

explicadas pela menor resposta de Ansiedade.

Em sintese, concluimos que a varidvel saide em geral operacionalizada pela questdo:
como classificaria a saide em geral na dltima semana é a que melhor explica a qualidade
de vida (SF36), Fungdo Social, Vitalidade e Sadde Geral, na segunda avaliagdo. Menos
respostas de stresse (avaliadas pelo IRRP) associam-se a melhor percecdo de qualidade de
vida nos dominios da Saiide Mental, Desempenho Emocional, Dor Fisica e Fun¢do Fisica

avaliadas pelo SF36.
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Capitulo VII - Resultados obtidos com o programa psicopedagégico

O plano de intervencido integrou um total de trés sessdes. O intervalo de tempo entre
a primeira e segunda intervencdo foi de 3 a 4 semanas e entre a segunda e terceira sessio

de interveng¢do de 3 semanas.

Na primeira sessdo foram abordados contetddos tedricos relativos ao stresse e
violéncia psicoldgica, as segundas e terceiras integraram técnicas de relaxamento de
Jacobson para 7 grupos musculares - face; braco dominante e ndo dominante; pescoco,
peito, ombros, parte superior das costas e abdoémen; perna dominante ¢ ndo dominante

(Gongalves, 1990) e técnicas de imaginagdo guiada.

Na segunda e terceira sess@o antecedendo o inicio e final da execugdo da técnica de
relaxamento foi solicitado aos participantes a monitoriza¢gdo do pulso, assim como o
respetivo registo do valor em folha dada pelo investigador. De igual modo foi solicitado,
no final da execucdo da técnica de relaxamento, o registo do grau de relaxamento
percecionado pelo participante (numa escala de 0O-valor minimo e 10-valor maximo,
discriminados pelos grupos musculares trabalhados na sessdo). Os valores obtidos sdo

apresentados na Tabela 67.

Tabela 67
Distribuicdo dos valores de M, DP, Mn e Mx da monitoriza¢do do pulso e grau de relaxamento na segunda e
terceira sessdo do programa psicopedagdgico

2% sessao 3% sessao
Parametros

N M DP | Mn | Mx | N M DP | Mn | Mx
° Inicio da sessdo 59 | 748 | 99 | 50 105 | 59 | 77,0 | 10,3 | 56 100
::. Fim da sessdo 59 | 68,6 | 9,7 | 40 101 | 59 | 69,7 | 88 46 92

Brago Dominante 56 6,0 2,0 2 10 53 7,0 1,7 0 9

*E Braco Nao Dominante 57 59 1,9 2 10 53 6,8 1,7 2 9
g Face 57 | 49 2,0 0 9 541 59 2,0 0 10
é Pescoco 58 | 54 2,1 0 10 | 54 | 6,7 1,8 1 10
-‘E Peito, Ombros, Parte Superior das Costas e Abdémen 58 6,0 1,8 0 9 54 73 1,8 3 10
E Perna Dominante 59 6,2 1,7 2 10 54 73 1,8 0 10
© Perna Ndo Dominante 59 6,1 1,6 2 10 54 72 1,6 1 10

Nota: Os valores de N apresentados correspondem aos participantes que efetuaram o registo da monitoriza¢do do pulso e
do grau de relaxamento.
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A Tabela 67 permite-nos constatar que na segunda sessdo do programa de
intervengdo, no que se refere a monitorizagdo do pulso verificou-se uma diminui¢do do
valor médio de 74,8 (DP=9,9) para 68,6 (DP=9,7) sendo o valor minimo de 50 e 40 e os
valores méximos de 105 e 101 no inicio e final da sessdo, respetivamente. De igual modo
na terceira sessio verificou-se um decréscimo no valor médio da frequéncia cardiaca no
inicio da sessdo com 77,0 (DP=10,3) e no final de 69,7 (DP=8,8). Os valores minimos e

maximos foram de 56-100 e 46-92, no inicio e final da sessao, respetivamente.

Relativamente ao grau de relaxamento (segunda sess@o) percecionado pelos
participantes no final da execucdo da técnica o valor médio maximo percecionado foi de
6,2 (DP=1,7) no membro inferior dominante, sendo o valor médio mais baixo

percecionado nos exercicios da face com M=4,9 e DP=2,0.

Na terceira sessdo do programa de intervencdo verificou-se uma percecdo de maior
grau de relaxamento nos grupos musculares peito, ombros, parte superior das costas e
abdémen e perna dominante com a média de 7,3 (DP=1,8) valores iguais para os dois
grupos musculares. Para os musculos da face, os participantes, assinalaram valores mais

baixos de percecdo de relaxamento (M=5,9; DP=2,0).

Em sintese constatamos uma diminui¢cdo do ritmo cardiaco no final da segunda e
terceira sessdo, ou seja apds a execucdo dos exercicios de relaxamento e de imaginacio
guiada. Também podemos verificar valores médios mais elevados de percecdo de

relaxamento muscular, nos diferentes grupos, pelos participantes.

Na andlise de varidncia das médias dos resultados obtidos entre os diferentes
momentos de avaliagdo recorremos a estatistica paramétrica (teste t para amostras
emparelhadas) entre as médias da monitorizagdo do pulso e do grau de relaxamento (nos

diferentes grupos musculares e global) da segunda e terceira sessao (Tabela 68).
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Tabela 68
Comparagdo entre as médias do pulso e do grau de relaxamento global e por grupo muscular na segunda e
terceira sessao

Pulso e Relaxamento N M DP tighp
2% sessdo 71,5 8.8
Pulso 3 sessio 58 7 8.1 -1,30 (57) ns
2% sessdo 5,7 1,5
lobal 1 -4.4 Hokeok
Globa 3% sessdo > 6,8 1,4 069
2% sessdo 59 1,9
B Dominant 1 -2 wk
raco Dominante 3 sessio 5 6.0 7 ,98 (50)
28 a 5,8 1,9
% Braco Nao Dominante 3 z:zg(o) 52 67 7 -2,70 (50) **
£ Face 27 sessdo 49 2,0
] _ ok
E 3% sessdo 2 5,8 2,0 3,246
()
[~2 P 2° sessdo s 53 2,1 431 (51) #e*
o - E
A 3" sessdo 6.6 1.9 ’
3 - - = =
5 Peito, Ombros, Pa/rte Superior 2 sessa}o 52 5,8 1,8 5,19 (51) #+
das Costas e Abdémen 3% sessdo 73 1,7
Perna Dominante 2" sessdo 0,2 1,7
53 -3,18 (52) **
3% sessdo 7,2 1,8 (52)
2# a 6,1 1,6
Perna Nao Dominante sessilo 53 -3,61 (52) **
3% sessdo 73 1,6

Nota: ns - ndo significativo; * p<0,05; ** p<0,01; *** p<0,001

Nos resultados obtidos através da comparagdo de médias das varidveis pulso e grau
de relaxamento podemos verificar que existem diferencas estatisticamente significativas
para a percecdo do grau de relaxamento global, referido pelos participantes no programa

psicopedagogico.

Os enfermeiros apresentaram média superior do grau de relaxamento global
(M=6,8; DP=1,4) na terceira sessdo comparativamente a segunda sessdo (M=5,7; DP=1,5)

para um valor de t(50)=-4,40; p<0,001.

Quando comparados os diferentes grupos musculares verificamos a existéncia de
resultados estatisticamente significativos, com valor médio superior, na terceira sessao em
todos grupos. Os grupos musculares “Pescoco” e “Peito, Ombros, Parte Superior das
Costas e Abdomen” foram os que apresentaram resultados mais significativos, na segunda
sessdo com valores de M=5,3; DP=2,1 e M=5,8; DP=1,8 comparativamente a terceira
sessio M=6,6; DP=1,9 e M=7,3; DP=1,7 para valores de t(51)=-4,31; p<0,001 e
t(51)=-5,19; p<0,001, respetivamente.
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Capitulo VIII - Comparacao de resultados da primeira e segunda avaliacao

Um dos nossos objetivos para o estudo era analisar a eficicia de um programa

psicopedagogico na qualidade de vida dos enfermeiros.

No sentido da concretizacdo deste objetivo comparamos os resultados obtidos
(percecgdo da qualidade de vida avaliada pelo SF36, recursos de coping, respostas de stresse
e indices criticos avaliados pelo IRRP e de atos negativos avaliados pelo NAQ-R) nos dois
momentos de avaliacdo antes e pds-intervengdo recorremos de igual modo a estatistica
paramétrica (teste t para amostras emparelhadas). Nesta andlise de varidncia de médias
foram apenas estudados os participantes que participaram no programa psicopedagdgico

(N=60).

Os resultados serdo apresentados nos subcapitulos seguintes, em Tabelas e em
funcdo de cada escala utilizada, nomeadamente qualidade de vida, recursos de coping,

respostas de stresse, indices criticos e violéncia psicoldgica.

8.1 - Qualidade de vida dos enfermeiros

Os resultados da qualidade de vida comparados entre os dois momentos de avaliacdo

sdo apresentados na Tabela 69.

Tabela 69
Comparagdo entre as médias das subescalas SF36 no primeiro e segundo momento de avaliagdo
SF36 N M Dp t(ghp

Satide Mental é ZXZ}:ZEZZ gg :Zg ; é;é 0,46 (58) ns
Fungio Social ; :z:x:gzg 22 ZS ;gi 1,19 (57) ns
L e R
Satide Geral ; :z:}i:gzz g; 2;? ii; -1,09 (56) ns
L - o s
Fungio Fisica ; :z:}i:gzz g; ;;T Tg:g -1,50 (56) ns
Desempenho Fisico ; :’/2};2522 28 :gé 3;2’: -0,78 (59) ns
Desempenho Emocional ;: :z:};:ggg 28 21 ;2:3 -0,41 (59) ns
L e £ e T

Nota: ns - ndo significativo
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Na Tabela 69 pode ver-se que ndo se verificaram resultados estatisticamente
significativos, na comparacdo de médias das subescalas da qualidade de vida, entre o

primeiro e o segundo momento de avaliacdo.

Constatamos assim que a qualidade de vida avaliada pelo SF36 (total) e subescalas
foi percecionada pelos participantes de forma semelhante nos dois momentos de avaliacdo

independentemente do programa psicopedagdgico em que participaram.

8.2 - Recursos de coping, respostas de stresse e indices criticos dos enfermeiros

Na mesma linha de andlise entre os dois momentos de avaliagio comparamos as
médias entre os grupos no que se refere aos recursos de coping, as respostas de stresse e

aos indices criticos.

A Tabela 70 (pag. seguinte) apresenta a comparacao entre médias das subescalas do

IRRP no primeiro e segundo momento de avaliagdo.

De acordo com a Tabela 70, a comparagdo de médias das subescalas do IRRP, nos
dois momentos de avaliacdo, concluimos existirem diferengas estatisticamente

significativas para a subescala Resposta Fisioldgica.

Os Enfermeiros apresentaram médias superiores da subescala Resposta Fisioldgica
na segunda avaliacdo (M=39,5; DP=25,0) comparativamente ao primeiro momento de

avaliacdo (M=32,7; DP=22,1) para um valor de t(58)=-2,42; p<0,05.

Em sintese podemos referir que na andlise intrasujeitos foram identificadas nas duas

avaliagcOes nas respostas de stresse, no dominio Resposta Fisioldgica.
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Tabela 70

Comparagdo entre as médias das subescalas do IRRP no primeiro e segundo momento de avaliacio

IRRP N M bp tghp
. 1* avaliagdo 59 13.4 19,6
Infrequé 2 1,50 (58
Hequene 2 avaliagio 59 10.0 174 .
1* avaliagdo 60 49,3 23,0
N -
eeagio 2* avaliagio 60 479 235 053 (59)ns
1? liaca 4 7 24,2
Espirito Filos6fico ava1acao > 8,5 ’ 0,37 (53) ns
2% avaliagdo 54 794 244
1* avaliagdo 57 66,7 27,2
Copi -0,13 (56
opmng 2% avaliagdo 57 67,1 31,0 (56) ns
1* avaliagdo 59 84,7 25,9
S te Social -0,41 (58
uporte Socia 2" avaliagio 59 85.8 215 (%) ns
. 1* avaliagdo 59 37,9 25,7
R Frustraca 0,75 (58
atva ¢ frustragdo 2% avaliagdo 59 35,8 259 (58) ns
. 1* avaliagdo 59 44.6 249
Disty Said 0,20 (58
1stresse ¢ saude 2% avaliagdo 59 43,8 26,9 (58) ns
1* avaliagdo 60 34,4 23,2
Culpabilidads -0,08 (59
Hpabiiidade 2" avaliagio 60 346 24.0 (59) ns
R ta Fisioléei 1* avaliagdo 59 32,7 22,1 242 (58) *
esposia isiologica 2" avaliagio 59 395 25,0 -
1? liaca 41 2
Emocionalidade Disférica ava Tagzjo 9 0 >8 -2,00 (66) ns
2% avaliagdo 59 46,2 27,8
1* avaliagdo 58 40,9 25,1
Ansiedad -0,48 (57
nisiedade 2% avaliagdo 58 42,5 29,0 (57) ms
. 1* avaliagdo 59 47,7 24,0
Pressao E 0,44 (58
ressdo bxcessiva 2" avaliagio 59 462 28,4 (58) ns
1* avaliagdo 57 32,6 25,9
Hostilidad -1,80 (56
ostiidade 2% avaliagdo 57 39,1 30,6 (56) ns
1* avaliagdo 59 26,9 27,9
D i 0,06 (58
epressao 2" avaliagio 59 268 244 (58) ns
1* avaliagdo 58 33,7 27,0
Ineficdci -0,12 (57
neficacia 2% avaliagdo 58 35,1 30,2 0,127 ns
1* avaliagdo 58 16,2 21,8
Perda de Control 0,60 (57
erda deLontrolo 2" avaliagio 58 14.8 213 (57) ns
Lo 1* avaliagdo 60 8,33 19,34
Suicid 0,91 (59
wieido 2" avaliagio 60 6.0 16,6 (59) ns
1* avaliagdo 53 39,9 7,1
IRRP total 0,13 (52
ot 2" avaliagio 53 388 77 (52) ns

Nota: ns - ndo significativo; *p<0,5

8.3 - Violéncia psicoldgica dos enfermeiros

Comparamos a violéncia psicoldgica associada ao trabalho no grupo em estudo, em

dois momentos diferentes (primeiro e segundo momento de avaliacdo, pré e pds programa

de intervengdo).
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Encontramos resultados estatisticamente significativos como podemos observar na

Tabela 71.

