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RESUMO

A satisfacdo profissional, nos dltimos tempos, tem sido condicdo importante para
melhorar o funcionamento das empresas e demais organizagdes. Obter dividendos ao
nivel da criatividade, empenho e produtividade dos trabalhadores, sdo 0s objetivos que
atualmente os gestores devem ter em conta para iniciar estratégias que promovam o

aumento da satisfacdo laboral dos mesmaos.

Assim, e perante esta perspetiva, 0 presente estudo tem como objetivo geral
conhecer os niveis de satisfacdo dos profissionais que constituem as equipas
multidisciplinares das Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) da Administragdo
Regional de Saude do Centro (ARSC). Para além disso, pretende-se também,
compreender a relacdo entre: a satisfacdo profissional e os fatores sociodemograficos,
organizacionais e a satisfacdo global. Relaciona-se, ainda, esta Gltima com a categoria

profissional, com o relacionamento entre equipas, o0 coordenador e 0 vencimento.

As caracteristicas/tipo deste estudo sdo: descritivo porque descreve, clarifica e
interpreta resultados; analitico porque para além de descrever algumas caracteristicas
pessoais e profissionais, analisa a relacdo destas com as associagfes consideradas
hipdteses de relacdo causal; transversal porque verifica a relacdo de variaveis tal como
elas existem num momento particular de tempo; e correlacional porque analisa a natureza

das relagdes que existem entre determinadas variaveis.

Para a realizacdo do estudo, recorremos a uma metodologia de cariz misto,
quantitativo e qualitativo, e para a recolha de dados foi utilizado o Instrumento de
Avaliacdo de Satisfacdo Profissional (IASP), desenvolvido pelo Centro de Estudos e
Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra (CEISUC), com preenchimento
online. Para o tratamento dos dados utilizou-se a aplicacdo informatica Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) na versdo 22.1.

A amostra ficou constituida por 305 profissionais, que exercem func@es nas UCC
da ARS Centro, 0 que traduz uma taxa de resposta de 62,4%. Estes estdo distribuidos por

varias categorias profissionais, sendo os enfermeiros, 0 grupo que apresenta a maior



percentagem global (55,4%). A amostra é maioritariamente do sexo feminino (83,9%) e

o nivel médio de satisfagdo profissional encontrado foi de 71,1%.

A satisfagdo com a qualidade da UCC como local de trabalho foi de 66,6%; com
a qualidade na prestacdo de cuidados foi de 78,6% e com a melhoria continua da
qualidade de 81%. Para nenhuma das dimensdes do IASP foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas em relacdo ao sexo, contudo, os profissionais do sexo

masculino manifestaram-se mais satisfeitos do que os do sexo feminino.

Em relacdo a idade, os profissionais mais velhos (55-64 anos) estdo mais
satisfeitos na subescala “Politica de recursos humanos” e na faceta “Vencimentos”,
enquanto que 0s mais novos (35-44 anos), estdo mais satisfeitos na faceta “Orgdos de

diregdo e politica”.

No que diz respeito a profisséo, todos os profissionais exceto os enfermeiros
apresentam uma meédia de satisfacdo mais alta em relacdo a faceta “coordenacdo”,
contudo, em relacéo aos vencimentos, estes profissionais apresentam-se menos satisfeitos

do que os enfermeiros.

Em termos de satisfagdo global, os profissionais que responderam
afirmativamente as perguntas sobre: recomendar a UCC a amigos e/ou familiares;
recorrer o préprio a UCC; e se escolheria de novo a UCC para trabalhar se pudesse voltar

atras, apresentam-se mais satisfeitos do que aqueles que responderam de forma negativa.

O modelo que melhor representa a satisfacdo profissional é o que relaciona esta

com a satisfacdo com o coordenador, com o trabalho em equipa e com o vencimento.

A subescala “Recursos Tecnoldgicos e Financeiros” foi a que obteve menor nivel

de satisfacdo devido, sobretudo, ao desagrado manifestado com os vencimentos.

Em relacdo as sugestdes dadas pelos profissionais, € recomendado um maior
investimento dos 6rgdos de gestdo dos ACeS na melhoria dos equipamentos e instalagdes,
assim como no melhoramento das relaces com o pessoal a desempenhar fungbes nas
UCC.



E referido, ainda, a necessidade de aumento dos recursos humanos, a atribuicdo
de incentivos e o reconhecimento dos profissionais e dos projetos desenvolvidos nestas
unidades. Destaca-se a importancia da monitorizacdo periddica do nivel de satisfacdo
profissional.

PALAVRAS-CHAVE: Satisfacdo Profissional; Servico Nacional de Salde; Cuidados
de Saude Primérios; Unidades de Cuidados na Comunidade



ABSTRACT

In recent years, professional achievement has been considered an important issue
in terms of improving the way firms and other organizations function. Nowadays, firm
leaders that are engaged in upgrading professional achievement, have to work out
strategies to develop creativeness, fulfillment and productivity.

Thus, according to this perspective, the overall objective of this work is to
perceive the achievement levels of those workers integrated in multidisciplinary teams,
in the Community Care Units (UCC), in the Local Health Administration (ARS). Besides
this, it also intends to understand the relationship between professional achievement and
sociodemographic, organizational factors and global achievement, being this last one
related to the career rank, the relationship between teams, coordination and salary.

The characteristics/type of this work are: descriptive because it describes, clarifies
and “reads” results; analytic because besides describing some personal and professional
characteristics, it analyses their relationship with associations hypothetically considered
as having a causal relationship; transverse because it verifies the variables as they exist
in a particular moment; and correlative because it analyses the nature of the relationship

between certain variables.

To accomplish this work, we used a mixed methodology, a quantitative and
qualitative methodology. To collect data, it was on line fulfilled the Professional
Satisfaction assessment tool (IASP), developed by the Centro de Estudos e Investigacao
em Saude of the University of Coimbra (CEISUC). To analyse the collected data, it was

used the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), 22.1 version

The sample included 305 professionals working at the UCC of the ARS Centre,
showing a percentage of 62,4% responses. These workers are scattered among several
professional categories, being the nurses the most representative group, with a global
percentage of 55,4%. The sample is mostly female (83,9%), being 71,1% the medium

level of professional achievement found.

The satisfaction with the quality of the UCC, as place of work, was 66,6%; 78,6%

in relation to the quality of care and 81% in what concerns the continuous improvement
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of quality. We haven’t found meaningful statistics differences related to gender in any of
the IASP dimensions. However, the male professionals showed more satisfaction than the

female workers.

Concerning age, the older professionals (55 to 64 years old) show more
satisfaction in the subscale “human resources politics) and “salaries”, while the younger
ones (35 to 44 years old) are more satisfied in what concerns “Direction board and

politics”.

Concerning profession, all professionals, with the exception of nurses, show a
higher level of satisfaction in what concerns “coordination”. However, these

professionals are less satisfied with salaries, when compared with nurses.

In terms of global satisfaction, the professionals who answered affirmatively to
the questions about: to recommend the UCC to friends and/or relatives; to their own use
of the UCC; and if they would choose the UCC as their place of work, if they could go
back and have that opportunity, showed more satisfaction than those who answered in a

negative way.

The model which better represents professional achievement is the one that relates
this one to the satisfaction with coordination, team work and salary. The subscale
“Technological and Financial resources” was the one that had the least level of

satisfaction. This was mostly due to the disagreement shown regarding salaries.

Concerning the suggestions given by professionals, it is recommended a higher
investment by the ACEs directive board in improving equipments and place of work, as

well as to promote a better relationship with workers at the UCC.

It is also referred the need to increase human resources, to grant incentives and to
reward professionals and projects developed in these units. The importance of a regular

assessment of professional achievement is emphasized.

KEY WORDS: Professional achievement; National Health Care; Primary Health Care;

Community Care Unit
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INTRODUCAO

O comportamento humano €é considerado uma das &reas mais complexas a ser
estudada, seja dentro ou fora das organizagfes. A motivacdo e a satisfacdo sdo duas
variaveis causais importantes no que diz respeito ao comportamento do ser humano, uma
vez que cada pessoa € dotada de indice significativo desses aspetos (Affonso e Rocha,
2010). Contudo, a crise de valores por que passa a sociedade atual intensificou-se, o que
tem provocado mudangas no comportamento das pessoas, e, consequentemente, nas
organizacdes (Filho e Lopes, 2004). Estas sdo capazes de alcangar 0s seus propositos por
permitirem aos que nelas trabalham o alcance dos seus préprios objetivos (Kamoche,
2001). Assim, é necessario mobilizar todos 0s recursos possiveis para que isso aconteca.

O permanente investimento nos profissionais, nas suas condi¢des de trabalho e
na sua satisfacdo profissional/pessoal, sdo fatores de extrema importancia a ter em conta,
ndo esquecendo no entanto, que a organizagao procura otimizar sempre uma boa relacao
custo-beneficio, entre o que investe nas pessoas e 0 que espera obter pelo valor que

aquelas representam (Dias, 2012).

O fato das organizacbes estarem em constante mudanca, ndo sO6 a nivel
econdmico, como cultural e/ou social, faz com que o desenvolvimento do seu negocio
seja afetado, exigindo uma adaptacdo mais rapida e eficaz, e por consequéncia uma
capacidade de flexibilidade cada vez maior (Lima-Santos, 2004). Exemplo disso € a
tecnologia que enquanto fator de influéncia apela a altos niveis de produtividade e
rentabilidade de produtos e servigcos. Por esse motivo, a maioria das organizacdes
atualmente dispensa um grande nimero de trabalhadores, pois assume essa atitude como
essencial para garantir a competitividade e a manutencdo das empresas. Esta situacdo é
facilitada pela elevada oferta de pessoas, que permite as empresas dispensar 0S seus
colaboradores e admitir outros sempre que acharem oportuno (Gil, 2001; Sousa, 1999).
Para além disso, existe uma reduzida oferta de emprego, o que faz com que a competicédo
entre os candidatos aos poucos lugares que vao existindo, seja grande, exigindo deles uma
maior e melhor preparacdo, capacidade, resisténcia e competéncias diferenciadoras pois
as condicdes laborais deixaram de ser permanentes e passaram a alterar-se conforme os
acontecimentos econdémicos e sociais. Assim, devido a conjuntura econdémica atual,

tornou-se muito mais dificil ter em linha de conta todos os recursos referidos inicialmente.



A crise intensificou-se e 0 emprego é um dos sectores mas afetados. Despedimentos,
vinculos profissionais alterados, e a fraca oportunidade de trabalho para os mais jovens
com habilitagBes proprias, estdo a causar um profundo impacto e receio nas pessoas, ndo
sO enquanto profissionais, mas também enquanto cidaddos. O fato é que cada vez mais as
necessidades de adaptagéo das organizagdes fazem com que estas tenham que intervir no
desenvolvimento de processos de producédo e sistemas de trabalho mais flexiveis, que
possibilitem uma mais rédpida e eficaz adaptacdo ao meio (Kalleberg, 2003). As
organizacfes tém vindo a procurar uma melhor adaptacdo as variaveis de procura dos
seus produtos ou servigos, combinando uma forga de trabalho permanente com uma forca
de trabalho flexivel (Tavares & Caetano, 2002). A flexibilidade pode ser numérica, ja que
permite a organizacdo ajustar o seu nimero de trabalhadores as necessidades presentes;
temporal, através da variacdo dos horarios de trabalho, horas extras e trabalho a tempo
parcial; ou funcional através do alargamento do posto de trabalho, ou seja, o colaborador
exerce tarefas que, apesar de ndo estarem relacionadas com a sua funcédo, é capaz de
executar devido as suas qualificacGes (Tavares & Caetano, 2002). Torna-se portanto,
necessario perceber, quais sdo os verdadeiros fatores que continuam a satisfazer os
profissionais de saude para dar continuidade a sua atividade laboral com um melhor
desempenho nas organizagdes a que estdo vinculados, apesar dos tempos de incerteza em

que se vive atualmente.

Apesar de dificil e complexo no que diz respeito a definicdo e medicdo da
satisfacdo profissional, nas organizacbes de saude o tema é incontornavel, sendo
considerado estruturante e estando associado a qualidade dos servicos e ao desempenho
(Santos et al., 2007a). A sua avaliacdo esta prevista na Lei de Bases da Saude desde 1990
passando a ser um dos critérios de avaliacdo do SNS, a par da satisfacdo dos utentes, da
qualidade dos cuidados e da eficiente utilizacdo (Lei n.° 48/90, de 24 Agosto). Por
conseguinte, o fato dos doentes atualmente terem maior capacidade de gestdo e
conhecimentos sobre as doencas, faz com que predomine um aumento dos padrdes de
exigéncia face aos servigcos/cuidados de salde, obrigando a uma evolugdo constante nos
sistemas de trabalho e uma adaptacdo continuada dos profissionais a novas formas de

trabalhar.



Ora, sendo os cuidados de satde priméarios um dos grandes pilares do sistema de
salde atual, o desenvolvimento destes tornou-se numa linha de acéo prioritaria para o
Governo Constitucional. Assim, surgem as Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC), definidas como unidades funcionais que trabalhnam no &mbito comunitario com
uma equipa multiprofissional em estreita articulagdo com as demais equipas funcionais.
Sendo estas de extrema importancia face a proximidade com o doente, torna-se necessario
que 0s gestores na area da saude se empenhem dando maior atencdo aos nimeros que
marcam 0s niveis decrescentes de satisfacdo profissional, pois tal pode vir a comprometer
o futuro destas organizacdes, perante o fraco desempenho dos profissionais e
consequentemente o baixo nivel de salde das populages.

O tema proposto, “Satisfacdo Profissional nas UCC da ARS Centro” surge no
ambito da analise da satisfagdo profissional das equipas multidisciplinares das UCC na
ARS Centro, e na existéncia ou ndo de relacdo entre a mesma e outros fatores

condicionantes.

No que diz respeito a estrutura desta dissertacdo ela dividiu-se em duas grandes
partes: a Primeira Parte ficou designada por Enquadramento Teorico, onde foram
explorados dois grandes capitulos e apresentadas diversas teorias que fundamentam a
nossa investigacdo, como sendo:

- No Capitulo I: apresentamos e definimos os conceitos de satisfacéo
profissional, bem como, as teorias subjacentes a explicacdo do mesmo constructo e ainda,
identificamos fatores presentes e intervenientes na satisfacéo profissional;

- No Capitulo Il — enquadramos inicialmente o tema das Unidades de Cuidados
na comunidade, e de seguida abordamos a reforma dos cuidados de satde primarios e o
aparecimento e organizacdo dos ACES. Por fim apresentamos a composicao das UCC e
as suas funcoes.

Na Segunda Parte desta dissertacao, identificada por Estudo Empirico, foram
apresentadas as varias opcdes metodoldgicas e estratégias adotadas na realizacdo do
nosso estudo. Inicialmente na componente Metodoldgica e Conceptual, foram definidos
0S nossos objetivos gerais e especificos de investigacdo, bem como, o modelo concetual.
Foi feita uma abordagem ao instrumento utilizado para a recolha de dados e aos

procedimentos para a aplicacdo do questionario, assim como elaboradas as nossas



hipoteses experimentais. Para alem disso, foram apresentados também os procedimentos
formais — éticos e legais tidos em conta durante a realizagdo do estudo e de seguida o
tratamento estatistico dos dados obtidos. Apresentamos e discutimos os resultados, e por
fim, as conclusdes mais relevantes e as suas implicacGes para a pratica profissional.
Referimos algumas sugestdes para estudos posteriores e algumas limitagdes sentidas no
decurso desta investigacao.

Finalmente terminamos esta dissertagdo com a lista das nossas referéncias
bibliogréaficas e com a apresentacdo de alguns anexos julgados pertinentes para o estudo.



Parte | — Enquadramento Tedrico




Capitulo I — Satisfacéo Profissional




1. O conceito de Satisfacéo Profissional

A satisfagdo profissional tem-se apresentado, ao longo dos ultimos anos, como
um tema amplamente estudado, desenvolvido e debatido, dada a importancia e influéncia
que a mesma pode ter sobre um trabalhador, neste caso concreto os profissionais de salde.
Deste modo, tem sido objeto de muitos estudos, nomeadamente a luz das escolas
socioldgicas e psicossocioldgicas.

Mayo (1952), Taylor (1957) e Herzberg (1959) séo alguns dos autores mais
referidos (Almeida 2012). Todavia, ndo parece haver consenso sobre conceitos nem sobre
teorias ou modelos tedricos de satisfacdo no trabalho. Além disso, diferentes conceitos e
definigBes tém gerado dificuldades e até mesmo falhas metodoldgicas em estudos sobre
o tema (Martinez, 2003). Ha porém, diversos autores que elaboraram diferentes conceitos
de satisfacéo.

Para Locke (1969,1976), a satisfacdo no trabalho resulta da avaliacdo que o
individuo faz do seu préprio desempenho. Por outro lado, para Santos (2006) é a
concretizacdo de objetivos propostos, de acordo com as necessidades sentidas pelo
profissional, que existe quando as expectativas em termos de objetivos pessoais sdo iguais
Ou superiores aos resultados.

A satisfagdo associa-se a esfera individual do trabalhador, ao seu bem-estar
fisico e emocional, a qualidade de vida e a esfera organizacional (qualidade do trabalho,
desempenho, produtividade, pontualidade, absentismo e rotatividade).

De acordo com o Grande Dicionario da Lingua Portuguesa (1991:668) o termo
satisfacdo provém do latim satisfactione e significa “sensacéo agradavel que se manifesta
quando as coisas correm a nossa vontade, (...), sentimento de aprovagdo, contentamento,
alegria” e “aquele que esta satisfeito, estd contente, alegre, que se sente bem”. O termo
trabalho, segundo a mesma fonte (p.373), significa “ocupag¢do em alguma obra, (...),
exercicio material ou intelectual para fazer ou conseguir alguma coisa, (...), aplica¢do
das forcas e faculdades do homem a produ¢ao”.

No ambito da saude, Donabedian (1966), define satisfacdo profissional como
algo que interfere de forma positiva no atendimento do utente e no relacionamento com
equipa de salde. No entanto Herzberg (1966) refere que o oposto de satisfacdo
profissional ndo é insatisfacdo profissional mas sim a auséncia de satisfacdo profissional,

ou a nao satisfacéo profissional.



Para Ferreira et al. (2001) por existirem inimeras definicGes de satisfacdo
profissional, podemos agrupé-las de forma sintética. No quadro 1 sdo apresentadas as
varias orientacdes concetuais de acordo com perspetivas diferentes e ao longo dos anos.

Quadro 1 — OrientagOes concetuais da satisfacao profissional

Autores Ano Satisfaciio profissional: orientacdes conceptuais
Smith, Kendall e 1969 | Sentimentos ou respostas afectivas relativamente a aspectos
Hullin especificos da situagdo laboral
Estado afectivo, no sentido do gostar ou ndo, em termos gerais,
Crites 1969 | de uma determinada situagdo relacionada com o seu trabalho
Estado emocional positivo que resulta da percepgio subjectiva
Locke 1979 | das experiéncias no trabalho por parte do empregado
Price e Mueller 1986 | Orientagdo afectiva positiva para o emprego
Muchinsky 1993 | Resposta emocional ou afectiva em relagio ao trabalho
Conjunto de sentimentos e emogdes favoraveis ou
Newstron e Davis | 1993 | desfavordveis resultantes da forma como os empregados
consideram o seu trabalho

(Adaptado de Ferreira et al., 2001:290)

Ainda segundo Ferreira et al. (2001), a satisfacdo profissional possui duas
dimensdes distintas de satisfacdo no trabalho:

1- A primeira caracteriza-se por uma abordagem unidimensional ou abordagem
global. Neste caso, a satisfacdo é vista como uma atitude em relacéo ao trabalho em geral,
embora nao resulte do somatério dos multiplos aspetos que caracterizam o trabalho,
depende deles;

2- A segunda dimensdo caracteriza-se por uma abordagem multidimensional.
Esta considera que a satisfacdo deriva de um conjunto de fatores associados ao trabalho,
e que é possivel medir a satisfacdo das pessoas em relacao a cada um desses fatores.

S&o varios os autores que defendem o caracter multidimensional da satisfacéo
profissional. Segundo Alcobia (2001) as dimensBes da satisfacdo sdo: a chefia; a
organizacdo; os colegas de trabalho; as condi¢cdes do trabalho; a progressdo na carreira;
as perspetivas de promocdo; a recompensa salarial; os subordinados; a estabilidade do
emprego; a quantidade de trabalho; o desempenho pessoal; intrinseca geral. Contudo,
Locke (1986) identifica nove dimenses, entre as quais se incluem os colegas de trabalho,
a supervisdo, as possibilidades de promocdo e as tarefas a serem realizadas. Contudo,

continuam sem existir evidéncias se a satisfacdo perante o trabalho é unidimensional ou



multidimensional, mas existem certezas da relacdo entre a satisfacdo e algumas areas do
trabalho. Para além disso, segundo Mullins (2004) o nivel de satisfacdo depende de
condigdes relacionadas com fatores individuais, sociais, culturais, organizacionais e
ambientais, sendo que estes podem afetar a satisfacdo perante o trabalho, em

determinadas circunstancias, mas ndo necessariamente perante outras situagoes.

2. Teorias explicativas da Satisfa¢édo Profissional

Os vérios conceitos existentes sobre satisfacdo profissional derivam das teorias
da motivacdo. A motivacdo € um conceito anterior a satisfacdo no que diz respeito ao
ciclo motivacional. Assim, a motivacao refere-se a tensdo gerada por uma necessidade e

a satisfacdo expressa a sensacdo de atendimento da necessidade (Steuer, 1989).

Tal como foi referido anteriormente, sdo varias as teorias que apresentam
diferentes conceitos de satisfacdo profissional. A fim de melhorar e facilitar a
interpretacdo e compreensdo do conceito, Tribett e Rush (1984), sugeriram uma
classificacdo para agrupar os varios modelos tedricos - teorias de conteldo e teorias de

processo.

As primeiras partem da determinacao das necessidades humanas para explicar o
fendbmeno motivacional, identificando consequentemente o comportamento dirigido a
satisfacdo das mesmas, mas sem entrar em cogitacdo sobre as operacdes psicoldgicas,
tanto conscientes como inconscientes, que o0 processo envolve. Por outro lado, as
segundas focam a sua atencdo nas sucessivas etapas do fendmeno motivacional, nas
percecdes e perspetivas do individuo, no estabelecimento de metas e objetivos pessoais

e, principalmente, nos mecanismos conscientes da tomada de decisoes.

Muitos autores tém apresentado diversos aspetos considerados desejaveis e
indesejaveis para a obtencdo de satisfacdo profissional. Contudo, muitos dos pontos de
vista contemporaneos nesta matéria devem-se a teoria da hierarquia de necessidades de
Maslow (1954) e a teoria dos dois fatores de Herzberg et al. (1959) — Teorias de

Conteldo.



Figural- Piramide das necessidades da Maslow

‘@ Desafios mais complexos,
trabalho criativo, autonomia,
participagao nas decisdes.

‘Al ser gostado, reconhecimento, promogdes,
responsabilidade por resultados.

= Bom clima, respeito, aceitacao,
interagao com colegas,
superiores e clientes, etc.

&l Amparo legal, orientacao precisa,

Seguranca seguranca no trabalho, _
= estabilidade, remuneracao.

a8

# Alimentacdo, moradia,
conforto fisico,
descanso, lazer, etc.

Fisiolégicas
Fonte: Maslow, 1954

De acordo com a Figura 1, o comportamento humano € explicado, por Maslow,

apos algumas modificagdes, através de cinco categorias de acordo com a seguinte ordem

ascendente:

>

Necessidades fisiologicas, que se referem a manutencdo da homeostase e séo
indispensaveis a sobrevivéncia;

Necessidades de seguranca, que compreendem o desejo de protecdo do perigo tanto
do préprio como da familia;

Necessidades sociais, que se referem ao desejo de pertencer a um grupo e serem
aceitas pelos outros;

Necessidades de estima, que traduzem o desejo do individuo em destacar-se no grupo
onde participa e mais especificamente em obter prestigio e poder;

Necessidades de auto-realizacdo que incluem o desejo de crescimento psicologico,
melhoria continua das capacidades pessoais e de exceléncia, conferindo um desafio

permanente na vida do individuo (Ramos, 1990).

As contribuicGes de Maslow tém servido para estimular o desenvolvimento de

novos modelos teoricos e as suas formulages continuam a ser objeto de atencao por parte
dos cientistas do comportamento (Herzberg, 1959; McGregor, 1960; McClelland, 1961;

Alderfer, 1969; Steers & Porter, 1983, entre outros). Por outro lado, as suas proposicdes

tedricas possibilitam a organizacdo de programas de desenvolvimento de recursos

humanos nas organizaces, baseados no conhecimento das capacidades e das

necessidades dos seus empregados (Pérez-Ramos, 1987).
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Em suma, esta teoria baseia-se no pressuposto de necessidades hierarquicas com
sentido ascendente, no qual as necessidades de niveis mais elevados s6 podem ser

alcancadas depois de todas as necessidades imediatamente anteriores estarem satisfeitas.

Por outro lado, a teoria Bifatorial da Motivacdo — Higiene (Herzberg (1959))
também prestou um valioso contributo, ndo contrariando as ideias de Maslow mas
olhando para o lado da Satisfagdo no contexto de trabalho. Para Herzbeg (1959) nem

todas as necessidades motivam pois algumas apenas evitam a insatisfacéo.

Este autor sugere que as pessoas tém dois niveis de necessidades: as motivadoras
e as higiénicas ou extrinsecas (Chiavenatto, 1994). As higiénicas dizem respeito a
situacdes de remuneracdo, boas relacbes com os colegas, boas condicdes fisicas de
trabalho...etc. As necessidades motivadoras sdo as que podem promover a motivagéo e

dizem respeito ao trabalho em si, ao seu contetido e organizagao.
Figura 2 - Teoria dos 2 fatores de motivacao, de Herzberg

Factores de higiene
(extrinsecos)

Politica e sistema de Realizagao
gestao da empresa Reconhecimento
Supervisao técnica Trabalho em si
Remuneragao Responsabilidade

Relagdes de trabalho Promoc3o
CondigGes de trabalho Desenvolvimento

1 B s 5

'No job dissatisfaction” Job satisfaction”

Fonte: Graga, 2006

Segundo Herzberg et al. (1959) um trabalhador pode estar, em simultaneo,
satisfeito e insatisfeito no seu local de trabalho e a satisfacéo e a insatisfacdo profissional
ndo sdo realidades opostas. O oposto de satisfacdo profissional ndo é necessariamente a
insatisfacdo profissional, mas sim a auséncia de satisfacdo profissional Para 0 mesmo
autor, ultrapassar as causas da insatisfacdo ndo proporciona satisfacdo, e promover fatores
de satisfacdo profissional ndo elimina a insatisfagdo. Assim, se 0 ambiente de trabalho de
uma organizacdo for hostil, a promoc¢éo de um qualquer funcionario ndo o satisfara e se

uma organizagdo proporcionar um ambiente de trabalho saudavel, mas ndo promover
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fatores de satisfacdo aos funcionarios, o trabalho que eles desenvolvem ainda nao sera
satisfatdrio. A privagdo de fatores “higiénicos” pode levar a insatisfacdo profissional, mas
a sua melhoria ndo leva a satisfacdo profissional (Herzberg, 1976).

A teoria da higiene-motivacdo de Herzberg tem dominado os estudos no ambito
da satisfagdo profissional, formando uma base para o desenvolvimento da sua avaliagéo
(Lu et al., 2005). Contudo, esta teoria também sofreu duras criticas relativamente a falta
de consisténcia empirica na divisdo dos aspetos do trabalho como intrinsecos ou
extrinsecos por Locke e Whiting (1974) e Locke (1976). Ambos verificaram nos seus
estudos que aspetos classificados por Herzberg como motivadores, e outros classificados
como de higiene, como sendo responsaveis tanto pela satisfacdo como pela insatisfacdo
no trabalho.

Wernimont (1966) também sustenta que os dois tipos de fatores enunciados por
Herzberg et al. (1959) podem ser responsaveis tanto pela satisfagdo como pela
insatisfacdo no trabalho.

Segundo Furnham et al. (2002), os varios estudos que tém tentado distinguir 0s
dois tipos de fatores verificaram que se encontram altamente correlacionados. Locke
(1976) critica ainda o facto de Herzberg ndo ter em consideracéo as diferencas entre 0s
individuos no relato de fontes de satisfacdo e insatisfacdo no trabalho. Segundo o autor
ndo é possivel defender que os individuos tenham os mesmos valores e estes diferentes
valores ndo podem ser desconsiderados na avaliacdo das fontes de satisfacdo e

insatisfacéo.

Da teoria de Herzberg ficou o esclarecimento de um fator importante na
motivacdo do trabalhador — a propria tarefa e o seu conteddo — e ainda a maior

importancia dos fatores intrinsecos em relacdo aos fatores extrinsecos.

Um dos principais resultados imediatos derivados das contribuicdes de Herzberg
foi o desenvolvimento, em escala apreciavel, dos estudos sobre motivacdo no préprio
ambiente ocupacional. Até 1959, época em que este autor apresentou a sua teoria, poucos
esforcos tinham sido realizados nesse sentido, o que se explica pelo fato de que,
anteriormente, as formulacdes teoricas sobre motivacdo e satisfacdo se baseavam

principalmente em observagdes clinicas e estudos de laboratério (Murray, 1938, e
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Maslow, 1954). Herzberg veio preencher esse vazio com os seus esforcos dirigidos a
compreender a importancia da motivacdo no meio organizacional, transferindo a tarefa
de pesquisar o fendmeno motivacional para a situacdo real de trabalho. Para além disso,
a Teoria Bifatorial é exibida de forma simples e sistematica, a altura da compreensdo da
maioria dos integrantes das organizagdes, formulando, ao mesmo tempo, recomendagdes

praticas e especificas dirigidas a melhorar os niveis de satisfacao.

No entanto, e perante o que foi sendo referido, podemos afirmar que a teoria dos
dois fatores ndo é consensual e por isso, foi alvo de muitas criticas, havendo estudos
posteriores que apresentaram conclusdes diferentes e ndo confirmaram a dicotomia da
abordagem (Alcobia, 2001).

No que diz respeito as teorias de processo, estas baseiam-se, tal como foi referido
inicialmente neste capitulo, no estabelecimento de objetivos pessoais e nos mecanismos

conscientes de tomada de deciséo.

Em contexto laboral, se o trabalhador tiver a consciéncia de que ao desempenhar
as suas funcdes de forma muito positiva, alcancard os seus objetivos pessoais, esforcar -
se-a para o conseguir. Contudo, e pelo contrario, se tiver a percecdo de que ha uma
discrepéncia elevada entre o alcancar das suas metas e o esforco a despender, ou se essas

metas ndo forem devidamente recompensadas, 0 seu desempenho ira diminuir.

A literatura refere também outras teorias, em que se destacam: a Teoria da
Dissonancia Cognitiva (Festinger, 1954), a sua derivada, a Teoria da Equidade (Adams,
1963), e a da Expectativa (Vroom, 1964).

A primeira parte do pressuposto de que o ser humano, mediante um processo
individual de auto-avaliacdo, configura sua prépria auto-imagem (self-concept),
utilizando-a como parametro na sua auto-apreciacdo e também na comparacdo que faz
das outras pessoas com caracteristicas individuais idénticas as suas. Quando se apercebe
que existem discordancias entre ambas as avaliacdes, surge o fendmeno psicoldgico
conhecido como "dissonancia cognitiva" que, em geral, se traduz por um estado de stress,
que leva o individuo a desenvolver comportamentos dirigidos a supera-lo, para assim
restituir a suposta condicdo original de "consonancia™ ou equilibrio psicologico (Keef,
1988).
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Por sua vez, Adams (1961 e 1963) alterou em alguns aspetos a teoria de
Festinger, e denominou-a de Teoria da Equidade. Este, parte do principio de que o
individuo, em situacao de trabalho, realiza de forma continua comparagdes entre as suas
contribuicdes (desempenho, responsabilidades, formacdo profissional, etc.) e as
compensacdes que recebe (salérios, status atribuido, reconhecimento, entre outras), com
as dos outros empregados. Caso o trabalhador, se aperceba que exista algum tipo de
desequilibrio, ele comporta-se de forma a equilibrar essa relacdo, aumentando ou

diminuindo os niveis de desempenho, atingindo a equidade

Outra teoria bastante reconhecida, é a chamada Teoria da Expetativa, (Vroom,
1964). Neste caso, 0 processo motivacional € realizado de acordo com as percec¢des que
o0 individuo estima de forma consciente para alcancar um objetivo e o valor que lhe é
atribuido. A intensidade desses esforgcos dependerd, em todo caso, da interacdo dos trés
fatores cognitivos VIE; isto é, da Valéncia (forca de atragdo ou repulsdo sentida ou
percebida); da Instrumentalidade (relacdo causal entre os resultados desejados e a
potencialidade de desempenho), e da Expetativa (representacdo antecipada da decisdo a

ser tomada).

Segundo Landy e Trumbo (1980), esses trés fatores, combinados por
multiplicacdo (VXIXE), determinam o grau de motivacdo do individuo. Assim, quando
um individuo tem a nocéo que pode realizar determinada tarefa, podendo alcangar um

objetivo, ao qual atribui valor, podemos afirmar que a pessoa esta motivada.

Tem existido por parte dos investigadores que testaram esta teoria alguma
dificuldade em aplica-la, contudo a constatacdo de maior peso apoia a no¢do de que ha
um relacionamento de causa-efeito entre expectativa, desempenho e recompensas

extrinsecas, COmo pagamento € promogao.

Atualmente, as teorias do stress e da exaustdo, ou burnout, formulada, em 1936,
por Selye, tém sido tidas em conta para as abordagens a satisfacdo profissional. Para
Lucas (1984), O permanente stress profissional leva a exaustdo e o seu impacto leva ao
desgaste fisico e psicologico, diminuindo a resisténcia as doencas, aumentando a

insatisfacdo e o pessimismo, bem como o absentismo e a ineficiéncia no trabalho.
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Assim, cada vez mais se torna necessario direcionarmos as nossas ideias, no que
diz respeito a este tema, para o organizar de estratégias que possam prevenir o stress, a
exaustdo e a insatisfacdo, quer a nivel individual, quer a nivel organizacional. Segundo
Lucas (1984), os mbbis desta iniciativa prendem-se de perto com a necessidade de
aumentar a produtividade, diminuir o absentismo, reforcar o moral e manter uma saudavel

forca de trabalho.

3. Determinantes da Satisfagcdo Profissional

A satisfacdo no trabalho é encarada de forma diferente de pessoa para pessoa, ou
pela mesma pessoa em momentos diversos. Desta forma, é possivel afirmar que existem
determinadas caracteristicas que influenciam a forma como a pessoa se sente ou se
comporta no seu local de trabalho. Séo varios os determinantes que devem ser tidos em
conta para enquadrar a satisfacdo profissional e apesar de varios autores apresentarem
diferentes terminologias, acabam por convergir na ideia de existirem causas inerentes ao

proprio individuo e causas externas a este (organizacdo e ambiente que o rodeia).