Tabela 71
Comparagdo entre as médias das subescalas do NAQ-R no primeiro e segundo momento de avaliagdo

NAQ-R N M DP t(gh)p
= T T
A B T
Qualidade/Sobrecarga Trabalho ; Z\V;ﬁzgig gg 52:2 ;% 3,82 (59) ##*
Subvalorizagio do Trabalho ; Z\\:zﬁzgg(o) 28 i;é ;272 -1,76 (59) ns
Pt | e

Nota: ns - ndo significativo; *p<0,5; ** p< 0,01; ***p<0,001

Podemos verificar que existem resultados estatisticamente significativos para a
subescala de Intimidacgao t(57)=-3,23; p<0,01. Tendo-se observado um aumento de atos de
Intimidagdo da primeira para a segunda avaliagdo, com médias de M=13,9 (DP=14,9) e de

23,1 (DP=23,2), respetivamente.

De igual modo a Qualidade/Sobrecarga de Trabalho revelam diferengas com
significado estatistico t(59)=-3,82; p<0,001 entre os dois momentos de avaliacdo. Os
enfermeiros no segundo momento de avaliagdo apresentavam maior percecdo de
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho (M=26,7; DP=27,0), comparativamente com a primeira
avaliacdo (M=16,0; DP=16.,4).

Podemos assim referir que os participantes percecionam mais violéncia psicoldgica
ao nivel de Intimidacdo e de Qualidade/Sobrecarga de Trabalho na segunda avaliagdo

comparativamente ao primeiro momento de avaliaco.

8.4 - Modelo preditivo na qualidade de vida dos enfermeiros

No sentido de responder ao objetivo: identificar varidveis preditoras da qualidade de
vida dos enfermeiros na segunda avaliacdo recorremos a andlise de regressdo linear
multipla através do método Stepwise definindo como varidveis critério a qualidade de vida
avaliada pelo SF36 total e as subescalas relativas a segunda avaliacdo e como preditoras as

seguintes varidveis da primeira avaliagdo: idade, tempo de servico (profissdo, Instituicdo e
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servigo atual), horas de trabalho por semana, percecio de satide em geral e de qualidade de
vida global na dltima semana, percecdo do nivel de stresse, subescalas do NAQ-R e do
IRRP, valores médios do pulso (inicio e final da sess@o) e a média do grau de relaxamento.
Foi pesquisada a presengca de multicolinearidade através da collinearity statistics
(tolerance), na Tabela 72 sdo apresentados os valores do coeficiente de determinagdo
miuiltiplo ajustado (R? ajustado), os resultados do teste F e a sua significincia estatistica, os
preditores que revelaram capacidade explicativa, assim como os valores dos coeficientes

estandartizados (beta).

Tabela 72
Modelo preditivo na qualidade de vida dos enfermeiros

Variaveis R2 S cose
Preditoras Ajustado F@p t Variaveis Critério B
0,41 13,77 (1,17) ** 3,71 QUALIDADE VIDA (SF36) 0,66
Satide geral
0,19 5,75 (1,19) * 2,39 Funcao Fisica 0,48
na ultima semana
0,31 10,41 (1,20) ** 3,22 Desempenho Emocional 0,58
0,16 5,00 (1,20) * 2,23 Dor Fisica 0,44
Qualidade 0,29 9,32 (1,19) ** 3,05 Func¢do Social 0,57
vida global 0,33 11,41 (1,20) ** 3,37 Vitalidade 0,60
0,36 12,01 (1,19) ** 3,46 Satide Geral 0,62
Resposta Fisiologica 0,43 16,66 (1,20) ** -4,08 Saide Mental -0,67

Nota: * p<0,05; **p<0,01

A percecido de satide geral na dltima semana, na primeira avaliacdo € a varidvel que
melhor prediz a qualidade de vida SF36 total e as dimensdes Fungédo Fisica e Desempenho

Emocional, na segunda avaliacdo, em 41%; 19% e 31%, respetivamente.

A percegdo de qualidade de vida global na tdltima semana € a varidvel preditora que
melhor explica diferentes dimensdes do SF36, como a Dor Fisica em 16%, a Fun¢do Social

em 29%, a Vitalidade em 33% e a Saude Geral em 36%.

A menor Resposta Fisioldgica enquanto uma resposta de stresse explica em 43% a

melhor percecdo de Satide Mental.

Em sintese a percecdo de maiores niveis de saude geral e de qualidade de vida
global sdo as vardveis da primeira avaliagdo que melhor predizem a percecdo de mais

qualidade de vida total e as suas dimensdes avaliadas cerca de seis meses apos.
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IV 2 Parte

Discussao
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Capitulo IX - Discussao dos Resultados

O presente capitulo apresenta a discussdo dos resultados encontrados ao longo do
estudo. Organizaremos o mesmo de acordo com a sequéncia dos objetivos apresentados

aquando do respetivo capitulo (p.104).

9.1 - Percecao de qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros

Dos resultados referentes a andlise da percecdo da qualidade de vida (avaliada pelo

SF36) pode verificar-se que foram idénticos em cada um dos momentos de avaliagdo.

Constatimos em ambos os momentos, que a Componente Fisica do SF36 que
engloba as dimensdes (Fung¢do Fisica, Desempenho Fisico, Dor Fisica e Satide Geral) foi
avaliada como mais favoravel (primeira avaliacdio M=62.2 e segunda avaliagdo M=67,5)
do que a Componente Mental (Vitalidade, Funcio Social, Desempenho Emocional e Satide
Mental) com as médias de 55,4 e 57,7, respetivamente, para o primeiro e segundo

momento de avaliagdo.

Verificamos que as diferentes dimensdes apresentaram valores médios superiores a
50, com exceg¢do da Vitalidade (M=47,8), no segundo momento de avaliagdo. A Funcédo
Fisica (M=73,3 e M=78,1) foi a que revelou o valor mais elevado. Contrariamente, a Satide
Geral (M=50,2 e M=58,0) e a Vitalidade (M=50,3 e M=47,8) apresentaram valores médios

inferiores.
Numa escala de 0 a 100, estes valores médios indicam uma percecdo positiva das
vérias dimensdes da Qualidade de Vida avaliada pelo SF36, com valores mais favordveis

para a componente fisica da escala.

A Tabela 73 permitiu-nos analisar resultados de alguns estudos, com diferentes
amostras em que foi aplicado o SF36.
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Tabela 73
Resultados de estudos de qualidade de vida com a aplicagdo do SF36

SF36 " Componente Fisica Componente Mental
Amostra FF | DF |DorF | SG | V | SM | FS | DE
Estudos
Presente Estudo (1* Avaliagdo) . 73,31 62,9 | 70,2 | 50,2 | 50,3 | 58,5 | 55,5 | 57,6
— Enfermeiros

Presente Estudo (2* Avaliagdo) 78,1 | 70,8 | 63,0 | 58,0 | 47,8 | 56,5 | 61,9 | 644
Oler, Jesus, Barboza e Domingos Equipa Enfermagem® | 88,0 | 89,4 | 74,8 79,3 | 70,6 | 78,2 | 79,5 | 85,9
(2005)

Residentes de 85,0 | 50,0 | 51,0 62,0 | 35,0 | 48,0 | 50,0 | 33,0
Franco, Barros & Nogueira-Martins Enfermagem 1° ano
(2005) Residentes de 80,0 | 50,0 | 51,0 55,0 | 30,0 | 44,0 | 50,0 | 33,0

Enfermagem 2° ano
Talhaferro, Barboza & Domingos Equipa Enfermagem® | 81,5 | 79,3 | 60,5 81,3 | 65,1 | 72,7 | 83,4 | 81,2
(2006)

Nota:a) Valores arredondados as décimas
b) Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem
c) Enfermeiro e Auxiliar de Enfermagem

Os participantes do nosso estudo simultaneamente enfermeiros e estudantes de
CPLEE, a trabalharem em média 44,8 horas semanais (situacdo de pluriemprego), com os
principais fatores de stresse “Conciliar trabalho-escola-familia”, “Conciliar trabalho-
escola” e a “falta de recursos financeiros” evidenciam implica¢des na Componente Fisica e
Mental do SF36 apresentam valores médios nas varias dimensdes entre 50,2 e 73,3

(primeira avaliagdo) e 47,8 e 78,1 na segunda avaliacdo, numa amplitude de 0-100.

A sobrecarga de trabalho foi responsdvel por alteragdes na qualidade de vida dos
enfermeiros como evidencia a bibliografia (Barboza & Soler, 2003; Button, 2008; Franco
et al., 2005; ICHRN, 2007a; Mauro et al., 2010; Parikh et al., 2004; Palfi et al. 2008 e
Schmidt & Dantas, 2005).

Tal como no nosso estudo Fornés (1994); Escriba et al. (2000); Farias e Zeitone
(2007); ICHRN (2007a); Stacciarini e Trécoli (2001) e Sveinsdéttir et al. (2006)
salientaram a caréncia de enfermeiros nas instituicdes (facto mencionado por 11 dos nossos

participantes).

Maioritariamente os enfermeiros (da nossa amostra) exerciam a sua atividade
profissional em contexto hospitalar (N=118 dos 150 que participaram na primeira

avaliag@o), no qual o hordrio de trabalho por turnos é reconhecido como fator perturbador

192



no estado de satide (Costa, 2009; Cruz, 2003; Santos et al., 2008, Veiga et al., 2007) e

consequente implicacdo negativa na qualidade de vida.

Ao trabalho por turnos estd associado, por vezes, a sobrecarga hordria, devido ao
duplo emprego (Barbosa & Soler, 2003; Mclntyre, 1994) justificado pela baixa
remuneracdo (ICHRN, 2007a; ICN, 2006a; Marziale, 2001; Parikh et al., 2004; Palfi et al.,
2008 e Velez, 2003). O pluriemprego foi referido por 41 dos participantes. Assim como, o
sofrimento (N=9) e as relagdes interpessoais (N= 2) fatores que corroboram os estudos de

Franco et al., 2005; Farias e Zeitone, 2007; Secco et al., 2009 e Sveinsdottir et al., 2006.

Outro dado curioso dos resultados nos estudos com enfermeiros € que apenas a nossa
amostra evidencia valores inferiores na Fun¢@o Fisica, uma das explicacdes possiveis é a
sobrecarga inerente ao trabalho-estudo. Porém, constatamos que alguns enfermeiros da
nossa amostra mantinham duplo emprego associado ao percurso académico, o que veio
realcar a importincia dos fatores individuais (tracos de personalidade), dos fatores ndo
trabalho (situacdo familiar) e dos fatores tampao (coping e suporte social) (Ellis & Pompili,

2002).

Relativamente a andlise dos diferentes estudos apresentados na Tabela 73, Oler,
Jesus, Barboza e Domingos (2005) numa amostra de enfermeiros, técnicos de enfermagem
e auxiliares de enfermagem, de numa Unidade de Cirurgia, de um hospital do interior do
estado de Sdo Paulo (Brasil) concluiram que os trabalhadores apresentavam melhor
percecdo de saude nas dimensdes do Desempenho Fisico, Funcdo Fisica e Desempenho

Emocional, a Vitalidade foi a que evidenciou valor inferior.

Para Franco et al. (2005) ao avaliarem a qualidade de vida em residentes de
enfermagem (primeiro e segundo anos), num hospital de Sdo Paulo (Brasil) as dimensdes
do Desempenho Emocional, Vitalidade e Satide Mental foram as que apresentaram maior
comprometimento. Para estes autores as alteracdes da qualidade de vida causavam

diariamente efeitos prejudiciais na saide comprometendo o desempenho fisico e mental.
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Talhaferro, Barboza e Domingos (2006) numa amostra de enfermeiros e auxiliares de
enfermagem encontraram perce¢do de melhor qualidade de vida nas dimensdes da Fungio

Social seguido da Funcdo Fisica sendo a dimensao mais afetada a Vitalidade.

Em sintese, importa realgar que no presente estudo, bem como, nos outros estudos
apresentados, a percecdo de melhor qualidade de vida predomina na dimensdo da Fung¢do
Fisica e pelo contrario a menor percecdo de qualidade de vida associa-se a Vitalidade. A
idade média dos participantes deste estudo foi de 33,2 anos (DP=5,7) com um tempo
médio de atividade profissional de 10,4 anos (DP=5,1). Sendo uma populacdo jovem
parece haver coeréncia com a melhor percecdo de qualidade de vida ao nivel da Funcdo

Fisica.

9.2 - Variaveis psicossociais e perceciao da qualidade de vida dos enfermeiros

Ao pretendermos identificar os fatores psicossociais associados a perce¢do da
qualidade de vida dos enfermeiros, os resultados encontrados apresentavam essencialmente
as mesmas caracteristicas: a percecdo de sadde geral e a qualidade de vida global
mostraram favorecer a percecdo de melhor qualidade de vida avaliada pelo SF 36 enquanto

que o nivel de stresse percecionado interferiu de forma negativa.

Concluimos ainda que, no primeiro momento de avaliagdo, os enfermeiros do sexo
masculino (M=92,8) apresentavam percecdo de melhor qualidade de vida no dominio da
Fungdo Social, relativamente ao feminino com a M=71,9, U=1004,500, p<0,05. Os
participantes com a categoria profissional enfermeiros-generalistas (M=80,7; DP=18,3)
apresentavam melhor percecdo na sua Fung¢do Fisica t (138,148)=3,06; p< 0,01, do que os
enfermeiros graduados (M=69,4; DP=26,5). O papel desempenhado pela mulher na
sociedade (profissional, parental e gestdo doméstica) com a consequente menor
disponibilidade para a interagdo social poderd explicar a melhor percecdo qualidade de
vida associada a Fungdo Social nos enfermeiros do sexo masculino. A melhor percecao
qualidade de vida associada a Fun¢do Fisica podera estar relacionada com a menor idade
destes profissionais e de igual modo, o potencial para uma maior adaptacdo as exigéncias

fisicas no desempenho de diferentes atividades profissionais.
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Constatamos que as atividades cumulativamente de trabalhador e estudante
influenciam a percegéo acerca do préprio percurso formativo. Os novos desafios inerentes
ao contexto laboral determinam a continuidade da formagdo profissional dos enfermeiros, a
nivel dos segundo e terceiro ciclos de formagdo. Para o ICN (2007b) a formagdo e a

preparagdo para o trabalho sdo fatores associados a produtividade dos enfermeiros.

A satisfacdo destes profissionais com o curso, colegas de curso, professores e escola
evidenciam associa¢des com significado estatistico baixo e positivo com as subescalas do
SF36. No presente estudo identificamos através da anélise da satisfacdo dos enfermeiros
com o local de trabalho atual, diferencas significativas em trés subescalas do SF36: a Dor
Fisica, a Satide em Geral e a Saide Mental, que sdo percecionadas como mais favordveis
na sua Qualidade de vida, pelos enfermeiros que se encontravam satisfeitos com o servico,
onde desempenhavam a sua atividade profissional, do que os que ndo estavam satisfeitos
com o atual local de trabalho, uma vez que ja tinham pedido ou pensado em pedir

transferéncia de servico.