No que diz respeito as caracteristicas individuais, estas englobam por exemplo:
a idade, as habilitacGes literarias, o sexo, a raga, o estado civil, os filhos etc. Spector
(1997) reforca a existéncia de fatores individuais que a pessoa transporta para o trabalho,
como € o caso da personalidade e das experiéncias prévias, que podem influenciar a
satisfacdo profissional. Robbins e Judge (2007) argumentam que pessoas com
personalidade negativa (aborrecidas ou criticas) tendem a ser menos satisfeitas no seu
trabalho. Os fatores genéticos sdo em grande parte, responsaveis pela personalidade de
cada um, o que podera ajudar a determinar a satisfacdo no trabalho. De acordo com o
estudo de George e Jones (1996), cerca de 30% da diferenca nos niveis de satisfacdo no
trabalho tem influéncias genéticas, e por conseguinte dificeis de alterar.

Por outro lado, outros determinantes da satisfacdo profissional, que também
podem ser Uteis na sua avaliacdo, incluem as diferentes caracteristicas laborais dos
funcionarios (Shields e Ward, 2001), como sendo: o local de trabalho, horario de trabalho,
tipo de vinculo, responsabilidade de supervisdo, funcdes de gestdo, o relacionamento

interpessoal, a formacéo e o tempo de servico.

15



Alguns estudos tém sido feitos para avaliar a importancia de alguns
determinantes da satisfacdo profissional. No caso especifico dos profissionais de salde,
de acordo com os estudos de Cavanagh (1992) e Blegen (1993), os enfermeiros com
niveis elevados de habilitagdes académicas mudam de trabalho com mais frequéncia, uma
vez que as organizagOes onde trabalham s&o incapazes ou ndo estdo dispostas para
satisfazer as suas necessidades. Yamashati (1995) sustenta que os enfermeiros com
habilitacbes académicas mais elevadas, mais jovens e solteiros apresentam-se menos

satisfeitos com os seus trabalhos.

Cunha et al. (2006) enfatizam o clima organizacional, as caracteristicas do
trabalho e a informacdo social como as variaveis mais representativas da satisfacdo.
Assim, as atitudes, crencgas, valores e motivacdes das pessoas que trabalham na
organizacdo, as atividades desenvolvidas e o contexto social envolvente séo variaveis que

influenciam a satisfacdo no trabalho.

A remuneracdo e o sistema de recompensas também parecem estar associados
ao nivel de satisfagdo, ja que um trabalhador que considera ter um salario adequado e
suficiente, tende a ser um profissional mais satisfeito (Greenberg & Baron, 1993).

Butler e Parsons (1989), no seu estudo, verificaram que um vencimento
adequado e um horério de trabalho flexivel sdo promotores da satisfacdo profissional.
Clark (1996) sustenta que os funcionarios que enfatizam a importancia do vencimento
referem baixa satisfacao profissional, enquanto aqueles que enfatizam as rela¢des no local
de trabalho tém mais probabilidade de referir elevados niveis de satisfacdo profissional.

Outro fator bastante importante e que tem sido objeto de estudo de varios
autores, é a autonomia profissional. McCloskey (1990) e Carr e Kazanowski (1994) tém
demonstrado que a falta de autonomia leva a insatisfacdo profissional. A falta de
autonomia, que impede a satisfacdo profissional, contribui para o “desgaste”. Este mesmo
“desgaste” pode manifestar-se sob a forma de absentismo e aumento de turnover na
equipa (Peter, 1994; McNeese-Smith, 1995).

Outro aspeto a salientar, é o trabalho enquanto atividade social que requer
interacdo com outras pessoas. Segundo Vroom (1995) esta interacdo constitui um
importante fator de motivacdo na decisdo de trabalhar e consequentemente na satisfacdo

no trabalho. Esta opinido é corroborada no estudo de Bond, Punnett, Pyle, Cazeca e
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Cooperman (2004), no qual o suporte social se encontra fortemente relacionado com a
satisfagdo profissional em todos os participantes.

No estudo de Greenberg e Baron (1993) a qualidade da supervisdo € salientada
como outro determinante para a satisfacdo no trabalho, uma vez que os trabalhadores
tendem a sentir-se mais satisfeitos quanto maior a percecdo de competéncia, dignidade e
respeito do supervisor perante eles.

Perante isto, € percetivel que sdo inimeros os fatores que podem influenciar a
satisfacdo dos trabalhadores. Na verdade a maior ou menor forca de cada um deles advém
ndo tanto de uma atuacdo isolada mas da interligacdo entre os mesmos. Assim, a
satisfacdo no trabalho pode ser definida como o resultado da avaliacdo (periédica) que
cada individuo faz, em relacdo ao grau de realizagdo dos seus valores, necessidades,
preferéncias e expectativas profissionais.

Segundo a Lei de Bases da Saude (Lei n.° 481/90, de 24 de Agosto), a satisfacdo
dos profissionais € um dos quatro critérios de avaliacdo periodica do Sistema Nacional
de Saude (SNS), a par da satisfagdo dos utentes, da qualidade dos cuidados e da eficiente
utilizacdo dos recursos, numa oOtica de custo — beneficio. Em termos genéricos, a
satisfacdo profissional € um importante indicador do clima organizacional e, mais do que
isso, € um elemento determinante da avaliacdo de desempenho das empresas e demais

organizacgdes (Graca,1999).
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4. Consequéncias da (in)satisfacéo profissional

E ideia geral que a insatisfagio profissional cada vez mais atinge todo o tipo de
profissdo. No caso dos profissionais de saude, segundo Carvalho (2005), sdo varios 0s
tipos de manifestacdo de insatisfacdo vividos pelos diversos profissionais desta area,
como sendo: o mal-estar na profissdo, baixos niveis de produtividade, mudancas
frequentes de local de trabalho, diminuicdo da eficiéncia e qualidade dos servigos
prestados, o stress, a fadiga/exaustéo (burnout), o absentismo ou o0 abandono da profisséo.

Mclntyre e Silvério (1999), referenciado por Carvalho (2005) consideram que
as fontes de stress podem ser de trés tipos:

1- Intrinseco ao trabalho (como por exemplo as mas condicdes laborais);
2- Intrinsecos ao individuo (ansiedade e estratégias de coping);

3- Extrinsecos ao trabalho (problemas pessoais e financeiros).

Neste sentido, para Garcia (1997), os profissionais de saude estdo sujeitos a
elevados niveis de stress causados pela especificidade da profissdo, das tarefas que
desempenham e das pessoas de quem cuidam, pela pouca autonomia e constante pressao
vinda dos superiores hierarquicos. Para além disto, os episddios geradores de stress,
decorrentes das situacdes de doenca vividos pelos profissionais de saude provocam
desequilibrios emocionais e socio-afetivos o que os leva a ficarem vulneraveis devido a

inexisténcia de estratégias para a sua eliminacéo ou atenuacao.

Segundo Caetano e Vala (1994), o absentismo e o turnover sdo duas modalidades
comportamentais que tém sido analisadas principalmente como uma resposta também a
insatisfacdo profissional. O absentismo tem sido visto como um comportamento
disfuncional resultante de um desajuste entre as necessidades do funcionario e as
exigéncias do seu ambiente laboral. Assim, torna-se impossivel relacionar a auséncia do
trabalho unicamente com a doenca e 0 aumento do absentismo de curta duracdo sugere

que existem outros fatores responsaveis (Spurgeon, 1982).
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Mcintyre (1994) refere que o nivel de absentismo dos enfermeiros portugueses
é 0 mais alto entre todos os profissionais de satde. No mesmo sentido Ramos (2001),
afirma que entre 1985 e 1995, os niveis de satisfacdo profissional dos enfermeiros
portugueses desceram consideravelmente, registando-se simultaneamente uma acentuada
subida nos niveis de absentismo. Corroborando estas consideracdes, segundo Carvalho
(2005), o esgotamento e a fadiga s&o um processo continuo que derivam do desgaste de
uma atividade profissional, que por consequéncia gera um autoconceito negativo para o
profissional que a exerce e um processo de eroséo profissional da sua funcgdo ao longo do
tempo.

Em relagéo ao turnover, este tem sido apontado como uma das principais causas
da insatisfagdo profissional que se refere a entrada e saida de funcionarios de uma
organizacgdo, podendo ser classificado como voluntario ou involuntario (Bluedorn, 1978)
e é visto como um principal contribuinte para a escassez de enfermeiros (Borda e Norman,
1997).

S&o varios os investigadores que tém analisado a existéncia ou ndo de relagédo
entre 0 absentismo e o turnover. Segundo Jackson (1983) e Martin (1971), o absentismo
€ um precursor do turnover, em que ambos estdo positivamente relacionados. Por outro
lado, Hill e Trist (1955) e Rice e Trist (1952) consideram o absentismo como uma
alternativa ao turnover. Assim, ambos estdo negativamente relacionados, em que um
elevado absentismo estaria associado a baixas taxas de turnover. Segundo Mowday e

Spencer (1981) e Weiner (1980), ndo existe relacdo entre ambos.

Em termos estatisticos, Queirds (2003), afirma que de acordo com a Agéncia
Europeia para a Seguranca no Trabalho, 50% a 60% do absentismo verificado na Unido
Europeia é provocado por problemas relacionados com o stress. Por outro lado, Carvalho
(2005) refere que em Portugal ha uma caréncia de profissionais de saude, nomeadamente,
enfermeiros, superior a 22000 profissionais, porém, as deficientes condicGes laborais
associados ao desgaste fisico e emocional, ao pouco reconhecimento do trabalho
realizado e a niveis baixos de satisfacdo profissional sdo fatores que tém tido um peso

negativo na situacdo laboral destes profissionais, conduzindo ao abandono da profisséao.
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No que concerne ao absentismo, a sua relagdo com a satisfacdo profissional é
moderada, na medida em que este pode ndo ser voluntario, mas determinado por fatores

fora do controlo dos individuos (Vroom, 1964).

Apesar de todos estes estudos evidenciarem a insatisfagdo profissional que hoje
em dia é tdo comum nas mais diversas areas, existem outros que referem que o0s
funcionarios que estdo satisfeitos com os seus trabalhos tendem a ficar mais tempo nesse
local (Hinshaw et al., 1987; Taunton et al., 1989; Tett e Meyer, 1993). Outras pesquisas
também demonstraram que os funcionarios que experienciam a satisfacdo profissional

s&0 mais propensos a serem produtivos (Cohen e Josefowitz, 1980).
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Capitulo 11 — As Unidades de Cuidados na Comunidade
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1. Enquadramento das UCC

As Unidades de Cuidados na Comunidade surgem com a reforma dos CSP, e s@o

consideradas um dos pontos mais importantes desta reestruturacéo.

Apesar de esta reforma ter tido inicio na década de 90 e os Cuidados de Saude
Priméarios (CSP) em Portugal, enquanto sistema de prestacdo de cuidados a populagéo,
terem iniciado em 1971, com os CS de “primeira geracdo”, no final de 1999, houve uma
outra fase da reforma, com a publicagdo do DL n.° 60/2003 (1/4/2003), que girava em
torno da propriedade dos CS, que passavam a ser publicos, privados ou cooperativos.
Contudo, este tipo de organizacdo ndo chegou a ser implementado. S6 em 2005 através
do DL n.° 88/2005, (3/6/2005), é que foi reiniciada a reforma do CSP, com a revogacao
do Decreto-Lei n.° 60/2003 (1/4/2003).

O grupo Missdo para os Cuidados de Saude Primarios foi o responsavel pela
elaboracdo e implementacdo das medidas que tinham como principal objetivo centrar o
SNS nos CSP, através da reorganizacdo dos CS e da implementacédo inicialmente das
USF. Porém, em 2008, procedeu-se a uma profunda reestruturacdo dos CSP (Decreto-Lei
n.% 28/2008, 22/2/2008). Os CS foram extintos como unidades prestadoras de cuidados
de saude e a juncdo de varios CS deu lugar aos Agrupamentos de Centros de Salde
(ACES). Foi entdo estabelecido o seu regime de organizacéo e funcionamento, e criadas
as suas unidades funcionais, entre as quais a Unidade de Cuidados na Comunidade
(UCC). A estas unidades compete segundo o mesmo decreto, prestar cuidados de saude
e apoio psicologico e social, de ambito domiciliario e comunitario, as pessoas, familias e
grupos mais vulneraveis em situacdo de maior risco ou dependéncia fisica e funcional,
atuando na educacdo para a salde, na integracdo em redes de apoio a familia e na

implementacao de unidades mdveis de intervencéo.

Perante 0 exposto, decidimos iniciar este capitulo, depois deste pequeno
enquadramento, abordando inicialmente o aparecimento e a criacdo dos CS em Portugal
e a sua evolucdo até aos dias de hoje, assim como o desenvolvimento dos ACeS e o seu
modelo organizacional. Posteriormente apresentamos a constituicdo das UCC e as suas

funcbes, dando énfase a sua missdo, principios, intervencdo em termos geograficos,
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equipas, areas chave de desenvolvimento do plano de acdo, recursos técnicos e
financeiros e indicadores de desempenho propostos.

2. A reforma dos Cuidados de Satde Primarios e os ACeS

Sdo vérias as reformas por que tem vindo a passar 0 SNS em Portugal. Exemplo
disso sdo os cuidados de salde primarios, que hoje se caracterizam por trés tipos de
abordagens complementares no que diz respeito a prestacdo de cuidados, como sendo:

1. Dirigida a cada individuo;
2. Dirigida a cidadaos, familias ou grupos vulneraveis ou de risco;
3. Dirigida a popula¢do/comunidade.

Em relagdo a abordagem individual, esta tem como objetivo, identificar, resolver
ou controlar os problemas de saide e minorar os efeitos adversos dos determinantes
negativos através dos cuidados curativos, preventivos e promoc¢do de saude. O
atendimento inicial é efetuado de forma personalizada, frequentemente pela vertente

clinica, que tem em consideracdo as necessidades e caracteristicas de cada pessoa.

Por outro lado, a segunda abordagem caracteriza-se pela intervencdo na
comunidade, em pessoas, familias e grupos de maior vulnerabilidade ou risco, com
necessidades especiais de cuidados de saude. Habitualmente as decisdes de intervencao
sdo criteriosas em funcdo da gravidade do problema e tendo em conta 0S recursos

disponiveis.

Por fim, a terceira abordagem € dirigida a populacdo/comunidade no seu todo e
tem como objetivo principal promover a salde e prevenir a doenca, atraves de
intervencdes baseadas num diagndstico de saude e no sentido de se obter ganhos
concretos de saude da populacdo. A maior parte das vezes as principais causas de
morbimortalidade evitaveis estdo relacionadas com comportamentos desadequados,
individuais e coletivos, e respetivos determinantes que decorrem dos niveis de literacia
em salde dos cidaddos e dos contextos socio-ambientais em que estao inseridos. Contudo,
no modelo patente dos Gltimos anos, o que levava os doentes a um servico de salde eram

apenas motivos curativos, sendo que a prevencgéo, os cuidados e a sua continuagdo nao
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eram favorecidos, perdendo-se assim a qualidade, a eficiéncia e a eficacia, ndo havendo
por conseguinte satisfacdo da parte dos utilizadores e dos profissionais (Antun, 2004;
Pisco, 2011).

O ponto de partida para a atual reforma assenta num baixo nivel de satisfacdo de
todos os intervenientes, cidadaos, profissionais e decisores politicos, motivado pela baixa
acessibilidade, ineficiéncia, barreiras burocréticas e falta de incentivos para melhorar a
produtividade e a qualidade dos cuidados (Pisco, 2011).

Os CS enquanto unidades polivalentes e dinamicas que prestam cuidados de
salde primarios, tém o objetivo de promover, vigiar, prevenir, diagnosticar e tratar a
doenca, dirigindo a sua a¢ao nao s6 ao individuo, como a familia e a comunidade (Artigo
2° do Despacho Normativo n.° 97/83, de 22 de Abril).

Os primeiros CS tém origem na reforma do sistema de satde e da assisténcia
delineada por Gongalves Ferreira, Arnaldo Sampaio e Baltazar Rebelo de Sousa em 1971,
sendo Portugal um dos primeiros paises europeus a adotar uma abordagem integrada para
0s CSP criando uma rede de CS que abrangiam a generalidade do pais (Pisco, 2011).
Contudo, essa situagao s se conseguiu apds a criacio do SNS em 1979. E possivel definir
quatro periodos marcantes na evolucdo e no desenvolvimento dos CSP em Portugal. O
quadro que se segue, mostra de forma resumida a evolucdo dos CSP e que de seguida se

pormenoriza:

Quadro 2 — Evolucéo dos CSP em Portugal

ANO (Periodo) Centros de Saude

1971-1983 Centros de Saude de Primeira
Geracéo

1983-1995 Centros de Saude de Segunda
Geracéo

1995-2007 Gestacéo e Periodo Peri-natal

das USF — CS de Terceira Geragédo
2007-2019 Agrupamento de Centros de
Saude (ACES)
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Os CS de “Primeira Gerag¢ao” incluiam atividades como a vacinacéo, a vigilancia
de satde da mulher, da gravida e da crianca, saude escolar e ambiental, entre outras, ou
seja, os cuidados eram centrados essencialmente na prevencgéo da doenga. O aparecimento
destes CS coexistiu com a rede de postos dos Servicos Médico-Sociais das Caixas de
Previdéncia, que se dedicava a prestacao de cuidados em situacdo de doenca (Branco e
Madeira, 2014). No periodo pds-revolucionario entre 1975 e 1982 ambas as redes
funcionavam de forma complementar e o seu funcionamento regular permitiu que os
indicadores de avaliacdo relacionados com a salde materno-infantil e incidéncia das
doencas transmissiveis evitaveis pela vacinacao tivessem uma evolucdo muito favoravel.
Tal fato deveu-se muito ao trabalho dos jovens médicos do Servico Médico na Periferia
(SMP). O SMP foi descontinuado em 1982 com a cria¢do da carreira médica de clinica
geral que permitiu a colocacdo definitiva, em cerca de 3 anos, de mais de 5000 mil
médicos de familia em todo o pais (Nunes et al, 2012).

Os CS de Segunda Geracéo, surgiram num periodo marcado pela publicacdo do
Despacho Normativo n® 87/83, de 22 de Abril. Teve como pilares a criacdo da carreira
médica de Clinica Geral (1982) e a integracdo dos centros de saude de primeira geracéo
com a extensa rede de postos médicos dos Servigos Médico-Sociais das Caixas de
Previdéncia, em 1982-1983. Desta integracédo resultaram cerca de 370 centros de saude
integrados englobando mais de 2000 extensdes de saude (Branco e Madeira, 2014). Esta
reestruturacdo foi feita de forma administrativa, e baseou-se na renomeacéo das estruturas
existentes, o que por um lado favoreceu a identidade dos médicos de Clinica Geral, mas
0 excesso de normativismo, e a relacdo distante das sub-regides e administracdes
regionais de salde, levou a desmotivacdo dos profissionais e a dificuldade em dar

respostas as necessidades de satde da populacéo.

Entre 1995 e 1996 foi proposto uma mudanca radical na l6gica de organizacéo e
de funcionamento dos CSP em Portugal. As novas iniciativas experimentais ¢ “projetos-
piloto” foram surgindo devido ao modelo desajustado de organizacdo por grupos
profissionais separados e de gestdo burocratica dos centros de saude. O projeto “Alfa”,
que surgiu em 1996, na Regido de Salde de Lisboa e Vale do Tejo, foi a primeira
experiéncia que pretendia proporcionar alguma autonomia no seio do Servi¢co Nacional

de Salde (SNS), tendo como contrapartida a melhoria no acesso e na qualidade
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(Ministério da Saude, 2004). Foi criado o Regime Remuneratorio Experimental (RRE),
dos Médicos de Clinica Geral, assente no principio de que a remuneracdo estaria
dependente da quantidade e qualidade do desempenho (Decreto-Lei n.° 117/98,
5/5/1998). Com a publicacdo do Decreto-Lei (DL) 157/99 (10/5/1999), que estabelece 0
regime de criacdo, organizacdo e funcionamento dos centros de saude, foi consagrada
uma matriz organizativa dos CS com base em unidades de satde familiar (USF), os CS
de “terceira geragdo”. Contudo, comecaram a surgir obstaculos ao avango desta
transformacao, talvez por representar uma ameaga ao ‘““status-quo” vigente nos CSP e ao
modelo burocrdtico tradicional da administracdo publica. Para além destes, outros foram
emergindo nas chamadas “sub-regides de satde” e nas Administragdes Regionais de
Saude (ARS). Ap6s uma iniciativa politica descontextualizada (2002-2003) e varios
conflitos e turbuléncia, incluindo uma greve dos CSP, em 2003, e a criacdo da Entidade
Reguladora da Saude (ERS), chegou-se a um novo patamar para transformar o paradigma
organizacional vigente. (Nunes et al, 2012).

Em 2005, através do DL n.° 88/2005, (3/6/2005), reiniciou-se a reforma do CSP
¢ para controlar e contornar as resisténcias “internas” foi criada a Miss@o para os CSP
tendo sido esta a responsavel pela elaboracdo e implementacdo das medidas que tinham
como principal objetivo centrar 0 SNS nos CSP, através da reorganizagdo dos CS,
melhorando a acessibilidade aos cuidados, a qualidade e a continuidade destes, assim
como a eficiéncia, e aumentar a satisfacdo de profissionais e utilizadores. Para tal, seguiu-
se uma série de principios dos quais se destacam: a orientacdo para a comunidade; a
flexibilidade organizativa e de gestdo; a desburocratizacdo; trabalho em equipa;
autonomia e responsabilizacdo; melhoria continua da qualidade; contratualizacdo e

avaliacdo (Biscaia & Amorim, 2013).

Antes da atual reforma dos CS, estes estavam organizados em 5 Administracoes
Regionais de Saude (ARS), 18 Sub-regides de Saude e 363 CS. Em 2008 procedeu-se a
uma profunda reestruturacdo (Decreto-Lei n.° 28/2008, 22/2/2008). Os CS foram extintos
como unidades prestadoras de cuidados de satde. A juncdo de varios CS deu lugar aos
Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS), que segundo o Decreto-lei 28/2008, sédo
servicos publicos com autonomia administrativa, constituidos por vérias unidades

funcionais. No caso especifico das USF, mantiveram-se e foram “pontas de lanca”
p ¢
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estratégicas para descongelar o modelo organizacional anterior e abrir caminho para a

transformacéo dos CSP.

O agrupamento dos centros de satde em cerca de 70 ACeS e a reorganizacao de
todos os profissionais numa rede de equipas/unidades funcionais com missdes especificas
e complementares viria a ser iniciado em 2009. (Nunes et al, 2012). Esta agregacao visa
permitir decisdes mais céleres e proximas das equipas multiprofissionais e das
comunidades, que sdo quem protagoniza verdadeiramente os CSP. A figura que se segue
ilustra de forma sistematizada a descentralizagdo da gestdo para os ACeS:

Figura 3 — Descentralizacdo da Gestdo para 0os Agrupamentos de Centros de Saude
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Fonte: Relatério do Grupo Consultivo para a Reforma dos CSP, 2009
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Perante 0 exposto, € possivel perceber que uma das alteracdes significativas
desta reforma tem passado pela reorganizacdo local dos cuidados, e principalmente na
reorganizacdo dos Centros de Satde em Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS), com
0 consequente desaparecimento da estrutura intermédia constituida pelas Sub-Regides de
Salde. Deste modo, os ACeS articulam-se diretamente com as ARS, tendo por missdo
garantir a prestacdo de cuidados de salde a populacdo de determinada area geografica,
sendo servicos desconcentrados da respetiva Administracdo Regional de Saude (ARS),

estando sujeitos ao seu poder de direcéo.

O fato dos novos agrupamentos de centros de salde terem uma diferente

dimensdo geodemografia, permite uma maior e melhor abordagem epidemiol6gica dos
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problemas de salde e dos seus determinantes, referentes & populacdo em causa,
proporcionando também uma autonomia gestionaria, que hd muito se dizia fundamental
nos CSP.

Uma outra decisdo importante com o aparecimento dos ACeS foi as mudancas
no processo de contratualizacdo que até entdo que era feito entre as ARS e as USF, e
passou a ser feito diretamente entre as USF e os ACeS, desde 2010, sendo esses principios
de contratualizacdo aplicados as outras UF, que ainda se continuam a implementar.

Tal como ja foi referido os ACES sdo constituidos por varias unidades
funcionais que se complementam. A figura 2 ilustra a estrutura orgénica de um
agrupamento de CS:

Figura 4 - Estrutura organica de um ACeS

Conselho Directivo da ARS, L.P.

FCLCCI - Equipa Coordenadora
Local de Cuidados
Continuados
Intcgrados.

UCC— Unidade de Cuidados
na Comunidade.

UCSP— Unidade de Cuidados
de Saidde
Personalizados.

URAP — Unidade de Recursos
Assistenciais
Partilhados.

USF— Unidade de Sadde
Familiar.

USP—  Unldade de Salide
Publica.

Fonte: Adaptado de Pisco, Missdo para os Cuidados Satde Primérios, 2007.

Inicialmente os CSP estavam organizados, segundo define o DL 28/2008, em 5
ARS e um maximo de 74 ACES. Contudo, o decreto-lei foi sofrendo alteracdes, através
das experiéncias e ensinamentos recolhidos no ambito do funcionamento e atuacdo dos
orgaos dos ACeS. Assim, atualmente e em vigor desde 30/11/2012, a portaria n°394-
A/2012 de 29 de Novembro, cria 0s 6 novos agrupamentos de centros de salde da ARS

Centro, em resultado da fusdo dos agrupamentos anteriormente existentes.
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Tal como demonstra a figura 2, 0s agrupamentos séo dirigidos por um Diretor

Executivo e compostos por outras estruturas importantes:

>

Um Conselho Clinico, que tem a responsabilidade de dar as diretivas e instrucées
para o cumprimento das normas técnicas emitidas pelas entidades competentes; fixar
procedimentos que garantam a melhoria continua da qualidade dos cuidados de saude;
organizar e controlar as atividades de desenvolvimento profissional e de investigacéo;
verificar o grau de satisfacdo dos profissionais do ACeS, entre outros (c.f. artigo 25.°
e 26.° do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro);

Um Conselho da Comunidade, que alerta o Diretor Executivo para factos
relevadores de deficiéncias graves na prestacdo de cuidados de saude; propde agdes
de educacdo e promocédo da saude e de combate a doenga a realizar pelo ACeS em
parceria com 0s municipios e demais instituices representadas pelo Conselho da
Comunidade; dinamiza associacdes e redes de utentes promotoras de equipas de
voluntariado (Artigo 31.° e 32.° do Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro);

Um Gabinete do Cidad&o, que organiza canais de comunicacdo e articula com cada
unidade funcional do ACeS, sendo responsavel por verificar as condi¢des de acesso
dos utentes aos cuidados de saude; informa os utentes dos seus direitos e deveres na
qualidade de utilizadores dos cuidados de saude primarios; recebe observacGes,
sugestdes e reclamacdes dos utentes aos cuidados prestados e responde as mesmas; e
verifica regularmente o grau de satisfacdo dos utentes do ACeS (Artigo 37.° do
Decreto-Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro);

Uma Unidade de Apoio a Gestdo que presta apoio administrativo ao Diretor
Executivo, ao Conselho Clinico e as Unidades Funcionais, competindo-lhe prestar
assessoria técnica em todos os dominios da gestdo do ACeS; colaborar na elaboracao
de planos de atividade e orcamentos e acompanhar a respetiva execucao; analisar a
eficAcia das politicas de gestdo dos recursos humanos, financeiros e dos
equipamentos, e elaborar os respetivos relatorios anualmente; assegurar e organizar
0s procedimentos administrativos respeitantes a gestao de bens e equipamentos afetos
ao ACeS e garantir o controlo de consumos, entre outros (Numero 1 do artigo 36.° do
Decreto Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro);

Uma Equipa Coordenadora Local de Cuidados Continuados Integrados
(ECLCCI).
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No que diz respeito as unidades funcionais que se observam na figura 2 temos a:

» Unidade de Saude Familiar (USF) — Séo unidades de prestacdo de cuidados com
uma missdo explicita (carteira basica de servicos), e funcionalmente auténomas
(controlo do processo organizacional da prestacdo de cuidados pelos profissionais),
para responder de modo flexivel as necessidades de salde de um conjunto bem
definido de cidaddos e familias; Ao contrario das restantes, as USF sdo as Unicas
unidades até a data em que os profissionais podem ser congratulados com incentivos
institucionais que constam da carta de compromisso, sendo aferidos pelo desempenho
nas areas de acessibilidade, desempenho assistencial, satisfacdo dos utentes e
eficiéncia (Artigo 2.° da Portaria n.° 301/2008, de 18 de Abril) e financeiros com base
no cumprimento de objetivos e parametros minimos de produtividade e qualidade. De
referir que, a atribuigéo de tais incentivos também fica condicionada a um minimo de
seis meses de atividade (Artigo 3.° da Portaria n.° 301/2008, de 18 de Abril);

» Unidade de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) - tém como missao
garantir a prestacdo de cuidados de satde personalizados a populacdo inscrita numa
determinada area geografica, regendo-se pelos principios de garantia de
acessibilidade, globalidade, continuidade e qualidade dos cuidados.

» Unidade de Saude Publica (USP) - funcionam como observatério de saude da area
geodemografica do agrupamento em que se insere, desenvolvendo atividades de
planeamento em salde, de defesa, promocao e protecdo da saude, de prevencdo da
doenca, de vigilancia epidemioldgica, de vigilancia em salde ambiental, de
investigacdo em salde e de gestdo ou participacdo em programas de salde publica.

» Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) - tém como missao contribuir para a
melhoria do estado de salide da populacédo da respetiva area geografica de intervencao,
tendo em vista a obtencdo de ganhos em saude. Cada UCC deve prestar cuidados de
salide e apoio psicoldgico e social, de @mbito domiciliario e comunitario, e atuar,
ainda, na educacdo para a saude, na integracdo em redes de apoio a familia e na
implementacdo de unidades moveis de intervencdo (NUmeros 1 e 2 do artigo 3.° do
Despacho n.° 10143/2009, de 16 de Abril);

» Unidade de Recursos Assistenciais Partilnados (URAP) - presta servicos de
consultoria e assistenciais as diversas unidades funcionais e operacionaliza as ligacdes

funcionais aos servigos hospitalares.
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Estas unidades funcionais surgem com autonomia técnica e organizativa,
constituidas por equipas multidisciplinares que embora ainda assentem essencialmente na
triade cléassica dos profissionais dos CSP —médicos, enfermeiros e pessoal administrativo,
pretende-se que venham a englobar a intervencdo de uma significativa rede
multiprofissional, tanto diretamente sob a sua algcada como através de contratualizagao
especifica. Os profissionais em causa sdo co-responsabilizados pela qualidade do
desempenho e pelos resultados obtidos das suas unidades. Assim, torna-se necessario e
importante que cada uma tenha presente os seus verdadeiros objetivos e fungdes para que
ndo haja sobreposicdo de tarefas, conflitos de competéncias, duplicacdo e desperdicio de
recursos e por outro lado que consigam tirar o0 maximo potencial de desempenho de cada

uma no que respeita as suas especificidades em concreto.

O fato dos ACeS terem disponiveis profissionais de variadas areas a trabalhar
nas diversas unidades funcionais, tal contribui para que os CS se desenvolvam de forma
mais sustentada, com programas de intervencdo em satude numa perspetiva global e ndo
apenas baseadas no modelo biomeédico. Ou seja, outros técnicos que ndo os médicos,
poderdo assumir responsabilidade por alguns cuidados de saude, proporcionando
vantagens ao doente, ja que esse contributo ira diminuir a procura excessiva dos cuidados
médicos e alterar a presente cultura de utilizacdo por vezes inadequada e excessiva de
farmacos e de meios complementares de diagndstico, libertando os medicos para

realizarem tarefas que sé a eles lhe cabe responder.

Assim, segundo Sakellarides et al., 2009, a nova arquitetura organizacional dos
CS obedece a um duplo movimento, pois se por um lado a constituicdo de pequenas
equipas em unidades funcionais autdnomas, prestadoras de cuidados de salude a
populacdo, proporcionardo maior proximidade ao cidaddo e maior qualidade de servico,
através de um modelo de contratualizacdo interna de servi¢cos com o respetivo ACeS e a
ARS; por outro, a agregacao de recursos e estruturas de gestdo, eliminando concorréncias
estruturais, obtém economias de escala e viabilizam estratégias regionais ao nivel dos

CSP que vao ao encontro das necessidades e expectativas da populacao.

Contudo, apesar de ser consensual que 0s ganhos em saude tém sido bastantes e
positivos, com um aumento da acessibilidade e da satisfacdo quer de profissionais quer

de utentes, a adesdo a reforma ndo tem sido uniforme em todo o pais, criando alguma
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desigualdade nos cuidados de satde disponibilizados aos cidaddos. O fato de toda esta
reestruturacdo ser baseada numa cultura contraria aos habitos de centralismo e comando-
controle burocréticos da administracdo publica tradicional, todos os patamares
percorridos até & data ainda estdo distantes do modelo de autonomia responsabilizante
preconizado através do recurso aos contratos-programa previstos no Decreto-Lei n.°
28/2008, sendo este um desafio eminente ao qual se impde respostas rapidas e eficazes.
(Nunes et al, 2012).

3.Composicgao e fungdes das UCC

As UCC foram criadas como sendo um dos grandes projetos da reforma dos
CSP, com o objetivo principal de prestar cuidados de satde e apoio psicologico, de ambito
domiciliario e comunitario, as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis em situacéo
de maior risco ou dependéncia fisica e funcional, atuando na educacdo para a saude, na
integracdo em redes de apoio a familia e na implementacdo de unidades mdveis de
intervencdo. Para além disso, estas unidades tém também como missdo contribuir para a
melhoria do estado de saude da populacéo da sua area geografica de intervencao, visando
a obtencdo de ganhos em saude e concorrendo assim, de um modo direto, para o
cumprimento da missdo do ACES em que se integra; Participam também na formacéo
dos diversos grupos profissionais nas suas diferentes fases: pré -graduada, pos-graduada
e continua; e compete-lhes constituir as equipas de cuidados continuados integrados,
previstas no Decreto -Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho (Artigo 11.° do Decreto -Lei n.°
28/2008, de 22 de Fevereiro).

Sdo os orgdos gestores, ARS e diretores executivos dos ACeS, que tém a
responsabilidade de criar condi¢es para o inicio de atividade das UCC. As primeiras
candidaturas surgiram em 2009 e emergiram do terreno sob propostas dos profissionais
que aderiram livremente. O mesmo se mantém até hoje, através da apresentacdo
voluntaria de uma candidatura em formulario préprio, por via eletrénica, onde devem ser

indicados:

a) A constituicdo da equipa;
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b) O coordenador da equipa e endereco eletrénico;

c) A érea geogréfica de atuacéo;

d) O nimero de utentes inscritos no centro de salde e residentes na sua area
geodemogréfica;

e) Compromisso relativo a prestacdo de cuidados de salde nas areas de

intervencg&o a desenvolver no Plano de acdo;

f) Informacéo relativa as necessidades de recursos fisicos (instalacdes) e materiais
(equipamentos);

g) Outros elementos Uteis para a apreciacao do projeto;
(Documento de suporte a implementacdo da UCC, Margo 2009).