A insatisfacdo com a profissdo e as dificuldades nas relacdes interpessoais sdao
identificadas como obstiaculos a qualidade de vida no trabalho (Werle et al. 2010). Para
Schmidt e Dantas (2006) os enfermeiros encontravam-se insatisfeitos com os componentes
do trabalho, nomeadamente com os requisitos do trabalho, as normas organizacionais e a
remuneragdo. Para Talhaferro et al. (2006) uma das principais fontes de insatisfacdo nos

enfermeiros foi o reconhecimento profissional.

Pimenta (2004) identificou a associacdo entre quadros de stresse e a percecdo de
qualidade de vida (componente fisica e mental) das professoras de enfermagem. No
presente estudo constatimos uma associacdo com significado estatistico moderado e
negativo entre o nivel de stresse percebido e a escala e subescalas do SF36. O valor mais
elevado, ainda que moderado entre a percecdo de qualidade de vida global e a Vitalidade
podera estar relacionado com a situag@o de pluriemprego e na conciliagdo entre trabalho-

escola-familia identificada por 26 participantes como a maior fonte de stresse.
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A presenca de stresse em estudantes de enfermagem estudados por Saupe et al.
(2004), tal como no presente trabalho, evidenciaram comprometimento na qualidade de

vida destes estudantes.

9.3 - Recursos de coping, respostas de stresse e indices criticos dos enfermeiros

Recursos de coping

Os recursos de coping referidos pelos enfermeiros mantiveram padrao idéntico nos
dois momentos de avaliagdo, de realgcar que no segundo momento se verificou um aumento
na utilizacdo destes recursos. Os dados evidenciaram ainda um maior recurso (valores
médios mais elevados) ao Suporte Social, seguido do Espirito Filos6fico-Recursos
Espirituais/Existenciais e do Coping, os valores médios foram superiores a 50 (amplitude

0-100).

Mclntyre et al. (1999a) num estudo com uma amostra de enfermeiros (N=62)
identificaram como recursos mais utilizados e por ordem decrescente os Recursos
Espirituais/Existenciais, o Coping e o Suporte Social. Em 2000, os mesmos autores, numa
amostra com profissionais de saide (N=368), dos quais 125 eram enfermeiros referiram, o

predominio do Suporte Social, seguido do Coping e dos Recursos Espirituais/Existenciais.

Borges (2006, 2009a, 2009b) identificou respostas idénticas na utilizacdo do tipo de
recursos de coping nomeadamente, do Espirito Filoséfico-Recursos Espirituais/Existenciais e
do Coping numa amostra de enfermeiros que exerciam a atividade num hospital pedidtrico
(N=78), numa consulta externa (N=20) e num servico de doencgas infeciosas (N=34). O
suporte, nomeadamente o apoio psicoldgico através de membros da equipa de saide e
inclusive por um grupo de reflexdo, sdo identificados por enfermeiros, como fator importante
na diminuic@o do stresse, inerente ao cuidar de criancas com doenga crénica ou em fase final

de vida (Borges, 2006).
Loureiro (2006) numa amostra de estudantes de medicina identificou a prevaléncia
do Suporte Social, seguido do Espirito Filosofico-Recursos Espirituais/Existenciais e do

Coping. Numa amostra de médicos Loureiro, 2006 fazendo referéncia a Mclntyre et al.
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(1995) apresentou os seguintes recursos de coping: Suporte Social, seguido do Espirito

Filosé6fico-Recursos Espirituais/Existenciais e do Coping.

Em sintese, a andlise dos resultados anteriores demonstrou maior prevaléncia na
utilizacdo dos recursos de coping direcionados para o Suporte Social e para o Espirito

Filosdfico-Recursos Espirituais/Existenciais.

A prevaléncia, no presente estudo, do Suporte Social corrobora a literatura
consultada que tem evidenciado que € a “percepcdo de suporte social que mais se relaciona
com os resultados de ajustamento e satde (...)” (Ramos, 2001, p. 136). Percecdes positivas
de suporte social e boas relagdes interpessoais caracterizam o Suporte social como um
poderoso recurso na gestdo do stresse (Ramos, 2001). Para Saroson, Levine, Basham e
Saroson (1983) o suporte social promove prote¢c@o contra as consequéncias do stresse. Para
Singer e Lord (1984) o suporte social protege das perturbagdes induzidas pelo stresse, a
inexisténcia ou perda de suporte social é um fator stressor e o suporte social contribui

positivamente para a satide.

Os resultados documentaram, de igual modo, o recurso ao Espirito Filoséfico-
Recursos Espirituais/Existenciais o que vai ao encontro de que a temadtica da
espiritualidade no trabalho tem aumentado intensamente nos udltimos anos. O que era
identificado como distante das organizagdes e associado ao religioso ou mesmo mistico,
hoje € reconhecido como uma possivel missdo estratégica a ter presente na gestdo dos

recursos humanos (Boog, Marin & Wagner, 2004).

Ramos (2001) menciona a importincia da espiritualidade e da religido como meios
de lidar com o stresse. Nomeadamente, referindo a religido como um meio de distragdo,
descontragdo, relaxamento, promotor das relagdes interpessoais e de uma componente

pedagdgica.

Respostas de stresse

O padrdo de respostas de stresse apresentadas pelos enfermeiros no presente estudo,

tal como os recursos de coping foi idéntico nos dois momentos de avaliacio.
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Em termos de respostas de stresse verificamos que predominaram a Pressdo
Excessiva, o Distresse e Satde, a Ansiedade e a Emocionalidade Disférica. De realgar que
a Ansiedade e Emocionalidade Disférica apresentaram valores médios superiores, no

segundo momento de avaliacdo, contudo inferiores a 50 (amplitude de 0-100).

Os resultados encontrados vdao ao encontro de outros estudos com enfermeiros.
Borges (2006) num hospital pedidtrico (N=78) encontrou entre as respostas de stresse mais
utilizadas o Distresse e Saude e a Emocionalidade Disférica. Com uma amostra de
enfermeiros a exercerem atividade numa consulta externa (N=20) as respostas mais
utilizadas foram o Distresse e Saidde, a Emocionalidade Disférica e a Pressao Excessiva,
no contexto do desempenho de enfermeiros num servigo de doencas infeciosas (N=34) os
resultados encontrados evidenciaram as seguintes respostas: o Distresse e Satde, a Presséo

Excessiva e a Emocionalidade Disférica (Borges, 2009a).

Ainda que o tipo de respostas de stresse tenham sido idénticas nos estudos
anteriormente mencionados, os valores médios encontrados evidenciam valores superiores
no presente estudo, comparativamente aos restantes, com exce¢do dos valores apresentados
no Distresse e Saide pelos enfermeiros a exercerem em contexto de servigos de doencas
infeciosas. Poderemos inferir que tal como os restantes colegas, os enfermeiros do nosso
estudo estavam sujeitos a diferentes fontes de stresse laboral: fatores intrinsecos ao
trabalho, o papel na organizacdo, as relacdes no trabalho, o desenvolvimento da carreira, o
clima e a cultura organizacional e as fontes extralaborais (Cooper & Marshal, 1976),
contudo o facto de serem enfermeiros-estudantes poderd justificar uma maior
suscetibilidade a situagdes de stresse, alids 26 de 140 participantes na primeira avaliagdo

identificaram o “conciliar trabalho-escola-familia” como maior fonte de stresse.

A intensidade e diversidade de respostas apresentadas, para além das que evidenciam
valores médios mais elevados refletem que a enfermagem é efetivamente uma profissio
sujeita a elevados niveis de stresse (Chang et al., 2005; Chang et al., 2007; Dias, Queirds,
& Carlotto, 2010; ICN, 2007a; Gomes et al., 2009; Lindholm, 2006; Silva & Gomes, 2009;
Silva, Queirds et al., 2009).
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Mclntyre et al. (1999a) identificaram entre as respostas de stresse utilizadas pelos
enfermeiros, tal como no presente estudo, a Emocionalidade Disférica. No estudo
desenvolvido por Mclntyre (2004), no qual participaram 125 enfermeiros encontramos
referéncia as respostas de stresse Pressdo Excessiva e Ansiedade. Loureiro (2006) numa
amostra de estudantes de medicina mencionou como respostas de stresse com valores mais
elevados as Queixas Fisicas, a Culpabilidade e a Perda de Controlo, resultados que poderao

estar associados ao contexto académico, segundo a autora.

Fornés (1994) enuncia como emogdes importantes associadas ao stresse em
enfermeiros e auxiliares de enfermagem (N=477) entre outras a raiva e ira, a frustragdo, a
tristeza e a depressdo. Olofsson, Bengtsson e Brink (2003) concluem num estudo
desenvolvido com enfermeiras que devido ao stresse experienciado no seu local de

trabalho diariamente, referem frustragao, irritacao, cansaco e perturbacdes do sono.

A Depressdo foi a resposta ao stresse que apresentou menor valor em ambos 0s
momentos de avaliacdo, assim como uma diminui¢do do primeiro para o segundo
momento de avaliacdo. Ainda que a Depressdo seja uma consequéncia do stresse (Ramos,
2001) verificou-se um valor médio baixo no presente estudo, podemos inferir que os

recursos de coping destes profissionais poderao justificar os resultados encontrados.

Manetti e Marziale (2007, p. 81) referem que a “média dos indices de prevaléncia de
depressdao apontados nos estudos correspondem a 28,7%”, sendo responsdveis por estes
valores: fatores internos (organizagdo do trabalho, relagdes de trabalho e condicdes de
trabalho) e fatores externos (caracteristicas socio-demograficas, categoria profissional e
apoio familiar). A depressdo foi um sintoma de stresse referido por algumas vezes (28,3%),
muitas vezes (4,7%) e quase sempre ou sempre, num estudo desenvolvido pela OE (2004),
com enfermeiros (N=2061). Silva, Queirds et al. (2009) numa amostra de enfermeiros a
exercerem fungdes em Centros de Satide de Braganca identificaram Depressdo reduzida

(média de 5, para um valor maximo de 28 pontos).
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Indices criticos

No que se refere aos indices criticos os valores médios de Perda de Controlo, do
presente estudo sdo baixos e semelhantes aos referenciados por Borges (2006, 2009a,
2009b) apenas os resultados encontrados na amostra de enfermeiros (consulta externa)

revelaram valores superiores Borges (2009b).

O ambiente vivenciado por estes profissionais, na consulta externa é por vezes
demasiado perturbador devido entre outros fatores: ao frequente atraso das consultas e ao
cansago e revolta, por vezes refletido nos enfermeiros, por utentes e familiares. A
tendéncia evidenciada até hd poucos anos, nas nossas instituicdes, de que os enfermeiros
que apresentavam determinadas limitagdes (essencialmente do dominio fisico) e os que
tinham mais tempo de servico e de idade eram colocados neste local de trabalho, o que
pelas suas caracteristicas individuais, poderdo torni-los mais suscetiveis a situagdes de

stresse € a um menor controlo das mesmas.

A resposta de suicidio, enquanto um indice critico, evidenciou no presente estudo
valores médios baixos (M=10,3; DP=20,7) e com uma diminuicdo na segunda avaliacdo
(M=6,0; DP=16,6). Loureiro (2006) identificou 15,2% de estudantes de Medicina que ja
haviam pensado recentemente em pdr termo a sua vida. A ocorréncia de suicidio em
vitimas de violéncia psicoldgica € uma realidade, a identificacdo de resposta de ideacdo
suicida podera estar associada entre outros fatores a atos negativos associados ao trabalho,
tal como revelam os estudos de Yildirim e Yildirim (2007). E ainda que reduzida, a
resposta de ideacdo suicida alerta para a importincia de medidas preventivas na evolucdo

deste processo.

9.4 - Relacao entre os recursos de coping, respostas de stresse e indices criticos dos
enfermeiros

Os resultados evidenciaram um padrdo de correlag@o idéntico nos dois momentos de
avaliagdo com associacdes significativas baixas e moderadas entre os recursos de coping,
as respostas de stresse e os indices criticos e associagdes por vezes muito altas entre as

respostas de stresse e os indices criticos. Estes resultados mostram-se coerentes com outros
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estudos com enfermeiros e estudantes de medicina que utilizaram o mesmo instrumento de

avalia¢do (Borges, 2006; Loureiro, 2006).

Chang et al. (2005) identificam a importincia de estratégias de suporte,
nomeadamente o suporte social na reducdo dos efeitos negativos do stresse em
enfermeiros. Chang et al. (2007) referem que um grupo de enfermeiros com Clinical
Support Nurse apresentava menores niveis de stresse do que os enfermeiros que nao
dispunham deste tipo de suporte. Mrayyan (2009) numa amostra de enfermeiros de
unidades de cuidados intensivos e de enfermarias concluiu a associa¢do entre o baixo
suporte social e o stresse no trabalho. A influéncia do suporte social no stresse e no bem-

estar em enfermeiros é também referenciado por Shirey (2004).

Silveira, Stumm e Kirchner (2009) analisaram as estratégias de coping mencionadas,
no ambiente de trabalho, por enfermeiros de uma unidade de emergéncia hospitalar e
apresentam (por ordem decrescente): estabelecer e manter didlogo, colocar-se no lugar do

outro, ajuda mutua de colegas, resolver situagdes conflituantes, entre outras.

9.5 - Relacdes entre variaveis psicossociais, os recursos de coping, as respostas de
stresse e os indices criticos dos enfermeiros

A andlise dos determinantes psicossociais, no primeiro e segundo momento de
avaliagdo permitiu-nos constatar resultados significativos na associa¢do do IRRP (total e

subescalas) com a perce¢do de saude geral, qualidade de vida global e nivel de stresse.

Ao analisarmos os recursos de coping verificamos que menor idade e menor nivel de
stresse evidenciaram favorecer a utilizacdo deste tipo de recurso-coping no primeiro
momento de avaliagdo, os dados apontam ainda para uma associagdo positiva destes
recursos com a satisfacdo (com o curso, professores e escola), a percecao de satde geral e

qualidade de vida global.
Na amostra em estudo os enfermeiros do sexo masculino apresentam maior

utilizacdo no recurso de Coping que as do sexo feminino. No que se refere ao Suporte

Social, os enfermeiros mais novos, generalistas, com vinculo tempordrio a Institui¢do
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apresentavam maior recurso ao suporte social do que os enfermeiros com mais idade,

graduados, com vinculo definitivo.

Loureiro (2006) concluiu que os estudantes de Medicina do sexo feminino
evidenciavam superiores recursos de coping comparativamente ao masculino, o que nio

corrobora os resultados de Borges e Ferreira (2010b).

Os resultados entre o stresse (associacdes com significado estatistico moderado e
negativo) percebido pelos enfermeiros e a utilizagdo de recursos de coping corroboram a
bibliografia consultada de que a utilizagdo destes recursos promove a diminuicdo do stresse
(Ramos, 2001; Sarason et al., 1983). Para Lautert, Chaves e Moura (1999) a reducdo de
oportunidades de apoio social inerente a sobrecarga de trabalho é responsavel por stresse

nos enfermeiros.

Constatamos que os enfermeiros graduados e os profissionais que exercem fungdes
de chefia ou de responsabilidade de servico sdo os que evidenciam média mais elevada de

Pressdo Excessiva.

Estes resultados ndo corroboram os de Escriba et al. (2000), no qual referem que
enfermeiros com idade superior a 55 anos e com mais de 20 anos de servico percecionam
menor frequéncia de stressores, os de Sawatzky (1996, cit. por Escriba et al., 2000), no
qual enfermeiros com tempo de experiéncia inferior a 10 anos apresentam maior perceciao
ao stresse do que os mais velhos e os estudos de Silva e Gomes (2009) com uma amostra
de médicos e enfermeiros, no qual constataram que profissionais com idade até aos 30 anos
relataram experiéncias de stresse mais elevadas relativamente ao excesso de trabalho,
carreira profissional e remuneragcdo auferida, assim como profissionais com tempo de
servico até 5 anos apresentam maior stresse associado a instabilidade profissional e

carreira.

A conciliacdo da vida profissional e pessoal considerada fator de stresse foi
identificada como dificil e muito dificil por 52,5% dos enfermeiros (OE, 2004), com maior
prevaléncia no escaldo etdrio entre os 25-34 anos, na categoria profissional enfermeiro

generalista e a exercerem a nivel hospitalar. Pelas caracteristicas mencionadas concluimos
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que sdo os enfermeiros com menor idade que evidenciam maior dificuldade neste tipo de
conciliacdo. A adaptacdo a carreira profissional, instabilidade profissional quanto ao

vinculo e o nascimento de filhos poderdo justificar estes resultados.

Os resultados do nosso estudo sao similares aos estudos de Lewis, Bonner,
Campbell, Cooper & Willard (1994) identificaram menor nivel de stresse nos enfermeiros
que desempenham funcdes em servicos de hemodidlise e que apresentavam mais idade e
tempo de servico. A AESST (2009a) identifica a idade como um fator de stresse associado
ao trabalho, sendo os trabalhadores com idades compreendidas entre os 40 e 0s 54 0s mais

afetados.

No que se refere a satisfacdo com o servico demonstrada pelos enfermeiros (quando
questionados se ja4 haviam solicitado ou pensado em solicitar transferéncia de servigo)
encontramos resultados estaticamente significativos nas respostas de stresse: Raiva e
Frustracdo, Distresse e Sadde, Culpabilidade, Resposta Fisiolégica, Emocionalidade
Disférica, Ansiedade, Depressdao e Ineficicia. Em todas as respostas ao stresse
mencionadas anteriormente, foram os enfermeiros que ja haviam solicitado ou pensado em
solicitar transferéncia de servico, os que apresentaram médias mais elevadas,
comparativamente aos que nao o tinham feito. Estes resultados sugerem a associacdo
negativa entre a satisfagdo profissional e o stresse evidenciada na literatura. Assim ¢é
coerente que no presente estudo os enfermeiros insatisfeitos com o local de trabalho atual

apresentem mais respostas de stresse.

9.6 - Violéncia psicologica nos enfermeiros

Na analise/discussdo dos dados relativos a ocorréncia, ou nao de violéncia
psicoldgica, seguimos os critérios ja referidos: para o primeiro critério foram considerados
casos com “Resposta positiva a pelo menos um dos 22 itens com intensidade 4 ou 5
“frequéncia semanal” ou “diaria”, nos ultimos seis meses; para o segundo “O participante
identifica-se como vitima de violéncia psicoldgica no trabalho através do item 23 com a
intensidade de 3, 4 ou 5 “de vez em quando, vérias vezes por semana ou quase todos os
dias”, nos dltimos seis meses e para o terceiro “Resposta positiva, conjuntamente, ao

primeiro e segundo critério, nos ultimos seis meses”.
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Para o primeiro critério verificamos a prevaléncia de 26,4% e 20,7% no primeiro e

segundo momento de avaliacdo do nosso estudo, respetivamente.

Utilizando o mesmo instrumento NAQ-R e recorrendo ao mesmo critério, Sa (2008)
identificou numa populacio de enfermeiros a prevaléncia de 21,2%. Aratjo et al. (2008)
mencionam 21,4% de trabalhadores que reconhecem pelo menos um ato negativo, numa
lista de 22, com a frequéncia de pelo menos uma vez por semana, nos ultimos seis meses.
No estudo de Tambur e Vadi (2010) 16,4% de trabalhadores assumem serem alvo de
violéncia (pelo menos através de um ato negativo, com a frequéncia didria e nos ultimos
seis meses), a prevaléncia € de 28,3% quando passa para o critério de frequéncia semanal.
Tendo presente os critérios de Leymann (1996) pelo menos um ato negativo com a
frequéncia de uma vez por semana, Verdasca (2008) identificou 39,8% de trabalhadores
que haviam sido alvo frequentemente de comportamentos de bullying e 51,5% haviam sido

vitimas ocasionalmente.
Os atos negativos de violéncia psicoldgica referidos com maior frequéncia pelos

enfermeiros, no presente estudo e nos dois momentos de avaliacdo sdo apresentados na

Tabela 74, assim como os de diferentes autores, paises e contextos de trabalho.
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Tabela 74

Prevaléncia de comportamentos de bullying

Instrumento
Autor/ano Pais Recolha Participantes Atos Negativos Prevaléncia
Dados
10 a) 20 b)
“Alguém esconde informagdo que afeta o seu desempenho” 6,7% 11,6%
“Ser obrigado a desempenhar funcées abaixo do nivel das suas competéncias” 10,6% 8,3%
Enfermeiros “Retirarem ou substituirem responsabilidades chave da sua fung¢do por outras pouco importantes e/ou | 47% 5,0%
desagraddveis”
Presente Estudo Portugal NAQ-R ("N=151) “As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas” 2.6% 5,0%
(™ N=60) “Vigildncia/controlo excessivo do seu trabalho” 33% 1,7%
- “Ser pressionado a ndo reclamar aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica, feriados, despesas de
deslocagdo)” 2.6% 5,0%
“Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar” 10% 8,3%.
“Ser obrigado a desempenhar fungdes abaixo do nivel das suas competéncias” 7,5%
“Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar” 6,5%
“Alguém esconde informagdo que afeta o seu desempenho” 4,8%
S4 (2008) Portugal NAQR Enfermeiros “Ser prefsi?,nado a ndo reclamar aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica, feriados, despesas de 4,1%
(N=416) deslocagdo)
“Retirarem ou substituirem responsabilidades chave da sua fungdo por outras pouco importantes e/ou 3,1%
desagraddveis”
“As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas” 2,6%
“Alguém esconde informagdo que afeta o seu desempenho” M=1,72
“Ser humilhado ou ridicularizado em relagdo ao seu trabalho” M=1,58
- Enfermeiros “Berrarem-lhe ou ser alvo de explosdes de raiva” M=1,45
Abe & Henly (2008) Japdo NAQR (N=881) “Espalharem rumores/boatos acerca de si” M=1,42
“Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar” M=1,40
“Ser constantemente lembrado dos seus erros ou enganos” M=1,38
Trabalhadores
transportes, “Alguém esconde informagdo que afeta o seu desempenho” 13,4%
Merle & Vadi Esténia NAQ-R inddstria, “Vigildncia/controlo excessivo do seu trabalho” 12,0%
(2010) " administragdo e “Serem-lhe atribuidas tarefas com objetivos ou prazos irrealistas ou impossiveis” 9,0%
saide “Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar” 7,5%
(N=67)
McCormack Professores “As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas” M=1,25, DP=1,02
(2010) Austrélia NAQ (N=317) “Alguém esconde informagdo que afeta o seu desempenho” M=1,24, DP=0,99
= “Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar” M=1,22, DP=1,26
“Alguém esconde informagdo que afeta o seu desempenho” 26,5%
Haar Nova Profissionais “Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar” 19,9%
(2010) A1 NAQ de educagio “Ser obrigado a desempenhar fungées abaixo do nivel das suas competéncias” 18,5%
Zelandia « L . o "
(N=151) ‘As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas 16,6%
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Lutgen-Sandvik, Trabalhadores “Alguém esconde informagdo que afeta o seu desempenho” 59,5%
Tracy de “Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar” 56,8%
& Alberts EUA NAQ diferentes “Ser obrigado a desempenhar fungées abaixo do nivel das suas competéncias” 51,4%
(2006) dreas “Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar” 48,7%
(N=469) “As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas” 46,0%

‘interrompem quando falam” 75,1%

‘criticam o seu trabalho” 67,5%

‘os seus superiores ndo os deixam expressar aquilo que tém para dizer” 55,5%

Carvalho Enfermeiros ‘caluniam e falam nas suas costas” 52,9%
(2010) Portugal LIPT - 60 (N=399) “criticam a sua vida privada” 48,2%
‘quando solicitam autorizagdo para um semindrio ou formagdo é-lhe negado” 42,3%

“fazem circular rumores falsos ou infundados sobre si” 41,7%

39,8%

“as suas decisdes sdo sempre questionadas”

Nota: a) 1° momento de avaliagdo
b) 2° momento de avaliagao



Para o segundo critério, os resultados evidenciaram, na primeira avaliacdo, a
ocorréncia de 9,4% enfermeiros vitimas de violéncia psicoldgica, com uma frequéncia de
vdrias vezes por semana ou quase todos os dias, no periodo de seis meses. No segundo

momento de avaliacdo identificaram-se 8,3% enfermeiros vitimas de violéncia psicoldgica.

Estes resultados suportam os encontrados e referidos em referenciais tedricos, de que
a violéncia é uma realidade nos nossos locais de trabalho (Einersen et al., 2011; Di
Martino, 2008; Parent-Thirion et al., 2007; Pifiuel y Zabala, 2001a), nomeadamente, nos
profissionais de satide (Einersen et al., 2011; Di Martino, 2008; Parent-Thirion et al.,

2007).

A DGS (2006) identifica a violéncia no local de trabalho como uma ameaga ao bom

funcionamento do setor da satide, constituindo um problema de particular relevancia.

Os enfermeiros enquanto profissionais de saide representam um grupo de risco
(ICHRN, 2007b; Zapf et al, 2011). Os relatérios (2007 e 2009) de avaliacdo dos episddios
de violéncia contra os profissionais de satide identificam uma maior prevaléncia de atos de

violéncia nos enfermeiros (DGS, 2008 e 2010).

Em contexto hospitalar e em profissdes relacionadas com a saude estudos
evidenciaram a existéncia de bullying, nomeadamente: na Austria (Niedl, 1996) em
funciondrios hospitalares com a prevaléncia de 26,6%’; na Finlandia (Kivimaki et al.,
2004) em funcionarios hospitalares - 4,8%?3; na Noruega (Matthiesen et al., 1989) em
enfermeiros e enfermeiros assistentes - 3,9%?; (Eriksen & Einarsen, 2004) em enfermeiros
- 4,5%'%;, Polénia (Merecz et al., 2006) em enfermeiros - 69,6%'!; na Espanha (Fornés
et al., 2008) com profissionais de escolas enfermagem - 17,2%'?; na Suécia (Lindroth &

Leymann, 1993) com professores de enfermagem - 6%'3 (Zapf et al., 2011).

7 Critério utilizado: durag¢do dos actos nos tltimos seis meses, pelo menos semanalmente.

8 Critério utilizado: identificagdo das vitimas baseado na defini¢do de bullying

9 Critério utilizado: duragio dos actos nos ultimos seis meses e identificagdo das vitimas baseado na definigdo
de bullying

10 Critério utilizado: durago dos actos nos tltimos seis meses, pelo menos semanalmente.

! Critério utilizado: duragdo dos actos hd mais de seis meses.

12 Ibidem (Ib.)

13 Critério utilizado: duragd@o dos actos nos tltimos seis meses, pelo menos semanalmente
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Carvalho (2010) no seu estudo (com recurso ao LIPT 60), com uma amostra de
enfermeiros portugueses constatou que 29,8% ja haviam sido ou eram vitimas de mobbing
no seu local de trabalho. S4 (2008)'* identificou 8,4% enfermeiros vitimas de assédio
moral no trabalho, baseado na definicdo de bullying, nos dltimos seis meses, com uma
frequéncia “de vez em quando”, “vdrias vezes por semana” ou “quase todos os dias”. Um
estudo com enfermeiros Japoneses, a exercer em contexto hospitalar revelou 15,9% vitimas
de bullying, no local de trabalho, pelo menos com um ato negativo, uma vez por semana,
nos dltimos seis meses (Abe, 2007)!. Segundo Johnson e Rea (2009) 27,3% dos

enfermeiros do Washington State Emergency Nurses Association identificaram-se como

vitimas, nos dltimos seis meses!©.

Podemos encontrar a existéncia deste fendmeno em profissionais de outras dreas e
outros paises, nomeadamente com a populag¢do geral de trabalhadores, com a respetiva
prevaléncia na Dinamarca (Hansen et al, 2008) de 1,5%'7; na Finlandia (Varhama &
Bjorkqvist, 2004) de 14%'8; na Franga (Niedhammer et al., 2007) de 11,8%"'°; na Grécia
(Apospori & Papalexandris, 2008), de 30%?% na Irlanda (O’Connell et al., 2007) de
7,9%?"; na Noruega (Hauge et al., 2007) de 1,9%?; em Espanha (Escartin et al., 2008) de
10%%3; na Turquia (Soylu et al., 2008) de 48%>* (Zapf et al., 2011).

Aradjo et al. (2008)> numa amostra de trabalhadores de empresas do setor dos
servigos e da inddstria, em Portugal refere 15,5%%6 vitimas de bullying nos tltimos seis
meses. Verdasca (2010)?7 identificou, num estudo desenvolvido em Portugal, 25%

funciondrios bancdrios vitimas frequentes de bullying.

14 Através do NAQ-R.

15 1b.

16 Ib.

17 Critério utilizado: duracdo dos actos nos dltimos seis meses, pelo menos semanalmente € identificagdo das
vitimas baseada na defini¢cdo de bullying.

18 Critério utilizado: durag@o dos actos hd mais de seis meses e identificagdo das vitimas baseada na defini¢io
de bullying.

19 Critério utilizado: duragdo dos actos nos Gltimos seis meses, pelo menos semanalmente.

20 Critério utilizado: duragio dos actos ha mais de seis meses, pelo menos semanalmente.

2! Critério utilizado: duracd@o dos actos nos dltimos seis meses, identificagfio das vitimas baseada na defini¢do
de bullying e pelo menos um acto negativo por semana.