Apos essa fase inicial, a ERA (Equipa Regional de Apoio e Acompanhamento)
e 0 departamento de contratualizagdo da respetiva administracdo regional de salde,
analisam o processo de candidatura, e ap0s audicdo do diretor executivo do ACeS,
elaboram o respetivo parecer que aceita ou recusa a respetiva candidatura, no prazo de 30
dias (Artigo 8° do Despacho n.° 10143/2009, de 16 de Abril de 2009). De seguida, caso
tenha sido aceite a candidatura, sdo desencadeados os procedimentos adequados para a

UCC iniciar as suas atividades no prazo de 60 dias.

Ao fim de 180 dias desde a data de publicacdo do regulamento descrito, o diretor
executivo de cada ACES tem poderes para promover a organizacao e constituicdo da
unidade de cuidados na comunidade nos CS onde ndo tenham sido apresentadas
candidaturas a UCC. A constituicdo das equipas multiprofissionais tem a composicao

prevista no n.° 2 do artigo 11.° do Decreto -Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro.

Os profissionais que integram uma equipa numa UCC, devem reunir
competéncias e estarem motivados para desenvolver estratégias e acfes de intervencao
comunitaria, a tempo inteiro, nomeadamente nas areas de enfermagem, servico social,
fisioterapia, e apoio administrativo. Contudo, as equipas podem ser constituidas também
por médicos, psicdlogos, higienistas orais, terapeutas da fala e nutricionistas/dietistas, em

permanéncia ou em colaboracéo parcial, sendo afetos a uma UCC todos os elementos que
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exercam maioritariamente a sua atividade nessa unidade funcional. A UCC deve ser
dotada de profissionais em numero suficiente e de competéncias adequadas, para
assegurar o horério de funcionamento das 8 as 20 horas, nos dias uteis.

Tendo em conta os critérios e procedimentos do artigo 15.° do Decreto -Lei n.°
28/2008, de 22 de Fevereiro, nomeadamente os do n.° 1, alinea b), e do n.° 2, é designado
coordenador da UCC o enfermeiro com o titulo de especialista, com experiencia efetiva
na area profissional, sendo que, no caso das situacfes de constituicdo das UCC por
candidatura, a designacdo resulta da proposta definida pela equipa multidisciplinar. O
fato de existir uma equipa multifacetada, potencia o desenvolvimento de competéncias
de cada grupo profissional e contribui também para o estabelecimento de uma relagdo
interpessoal e profissional estavel, promotora de uma resposta que se adequa da melhor
forma possivel as necessidades em cuidados de satde a comunidade que cada UCC serve.
Apesar de qualquer profissional de saude se poder candidatar, normalmente é dada
prioridade a equipas profissionais em que a maioria dos seus membros pertence ao centro
de satde onde se pretende constituir a UCC e equipas constituidas maioritariamente por
enfermeiros e enfermeiros especialistas preferencialmente com experiéncia em

intervencdo comunitaria.

Em relacdo a intervencdo das UCC em termos geograficos, a mesma devera
corresponder a area do respetivo Centro de Saude. Contudo, podera subdividir-se em
areas geograficas mais pequenas de acordo com as problematicas territoriais, a dimenséo
da populacdo, bem como, as suas necessidades de salde e sociais (densidade
populacional, acessibilidades, problemas sociais e de saude identificados, indice de
envelhecimento, entre outros) e a dispersdo geografica da area de intervencgdo. Este tipo
de situacdo normalmente surge em ambiente urbano, quando existe mais do que um centro
de satde numa cidade, sendo que podera formar-se uma UCC que abranja populacdes de
dois ou mais Centros de Saude integrado no ACeS, ndo devendo ultrapassar os 75 mil
habitantes, pois teriamos equipas demasiado grandes e uma populacdo abrangida
dispersa, 0 que iria pdr em causa o principio basico da criacdo destas unidades, 0s

cuidados de proximidade.

Em situacBes em que os CS tenham uma abrangéncia populacional inferior a

4000 utentes/habitantes, podem nédo ter uma UCC, mas sim servicos destas unidades, uma
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vez estudadas as caracteristicas da populacdo e salvaguardadas as suas necessidades em
matéria de cuidados de salde, tal como previsto no diploma dos ACES, desde que
garantam a equidade, a acessibilidade e a continuidade dos cuidados de saude
(Indicadores de Desempenho das Unidades Cuidados na Comunidade, Marco 2010).

Este tipo de unidades tem autonomia organizacional e funcional, o que lhes
confere responsabilidade pelo desenvolvimento de projetos/programas de acordo com as
necessidades e problemas especificos da populacdo a que se dirigem. Neste contexto é
importante e necessario a criacdo de equipas especificas para diferentes abordagens:

1) Equipas de intervencdo comunitaria (EIC), que podem funcionar sob a forma
de unidades moveis, nomeadamente para abordagens a grupos/comunidade e
em diferentes contextos, de acordo com o Plano Nacional de Saude;

2) Equipas de cuidados continuados integrados (ECCI) ou equipas comunitarias
de suporte em cuidados paliativos (ECSCP), para a intervencdo a populagédo
idosa e dependente, no &mbito da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI)

(Ministério da Saude - Coordenacdo Estratégica, Setembro 2010).

Para que seja implementado qualquer tipo de programa e/ou projeto as UCC
devem ter sempre em linha de conta a realidade social e de saude da sua area de
intervencdo, ou seja, terem um ponto de partida, para poderem refletir nas metas e
resultados a alcancgar posteriormente. Por esse motivo e por terem surgido no sentido de
desempenhar um papel diferente, estdo-lhes associadas uma carteira de servigcos

especificas.

Durante a construcdo desta oferta de servigos, é pedido aos profissionais da
equipa que tenham em consideracdo as experiencias intituladas de boas praticas ja
instituidas em cada contexto e procurem a evidéncia da sua atualidade, face as
necessidades identificadas (OrientacGes para a Constituicdo das UCC - Ministério da
Salde, Marc¢o 2010).

Como ja foi referido, as UCC funcionam de forma complementar com as
restantes unidades funcionais e desenvolvem o seu plano de acdo tendo sempre como

referéncia o plano do ACeS a que pertencem. Para além disso € de extrema importancia
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que esta articulacdo integre também a Rede Social, no sentido de rentabilizar esforcos e

potenciar respostas que possivelmente de forma individual ndo seria possivel atingir,

assegurando sempre de forma atempada cuidados integrados e de qualidade aos cidadaos.

Segundo as orientacdes para a Constituicdo das UCC, do Ministério da Salde,

em Marco de 2010, sdo exemplos de areas chave de desenvolvimento do plano de acéo
de uma UCC:

a)

b)

d)

9)

IntervencGes com pessoas, familias e grupos com maior vulnerabilidade,
referidas ou referenciadas pelas outras unidades funcionais do ACeS, que pela
complexidade da situagdo em causa necessitem de um intenso
acompanhamento social, multidisciplinar e em proximidade;

Intervengdo em programas no ambito da protecdo e promocdo de saude e
prevencdo da doenca na comunidade;

Projetos de promocao de estilos de vida saudaveis para a populacédo ao longo
do ciclo de vida (Ex: Projetos de cooperagcdo com empresas/instituicoes
ligadas a area da intervencdo, no ambito da educacédo para a saude, como € o
caso dos estabelecimentos prisionais; Preparacdo para a parentalidade,
promoc¢do do aleitamento materno; Intervengdes junto da populagédo idosa,
para a promocdo do envelhecimento ativo, através de centros de
dia/associacbes/convivios);

Apoio a criangas e jovens em risco (sinalizar e apoiar casos de maus tratos ao
Nucleo de apoio a Criangas e Jovens em risco; e/ou avaliar, definir ou executar
planos de acompanhamento e intervencdes em situagdes de risco);

Intervir nos projetos/programas ligados a promocéo da Saude Mental;

Apoiar e colaborar com as equipas locais do Sistema Nacional de Intervencéo
Precoce na Infancia (SNIPI), assim como na avaliacdo e intervencdo de
situacOes identificadas;

Intervencdo integrada com individuos dependentes e familias/cuidadores no
ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), (Ex:
reabilitacdo fisica; educacdo para a salde; coordenacdo e gestdo de casos;
cuidados de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e/ou paliativa), entre

outros.
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O fato destas UCC terem um carater interventivo e de proximidade com as
pessoas, familias, grupos e comunidade, faz com que a relacdo que estabelecem com as
USP seja muito importante, pois torna-se necessario discutir aspetos e estratégias, e sdo
elas as responsaveis por gerir e definir os objetivos, a populacéo alvo, a quantidade de
atividades, 0s recursos necessarios, e a respetiva avaliacdo de programas que fazem parte
cada vez mais do dia-a-dia das populacdes, como € o caso dos Programas Nacionais de
Saude Escolar e de Promocéo da Saude Oral.

No que diz respeito a satde escolar, cabe as UCC intervir ao nivel da promocéo
e protecdo da salde e prevengdo da doenca através da intervencdo ao nivel da saude
individual e coletiva, Sdo exemplos disso:

1. Contributos para a promocdo da saude mental nas escolas, atraves da
implementacao de programas especificos;

2. Articulagdo com a rede social para a resolucdo de problemas identificados;
Referenciacdo de criangas e jovens para outras unidades e servicos;

4. Nas situacdo em que se verifique a existéncia de estudantes ndo inscritos nas
unidades funcionais do ACeS, cabe a UCC proceder a respetiva verificagdo
guanto a existéncia da realizagdo do exame global de sadde ou de
incumprimento do plano nacional de vacinacao e proceder a devida articulacao

com as diferentes unidades funcionais para a sua execucao, se necessario.

Existem outros aspetos ndo menos importantes ater em conta nestes programas, Como

sendo:

1. Aparticipacdo das UCC nas atividades de apoio a inclusdo escolar de criangas
com necessidades especiais de salde, nomeadamente no papel interface entre
a escola e os servicos de saude;

2. A promocdo da seguranca dos acidentes rodoviarios, domesticos e de lazer
ou trabalho;

3. Dinamizar e operacionalizar diferentes estratégias que potenciem o processo
de aprendizagem que conduzam a adocdo de estilos de vida saudaveis;

4. Participar ativamente em reunides com a comunidade escolar e momentos de

planeamento de avaliacdo do trabalho desenvolvido ou a desenvolver;
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5. Participar no desenvolvimento de projetos de promog¢do da saude em &reas
prioritarias, como sendo, o atendimento a jovens em contexto escolar;

6. Funcionar como um recurso formativo a pessoal docente e ndo docente no
sentido de desenvolver competéncias para orientar, encaminhar e

acompanhar criancas e/ou jovens na escola.

Em relacdo aos programas de promoc¢do da salde oral, faz parte do papel das
UCC, promover o acesso da populagdo alvo prevista no Programa aos cuidados de satde
oral; promover o0 uso de prdteses dentéarias em idosos beneficiarios do complemento de
dependéncia; e promover a educacdo para a salde nos diferentes grupos etarios, sendo
estas atividades realizadas em contexto de trabalho, casa ou escola, ao longo do ciclo de

vida.

Para que os planos de acdo das UCC sejam cumpridos o ACeS fornece-lhes os
recursos necessarios e estabelece mecanismos que favorecem e asseguram a
complementaridade dos cuidados e a utilizagdo eficiente dos recursos fornecidos, sendo
que, tendo em conta o principio da economia de meios, estes devem ser partilhados com
as diversas unidades funcionais que o constituem (Implementacdo das UCC, 2009).
Contudo, é sempre necessario assegurar 0S recursos técnicos e materiais proprios
necessarios aos cuidados de saude prestados a comunidade em cada caso concreto.

Em 2011, as orientaches existentes no que concerne as instalacbes e
equipamentos relativos as UCC eram postos de trabalho, preferencialmente em open
space, para as reunides diarias de preparacéo de atividades, ajustaveis em dimensao e area
ao numero de profissionais existentes, sendo um para as atividades no &mbito da protecao
e promocao da saude e prevencdo da doenca, desenvolvidas pelas equipas de Intervencao
Comunitarias (EIC) e outro para as atividades no ambito da RNCCI, desenvolvidas pela
equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) e pela equipa Comunitaria de
Suporte de Cuidados Paliativos (ECSCP). A existéncia de um local para o
armazenamento de materiais necessarios as atividades diarias ¢ normalmente partilhado
com as outras unidades.

Outro aspeto importante para o desenvolvimento das UCC e que ainda apresenta
algumas lacunas, € um bom sistema de informacao. Sdo varias as limitacGes e diferencas

de local para local, principalmente no que diz respeito ao trabalho dos técnicos.
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Segundo Peres e Leite (2005), € necessario usar a tecnologia de forma
inteligente, pois uma forma eficaz de melhorar os cuidados prestados nas diversas
instituicGes de salde, baseia-se na capacidade que a instituicdo tem de adquirir, tratar,
interpretar e utilizar a informagéo de forma eficaz.

Estamos cada vez mais perante um mundo globalizado e informatizado, e a sua
existéncia torna-se vital para qualquer organizacdo. No caso concreto das UCC, é
importante que o sistema de informacdo utilizado comporte ndo s6 os registos clinicos
mas também a monitorizacdo e acompanhamento do desempenho da equipa
multidisciplinar. E necessario que o acesso a informacéo gerada pelos profissionais de
salde seja garantido e se torne extensivo a todos de forma rapida e eficaz. No entanto, é
fundamental que seja definido com clareza o tipo de informacdo a ser documentada e
desta, qual devera ser partilhada, de forma a consolidar um Sistema de Informacao
adequado.

O fato das UCC ainda apresentarem algumas falhas nestes aspetos, faz com que
muitas vezes as capacidades exigidas aos membros das equipas figuem aquém do
desejavel, sendo necessario que estas sejam tidas em conta de forma mais acentuada nos
processos de futura contratualizacao.

Apesar desse projeto ainda nédo estar concretizado nas UCC, os indicadores sdo
definidos e periodicamente atualizados pelo Grupo de trabalho para a contratualizacao
com os CSP, constituido pelo Despacho n°7816/2009 de 9 de Marco.

A tabela que se segue é constituida por todos os indicadores, que constam na
proposta de desempenho das Unidades de Cuidados na Comunidade, passiveis de serem

calculados de imediato a partir do SAPE:

TABELA 1: Indicadores de desempenho para a UCC calculados a partir do SAPE
INDICADORES

- Ganhos em independéncia nos autocuidados (Higiene, Vestuario, Uso Sanitario,

Transferir-se, Posicionar-se, Alimentar-se, Deambular);

- Ganhos expressos no controlo da intensidade da dor;
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- Percentagem de alunos com 10 anos que apresentaram diminui¢do do percentil de
indice de Massa Corporal (IMC) e que no inicio do programa tinham percentil de IMC
> 85;

- Percentagem de alunos com 6 anos que apresentaram diminuicdo do percentil de
indice de Massa Corporal (IMC) e que no inicio do programa tinham percentil de IMC
> 85;

Percentagem de alunos consumidores de tabaco com Plano de Intervencédo
Interdisciplinar (PIl) em curso;

- Percentagem de Criancas e Jovens / Familias acompanhadas, no ambito da CPCJ, no

servico UCC;

- Percentagem de Gravidas / Casais Gravidos que frequentaram o Curso de Preparacao
para a Parentalidade na UCC;

- Percentagem de pessoas abrangidas por cuidados de enfermagem por programa /

projeto;

- Taxa de eficacia na prevencéo de ulceras pressdo (UP);

- Taxa de ocupacdo da ECCI,

- Taxa de resolucédo de diagndstico de Ulcera de presséo;

- Taxa de resolucdo do Papel Parental Inadequado por programa (PIP, NACJR e CPC));

Fonte: adaptado da “Missdo para os Cuidados de Satide Primarios” Margo, 2009

Em relacdo a monitorizacdo e avaliacdo das UCC, sdo da responsabilidade do
ACeS que deve ter em linha de conta aspetos como a disponibilidade, acessibilidade,
produtividade, qualidade técnico-cientifica, efetividade, eficiéncia e satisfacdo, e podem
contemplar especificidades e caracteristicas de caracter regional, quando se apresentem

como fatores corretivos e niveladores da matriz nacional.

O Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos CSP considera como areas
prioritarias: a garantia da equidade de acesso a toda a populacdo a CSP de qualidade; dos
sistemas de informacdo; dos recursos humanos; da contratualizacdo; da otimizacdo da
gestdo organizacional; da lideranca; da reforma e dos seus processos de mudanca; bem

como a do apoio ao desenvolvimento organizacional dos CSP (Nunes et al, 2012b).
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Perante tudo isto, podemos concluir que as UCC constituem uma grande
oportunidade para responder de forma efetiva as reais e atuais necessidades em cuidados
de saude dos cidad&os, tendo para isso que ter a capacidade de inovar e antecipar as suas
respostas face aos novos e complexos desafios que decorrem das mudancas demograficas
e epidemioldgicas (Relatorio do Grupo Consultivo para a Reforma dos Cuidados de
Saude Primarios, Fevereiro 2009).

Segundo Ramos e Branco (2001), as UCC sdo talvez o projeto mais visivel da
reestruturacdo dos CS, pois enquanto as USF procuram de alguma forma aprimorar a
prestacdo de cuidados de medicina familiar num contexto de grupo e equipa as UCC séo
uma estrutura nova e diferente que pode modificar radicalmente a imagem e o papel dos
centros de saude junto das populacdes.

A reorganizacdo estrutural prevista no Decreto-Lei n® 157/99 pode impulsionar
uma nova postura e dindmica dos centros de saide, orientando-0s para a sua missao na
comunidade e para os tipos de intervencdo e cuidados a assegurar. As unidades operativas
propostas podem facilitar, consolidar e generalizar as boas experiéncias e as melhores
praticas que hoje ja acontecem no terreno, apesar dos obstaculos e das dificuldades
estruturais, ou seja, estas unidades sao como os “bragos” pro-ativos dos CS junto das
comunidades, identificam as pessoas, familias, e grupos em situacdo de maior
necessidade e vulnerabilidade, e mobilizam os recursos e apoios necessarios para 0S

apoiar. (Ramos e Branco, 2001).
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Parte 1l — Estudo Empirico
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1. Métodos

O problema de investigacdo do nosso estudo prende-se por cada vez mais o
ambiente de incerteza vivido no mundo laboral e no setor da satde, em particular, ser
uma preocupacao constante. Como tal, torna-se cada vez mais importante e necesséria a
avaliacdo da satisfacdo profissional de modo a que, por um lado, possa ser quantificada,
e por outro, se possam identificar os fatores que para ela contribuem. Ao ambiente de
incerteza, acrescentou-se a reforma do SNS, ainda em curso, que podera ter impacto
negativo na satisfacdo dos profissionais (Sibbald et al., 2003).

Todo o processo de cuidados que envolve as equipas que trabalham nas
instituicGes de saude é complexo e requer da parte dos intervenientes uma preocupacao
constante no que diz respeito a qualidade dos cuidados prestados. Ao longo dos ultimos
anos realizaram-se varios estudos no sentido de estudar e perceber fatores que poderdo
influenciar a sua (in)existéncia e se o fato de os profissionais estarem mais ou menos
satisfeitos tem importancia nesse campo.

O fato das UCC serem unidades relativamente recentes, que surgem com
objetivos préprios mas ainda pouco compreendidos por muitas pessoas, pondo em causa
muitas vezes 0 seu bom funcionamento, faz com que a satisfagdo dos profissionais que
nelas exercem funcbes seja importante de avaliar e compreender, pois esta pode ter
repercussdes na vida pessoal, familiar e na organizacdo onde se encontram inseridos
(Martinez & Paraguay, 2003).

Perante 0 exposto, e tal como foi referido inicialmente, o presente estudo tem
como objetivo principal conhecer os niveis de satisfacdo dos profissionais que constituem
as equipas multidisciplinares das Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) da
Administracdo Regional de Sadde do Centro (ARSC), e como objetivos especificos,
pretende-se também, compreender a relacdo entre: a satisfacdo profissional e os fatores
sociodemograficos e organizacionais, 0 modelo de desenvolvimentos das UCC e a
satisfacdo global. Relaciona-se, ainda, esta Ultima com a categoria profissional e com o
modelo de desenvolvimentos das unidades, e por fim, a satisfacdo profissional com o

relacionamento entre equipas, o coordenador e 0 vencimento.
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Com a realizacdo deste estudo pretende-se recolher informacdo suficiente que
sustente todo o enquadramento tedrico e a parte empirica do mesmo, de modo a poder
interpretar e refletir sobre os resultados para produzir conclusdes e recomendacgdes que
elevem o indice de satisfacdo dos profissionais e, consequentemente, a qualidade em
salde. Assim, para dar resposta a este proposito, definiram-se questdes, objetivos e
hipoteses dando corpo a um projeto de investigacao, utilizando metodologias de pesquisa
quantitativa e qualitativa.

Ao longo deste capitulo iremos desenvolver a fase empirica da investigacdo, que
decorreu nas UCC da ARS Centro e que envolveu todos os profissionais que nelas
exercem funcgoes.

Vamos apresentar uma justificacdo para a metodologia adotada, e 0s motivos
que determinaram a escolha do instrumento de avaliacdo da satisfagdo profissional.
Caracterizamos a amostra e descrevemos 0s procedimentos seguidos na recolha de dados.
Por fim, apresentamos e discutimos os resultados encontrados, e faremos as respetivas
conclusdes e recomendagoes.

Partindo deste pressuposto, as caracteristicas/tipo deste estudo sdo: Descritivo
porque descreve, clarifica e interpreta resultados; Analitico porque para além de descrever
algumas caracteristicas pessoais e profissionais, analisa a sua relagcdo e as associacoes
consideradas hipoteses de relacdo causal; Transversais porque verifica a relacdo de
varidveis tal como elas existem num momento particular de tempo; e Correlacional
porque analisa a natureza das relagcdes que existem entre determinadas variaveis.

Na nossa investigacdo empirica, optdmos essencialmente pelo método
quantitativo, contudo, o fato do nosso instrumento de colheita de dados ter duas respostas

abertas, utilizou-se também a metodologia de analise qualitativa.

1.1. Modelo concetual do estudo

O modelo conceptual do estudo identifica a Satisfacdo Profissional como variavel
dependente dos seguintes fatores:
e Sociodemogréficos: idade, sexo, situacdo familiar e escolaridade;
e Organizacionais: funcBes exercidas, categoria profissional, tempo de

trabalho e tipo de vinculo;
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e Qualidade do local de trabalho: recursos tecnoldgicos e financeiros, moral,
politicas e recursos;
e Qualidade na prestacdo de cuidados;

e Melhoria continua da qualidade.

Figura 5 - Modelo concetual de andlise do estudo
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Tal como é demonstrado na figura 5, 0 modelo concetual do estudo prevé a
relagdo dos Fatores Sociodemograficos e dos Fatores Organizacionais com a “qualidade
do local de trabalho”, a “qualidade na prestagdo de cuidados” e a “melhoria continua da
qualidade™.

Pretende-se determinar se existe dependéncia entre a Satisfacdo profissional e as
variaveis sexo, idade, tempo de servico, remuneracdo, desempenho de funcbes de
chefia/coordenacdo/gestdo e o setor profissional (Figura 5). Perante isto, iremos
determinar a relacdo entre a “Satisfagdo Global” ¢ a satisfagdo com “Qualidade do local
de trabalho”, “Qualidade na Prestagdo de Cuidados” e “Melhoria Continua da
Qualidade”. Por fim, iremos avaliar a relacdo entre a “Satisfacdo Profissional” e
“Satisfacao Global”.
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1.2. Instrumento de Recolha de Dados

Para a realizacdo do estudo optamos pelo questionario IASP desenvolvido pelo
CEISUC, por ser especifico para avaliacdo da satisfacdo profissional de profissionais de
salde e se encontrar adaptado e validado para a lingua portuguesa, por Paulo (2003), a
partir do Hospital Employee Judgment System, desenvolvido por Nelson et al. (1992) para
avaliar a qualidade do servigo nos hospitais, e ja ter sido usada diversas vezes em estudos
similares (Azevedo, 2012; Batista et al., 2010; Ferreira & Antunes, 2009; Ferreira, 2011;
Matos, 2012; Paulo, 2003; Tavares, 2008).

O IASP, apds adaptado ao estudo a efetuar, ficou constituido por 35 questbes
divididas por 7 grupos, sendo a pergunta 21, de resposta aberta e a ultima questdo um
comentario final.

A imagem apresentada de seguida demonstra a estrutura do questionario

relativamente as varias questdes propostas:

Quadro 3: Descrigdo dos grupos (dimensdes) que compdem o IASP com as

respetivas questoes

Grupo de Questdes IASP Itens
Dados sobre as suas fungdes na UCC la7
A qualidade do seu local de trabalho 8ald
A qualidade da prestagéo de cuidados na sua unidade 15
Melhoria continua da qualidade 16
Satisfacdo global 17a20
Recomendacdes e sugestdes 21
Dados sociodemograficos 22 a 26
Comentario Final 27

Fonte: adaptado do “Monitorizagdo da Satisfagdo dos Profissionais das USF”, 2009

O primeiro grupo foca-se nas questfes relativas aos fatores organizacionais:
identificacdo da UCC; quantificacdo das horas de trabalho alocadas a unidade, tipo de
vinculo, tipo de func@es; categoria profissional; tempo de servico na unidade; tempo de

servico na profissdo.
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Nas escalas que constituem o segundo, terceiro e quarto grupos do instrumento,
solicita-se que em fungéo das questdes apresentados nas escalas “Qualidade do Local de
Trabalho”; “Qualidade na Prestacdo de Cuidados na sua unidade” ¢ “Melhoria Continua
da Qualidade” assinalem a opcéo que melhor exprima a opinido numa escala de Likert de
5 pontos, em que 1 significa “Mau”; 2 “Regular”; 3 “Bom”; 4 “Muito Bom”; “Excelente”.
Para cada item esta escala de 1 a 5 foi convertida numa escala de 0 a 100 de acordo com
o critério seguinte: Excelente - 100%, Muito Bom - 90%; Bom - 70%; Regular — 50%;
Mau — 0%.

O segundo grupo de questdes, denominado escala de medi¢do da “Qualidade do
Local de Trabalho” ¢ subdividido em trés subescalas (Politica de Recursos Humanos,
Moral e Recursos Tecnoldgicos e Financeiros) e, estas, em seis facetas (Orgéos de Gest3o,
Recursos Humanos, Estado Espirito, Coordenador, Vencimento e Local Trabalho

Equipamento) (Quadro 4). Cada uma das trés escalas € avaliada por varias questdes.

Quadro 4 - Descricéo das escalas, subescalas e facetas do IASP e as perguntas que

as compdem
Dimensoes Sub-dimensdes Facetas Itens
Orgdos Direcao e de Politica 14
. do ACES
Politica de Recursos 10
Humanos
Recursos Humanos
11
Qualidade do Coordenacéo 8
Local de Moral
trabalho Estado de espirito 12
Vencimentos 13
Recursos
Tecnokjgicos e Local de trabalho e 9
Financeiros equipamentos
Qualidade da Prestacdo de Cuidados 15
Melhoria Continua da Qualidade 16

Fonte: adaptado do “Monitorizag¢do da Satisfacdo dos Profissionais das USF”, 2009
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O quinto grupo, “satisfacdo global”, ¢ composto por quatro questdes. A primeira,
com resposta “sim” ou “ndo” e, as seguintes, “Claro que sim”, “Provavelmente sim”,

“Provavelmente nao” e “Claro que ndo”.

O sexto grupo é constituido por uma questdo aberta em que se questiona, como
e poderia melhorar os servigos prestados por esta UCC e a sua qualidade como local de
trabalho. O sétimo é composto por questdes relativas aos fatores sociobiogréficos: local
de residéncia; genero; idade; situagcdo familiar e escolaridade. Por fim existe um espago

de resposta aberta para possiveis comentarios finais.

1.2.1 Coeréncia interna das escalas

A analise de consisténcia interna permite estudar as propriedades de escalas de
medida e as questfes que as compdem, de acordo com Anastasis (1951) e DeVellis
(1991). O procedimento utilizado calcula medidas de coeréncia interna da escala e

também fornece informacao sobre as relagdes entre itens individuais numa escala.

O Alfa de Cronbach (Cronbach, 1951) é um modelo de coeréncia interna,
baseado na correlacgdo inter-item, sendo o modelo mais utilizado nas ciéncias sociais para

verificacdo de consisténcia interna e validade de escalas:

O Alfa de Cronbach mede a fidelidade ou coeréncia interna de respostas a um
conjunto de variaveis correlacionadas entre si, ou seja, como € que um conjunto de
variaveis representam uma determinada dimenséao (Hill & Hill, 2002). Quando os dados
tiverem uma estrutura multidimensional, o alfa de Cronbach sera baixo. Se as correlagdes
inter-variaveis forem altas, entdo ha evidéncia que as varidveis medem a mesma

dimenséo.

Note-se que um coeficiente de coeréncia interna de 0,80 ou mais € considerado
como "bom™ na maioria das aplicac@es de Ciéncias Sociais e um coeficiente de coeréncia
interna entre 0,70 e 0,80 é considerado como aceitavel. Em alguns estudos admitem-se
valores de coeréncia interna de 0,60 a 0,70, o que segundo a literatura é “fraco”. Estes
valores sdo referidos, por exemplo, por Mufiiz (2003), Mufiiz et al. (2005) e Nunnaly
(1978).
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Quando existem missing values, 0s elementos da amostra correspondentes séo

excluidos dos célculos efetuados para o Alfa de Cronbach.

Da analise dos estudos que utilizaram o 1ASP, e que determinaram o Alfa de
Cronbach, como é o caso de Tavares (2008), Ferreira (2011) e Azevedo (2012) verifica-
se que este se situa sempre acima de 0,70 e na maioria das situacGes, acima de 0,9, ou
seja, é considerado excelente, em termos de fiabilidade.

1.3. Procedimento para aplicacdo do questionario

O projeto do presente estudo, foi apresentado em reunido ao Conselho Diretivo
da ARS Centro em 26 de Fevereiro de 2015, tendo este manifestado de imediato interesse
no seu desenvolvimento.

Em 12 de Margo de 2015 foi obtida, formalmente, a autorizagcdo da ARS Centro
para aplicacdo do questionario a todos os profissionais que exercem fungdes nas UCC da
Regido Centro e feito o anuncio aos diretores executivos dos ACeS. Com a colaboragéo
da Equipa Regional de Apoio e Acompanhamento (ERA) da ARSC procedeu-se a
identificacdo de todas as UCC, dos seus coordenadores e respetivos contatos, para
programar a aplicacdo dos questionarios. Ao mesmo tempo, foi-se desenvolvendo a
revisdo bibliografica de suporte a investigacao.

A 18 de Marco de 2015, realizou-se uma reunido com os coordenadores das
UCC, com o objetivo de sensibilizar os para a realizacdo do estudo e esclarecer sobre, a
metodologia de aplicacdo do IASP, do acesso online, e das suas caracteristicas de
confidencialidade. Entre 19 e 31 de Marco, fez-se a revisao final do questionario IASP e
foram enviados os sobrescritos com o endereco eletronico e a password individual para
acesso, que permitia apenas uma utilizacdo. Foram enviados 48 envelopes para as
respetivas UCC da ARS Centro ao cuidado de cada um dos respetivos coordenadores,
sendo que cada um deles continham varios envelopes com o nimero de passwords
correspondente ao numero de profissionais existentes em cada UCC.

O questionario foi lancado através da aplicacdo Limesurvey, a 1 de Abril de
2015, com encerramento a 30 do mesmo més. Durante o periodo em que decorreu a sua
aplicacdo, foi supervisionado o grau de adesdo dos profissionais e perto do final do més,

foi enviado um email a pedir a todos os coordenadores das UCC para reforcarem junto
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dos profissionais uma maior adesdo na resposta aos questionarios. Ao longo do més
fomos contactados por varios profissionais, devido a dificuldade em aceder ao site para
preenchimento do questionario, pois aperceberam-se que tinham barramento do acesso a
internet. Por esse motivo foi enviado novo email a solicitar que utilizassem 0s seus
computadores pessoais em casa, alargando-se o periodo de preenchimento, até 15 de
Maio. Ap0s esse dia, iniciou-se o tratamento estatistico dos dados colhidos através do
IASP.

1.4.Questdes e Hipoteses de Investigacao
Para esta investigacao elaboramos a seguinte questdo de investigacao:
» Qual o nivel de satisfacdo dos profissionais que exercem func¢des nas UCC
da ARS Centro?
Com base na revisdo da literatura, sobre satisfacdo profissional dos profissionais
de saude, e nas regras de elaboracdo de hipdteses, formularam-se para este estudo as

seguintes hipoteses operacionais nulas e alternativas:

HO1. Né&o existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das varias
dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os fatores sociodemograficos (sexo; idade;
situacdo familiar e escolaridade).
H1. Existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das
varias dimensoes da satisfacdo profissional, segundo os fatores sociodemograficos

(sexo; idade; situacao familiar e escolaridade).

HO02. Né&o existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das varias
dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os fatores organizacionais (horario de
trabalho, vinculo, funcdes de coordenacao/ gestao/chefia, categoria profissional).
H1. Existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das
varias dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os fatores organizacionais
(horério de trabalho, vinculo, funcbes de coordenacdo/ gestdo/chefia, categoria

profissional).

HO03. Néo existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das varias

dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os itens da satisfacdo global.
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H1. Existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das
vérias dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os itens da satisfacdo global.
HO04. N&o existe diferenca no nivel de satisfacdo global, avaliada através de cada uma das
suas dimensdes, segundo a categoria profissional.
H1. Existe diferenca no nivel de satisfacdo global, avaliada através de cada uma
das suas dimensdes, segundo a categoria profissional.
HO5. Néo existe correlacdo entre o tempo de permanéncia na UCC e o nivel de satisfacéo
profissional.
H1. Existe correlacdo entre o tempo de permanéncia na UCC e o nivel de
satisfacdo profissional.
HO06. Néo existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de satisfacdo
com o coordenador das UCC.
H1. Existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de
satisfacdo com o coordenador das UCC.
HO7. N&o existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de satisfacdo
com o relacionamento entre equipas.
H1. Existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de
satisfacdo com o relacionamento entre equipas.
HO08. N&o existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de satisfacdo
com o vencimento.
H1. Existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de
satisfacdo com o vencimento.
HO09. O nivel de satisfacdo profissional ndo esta relacionado, significativamente, com o
nivel de satisfacdo com o relacionamento entre equipas, com a satisfacdo com o
coordenador e com a satisfagdo com o vencimento.
H1. O nivel de satisfacdo profissional esta relacionado, significativamente, com o
nivel de satisfacdo com o com o relacionamento entre equipas, com a satisfacdo

com o coordenador e com a satisfacdo com o vencimento.
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1.5 Procedimentos Formais - ETICOS E LEGAIS

A realizacdo de uma investigagdo esta associada a varias questdes éticas, morais
e legais, cujo dilema abrange dois sistemas de valores: a crenga no valor e necessidade de
investigacdo e a crenga na dignidade humana, nos seus contextos de vida e no direito de
ambos a privacidade (Almeida, 1995). Madge (2007) refere cinco consideragdes éticas
que se devem ter em conta aquando da realizacdo de um estudo investigativo, sendo elas:
o0 consentimento informado, a confidencialidade, a privacidade dos dados, as instrucoes
e a niquette, termo usado para descrever o codigo de conduta dos que comunicam na
internet. De seguida citamos as consideracfes ético-legais tidas em conta durante a
elaboracdo do questionario, nos procedimentos para a sua aplicacdo e no tratamento dos
dados:

- Pedido de autorizagdo e devida explicacdo do estudo em causa a ARS Centro e
posteriormente aos coordenadores de cada UCC;

- Explicar a importancia da colaboragdo de todos os profissionais tendo em conta a
finalidade do estudo;

- Respeitar e garantir os direitos dos individuos participantes;

- Garantir a confidencialidade e anonimato das respostas dadas;

- Agradecer a colaboracéo prestada.