22 Critério utilizado: duragio dos actos nos dltimos seis meses, pelo menos semanalmente.

23 Critério utilizado: identificag¢io das vitimas baseada na defini¢io de bullying.

24 Critério utilizado: duragio dos actos nos dltimos seis meses, pelo menos semanalmente.

25 Através do NAQ-R.

%6 Critério utilizado: identifica¢fio das vitimas baseada na defini¢io de bullying.

27 Através do NAQ-R e tendo presente a definigdo de bullying

208



Catley, Bentley, Cooper-Thomas, Trenberth, O’Driscoll e Gardner (2010) identificaram
18% de trabalhadores da inddstria que ja haviam experienciado bullying. Para Lazar e Stergar
(2010) 10,4% de trabalhadores da Eslovénia foram vitimas de bullying nos dltimos seis meses.
Tendo presente a defini¢do de bullying Tambur e Vadi (2010) na Estonia identificaram 21,4% de
homens e 16% de mulheres trabalhadores do setor de transportes, industria, administracdo e
sadde vitimas de bullying, das vitimas 69,2% exerciam a sua atividade profissional no ambito

privado.

Lutgen-Sandvik et al. (2007) num estudo com uma amostra de trabalhadores dos
EUA, identificaram 46,8% de vitimas de bullying através de um ato negativo, pelo menos
uma vez por semana e num periodo de seis meses, passando para dois atos, pelo menos

uma vez por semana e num periodo de seis meses verificaram a prevaléncia de 28%.

Em sintese e em reforco do mencionado inicialmente, a violéncia psicolégica no
local de trabalho, em Portugal € uma realidade. Os enfermeiros, tal como evidéncia a

literatura consultada sdo profissionais sujeitos a atos de violéncia psicoldgica.

No nosso estudo verificamos um decréscimo de 1,1% de enfermeiros vitimas de
violéncia psicolégica, da primeira para a segunda avaliagdo, mediado por um periodo
de 6 meses. Pensamos que esta diferenca percentual possa estar associada a: uma maior
sensibilizacdo/reconhecimento do fendmeno (inerente a formagdo proporcionada aquando
da primeira intervencdo do programa psicopedagdgico); ao desenvolvimento e eventual
treino pessoal de estratégias de prevengdo do mesmo (através do recurso a estratégias de
coping), a gestdo do stresse e resolugdo de conflitos. Reconhecemos que outros fatores que
nio controldmos poderdo ter tido influéncia nestes resultados, entre outros: etapa do

percurso académico; caracteristicas de personalidade; o clima e a cultura organizacional.

Ao aplicarmos o terceiro critério de identificacdo do fendmeno verificimos que na

primeira avaliacdo obtivemos o valor de 5,9% e na segunda 8,3%.

S4& (2008) apresenta-nos referéncia de 4,1% de enfermeiros vitimas de bullying e

Aratjo et al. (2008) numa amostra de trabalhadores em Portugal 7,7% vitimas. Num estudo
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com enfermeiros de Toéquio, Abe (2007) utilizando conjuntamente os critérios de

frequéncia, perce¢do e duracdo identificou 3,2% vitimas de bullying.

Os resultados do nosso estudo ainda que apresentando um acréscimo de 2,4 pontos

percentuais na prevaléncia evidencia valores superiores aos restantes estudos mencionados.

Em sintese, os atos negativos experienciados pelos trabalhadores dos diferentes
estudos associam-se a fatores de intimidagdo, exclus@o, sobrecarga e subvalorizacdo do
trabalho. Podemos ainda constatar que os atos negativos experienciados pelos enfermeiros
no nosso estudo assemelham-se aos de outros estudos, com o mesmo grupo profissional,
com profissionais de outras dreas e em diferentes paises. Uma maior diferenciacio
verifica-se relativamente aos resultados de Abe e Henly (2008), no qual foram
identificados atos diferentes, com uma maior prevaléncia comparativamente ao nosso
estudo e aos restantes estudos referenciados, poderd tal facto, estar associado as

particularidades socioculturais do trabalho, na populacdo japonesa.

A natureza multifatorial da violéncia psicoldgica, como fatores sdcio-culturais,
econdmicos, caracteristicas individuais das vitimas, a cultura e o clima das organizagdes

podera de algum modo explicar as diferencas encontradas nos diferentes estudos.

9.7 - Variaveis psicossociais e a violéncia psicolégica nos enfermeiros

Das varidveis psicossociais em andlise constatamos serem em maior nimero as que
se associam com as diferentes dimensdes da violéncia psicoldgica, no primeiro momento

de avaliacdo do que no segundo momento de avaliacio.

O tempo de servico na profissdo e Instituicdo apresentaram uma associagdo com
significado estatistico positiva e baixa, com os atos negativos associados a Exclusdo, no
primeiro momento de avaliacdo (na profissdo r(142,155)=0,17, p<0,05 e na Instituicdo

r(142,504)=0,20, p<0,05).

No nosso estudo, os enfermeiros em situagdo single, com idade igual ou superior a

32 anos, com tempo de servigo na profissdo igual ou superior a 10 anos e tempo de servigo
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na Institui¢do igual ou superior a 8 anos apresentavam em média maior percecdo dos atos
negativos associados a Exclus@o do que os casados e dos que tinham idade igual ou
inferior aos 31 anos, com tempo de servigo na profissdo inferior a 10 anos e com tempo de
servico na Instituicdo inferior a 7 anos. No que se refere a categoria profissional os
enfermeiros graduados apresentavam maior perce¢do dos atos negativos associados a

Intimidacdo e Exclusdo, do que os enfermeiros generalistas.

Em sintese, verificamos que ser solteiro, vitvo, divorciado ou separado (situacdo
single), ter categoria profissional de enfermeiro graduado favorece maior percecdo de atos

negativos associados a Exclus@o, nos dltimos mais atos de Intimidagéo.

Encontramos nos resultados de Sa (2008) a prevaléncia de 7,9% de enfermeiros
graduados e 6% enfermeiros com vinculo institucional definitivo que se identificam como
vitimas de bullying. A associagdo positiva entre o tempo de servigo e uma maior percegio
a atos de violéncia podera estar associado a uma maior maturidade pessoal, profissional e
maior sensibiliza¢do para a existéncia deste fendmeno, porém alguns autores referem que
na personalidade o trago “neuroticismo” aparece mais vincado/visivel com o aumento da
idade cronoldgica (Ito, Gobitta & Guzzo, 2007). No estudo de Hirigoyen (1999) a média
de idade das vitimas de assédio moral situava-se nos 48 anos, o que segundo esta autora,
confirma-se a prevaléncia nos trabalhadores com mais de 50 anos, os quais sdo
considerados como apresentando desempenho inferior e com dificuldades de adaptacio.
Carvalho (2010) identifica como vitimas de mobbing, enfermeiros com mais de 40 anos e

com tempo de servico entre 15 e 25 anos.

No que se refere ao nivel de satisfacdo com o curso e os colegas verificimos uma
associacdo negativa e baixa com as dimensdes de “Exclusdo” (satisfagdo com o curso
1(146)=-0,17, p<0,05 e colegas r1(146)=-0,19, p<0,05), “Qualidade/Sobrecarga de
Trabalho” (satisfacdo com o curso r(145)=-0,18, p<0,05 e colegas r(145)=-0,26, p<0,05), e
“violéncia global” (satisfagdo com os colegas r(142)=-0,21, p<0,05). Os colegas de curso

parecem identificar-se como suporte social para os participantes.

A associacdo entre a satisfacdo com o trabalho e a frequéncia de violéncia psicoldgica é

referenciada por S (2008) no qual 2,4% dos enfermeiros que se encontram insatisfeitos
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com o trabalho se identificam como vitimas (tendo presente a definicdo de bullying, num
periodo de seis meses e com a frequéncia de vez em quando, virias vezes por semana ou
quase todos dias). Einarsen e Raknes (1997) num estudo com trabalhadores Noruegueses
identificaram a associa¢do entre a presenca de bullying e a insatisfacdo no trabalho.
Kamchuchat, Chonhsuvivatwong, Oncheunjit, Yip e Sangthong (2008) num estudo
desenvolvido com enfermeiros do Sudoeste da Taildndia identificam a associagcdo entre a
presenca de bullying a fracas relacdes entre colegas de trabalho, diminui¢@o na satisfacio
no trabalho e aumento dos erros. Quine (1999) menciona que trabalhadores que
experienciaram atos de bullying apresentam diminuicdo de satisfacdio com o trabalho.
Carvalho (2010) conclui que os enfermeiros vitimas de mobbing apresentam menor
capacidade de socializag@o, ou seja apresentam menor capacidade no desenvolvimento de
relacdes interpessoais, entre os pares, em contexto de trabalho evidenciando uma maior

suscetibilidade as criticas dos colegas.

Os resultados do presente estudo revelaram que os enfermeiros que pediram (ou
pensaram em pedir) transferéncia de servigo apresentavam maior perce¢do dos atos
negativos associados a Exclusdo do que os enfermeiros que ndo pediram (ou pensaram
pedir) transferéncia de servico M=28,0 (DP=19,4) e M=20,2 (DP=22,6), respetivamente.
Assim como média superior de Subvalorizacdo do trabalho M=17,8 (DP=20,5) e

M=9,1 (DP=14,7).

A percecdo de satude geral avaliada pelos enfermeiros revela no primeiro momento
de avaliacdo significado estatistico, associando-se negativamente com as dimensdes de
“Exclusdo” (r(147)=-0,24, p<0,05), “Qualidade/Sobrecarga de Trabalho” (r(145)=-0,23,
p<0,05), e “violéncia global” (r(142)=-0,25, p<0,05), no segundo momento de avaliacdo
esta varidvel apenas se associa baixa e negativamente com a Qualidade/Sobrecarga de

Trabalho (1(58)=-0,34, p<0,05).

Aradjo et al. (2008) no seu estudo identificaram a associagdo positiva entre a
presenca de bullying e os problemas de satide (fisicos ou psicoldgicos). Para Einarsen
(2005) a exposi¢do a situacdes de bullying provoca efeitos negativos na saide das vitimas,
num estudo com enfermeiros noruegueses a exposicdo a situagdes de bullying apresentou

diminui¢do do bem-estar psicoldgico e alto indice de burnout. Sintomas de stress pds-
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traumatico sdo referidos pelos estudos de Einarsen (2005), Leymann e Gustafsson (1996) e
Matthiesen e Einarsen (2004). Hirigoyen (1999) refere situacdes de stresse pds-traumatico,
essencialmente em vitimas sem apoio, com sentimentos de soliddo e que apresentam
dificuldade em exprimirem os seus sentimentos dado sentirem-se vitimas de um tipo de
violéncia impensdvel e para o qual ninguém estd preparado. Alteracdes no bem-estar das
vitimas s@o mencionadas por Einarsen (2000) e Hauge et al. (2010). Os problemas fisicos
e psicoldgicos, de vitimas de mobbing, em professores de enfermagem da Turquia, levam a
que estes pensem em abandonar o seu trabalho (Yildirim, Yildirim & Timucin, 2007).
Hirigoyen (1999) no seu estudo, em Franga, identificou em 52% vitimas com perturbagdes
psicossomdticas, estas perturbagdes caracterizavam-se por uma gravidade, com rdpida
evolucdo de que sdo exemplos as perturbacdes digestivas, perturbagdes enddcrinas,

alteracdo da tensdo arterial (aumento), mal-estar, vertigens, etc.

Pifiuel y Zabala (2001a) apresenta-nos os seguintes depoimentos de vitimas de

mobbing e nestes podemos constatar as inerentes repercugdes no estado de saude:

Luz, 37 anos, secretdria “comienza a desarrollar toda una sintomatologia proxima al
sindrome de estrés postraumadtico (...) En el mes siguiente, padece dos ataques de
panico. Al cabo de dos semanas mds, su médico le recomienda y prescribe la baja
laboral, diagnosticandole un cuadro de depresion” (p. 39).

Manuel, 29 anos, Engenheiro “consulta al médico por problemas de estrés, insomnio
y ansiedad continuada” (p. 41).

Muitas das perturbacdes na satide da vitima, como a irrritabilidade e agressividade
provocam efeitos no ambito familiar, podendo associar-se a situa¢des de maus tratos e
violéncia doméstica, nos quais os elementos mais vulnerdveis sdo as mulheres e as

criangas, assumindo-se como verdadeiras vitimas (Pifiuel y Zabala, 2001a).

A percecdo de qualidade de vida global associa-se negativamente a violéncia
psicolédgica, nos enfermeiros deste estudo. Assim, no primeiro momento de avaliagdo, a
qualidade de vida global apresenta uma associacio negativa e baixa (de igual valor) com as
dimensdes da Intimidacdo e Exclusao (r(147)=-0,18, p<0,05), Qualidade/Sobrecarga de
trabalho (r(145)=-0,23, p<0,05) e violéncia global (r(142)=-0,25, p<0,05). No segundo
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momento a qualidade de vida global apresenta resultados com significincia estatistica com
as subescalas Intimidacdo (r(57)=-0,30, p<0,05), Qualidade/Sobrecarga de Trabalho
(1(58)=-0,28, p<0,05), assim como com a violéncia global (r(56)=-0,28, p<0,05).

A qualidade de vida € influenciada por multiplos fatores da vida da pessoa, onde se
inclui o trabalho. O ambiente fisico e psicossocial do trabalho e os recursos individuais de

saude (WHO, 2010) sdo essenciais para a qualidade de vida.

Variaveis, que interferem na qualidade de vida, como a sobrecarga de trabalho, o
clima organizacional negativo, as relagdes negativas com os colegas de trabalho e a baixa
satisfacdo com o trabalho encontram-se associadas a scores mais elevados no NAQ-R

(Einarsen et al., 2009).

Por dltimo, a percecdo do nivel de stresse mantém o mesmo padrdo em ambos os
momentos de avaliacdo, com associacdes positivas baixas e moderadas com as dimensdes

Intimidagédo, Exclusdo, Qualidade/Sobrecarga de trabalho e violéncia global.

Tal como nos nossos resultados, a associa¢do entre o stresse € a violéncia psicolégica
€ referenciada em varios estudos como os de Bentley et al., (2009); Bosqued (2005); Di
Martino (2008); Einarsen (2005); Gonzéilez de Rivera (2005); Hauge et al. (2010);
Hirigoyen (1999); ICN (2006b); Leymann (1996); Liosi et al. (2008); Milutinovice e
Jevtice (2008); Newman e Baron (2011) e Pifiuel y Zabala (2001a).