Em relacdo ao anonimato nas respostas, este esta garantido visto nunca ser
pedido aos intervenientes identificacdo, nome ou assinatura. Por outro lado, através da
propria “arquitetura” de constru¢ao do questionario e pelas configuragdes impostas na sua
versdo online, como sendo, o servidor da Universidade de Coimbra, onde se encontra
alocada a plataforma que da suporte ao IASP, esta dispde de protecdo por firewall,
monitorizacdo das atualizagcdes de seguranca criticas do sistema operativo e antivirus e
alojamento do equipamento em zona de acesso condicionado (Gestao de Sistemas e Infra-
estruturas de Informacdo e Comunicacgédo (GSIIC), 2013). Assim, a seguranca da base de
dados, no que respeita a sua propria integridade e a identidade dos participantes, esta
sempre assegurada.

No que diz respeito a confidencialidade, para além de na folha de rosto do
questionario, ser dada a opcdo de escolha aos participantes de ndo responderem as
perguntas relacionadas com os dados sociodemograficos, € garantido o resguardo das

informacOes passadas em confianca e protegidas contra a sua revelagdo ndo autorizada.
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1.6 Tratamento estatistico dos dados

Apos recolher a informacédo através dos instrumentos utilizados, foram tratados
e analisados os dados obtidos, através do programa de tratamento estatistico SPSS
(Statistical Pachage for the Social Science) na versao 21.0.

Segundo Hill & Hill (2008), a estatistica descritiva caracteriza, de forma
sumaria, algumas variaveis fornecidas pela amostra.

Para 0 nosso estudo apresentam-se, para as variaveis de caracterizacdo, as tabelas
de frequéncias e gréaficos ilustrativos das distribuices de valores verificadas.

As variaveis medidas em escala de Likert foram analisadas através das categorias
apresentadas, enquanto que as variaveis quantitativas foram analisadas a partir dos
valores medidos, apresentando-se alguns dados relevantes, abordados por Guimaraes e
Sarsfield Cabral (2010), como:

e Os valores do desvio padrdo associados a cada questdo que representam a
dispersdo absoluta de respostas perante cada questao.
e O coeficiente de variacdo, que ilustra a dispersdo relativa das respostas: quanto
maior, maior € a dispersao de respostas.
e Os valores minimos e maximos observados.
e Graficos ilustrativos dos valores médios percentuais das respostas dadas as varias
questoes.
Para sistematizar e realcar a informacdo fornecida pelos dados, utilizamos técnicas da
estatistica descritiva e da estatistica inferencial. As técnicas estatisticas utilizadas foram:
- Frequéncias: absolutas (n) e relativas (%);
- Medidas de Tendéncia Central: média aritmética (y) e mediana (Md);
- Medidas de dispersdo ou variabilidade: desvios padrao;
- Coeficiente Alpha de Cronbach;
Para comparacdo de grupos foram realizados alguns testes, sendo que:
Utilizdmos o teste estatistico teste-t para comparacdo de médias de amostras

independentes e o teste One-Way ANOVA, na situacdo de mais de dois grupos.
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O teste do Qui-quadrado (x2) foi utilizado para comparacdo de grupos
caracterizados por varidveis qualitativas, de natureza nominal ou ordinal. As hipoteses
para este teste sdo:

Ho: As duas variaveis sdo independentes, ou seja, ndo existe relacdo entre as

categorias de uma variavel e as categorias da outra;

Hi: As duas variaveis apresentam uma relacdo entre si, ou seja, existe relacéo

entre as categorias de uma variavel e as categorias da outra;

Relativamente a regido de rejeicdo, utilizdmos o nivel de significancia a=0,05,
com um intervalo de confianca de 95%. Ou seja, para a <0,05 rejeita-se a HO e admite-se
a existéncia de diferenca ou a associagdo entre os grupos. Se 00,05 ndo sera possivel
rejeitar a HO e, consequentemente, ndo se admite a existéncia de diferenca ou associacéo

entre 0s grupos.

Outro método utilizado na nossa investigacdo para estudar a relacdo entre
variaveis quantitativas, como as resultantes da construcéo de escalas, foi o coeficiente de
correlacdo de Pearson R, que ¢ uma medida da associacao linear entre variaveis e varia
entre -1 e 1. Quanto mais proximo estiver dos valores extremos, tanto maior € a associacdo

entre elas.

Foi também testado o modelo de regressao linear explicado por Maroco (2011,
p. 671-689). Os modelos de regressao linear multipla apresentam duas ou mais variaveis

independentes, que vao ser usadas para estimar os valores para a variavel dependente.

Para a analise qualitativa foram codificadas as respostas obtidas em seis
categorias e associadas a cada uma delas varias referéncias e numeros de acordo com 0s

comentarios feitos pelos profissionais as duas perguntas de resposta aberta.

De seguida foi utilizado o SPSS para estudar estatisticamente algumas
carateristicas referentes aos inquiridos, como sendo: sexo, grupo profissional e grupo

etario.

Para apresentacdo dos resultados, quer da analise qualitativa, quer quantitativa,

e de modo a facilitar a sua compreensdo, utilizaram-se tabelas e graficos.
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2. Apresentacédo dos resultados

Neste capitulo, iremos apresentar os resultados que obtivemos da analise da
amostra, tendo por base os dados recolhidos com a aplicagéo dos instrumentos IASP. Iremos
caracterizar a amostra tendo em conta os fatores sociodemogréaficos e descrever os resultados

relativos a satisfacdo profissional nas escalas, subescalas e facetas do IASP.

2.1 Caracterizagdo da amostra

A amostra seria inicialmente constituida por 314 elementos, no entanto, 9 deles
apenas responderam a algumas questdes, pelo que foram retirados da amostra, passando a
amostra de respondentes validos a ser constituida por 305 elementos, que responderam ao

questionario entre 31 de mar¢o e 15 de maio de 2015.

Tabela 2: Em que ACeS/ULS esta inserida a sua UCC?

Frequéncia Percentagem Populagdo  Taxa respostas

ACeS Baixo Mondego 35 11,5 81 43,2%
ACeS Baixo Vouga 72 23,6 104 69,2%
ACeS Cova da Beira 24 7,9 35 68,6%
ACeS Déo Lafbes 48 15,7 75 64,0%
ACeS Pinhal Interior Norte 70 23,0 90 77,8%
ACeS Pinhal Litoral 20 6,6 39 51,3%
ULS Castelo Branco 24 7,9 40 60,0%
ULS Guarda 12 3,9 25 48,0%
Total 305 100,0 489 62,4%

A taxa de resposta global foi de 62,4%, tendo sido superior no ACeS Pinhal Interior

Norte com 77,8% e inferior no ACeS Baixo Mondego com 43,2%.

2.2. Fatores Sociodemograficos
Os resultados apresentados de seguida, sdo representativos dos fatores
sociodemograficos da nossa amostra, com uma abordagem ilustrativa de graficos e/ou

tabelas para mais facil leitura e compreensao.
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Tabela 3: Fatores Sociodemograficos

N %
Sexo Feminino 219 83,9
Masculino 42 16,1
Idade 25 a 34 anos 28 11,2
35 a44 anos 95 38,2
45 a 54 anos 91 36,5
55 a 64 anos 35 14,1
Média £ dp 44,9 8,4
Min - Max 28 - 65
Situacéo familiar Casado/a ou em unido de facto 200 77,8
Solteiro/a 32 12,5
Viavo/a 6 2,3
Divorciado/a 16 6,2
Separado/a 3 1,2
HabilitacGes Ensino Basico (até ao 9° ano) 8 3,0
Ensino Secundario (10° - 12° ano) 24 9,0
Bacharelato 1 0,4
Licenciatura 121 45,3
Pés-Graduacdo 46 17,2
Mestrado 50 18,7
Doutoramento 5 1,9
Outro 12 45

DP: desvio padrdo; min: idade minima; max: idade méaxima

Em relacdo ao fatores sociodemograficos, podemos concluir que a amostra €

maioritariamente do sexo feminino (83,9%). O grupo etario entre os 25 e 0s 34 anos

representa apenas 11,2% da amostra, enquanto que 0s grupos com maior énfase percentual

s80 0 grupo dos 35-44 anos (38,2%) e 0 grupo 45-54 anos (36,5%). A média etaria situa-se

nos 45 anos, com um desvio padréo de 8 anos.

Relativamente a situacao familiar, a maior parte dos inquiridos sdo casados ou em

unido de fato (77,8%), enquanto que apenas 1,2% séo separados e 6,2% divorciados.

No que respeita as habilitacGes literarias, 12,4% dos profissionais tém apenas o

ensino basico, secundario ou o bacharelato. A maioria sdo licenciados (45,3%) e 35,9% tém

uma pdés-graduacdo ou o grau de mestre. Assim podemos dizer que a nossa amostra €

predominantemente do sexo feminino, entre os 35 a 54 anos, casados e com licenciatura.

2.3. Fatores Organizacionais

Da anélise feita aos dados da amostra relativamente aos fatores organizacionais, é

apresentada de seguida a tabela com os resultados obtidos:



Tabela 4: Fatores Organizacionais

N %
Horas alocadas a UCC Menos de 10 h 110 38,7
10 a 19 horas 37 9,4
20 a 39 horas 44 14,1
40 horas 111 37,9
Média £ dp 21,8+15,9
Min - Max 0-4
Tipo de vinculo Tempo indeterminado em funcgdes publicas 256 83,9
(contrato) Em funcoes publicas a termo certo 20 6,6
Tempo certo indeterminado 20 6,6
Contrato individual a termo certo 3 1,0
Qutro 6 2,0
Funcbes de coordenacéo Sim 61 20,1
Né&o 243 79,9
Categoria profissional Assistente Operacional 13 4,4
Assistente Técnico/a 33 11,1
Enfermeiro/a 165 55,4
Fisioterapeuta 12 4,0
Higienista Oral 10 3,4
Médico/a 11 3,7
Nutricionista / Dietista 7 2,3
Psicologo/a 17 5,7
Técnico/a de Servico Social 28 9,4
Terapeuta da Fala 1 3
Técnico Salde ambiental 1 0,3
Tempo trabalho na UCC Menos de 3 anos 173 63,4
(anos) Mais de 3 anos 100 36,6
Média + dp 2114
Min - Max 0,08-6,0
Tem_poNtrabtho na Até 10 anos 28 9.4
profissao
(anos) De 10 a 20 anos 109 36,6
Mais de 20 anos 161 54,0
Média + dp 20,9 +8,62
Min - Max 1- 43

Podemos concluir que no que diz respeito ao nimero de horas semanais alocadas a

UCC, 38,7% dos profissionais exercem menos de 10 horas e 37,9% exercem 40horas.

Apenas 9,4% tém alocadas entre 10 a 19 horas.

No que respeita ao tipo de vinculo laboral, 83,9% tém um “Contrato por tempo

indeterminado em fungdes publicas”, enquanto que apenas 1% tem um “Contrato individual

a termo certo”. Tém funcdes de coordenacdo 20,1% dos profissionais.

Em relacdo a distribuicdo por setor profissional, verificou-se que mais de metade

sdo enfermeiros (55%). Os medicos representam 3,7% da amostra e as categorias
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profissionais menos presentes sdo 0s terapeutas da fala e os técnicos de salde ambiental com

apenas um elemento cada.

No que diz respeito ao tempo trabalhado na UCC, 63,4% dos inquiridos
responderam ha menos de trés anos e 36,6% ha mais de trés. Nao foram consideradas
respostas superiores a 7, ja que as UCC existem desde 2009 (primeiras candidaturas), logo

ha um méximo de sete anos, dai termos considerado o intervalo de 0 a 7 (no méaximo).

Em resposta a questdo “Ha& quanto tempo exerce a sua profissao?”, obtivemos

11,4% de respostas inferior a 10 anos e 54% superior a 20 anos.

2.4 Satisfagao Profissional

O IASP esta agrupado em escalas, subescalas e facetas, permitindo obter os valores
médios de satisfacdo profissional em cada uma das suas dimensoes.

A “média total da satisfacdo” com as UCC, que representa a média da satisfacéo
das escalas “Qualidade Local Trabalho”, “Qualidade na prestagao de cuidados” e “Melhoria
continua da qualidade”, ¢ 71,1%, sendo classificada como “Bom”.

Os profissionais demonstraram com 0s coordenadores uma satisfacdo media de
82,4% (DP+19), representando a média mais elevada no estudo.

A satisfagdo com a “Melhoria continua da qualidade” atingiu uma média de 81%
(DP+18), seguida pela “Moral” com 80,6% (DP+0,18).

A subescala “Recursos tecnologicos e financeiros” apresenta a média de satisfacao
mais baixa de todas as subescalas, com 49,4% (DP£20), sendo composta pela faceta
“Vencimentos” e pela faceta “Local de trabalho e equipamentos”.

Na tabela 5 sdo apresentados os valores obtidos correspondentes a cada escala,

subescala e faceta do IASP.
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Tabela 5 - Média da satisfacé@o por escala, subescala e faceta

Escala Subescala i Faceta
Orgéos de Direcdo e
Politica do ACeS

Politica de Recursos 50,2% (+25)
Humanos Recursos Humanos
59,3% (+19) 66,7% (+19)
Qualidade do Estado de Espirito
Local de Trabalho Moral 74,3% (+18)
Satisfacdo Total 66,6% (+15) 80,6% (+18) Coordenador
71,1% (+14) 82,4% (+19)
Vencimento
Recursos 32,2% (+29)
Tecnoldgicos e Local de Trabalho
Financeiros Equipamentos
49,4% (+20) 63% (+20)
Qualidade na Prestacdo de Cuidados
78,6%0 (+13)
Melhoria Continua da Qualidade
81% (£16)

(% desvio padréo)

De seguida sdo apresentadas as principais escalas do IASP, respetivas subescalas e

facetas e os resultados obtidos em cada uma delas.

Qualidade do local de trabalho

Tal como ja foi apresentado anteriormente, a média da satisfagdo com a “Qualidade
do local de trabalho” ¢ de 66,6% (DP+15), sendo uma escala considerada “regular”.

A subescala “Politica de recursos humanos” engloba as facetas “Orgdos Direcéo e
de Politica do ACeS” ¢ “Recursos Humanos”, e tem uma apreciacdo de 50,2% (DP+25) e
59,3% (DP=19%), respetivamente (Tabela 5).

Na andlise global das questdes relativas & acdo dos Orgdos de Gestdo destaca-se

que 44,6% dos profissionais a consideram como “regular” e apenas 1,8% como “excelente”.
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Segue o grafico com os valores médios de satisfacdo correspondentes aos itens da

subescala Politica de Recursos Humanos:

Gréafico 1: Médias dos Itens da Subescala Politica de Recursos Humanos
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Analisando de forma mais pormenorizada, a partir dos graficos apresentados, 0s
valores medios observados apresentam as variagdes ilustradas. O item ‘“Proporgdo
hierarquica” apresenta um valor médio superior de satisfacdo, seguido da “Comunicacdo”, e

do “Trabalho de equipa”, sendo que estes pertencem a faceta “Recursos Humanos”.

Com valores mais baixos surgem os itens: “Comunicacdo” (48,2%) e
“Reconhecimento dos Orgdos de Direcdo” (49,6%), sendo todos estes itens da faceta

“Orgaos Diregdo e de Politica do ACES”.

A subescala “Moral”, integrada na escala “Qualidade do local de trabalho”, engloba

as facetas “Estado de espirito” e “Coordenador”.



Da andlise a tabela 5, anteriormente apresentada, concluiu-se que a satisfacdo média
relativamente a subescala “Moral” € de 80,6% (DP+0,18), classificada como “bom”.
A faceta “Coordenador” obteve uma satisfacdo média de 82,4% (DP+0,19), e a

faceta “Estado de espirito” tem uma apreciacéo de 74,3%.

Em relacdo a média dos itens desta subescala os valores de satisfagdo observados
apresentam as variacdes ilustradas no grafico 2, que a seguir se apresenta:

Grafico 2: Médias dos Itens da Subescala Moral
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A maioria dos itens da faceta “Coordenador” e “Estado de espirito” apresentam,
segundo o grafico 2, um valor médio de satisfacdo superior a 80%. Contudo, existe um item
da faceta “Estado de espirito” que apresenta valores mais baixos, “Estado de espirito: Dos
outros” (68,1%).

Outra subescala que integra a escala “Qualidade do local de trabalho” é 0sS
“Recursos tecnologicos e financeiros”, que por sua vez engloba as facetas “Vencimento” e

“Local de trabalho e equipamento”.
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A satisfacdo média relativamente a subescala “Recursos tecnologicos e financeiros”
é de 49,4% (DP+20), classificada como “regular”, sendo que em relacdo aos vencimentos,
em media s6 1,3% dos profissionais apresentam o seu nivel de satisfacdo como excelente e

45,7% como mau.