9.8 - Relacio entre qualidade de vida, stresse e violéncia psicolégica dos enfermeiros

O padrao de associagdo entre a qualidade de vida, os recursos de coping, as respostas
de stresse, os indices criticos e a violéncia psicoldgica nos enfermeiros permitiu-nos
concluir a ndo existéncia de associagdes baixas a moderadas, nos dois momentos de
avaliacdo. Ainda que o padrio de associacdo, no segundo momento de avaliagdo

apresentasse valores superiores.

A andlise dos resultados evidencia a existéncia de um padrio coerente nas dimensdes

em estudo. Uma associac@o negativa entre qualidade de vida, as respostas de stresse, 0s
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indices criticos e a violéncia psicolégica e uma associagdo positiva entre qualidade de vida

e recursos de coping.

Estas constatacdes estdo em concordancia com os intimeros referenciais tedricos.
Para Ellis e Pompili (2002) a qualidade de vida no trabalho dos enfermeiros depende de
multiplos e complexos fatores. O stresse ¢ uma realidade no local de trabalho destes
profissionais (ICN, 2010; Harmon, 2010; Hegney, Tuckett, Parker & Eley, 2010; Kagee-Adams
& Khalil, 2010; Needham, Frauenfelder, Gianni, Dinkel & Hatcher, 2010).

A associacdo positiva entre o stresse e a violéncia psicoldgica no local de trabalho
estd documentada nos estudos de Bentley et al., 2009; Di Martino 2008; ICN, 2006b;
Hauge et al., 2010; Hirigoyen, 1999; Hogh et al., 2011; Leymann, 1996; Liosi et al., 2008;

Milutinovice e Jevtice, 2008 e Newman e Baron, 2011.

Os enfermeiros estdo identificados como grupo de risco, para a ocorréncia de

violéncia psicoldgica no local de trabalho (ICHRN, 2007b; Zapf et al., 2011).
Einarsen et al. (2009) identificaram a sobrecarga de trabalho, o clima organizacional
negativo, as relagdes negativas com os colegas de trabalho e a baixa satisfacdo com o

trabalho associadas a scores mais elevados de atos negativos associados ao trabalho.

Alteracdes no bem-estar de vitimas de bullying sdo referenciadas por Einarsen,

(2000) e Hauge et al. (2010).

Os recursos de coping potenciam melhor qualidade de vida (Ramos, 2001; Sarason et

al., 1983) e contribuem para a gestio do stresse e diminui¢do da violéncia psicoldgica.

Em sintese, os resultados encontrados corroboram o modelo de interacdo entre o

suporte social, o stresse no trabalho e a satdde, de Button (2008) apresentados na Figura 11.
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Figura 11. Modelo teérico da intera¢@o entre o apoio social, stresse no trabalho e satide (Button, 2008, p. 509)

A anélise do modelo tedrico da interacdo entre o apoio social, stresse no trabalho e
saide de Button (2008) permite-nos constatar que boa sadde fisica e psicoldgica depende

de elevado suporte social percebido, assim como de baixos niveis de stresse.

9.9 - Programa psicopedagégico

O plano de intervengdo integrou um total de trés sessdes: a primeira sessdo abordou
conteddos tedricos relativos ao stresse e violéncia psicoldgica, as segundas e terceiras
integraram técnicas de relaxamento de Jacobson para 7 grupos musculares e técnicas de

imaginacdo guiada.

A andlise dos resultados permitiu-nos constatar uma diminuicao do ritmo cardiaco no
final da segunda e terceira, ou seja apés a execugdo dos exercicios de relaxamento e de
imaginacdo guiada. De igual modo verificamos um aumento do grau de percecido de
relaxamento muscular global e nos diferentes grupos musculares, pelos participantes.
Através da comparacdo de médias das varidveis pulso e grau de relaxamento concluimos
que para o grau de relaxamento, os enfermeiros apresentaram média superior do grau de
relaxamento global (M=6,8; DP=1,4) na terceira sessdo comparativamente a segunda

sessdo (M=5,7; DP=1,5), t(50)=-4,40, p<0,001, assim como nos diferentes grupos

musculares.

Como foi evidenciado no nosso estudo, Ramos (2001) afirma as vantagens das

técnicas de relaxamento na reducdo da frequéncia cardiaca e da pressdo sanguinea.
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Alparslan e Akdemir (2010) comprovam de igual modo a diminui¢do da tensdo arterial,

através do treino de relaxamento.

Bruneau e Ellison (2004) desenvolveram um estudo com 18 enfermeiros do NHS
Community Hospital em que um dos objetivos visava avaliar o impacto de um programa
de reducgdo de stresse, com o recurso a técnicas de relaxamento de Jacobson e concluiram
que 66% dos participantes beneficiaram de forma significativa. Yung, Fung, Chan e Lau,
(2004) num estudo com 54 enfermeiros delinearam um programa de técnicas de
relaxamento: Stretch-release relaxation (relaxamento progressivo) e Cognitive Relaxation
(imaginagdo guiada) e concluiram que os métodos contribuiram para a diminui¢do dos
niveis de ansiedade e aumento da saide mental dos enfermeiros (particularmente com as

técnicas de imaginacao guiada).

Jesus, Santos, Stobédus, Mosquera e Esteve (2004, p. 359) concluiram num estudo em
que aplicaram um Programa de Formacdo Continua, a profissionais de Educagdo e de
Satde com a duragdo de 50h, num total de onze sessdes (“partilha de experiéncias
profissionais com colegas, identificacdo de fatores de stresse e estratégias de coping para
lidar com eles, substituir crencas irracionais por crengas mais apropriadas, treinar
competéncias de assertividade e de relaxamento”) que os participantes revelaram um

aumento significativo da percecdo de bem-estar profissional.

Payne (2002) refere a importincia do relaxamento no stresse ocupacional assim
como, fatores como o apoio da organizacdo e a colaboracdo dos trabalhadores na
planificacdo no sucesso dos programas. Ramos (2001) menciona melhor desempenho,
maior satisfagdo e estabilidade profissional melhores relacdes interpessoais, maior
rendimento do trabalho e maior capacidade para lidar com o stresse como resultados de

técnicas de relaxamento na gestdo do stresse laboral.

9.10 - Comparacao de resultados da primeira e segunda avaliacio

A comparacdo dos resultados obtidos nos dois momentos de avaliagdo permitiu-nos
concluir que ndo se verificaram resultados estatisticamente significativos, na comparacio
de médias nas subescalas da qualidade de vida, no que se refere as respostas de stresse,

apenas a Resposta Fisioldgica evidenciou diferengas estatisticamente significativas, com
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valores médios mais elevados na segunda avaliacdo, verificamos ainda, a existéncia de
resultados estatisticamente significativos para as subescalas de Intimidagcdo e
Qualidade/Sobrecarga, com um aumento dos atos negativos, da primeira para a segunda

avaliagdo.

O aumento da Resposta Fisioldgica ao stresse, no segundo momento de avaliagdo
poderd estar relacionado ao crescente volume de trabalho associado ao percurso
académico. O segundo momento de avaliacdo decorreu préximo do final do ano letivo e do
curso, com novas exigéncias no estudo: testes, elaboragdo de trabalhos e exames finais, as
dificuldades na conciliacdo trabalho-escola e trabalho-escola-familia, assim como o inicio
de férias das organizagdes (inerente deficit de recursos de humanos nas equipas,
sobrecarga de hordrio e de trabalho fisico) constituem fatores que influenciam
negativamente a qualidade de vida dos enfermeiros (Button, 2008; ICHRN, 2007a;
Palfi et al., 2008; Santos, Franco et al., 2008 e Veiga et al., 2007).

Os resultados mais elevados na segunda avaliagdo, para os atos negativos associados
a Intimidacdo e Qualidade/Sobrecarga pensamos poderem estar relacionados com o maior
conhecimento e sensibilidade para o fendmeno, inerente aos contetidos da primeira sessio
de intervencdo, ao momento ser de maior instabilidade nas organizagdes (alteracdes
previstas a carreira profissional, férias, avaliagdo de desempenho) e nas equipas, maior
competitividade profissional, menor suporte social, em sintese comportamentos
organizacionais promotores da ocorréncia de violéncia psicoldgica, tal como nos revela o
Theorical framework for the study and management of bullying at work de Einarsen et al.

2011).

9.11 - Modelo explicativo na qualidade de vida dos enfermeiros na primeira e segunda

avaliacao

Através do modelo explicativo podemos identificar quais as varidveis que melhor
explicavam a qualidade de vida dos enfermeiros na primeira avaliacdo do nosso estudo e
concluimos serem as menores respostas de stresse (Ineficdcia, Depressdo, Raiva e
Frustragdo e Hostilidade) que melhor explicavam a percecdo de maior qualidade de vida
total (SF36) e em algumas dimensdes da qualidade de vida (Saide Mental, Desempenho

Emocional, Fun¢do Social, Vitalidade, Saide Geral e Funcdo Fisica), assim como, a
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percecao de menos atos negativos associados ao trabalho (NAQ-R) explicavam o maior
Desempenho Fisico. O maior recurso de coping “Suporte Social” explicava a melhor

qualidade de vida, no dominio da Dor Fisica.

Os resultados encontrados corroboram a literatura de que sdo exemplos: a presenca
de stresse nos profissionais de enfermagem (Chang et al., 2007; ICN, 2010; Harmon, 2010;
Hegney et al., 2010; Kagee-Adams & Khalil, 2010; Needham et al., 2010), a influéncia do
stresse (Saupe et al., 2004 e Werle et al., 2010) e da violéncia psicoldgica, na qualidade de

vida dos enfermeiros (Hauge et al., 2010; Hogh et al., 2011; Newman & Baron, 2011).

A associag@o do Suporte Social e a melhor qualidade de vida relacionada com a Dor

Fisica € suportada pelos estudos de Chang et al. (2005), Mrayyan (2009) e Shirey (2004).

No segundo momento de avaliagdo concluimos que a varidvel percecido de saide em
geral, pelos enfermeiros, na dltima semana foi a que melhor explicou a qualidade de vida
(SF36) e dimensdes (Funcdo Social, Vitalidade e Saide Geral). Das respostas de stresse a
Emocionalidade Disférica, Distresse e Satde e Ansiedade foram as que melhor explicaram
a Saude Mental, Desempenho Emocional, Dor Fisica e Funcao Fisica avaliadas pelo SF36,

com associa¢des negativas.

Em sintese podemos concluir a influéncia benéfica da percecdo de satide geral na
melhor qualidade de vida, tal como nos evidencia Ellis e Pompili (2002) e Ribeiro (2005b).
A percecdo de menos respostas de stresse de Emocionalidade Disférica, Distresse e Satide

e Ansiedade explicam percecdo mais favoravel de Qualidade de Vida.

9.12 - Modelo preditivo na qualidade de vida dos enfermeiros

A percecgdo de saude geral e de qualidade de vida global na tdltima semana foram as
varidveis que melhor predizem a qualidade de vida (total e suas dimensdes). A reducdo da
resposta de stresse - Resposta Fisioldgica revelou-se preditora de perce¢do de maior Satide
Mental dos enfermeiros avaliada pelo SF36. Constatimos um sentido de coeréncia nos

resultados encontrados entre a percecdo de satide geral, de qualidade de vida global da
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primeira avaliacdo e a qualidade de vida avaliada pelo SF36 apdés 6 meses (segunda

avaliagdo).

Tal como referem Santos et al. (2009) o conceito de saide cruza-se com o de
qualidade de vida o que poderd de algum modo justificar os resultados encontrados. A
interagdo entre a componente fisica e mental corrobora o resultado entre o stresse
(Resposta Fisioldgica) e a Saidde Mental, justificando a associag@o entre stresse e Satide

Mental (Cardoso, 1999; Mclntyre et al., 1999a).
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10 - Limitacoes do estudo

Ao finalizarmos este estudo consideramos ter sentido algumas dificuldades e
limitacdes ao longo do seu desenvolvimento que analisamos em trés partes: desenho do

estudo, amostra e material.

Relativamente, ao desenho do estudo, consideramos positiva a realizacdo de dois
estudos transversais e um longitudinal. Pensamos contudo, que um periodo mais alargado
para o estudo longitudinal poderia ter revelado diferentes resultados nomeadamente, na
percecdo de atos negativos associados ao trabalho. O momento de instabilidade politico-
econdmico vivenciado no pais e a indefinicdo da nova carreira de enfermagem enquanto
fatores perturbadores do contexto laboral poderiam contribuir para novos dados, se uma
avaliacdo fosse realizada, num periodo mais alargado. No entanto, o percurso académico
dos participantes ndo o permitiu, dada a proximidade com a finalizacdo do ano letivo do

curso de Pés-licenciatura.

A amostra do nosso estudo?® simultaneamente profissionais e estudantes de um
Curso de Pos-Licenciatura pensamos ter influenciado os resultados dada a sobrecarga de
trabalho que apresentavam. Contudo, consideramos ter sido positivo néo ter sido realizado
no contexto de trabalho, pelo condicionalismo que o mesmo poderia acarretar,
fundamentalmente, na percecdo da violéncia psicoldgica. As mensagens transmitidas pelos
participantes no final do programa foram deveras positivas mencionando a importancia

destes programas psicopedagdgicos nos seus locais de trabalho.

28 Diferente da amostra apresentada no projecto inicial, dado apds termos obtido a autorizagdo formal do Presidente do
Conselho de Administragdo, do Centro Hospitalar do Porto, em 29 de Novembro de 2007 - Parecer favoravel, N/Ref.?
029/07 (021-DEFI/053-CES) - deparamo-nos em Abril de 2008 com a inviabilidade da prossecu¢do do plano de
investigacao.
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O predominio dos participantes, da nossa amostra, do sexo feminino, tendo presente
que a nossa amostra foi constituida por um grupo fout venants, poderd de igual modo, ter
condicionado os resultados relativos aos atos de negativos associados ao trabalho, pois tal
como revela a literatura observa-se que o tipo atos tem relacio com o sexo dos
participantes. Assim como, as mulheres revelem uma maior sobrecarga de trabalho do que
0s homens pelo acumular de fungdes como o trabalho, o estudo, a casa e a familia (mais

especificamente, cuidar dos filhos).

Ainda que a perda de participantes no decurso do programa de intervengdo seja
similar a outros estudos, consideramos que com a proximidade do final do curso e a

inerente sobrecarga poderd ter contribuido para a ndo continuidade de alguns.

No que se refere ao material o facto de recorrermos a instrumentos de autoavaliagio
com boas propriedades psicométricas permitiu-nos obter maior confianga nos resultados. O
tamanho da amostra e o método de amostragem utilizado compromete a validacdo externa

deste estudo.

O fenémeno da violéncia psicoldgica no trabalho desconhecido para um nimero
consideravel de participantes e pelo interesse por estes demonstrado ao longo da primeira
sessdo de intervengdo leva-nos a pensar a pertinéncia de estudos do ambito qualitativo para

uma maior exploracdo das significa¢des pessoais.
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Consideracoes Finais

A complexidade dos fatores que intervém na qualidade de vida, no caso concreto do
trabalho dos enfermeiros, desde cedo nos consciencializou que, a sua problematica, se
associava inversamente o stresse e mais recentemente a violéncia psicolégica.

Inicidmos este estudo, envolvidos por expectativas intrinsecas a nossa experiéncia
profissional, essencialmente, na drea de gestdo. Contudo, as expectativas evidenciaram um

crescendo continuo, associado quer aos conhecimentos adquiridos durante a pesquisa

bibliografica, quer as experiéncias partilhadas com peritos nacionais e internacionais.

Através do percurso realizado na estrutura¢do do corpo tedrico, aprofundamos areas
temdticas, como a qualidade de vida, a qualidade de vida relacionada com o trabalho, o
stresse e a violéncia psicoldgica, refletindo, particularmente, no contexto de trabalho dos

profissionais de enfermagem.

A qualidade de vida relacionada com o trabalho, o stresse e a violéncia psicoldgica
caracterizam-se pela sua complexa multifactorialidade dependente da singularidade de
cada enfermeiro, da organizagcdo e da comunidade em que se encontra inserido. A
crescente divulgagdo do fenémeno da violéncia psicoldgica no trabalho, no nosso pais, tem
despertado o interesse nos investigadores, bem como, para a importincia de
implementa¢do de estratégias primdrias de interven¢do. Porém, como evidencia a

literatura, a prevaléncia deste fendémeno encontra-se subavaliado.

Um dos grandes desafios no contexto laboral portugués aponta para o investimento
em programas de intervencdo. Para a promogdo da satide dos enfermeiros, programas de
intervencdo inserem-se j4 em contextos organizacionais, em paises como o Canadd
(Hepburn & Enns, 2011; Wong & Lastinguer, 2012), EUA (Joahnsen, 2012; Johnson,
2011), Holanda (Jonge, Spoor Gevers & Hamers, 2012) e o Reino Unido (Sargeant,

2011). Verificimos isso, na partilha de conhecimentos e experiéncias com
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investigadores em eventos internacionais em que temos participado. Constatamos assim,

que temos ainda um vasto caminho a percorrer.

A nossa experi€ncia pessoal, particularmente, no ambito da gestdo de unidades de
cuidados e como membro de uma comissdo de saide ocupacional permite-nos constatar
que urge desenvolver estratégias e mobilizar recursos para que a promog¢do da satide no
trabalho seja uma realidade. Neste sentido € fundamental a necessidade de num primeiro
momento sensibilizar gestores para a relevidncia e resultados que poderdo advir, no

dominio da qualidade de cuidados prestados pelos enfermeiros.

A implicag@o dos trabalhadores na implementagdo e monitorizagio destes programas
€ crucial. Nao é possivel obterem-se ganhos em satde se aos participantes ndo for dada
possibilidade de participarem ativamente. No dmbito da gestdo deverd estar presente que o
trabalhador tem uma vida para além do contexto de trabalho e que esta interagcdo poderd,
em determinados momentos, revelar-se facilitadora ou dificultadora do seu desempenho.

Assim, a intervencdo individual poderd emergir como uma necessidade real.

No que se refere ao material aplicado (SF36, IRRP e NAQ-R) revelaram boas
caracteristicas psicométricas nos testes efetuados e serem de facil aplicabilidade, contudo,
como ja referenciamos, pelas contingéncias relacionadas com o tamanho da amostra e tipo

de amostragem, os resultados nfo s@o passiveis de serem extrapolados.

Em seguida descrevemos os resultados principais que emergiram deste estudo:

- A Componente Fisica contribuiu para a percecido de melhor qualidade de vida do que a

Componente Mental, em ambos os momentos de avaliagio;
- Em ambos os momentos de avaliacdo a percecdo da qualidade de vida no dominio da

Fungéo Fisica foi a que revelou o valor mais elevado, com valores médios superiores a 50,

numa escala de 0 a 100;
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- No segundo momento de avaliagdo, os enfermeiros apresentaram melhor perce¢do de
qualidade de vida (valores médios mais elevados), contudo sem significincia estatistica na

comparacdo de médias, nos dois momentos de avaliag¢ao;

- A satisfagdo (com o curso, colegas de curso, professores e escola), a percecdo de satide
geral e a qualidade de vida mostraram favorecer a percecdo de qualidade de vida avaliada
pelo SF36, enquanto o nivel de stresse interferiu de forma negativa. Caracteristicas
apresentadas de modo similar, nos dois momentos de avaliagdo, com exce¢do da varidvel

satisfacdo;

- Constatou-se um maior recurso ao Suporte Social, seguido do Espirito Filos6fico-
-Recursos Espirituais/Existenciais e do Coping, mantendo-se caracteristicas idénticas nos
dois momentos de avaliacdo; de realcar que, no segundo momento, se verificou um
aumento nas médias destes recursos, com valores médios superiores a 50, numa escala de 0

a 100;

- Verificamos que predominaram as respostas de stresse Pressdo Excessiva, Distresse e
Satide, Ansiedade e Emocionalidade Disférica. De realcar que a Ansiedade e
Emocionalidade Disférica apresentaram valores médios superiores, no segundo momento
de avaliacdo, contudo sem significancia estatistica na comparacdo de médias. Apenas a
Resposta Fisiologica evidenciou diferencas estatisticamente significativas, com valores

médios mais elevados na segunda avaliacdo;

- O Suicidio, enquanto indice critico, demonstrou valores pouco significativos, com uma

diminuicdo na segunda avaliag@o;

- Verificdmos um padrdo de correlagdo idéntico nos dois momentos de avaliacio com
associagdes negativas entre os recursos de coping, as respostas de stresse e os indices
criticos e associagdes positivas, por vezes, moderadas e altas entre as respostas de stresse e

os indices criticos;

- A idade e o nivel de stresse nao evidenciaram favorecer a utilizacao do recurso de coping.

No primeiro momento de avaliagdo, os dados apontaram ainda para uma associacio
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positiva destes recursos, com a satisfacdo relativamente a escola, a percecdo de satide geral

e a qualidade de vida global;

- Constatamos a existéncia de uma associago positiva, estatisticamente significativa, baixa
entre as respostas de stresse e os indices criticos e a idade, o tempo de servigo na profissdo
e na Instituicdo e associacdo negativa, estatisticamente significativa, baixa e moderada
entre as variaveis de percecdo de saude geral e qualidade de vida global nos dois

momentos de avaliagdo;

- No que diz respeito a violéncia psicoldgica constatamos que os valores da prevaléncia

variam de acordo com o critério utilizado. Assim:

A prevaléncia de violéncia psicoldgica no primeiro critério (resposta positiva a
pelo menos um dos 22 itens com frequéncia semanal ou diaria) foi de 26,4% e 20,7%

de casos no primeiro e segundo momento de avaliagcdo, respetivamente;

A prevaléncia de violéncia psicoldogica no segundo critério (o participante
identifica-se como vitima de violéncia psicoldgica no trabalho através do item 23
com frequéncia de vez em quando, vdrias vezes por semana ou quase todos os dias)

foi de 9,4% e 8,3% no primeiro e segundo momento de avaliacdo, respetivamente;

A prevaléncia de violéncia psicoldgica no terceiro critério (resposta positiva
conjuntamente ao primeiro e segundo critério, nos dltimos seis meses) foi de 5,9% e

8,3% de casos no primeiro e segundo momento de avaliag¢do, respetivamente;

- Verificimos que os atos negativos experienciados pelos trabalhadores se associam a
fatores de Intimidagdo, Exclusdo, Qualidade/Sobrecarga de Trabalho e Subvalorizacdo do

Trabalho;
- Os atos negativos que evidenciaram maior prevaléncia nos dois momentos de avaliagdo

foram: “Alguém esconde informacg@o que afeta o seu desempenho”; “Ser obrigado a

desempenhar fungdes abaixo do nivel das suas competéncias”; “Retirarem ou substituirem
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responsabilidades chave da sua func¢éo por outras pouco importantes e/ou desagraddveis”;
“As suas opinides ou pontos de vista sdo ignoradas”; “Vigilancia/controlo excessivo do seu
trabalho”; “Ser pressionado a ndo reclamar aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica,
feriados, despesas de deslocag@o) ” e “Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva

e impossivel de realizar”;

- Constatdmos a existéncia de resultados estatisticamente significativos para as subescalas
de Intimidagcdo e Qualidade/Sobrecarga de Trabalho, com um aumento dos atos, na

segunda avaliagdo, comparativamente a primeira avaliacio;

- Os tempos de servico na profissdo e Instituicdo apresentaram uma associacdo com
significado estatistico, positiva e baixa, com os atos negativos associados a dimensdo

Exclusao, no primeiro momento de avaliacao;

- No que se refere ao nivel de satisfagdo com o curso e os colegas, verificimos uma
associacdo negativa e baixa com as dimensdes de Exclusdo, Qualidade/Sobrecarga de

Trabalho e Violéncia global no primeiro momento de avaliacdo;

- A percecdo de saude geral avaliada pelos enfermeiros revela, no primeiro momento de
avaliacdo, significado estatistico, associando-se negativamente com as dimensdes de
Exclusdo, Qualidade/Sobrecarga de Trabalho e Violéncia global, no segundo momento de
avaliacdo esta varidvel associa-se baixa e negativamente com a Qualidade/Sobrecarga de

Trabalho;

- A percecdo de qualidade de vida global apresentou, no primeiro momento de avaliagdo,
uma associacdo negativa e baixa com as dimensdes: Intimidacdo e Exclusdo,
Qualidade/Sobrecarga de Trabalho e violéncia global; no segundo momento, observaram-
se resultados, semelhantes mas com significAncia estatistica, com as subescalas

Intimidagdo e Qualidade/Sobrecarga de Trabalho, assim como com a violéncia global;

- Constatdmos uma associag¢do negativa entre a qualidade de vida, as respostas de stresse,
os indices criticos e a violéncia psicoldgica e uma associagdo positiva entre qualidade de

vida e os recursos de coping;
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- Os resultados obtidos com a implementacdo do programa psicopedagdgico: diminui¢dao
do ritmo cardiaco na segunda e terceira sessdo, mais concretamente apds a execucdo dos
exercicios de relaxamento e aumento da percecdo do grau de relaxamento de diferentes
grupos musculares/global consideramos que estes foram relevantes. Assim como, o
feedback dos participantes no decorrer do programa que foi sempre no sentido da sua fécil
aplicabilidade e importancia. Estes resultados t€m suscitado interesse a investigadores

nacionais e internacionais.

- O modelo explicativo permitiu-nos concluir ser a percecdo de menos respostas de stresse
(Ineficéicia, Depressdo, Raiva e Frustracdo e Hostilidade) que explicavam a percecdo de
melhor qualidade de vida total (SF36) e de algumas dimensdes da qualidade de vida
(Sadde Mental, Desempenho Emocional, Fun¢do Social, Vitalidade, Saide Geral e Fungdo
Fisica). A percecdo de menos atos negativos associados ao trabalho (NAQ-R) explicava a
perce¢ao de maior Desempenho Fisico. O maior recurso de coping Suporte Social

explicava a percecdo de melhor qualidade de vida, no dominio da Dor Fisica;

- Na andlise preditiva para a qualidade de vida dos enfermeiros na segunda avaliacdo (total
e as suas dimensdes), foram melhores preditores: da percecio de saide geral e de
qualidade de vida global da primeira avaliacdo. A percecdo de menos Resposta de Stresse -
Resposta Fisioldgica foi a melhor preditora de percecdo da mais Saude Mental dos

enfermeiros.
Em sintese, os resultados evidenciaram a relacdo entre qualidade de vida, stresse e
violéncia psicoldgica, no trabalho dos enfermeiros. Assim como a vantagem de

implementacdo de programas na gestdo do stresse laboral

O percurso desta investigagdo e a andlise dos resultados obtidos apontam para a

concretizacdo dos objetivos inicialmente definidos.
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Ao procedermos a uma reflexdo final, emergiram algumas sugestdes para futuros

estudos, tais como:

1. O alargamento do periodo que contempla o estudo longitudinal e mais avaliagdes;

2. A selecdo de uma amostra em que os participantes se encontrem no exercicio da
sua atividade como enfermeiro e ndo cumulativamente estejam em percurso

formativo p6s-graduado;

3. O desenvolvimento de estudos de prevaléncia da violéncia psicolégica em

diferentes contextos de trabalho de enfermagem e dreas geograficas do pais;

4. A implementacdo de estudos integrados no paradigma qualitativo, no ambito da

violéncia psicolégica;

5. A dinamizacdo da implementac¢do de programas de gestdo de stresse laboral no

contexto de trabalho dos enfermeiros;

6. A promocdo de informacdo e formagdo dos profissionais de enfermagem no

ambito da violéncia psicoldgica, desde a formagdo inicial em enfermagem.

“Workers’ health, safety and well-being are vital concerns to hundreds of millions of
working people worldwide. But the issue extends even further beyond individuals
and their families. It is of paramount importance to the productivity, competitiveness
and sustainability of enterprises, communities, and to national and regional

economies (WHO, 2010)”.
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Caracterizac¢do S6cio-Demografica

Assinale com uma cruz (X) a resposta que for adequada (ou complete-a, se for caso
disso), em relacio aos seguintes elementos de caracterizacao:

1 - Sexo

2 - Idade

3 - Estado Civil

4 - Tem filhos: Sim.... [l Nio....[0
4.1 - Idades dos filhos:

1° Filho ; 2° Filho, ;3° Filho ;4° Filho

5 - Local de residéncia habitual:

Porto......ooevviiiiiiinni O Matosinhos.................. 0
Vila Nova de Gaia............c Gondomar..................... O
MATHE: copems ey | YVila do Conde.. iusiiiiiiii |
504514117 R—— £ Vila da Feira.... sl
Trofa......coovieiiiiinnninann. 0 Santo Tirso.........ccoeeeeen
OO smmmsaranewl Qual?

6 - Local de residéncia durante o curso/em periodo de aulas:
O mesmo da residéncia habitual..... 0

Outro....[1 Qual?

7 - Tempo de Servigo:
Na profissao (em anos):
Na Instituicio (em anos):
No servigo Actual (em anos):

8 - Categoria Profissional: Enfermeiro..................... 0
Enfermeiro Graduado......... 0

9 - Natureza do Vinculo a Instituicao:
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10 - Actualmente desempenha a sua actividade profissional a nivel (pode assinalar mais do que
uma opgao)
Hospitalar................ O Cuidados de Saide Primdrios....... O
Clinica Particular ....... 0 Outra....... [ Qual?
Auxiliar Pedagégico... 0

11 - Exercendo a sua actividade em situacfo de pluriemprego, quantas horas trabalha em média
por semana? (total de horas/semana)

12 - Experiéncia Profissional a nivel:

Hospitalar................ O Cuidados de Saide Primérios....... O
Clinica Particular ....... O Qutra.......00 Qual?
Auxiliar Pedagégico.... [J

13 - Tem fungdes de chefe/responsével de servico?  Sim.... [ Ndo.... ]

14 - J4 pediu (ou pensou em pedir) transferéncia do servigo onde trabalha actualmente?
(Faga um circulo (QO) & volta do nimero, entre 1 e 5, que melhor se aplica ao seu caso)

[1 [ Nunca | 2 [ Algumasvezes | 3 | Bastantesvezes | 4 | Muitasvezes | 5 | Sempre |

15 - Actualmente, estd a frequentar o CPLE, na ESEP de:

Enfermagem Comunitdria.....................o...es 0
Enfermagem em Satde Infantil e Pediatria. .... .. (i
Enfermagem em Satide Materna e Obstetricia....[]
Enfermagem em Satide Mental e Psiquiatria. ...... O

Enfermagem de Reabilitagdo........................ O

16 - Tem Estatuto de Trabalhador Estudante? Sim....[1 N3o....[J
16.1 - Usufrui dos seus direitos de Trabalhador Estudante? Sim.... (1 Nio....[J

Para cada questdo assinale com uma cruz (X) o seu grau de satisfagio:

17 - Com o curso em geral:
| Nada satisfeito | Pouco Satisfeito | Satisfeito | Muito Satisfeito |

18 - Com os colegas de curso em geral:
[ Nada satisfeito | Pouco Satisfeito | Satisfeito [ Muito Satisfeito |

19 - Com os professores de curso em geral:

[ Nada satisfeito | Pouco Satisfeito | Satisfeito | Muito Satisfeito |

20 - Com a Escola em geral:

[ Nada satisfeito | Pouco Satisfeito | Satisfeito | Muito Satisfeito |
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21 - Durante o curso (Licenciatura, Pés-Graduacgio ou Pés-Licenciatura) foram-lhe leccionados
contetidos sobre stresse e técnicas de relaxamento:

Sim......[l Em que unidade Curricular /ano do curso
Nao......0

22 - O que identifica, actualmente como maior (es) fonte (s) de stresse:

23 - Nas perguntas que se seguem faga um circulo (O) a volta do nimero, entre 1 e 7, que

melhor se aplica ao seu caso.

23.1- Como classificaria a sua satide em geral durante a tiltima semana?
1 2 3 4 5 6 7
Péssima Optima

23.2- Como classificaria a sua qualidade de vida global durante a dltima semana?
1 2 3 4 5 6 7
Péssima Optima

24 - Qual o nivel de stresse experimentado no seu dia-a-dia e que atribui exclusivamente 2
actividade que desenvolve?
(Faga um circulo (O) a volta do mimero, entre 1 e 5, que melhor se aplica ao seu caso)

Sem Com Pouco Com Bastante Com Muito e
1 Stresse 2 Stresse 3 Stresse 4 Stresse 5 Mmslﬁww?o
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Anexo 11

Questionario de avaliacao da qualidade de vida
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Questiondario de Estado de Saude MOS-SF-36

Pretendemos saber a sua percepgdo sobre aspectos relacionados com a sua saldde e de que

forma esta interfere com a sua qualidade de vida em geral.

Para as perguntas 1 e 2 por favor coloque um circulo no numero que melhor descreve a sua satde.

1. Em geral, como diria que a sua salide é:

Optima Muita boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve, o seu estado geral actual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

Por favor assinale com um circulo um niimero em cada linha

3. As perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia a dia. Sera que a sua salde

Sim muito Sim um pouco | Nao nada

limitado limitado limitado
A. Actividades violentas, tais como correr, levantar pesos,
participar em desportos violentos 1 2 3
B. Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa
Ou aspirar a casa 1 2 3
C. Levantar ou carregar as compras da mercearia 1 2 3
D. Subir varios langos de escada 1 2 3
E. Subir um lanco de escada 1 2 3
F. Inclinar-se, ajoelhar-se ou abaixar-se 1 2 3
G. Andar mais de 1 Km 1 2 3
H. Andar vérios quarteirbes 1 2 3
|. Andar um quarteirdo 1 2 3
J. Tomar banho ou vestir-me sozinho/a 1 2 3
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Por favor em cada linha coloque um circulo a volta do ntimero 1 se a sua resposta for sim ou a volta do namero 2 se
a sua resposta for ndo

4. Durante as Ultimas guatro semanas teve no seu trabalho ou actividades diarias algum dos problemas
apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisica? '

Sim Nio
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1 2
B. Fez menos do que queria 1 2
C. Sentiu-se limitado no tipo de trabalho ou outras actividades 1 2
D. Teve dificuldade em executar o seu trabalho ou outras actividades (por 1 2
exemplo, foi preciso mais esforgo)

5. Durante as Ultimas guatro semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias algum
dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se
deprimido/a ou ansioso/a)?

Por favor em cada linha ponha um circulo a volta do nimero 1 se a sua resposta for sim ou a volta do nimero 2
se a sua resposta for ndo

Sim Nao
A. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar, ou noutras actividades 1 2
B. Fez menos do que queria 1 2
C. Néo executou o seu trabalho ou outras actividades to cuidadosamente com 1 )
costume

Para cada uma das perguntas 6, 7 e 8 por favor ponha um circulo no nimero que melhor descreve a sua satide.

6. Durante as (ltimas guatro semanas, em que medida é que a sua salde fisica ou problemas emocicnais
interferiram com o seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

Absolutamente Pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 4 5

7. Durante as (ltimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito Ligeiras Moderadas Fortes Muito Fortes
fracas
1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas quatro semanas, de que forma € que a dor interferiu com o seu trabalho normal

(tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente Pouco Moderadamente Bastante Imenso
nada
1 2 3 4 5
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9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como Ihe ocorreram as coisas
nas Ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo & volta do nimero que melhor descreve a forma como se
sentiu. Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

a maior
sempre |parte do |bastante |algum pouco nunca

Quanto tempo nas tltimas 4 semanas tempo tempo tempo tempo

A. Se sentiu cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5 6
B. Se sentiu muito nervoso/a? 1 2 3 4 5 6
C. Se sentiu tao deprimido/a, que nada

ol/a animava 1 2 3 4 5 6
D. Se sentiu calmof/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5 6
E. Se sentiu com muita energia? 1 2 3 4 5 6
F. Se sentiu triste e em baixo? 1 2 3 4 5 6
G. Se sentiu estafado/a? 1 2 3 4 5 6
H. Se sentiu feliz? 1 2 3 4 5 6
|. Se sentiu cansado/a? 1 2 3 4 5 6

10. Durante as Ultimas quatro semanas, até que ponto € que a sua saude fisica ou problemas emocionais
limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?

Sempre A maior parte do Algum tempo Pouco tempo Nunca
tempo
1 2 3 4 5

11. Por favor, diga em que medida s&o verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.

Por favor assinale um nimero em cada linha

Totalmente y ; Totalmente
verdade Verdade |N&o sei Falso faleo
A. Parece que adoego mais faciimente do que os
outros 1 2 3 4 5
B. Sou tdo saudavel como qualquer outra
pessoa. 1 2 3 4 5
C. Estou convencido/a que a minha salde vai
piorar 1 2 3 4 5
D. A minha saude ¢ 6ptima
1 2 3 4 5
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Anexo 111

Folha de rosto do Inventario de Respostas e Recursos Pessoais
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Inventario de Respostas e Recursos Pessoais
(BPS},

Traduzido por Teresa Mendonga Mclntyre, Ph.D.,
Scott Elmes MclIntyre, Ph.D., Jorge Silvério, M. A.

(Versdo Experimental, 1995)

Instrucdes:

Este questionario tem varias afirmacées. Se a afirmagdo for verdadeira ou
verdadeira na sua maior parte, marque um V (verdadeiro), na sua folha de
respostas. Se a afirmag@o for falsa ou falsa na sua maior parte, marque um
F(falso). Tente responder a todos os itens.

Copyright, Automated Assessment, 1995
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Anexo IV

Negative Acts Questionnaire - Revised
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NAQ-R (Einarsen & Raknes, 1997)
Adaptado por (Aradjo, Mcintyre & Mcintyre, 2004)

Os seguintes comportamentos séo geralmente vistos como actos negativos no local de trabalho. Nos
Ultimos 6 meses, com que frequéncia foi sujeito a estes tipos de actos negativos no trabalho?

Assinale com um circulo o nimero que melhor corresponde a sua experiéncia nos Ultimos 6 meses?

L Nu:wa De Vez er2n Quando Mensa?mente Seman:Imente Diariasmente
1) Alguém esconde informagao que afecta o seu desempenho i 2 3 4 5
2)  Ser humilhado ou ridicularizado em relagéo ao seu trabalho 1 2 3 4 5
3) Ser obrigado a desempenhar fungdes abaixo do nivel das suas competéncias 1 2 3 4 5
4) Retirarem ou substituirem responsabilidades chave da sua fungao por outras pouco 1 2 3 4 5§
importantes e/ou desagradaveis
5) Espalharem rumores/boatos acerca de si 1 2 3 4 5
6) Serignorado, excluido ou marginalizado 1 2 3 4
7)  Serinsultado ou fazerem comentarios ofensivos acerca da sua pessoa (habitos e 1 3 4
origens), atitudes ou vida privada.
8) Berrarem-lhe ou ser alvo de explosdes de raiva 1 2 4 5
9) Comportamento de intimidagéo (apontarem-lhe o dedo, invasao do seu espago 1 2 3 4 5
pessoal, empurrdes, bloquearem/barrarem-lhe o caminho)
10) Insinuagdes ou sinais de que deveria deixar o emprego 1 2 3 4 5
11) Ser constantemente lembrado dos seus erros ou enganos 1 2 3 4 5
12) Ser ignorado ou enfrentar reacgdes hostis quando se aproxima de alguém 1 2 3 4 5
13) Criticas constantes sobre o seu trabalho e esforgo 1 2 3 4 5
14) As suas opiniGes ou pontos de vista sdo ignoradas 1 2 3 4 5
15) Ser alvo de “partidas” por parte de pessoas com quem n&o se da bem 1 2 3 4 5
16) Serem-lhe atribuidas tarefas com objectivos ou prazos irrealistas ou impossiveis 1 2 3 4 5
17) Serem feitas acusagdes contra si 1 2 3 4 5
18) Vigilancia/controlo excessivo do seu trabalho 1 2 3 4 5
19) Ser pressionado a nao reclamar aquilo a que tem direito (e.g. baixa médica, { 2 3 4 5
feriados, despesas de deslocagéo)
20) Ser objecto de gozo e sarcasmo (ironia) excessivos 1 2 3 4 5
21) Ser exposto a uma quantidade de trabalho excessiva e impossivel de realizar 1 2 3 4
22) Ameagas de violéncia ou mesmo sofrer de abuso fisico 1 2 3 5

23. Tem sido vitima de “bullying” no trabalho? Definimos “bullying” como uma situacdo em que um ou mais
individuos se sentem, de forma persistente e ao longo de um determinado periodo de tempo, alvos de actos
negativos da parte de uma ou mais pessoas, numa situagdo em que o alvo do “bullying” tem dificuldade de se
defender destes actos negativos contra si. Ndo nos referimos a um acto isolado como “bullying”.

Usando a definicdo acima descrita, por favor indique se tem sido alvo de “bullying” nos ultimos 6 meses

no seu trabalho?
Nao
Sim, mas s6 raramente

Sim, de vez em quando
Sim, vérias vezes por semana

Sim, quase todos os dias

oo oo

O
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Anexo V
Folha de Registo

Pulso e Grau de Relaxamento

Segunda e Terceira Sessao
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68¢

Estudo de Investiga¢do

“Qualidade de Vida relacionada com o trabalho: Stresse e Violéncia Psicolégica nos Enfermeiros”

22 SESSAO
GRAU DE RELAXAMENTO ALCANCADO (0 Mn-10 Mx)
GRUPO MUSCULAR
12 SESSAO OBSERVACOES
BRACO DOMINANTE
BRACO NAO DOMINANTE
FACE
PESCOCO
PEITO, OMBROS, PARTE SUPERIOR DAS
COSTAS E ABDOMEM
PERNA DOMINANTE
PERNA NAO DOMINANTE
Monitorizagdo do Pulso (Inicio): CODIGO DE PARTICIPANTE:

Monitorizagao do Pulso (Fim):



06¢

Estudo de Investigagdao

“Qualidade de Vida relacionada com o trabalho: Stresse e Violéncia Psicolégica nos Enfermeiros”

32 SESSAO

GRUPO MUSCULAR

GRAU DE RELAXAMENTO ALCANCADO (0 Mn-10 Mx)

22 SESSAO

PRATICA DIARIA

Sim (X) | N&o(X)

Quantos vezes

executou a técnica?

OBSERVACOES

BRACO DOMINANTE

BRACO NAO DOMINANTE

FACE

PESCOCO

PEITO, OMBROS, PARTE SUPERIOR DAS

COSTAS E ABDOMEM

PERNA DOMINANTE

PERNA NAO DOMINANTE

Monitorizagdo do Pulso (Inicio):

Monitorizagdo do Pulso (Fim):

CODIGO DE PARTICIPANTE:




Anexo VI

Autorizacao da Instituicio para a realizacio do estudo
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Pigina: Escoke Superior de Enfermagem do Portoe ldel

Pasta sActudl: Entrada Desligar
Escrewar Eunderegos Pastas Opgdes Procurar Ajuda SquirrelMail
Listade

Anterior | Préxima - Encaminhar | Encaminhar como anexado | Responder | Responder a todos

Mensag=ens | Apagar

Asmunto: Trabalho de Doutoramento
De: "Secretariado" <secretariado@esenf.pt>
IData: Qui, Fevereiro 28, 2008 4:42 pm
[Para: elizabeteborges@esenf.pt
Prigridade: Normal

Reribo depedida [Enviar recibo de leitura

ldiitura:
Omgdes: Ver cabegalho completo | Ver Versio para Impresséo | Descarregar como ficheiro

Cara Prof.® Elizabete,

Em re=fe-rémcia ao seu pedido para a realizacdo de seu trabalho de
Douteramemto, intitulade "Qualidade de Vida: Stresse e Violéncia
Psicoldgiita nos Enfermeiros/Aluncs do Curso de Pés-Licenciatura de
ESpearia limacdo em Enfermagem da ESEP", informa-se que o mesmo foi
automxrizafo por despacho do PCD de 25/02/2008.

Com ©s melhores cumprimentos.

Otilda Barbosa
Secrestarimdo da ESEP

http://Weblmaiil'esenf.pt/src/read_body.php?mailbox=INBOX&passedjdsG%&Stalt... 26-03-2008
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