De forma global, os profissionais das UCC apresentam uma média de satisfacdo de
32,2% face aos seus ordenados. Por outro lado, no que diz respeito a unidade e aos
equipamentos a média ronda os 63%, em que apenas 6,7% consideram excelente o local de

trabalho e os equipamentos que possuem nas respetivas UCC.

Grafico 3: Médias dos Itens da Subescala Recursos Tecnoldgicos e Financeiros
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O valor médio de satisfagdo € superior para o item “Limpeza” (71,8%), seguido de
“Organizacdo do espaco”, “Seguranca” e “Equipamento”, sendo todos estes itens da faceta

“Local de trabalho e equipamentos”.

Com valores bastante mais baixos surgem os itens da faceta “Vencimentos* em
relagdo “...a sua responsabilidade nesta UCC”, e seguido de em relacdo “... ao seu
desempenho nesta UCC”. Com uma percentagem de satisfagdo ainda mais baixa, fica o item

em relacdo ... a sua experiéncia como profissional” (29,4%).
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Qualidade da prestacdo de cuidados

Em termos das dimensBes estudadas nesta escala, em média, a “Qualidade da
prestacdo de cuidados” tem uma apreciacéo de 78,6%, com 21,6% da amostra a considerar
excelente a prestacdo de cuidados e 4,9% como mau. Os restantes 73,5% consideram a
qualidade da prestacdo de cuidados entre boa e regular.

Em relacdo a média de satisfacdo de cada um dos itens desta escala, segue em baixo
o gréfico representativo, apos a analise das respostas aos inquiridos:

Grafico 4: Médias dos Itens da Escala de Qualidade da Prestacao de Cuidados
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O item “Sensibilidade” apresenta um valor médio de satisfacdo com a prestacéo de
cuidados superior (88,3%), seguido da “Capacidade dos profissionais de saude” (85,9%).
Com um valor inferior de satisfagdo surgem os itens “Custo dos cuidados” (65,7%) e as

“Condi¢des das instalagdes” (63,1%).

Melhoria continua da qualidade

A média de satisfagdo obtida nesta escala foi de 81% (DP+16), com 86,9% das

respostas entre o excelente e o bom, e apenas 13,4% entre 0 “regular” € 0 “mau”.

As médias de satisfacdo dos itens desta escala, podem ser analisadas a partir do
gréfico 5:
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Gréfico 5: Média dos Itens da Escala de Melhoria Continua da Qualidade
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A maioria dos itens desta escala apresentam médias superiores a 80%, sendo que o
item “Orgulho da profissdo” apresenta a média mais elevada da escala (86,2%), seguido das
“Expectativas na qualidade” (83%) e da “Melhoria da qualidade” (82,8%). Com o valor de

média mais baixo, 73,6%, esta o item “Conhecimentos sobre qualidade”.

Face a coeréncia interna das escalas, subescalas e facetas em questéo, foram obtidos

0s seguintes valores de Alfa de Cronbach:

Tabela 6 — Alfa de Cronbach por escala, subescala e faceta

Escala Subescala Faceta
Orgéos de Gestdo
- 0,951
Politica de Recursos Recursos Humanos
Humanos 0.830
0,880
Qualidade do Local Estado de Espirito
de Trabalho Moral 0,664
0,949 0,969 Coordenador
0,975
Vencimento
Recursos 0,932
Tecnoldgicos e
Financeiros Local de Trabalho Equipamentos
0,836 0,847
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Qualidade na Prestacdo de Cuidados
0,886
Melhoria Continua da Qualidade
0,945%

O valor do Alfa de Cronbach é superior ao valor de 0,80 para todas as Escalas,
Subescalas e Facetas (com excegdo do “Estado de espirito”), pelo que podemos considerar
os dados adequados (ou aceitaveis no caso da Faceta “Estado de espirito”) como
unidimensionais. O IASP apresenta elevada coeréncia interna, ou seja, todas as Escalas,
Subescalas e Facetas sdo adequadas para medir as dimensées em estudo, nesta amostra.

2.5 Satisfacao global

A escala em questdo € constituida por todos os itens anteriormente referidos. A
satisfacdo global baseia-se na resposta dos profissionais aos itens “sente que a sua formagéo
¢ a adequada para desempenhar o seu trabalho?”, “recomendaria os servigos desta UCC a
familiares ou a amigos, caso necessitassem de cuidados?”, “recorreria a esta UCC caso

necessitasse de cuidados” e “se pudesse voltar atras, escolheria de novo esta UCC para

trabalhar?” (Tabela 7).

Tabela 7: Itens da Escala de Satisfacéo Global

N % Odds Ratio
Formagcdo adequada Sim 271 95,4
Né&o 13 4,6 21/1
Recomendaria esta UCC Claro que sim 241 84,8
Provavelmente sim 42 14,8 Sim 99,6%
Provavelmente néo 1 0,4 Nao 0,4%
Claro que ndo 0 0,0 OR = 249/1
Utilizaria esta UCC Claro que sim 233 82,0
Provavelmente sim 47 16,5 Sim 98,5%
Provavelmente ndo 4 1,4 Néo 1,4%
Claro que ndo 0 0,0 OR =70/1
Escolheria de novo Claro que sim 188 66,2
trabalhar nesta UCC Provavelmente sim 60 21,1 Sim 87,3%
Provavelmente ndo 32 11,3 Néo 12,7%
Claro que ndo 4 1,4 OR=17/1
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Relativamente a formacdo profissional ou académica adequada, 95,4%
consideraram adequada e apenas 4,6% a consideraram ndo adequada.

Quanto a possibilidade de recomendar a UCC a familiares ou a amigos, em caso de
necessidade, 84,8% responderam “claro que sim” e 14,8% “provavelmente sim”, tendo a

resposta “provavelmente nao” sido dada por 0,4% e “claro que ndo” ndo foi referida.

Sobre a possibilidade de o proprio utilizar a UCC, em caso de necessidade, 98.5%
responderam afirmativamente, enquanto que apenas 1,4% respondeu “provavelmente ndo”

e a resposta “claro que ndo” voltou a ndo ser referida.

Sobre se escolheria de novo esta UCC para trabalhar, 88,3% responderam de forma

positiva, 11,3% responderam “provavelmente nao” e S0 1,4% respondeu “claro que ndo”.

2.6. Hipoteses

A analise apresentada neste ponto permite estudar os objetivos especificos do
estudo: compreender a relagéo entre a satisfacéo profissional com outros fatores integrantes
das subescalas e facetas do IASP, assim como com fatores sociodemograficos e

organizacionais.

Mais uma vez sdo apresentadas tabelas e gréaficos ilustrativos, por forma a ser mais
percetivel e de facil leitura e compreensdo os resultados obtidos, relativos as hipoteses

formuladas.

Satisfacéo Profissional e fatores sociodemograficos:

HO1. Néo existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das varias
dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os fatores sociodemograficos (sexo; idade;

situacdo familiar e escolaridade).

H1. Existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das varias
dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os fatores sociodemogréaficos (sexo;

idade; situac@o familiar e escolaridade);
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Relativamente a varidvel sexo (Tabela 8), verifica-se que ndo existe diferenca
estatisticamente significativa (p>0,05), contudo o sexo masculino apresenta maior
satisfacdo, relativamente ao feminino, na escala “Qualidade na prestacdo de cuidados”,
(78,60/80,03). O mesmo acontece nas facetas ‘“recursos humanos” (66,95/67,90),
Coordenacdo (82,91/84,25) e Estado de espirito (74,59/76,79).

Como o valor de prova é superior a 5% (p>0,05) para as Escalas, Subescalas e
Facetas: ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre os dois sexos.

Tabela 8 - Satisfacdo profissional segundo o0 sexo

Escala
Subescala
Faceta Sexo N Media DP t p
1. QLT Feminino 219 67,06%  14,35% -0,087 0,93
Masculino 42 47,14%  13,68%
1.1 PRH Feminino 219 60,08% 17,91% 0,45 0,653
Masculino 42 58,68%  21,15%
1.1.1 ODP Feminino 219 51,48%  25,25% 1,006 0,316
Masculino 42 47,14%  27,57%
1.1.2 Recursos humanos Feminino 219 66,95% 17,99% -0,309 0,757
Masculino 42 67,90% 20,02%
1.2 Moral Feminino 219 81,46%  17,29% -0,986 0,325
Masculino 42 84,25%  14,06%
1.2.1 Coordenag&o Feminino 219 82,91% 17,86% -0,793 0,428
Masculino 42 84,25%  14,97%
1.2.2 Estado de espirito  Feminino 219 74,59%  19,06% -0,708 0,48
Masculino 42 76,79%  14,60%
1.3 RTF Feminino 219 49,71%  19,80% 0,775 0,439
Masculino 42 47,11%  20,69%
1.3.1 Vencimentos Feminino 219 32,27%  29,80% 0,484 0,629
Masculino 42 29,84%  29,62%
1.3.2 Unidade e equip. Feminino 219 63,24% 19,73% 0,508 0,612
Masculino 42 61,52%  20,24%
| |
2.QPC Feminino 219 78,60%  13,26% -0,655 0,513
Masculino 42 80,03% 11,18%
| |
3. MCQ Feminino 219 81,51%  16,24% 0,361 0,719
Masculino 42 80,54%  14,50%

p>0,05; t: teste t de Student; DP: desvio padréo.

Relativamente a variavel grupo etario, verifica-se que a diferenca no nivel médio
de satisfacdo ¢ estatisticamente significativa, para a subescala “Politica de recursos
humanos” (p=0,018), com o grupo etario 55 a 64 anos (64,98%) a apresentar maior satisfacéo

que os restantes grupos (Tabela9).
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Na faceta “Orgéo de direcio e politica” a diferenca do nivel médio de satisfagdo,
por grupo etério, é estatisticamente significativa (p=0,012), sendo a média mais alta a do
grupo 45 a 54 anos (56,29%) e a mais baixa, a do grupo etario 35 a 44 anos (49,92%).

Tabela 9 - RelacGes entre as dimensoes e a Idade

Escala
Subescala 25a34 35a44 45a54 55a64
Faceta Total 1 2 3 4 F p PostHoc
n 249 28 95 91 35
1. QLT M 67,13 64,95 65,52 68,09 7075 1474 0222
DP 1448 16,93 15,43 12,45 14,40
1.1 PRH M 5091 5385 57,01 62,86 6498 3429 0018
DP 1877 227 19,58 16,57 16,46
1.1.1 ODP M 50,87 46,88 44,92 56,29 56,14 3,729 0,012* 2<3
DP 2624 3,7 27,55 27,55 25,24
1.1.2 Recursos humanos M 67,14 59,43 66,67 68,11 7206 2580 0054
DP 18,56 23,08 18,37 18,07 14,71
1.2 Moral M 82,13 83,76 80,92 82,67 8268 0286 0,835
DP 17,02 16,79 18,23 16,77 14,8
1.2.1 Coordenagéo M 835 85,32 82,14 83,64 8551 0421 0738
DP 1767 17,16 18,52 17,9 15,11
1.2.2 Estado de espirito M 753 75,18 7347 76,37 7157 0589 0623
DP 1843 22,09 20,69 16,53 128
1.3RTF M 49 44,29 4855 47,82 5706 25847 054
DP 20 19,79 19,66 19,02 22,15
1.3.1 Vencimentos M 30,71 30,83 27,54 27,25 4819 5039 0002 2<4
DP 2973 26,77 31,44 26,32 30,59
1.3.2 Unidade e equip. M 6339 5438 6433 6402 6662 2394 0,069
DP 19,69 215 19,07 19,16 20,13
| |
2.QPC M 79,28 8031  7860%  7976% 7902 (194 0,900
DP 1283 1246 1298%  1220% 14,69
| |
3. MCQ M 81,81 8183  803%  8337%  8L57T o542 0654

DP 1589 17,72 1670%  1454% 1578
* p<0,05; F: One-Way ANOVA ; DP: desvio padrdo

Para a faceta “Vencimentos” encontrou-se diferenca significativa (p=0,002),
apresentando o grupo 55 a 64 anos (48,19%) média superior as dos restantes.
Para as restantes dimensdes o p>0,05, logo podemos concluir que ndo existem

diferencas estatisticamente significativas.

Assim, para a subescala “Politica de recursos humanos” e para as facetas “Orgéos

de direcdo e politica” e “Vencimentos” rejeita-se a hipdtese nula, pois existem diferencgas

68



estatisticamente significativas, contrariamente ao que acontece para todas as escalas e

restantes subescalas e facetas.

Relativamente a situagdo familiar, uma vez que a categoria “separado” apresenta

apenas trés observacdes foi agregada a categoria divorciado, de acordo com a tabela

seguinte:
Tabela 10 - Relagdes entre as dimensdes e Situacdo Familiar
Escala
Subescala C.do Solt. Viuvo Div
Faceta Total 1 2 3 4 F p
n 257 200 32 6 19
1.QLT M 6702 6767 6599 6132 6368
DP 1442 14,55 14,19 12,37 1411 0839 0474
1.1 PRH M 59,77 60,84 56,77 55,93 54,74 1,047 0,372
DP 1862 1896 18 1307 17,13
1.1.10DP M 5054 5126 5219 5208 3974 1204 0309
P 2594 6 2116 311 2837
1.1.2 Recursos humanos M 67,15 68,51 60,44 59 66,74 2,224 0,086
DP 1834 1815 2065 1599 1466
1.2 Moral M 8196 8276 7885 7033 8243 1448 0229
DP 1699 1703 1423 2088 1522
1.2.1 Coordenagéo M 833 8422 8009 7212 8364
DP 17,61 17,56 15,27 32,23 1557 1,347 0,26
1.2.2 Estado de espirito M 7494 7575 7203 6083 7579
DP 1849 1846 1777 1908 1902 158 0195
1.3RTF M 49 4898 5396 5143 4014
DP 2003 1956 2104 93 2371 1945 0123
1.3.1 Vencimentos M 31,12 30,77 38,33 4444 18,42
bp 29,63 29,24 31,2 2518 29,36 2,241 0,084
1.3.2 Unidade e equip. M 6307 6343 6573 5667 568
DP 2003 2003 1817 1252 2429 1036 0377
|
2.QPC M 7909 8008 7674% 6810% 7617
oP 1316 134  1041% 583% 1453 2467 0063
|
3.MCQ M 8137 815 7887% 6792% 8158

DP 16,28 1656  1193% 3023% 12,74 1,788 015

* p<0,05; C.do: casado ou unido de facto; Solt: solteiro; Div: divorciado/separado; DP: desvio padrdo; F: One-Way ANOVA

Relativamente a relacdo das dimensdes da satisfacdo com o estado civil (Tabela
10), ndo se encontrou diferencas significativas (p>0,05) em todas as escalas, subescalas e
facetas do IASP. Para um nivel de significancia 0=0,05, ndo foi possivel rejeitar a hipotese
nula (HO) para todas as dimensdes da satisfacao.

Relativamente a escolaridade, uma vez que a categoria “bacharelato” e “pods-

graduagdo” apresentam poucas observacGes foram agregadas a categoria “licenciado”,
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enquanto que a categoria “outro grau académico”, pelo mesmo motivo, foi agregado a

categoria “mestrado” e “doutoramento”.

Na Tabela 11, podemos observar os resultados do teste ANOVA no que diz respeito

a relacdo entre as dimensdes da Satisfacdo profissional e a variavel nivel de escolaridade:

Tabela 11 - Relagdes entre as dimensdes e Escolaridade

Escala
Subescala Basico Sec. B+L+P  M+D+O
Faceta Total 1 2 3 4 F p  PostHoc
n 267 8 24 168 67
1. QLT M 66,74 7270 7266 6662 6422 2498 0,060
DP 1452 1490 1445 1420 1481
1.1 PRH M 5063 7444 6657 5936 5607 3793 0,011*  1>4
DP 1850 1760 1676 182 18,79
1.1.1 ODP M 5056 6969 5531 4981 4847 1969 0119
DP 2569 2707 2023 2629 2516
1.1.2 Recursos humanos M 66,89 78,25 7558 67,00 62,15 4435 0,005 2>4
DP 1844 1235 1844 1755 1974
1.2 Moral M 8138 8329 835 8092 8153 0194 0900
DP 1746 11,62 1894 17,65 17,28
1.2.1 Coordenagao M 8284 8427 8628 8208 8340 0410 0,746
DP 18,1 1114 1904 1832 18,07
1.2.2 Estado de espirito M 7461 7813 7688 7503 7461 0587 0624
DP 1849 1534 1822 1793 1849
1.3 RTF M 4912 5107 5913 494 459 3331 0,020+ 2>4
DP 1981 2372 1564 2004 1903
1.3.1 Vencimentos M 3162 4375 4597 3081 2706 2992 0,031 2>4
DP 2046 3498 2626 2941 2871
1.3.2 Unidade e equip. M 6284 5656 7054 6376 5854 2597 0,053
DP 1987 2888 1716 1908 20,79
| I |
2.QPC M 7879 7750  8149% 7929% 7670 1004 0391
DP 1320 1066 1369% 1351% 1245
| I |
3. MCQ M 8114 8438 8396% 8L05% 7998 0453 0716
DP 1636 1009 1525% 1668% 16,65

* p<0,05; Bésico: ensino basico; Sec: Ensino Secundario; B+L+P: Bacharelato/Licenciatura/P ¢s-graduagdo; M+D+0: Mestrado/Doutoramento/Outrc

M: média; DP: desvio padrdo; F: One-Way ANOVA

Verifica-se que a diferenca da média de satisfacdo € estatisticamente significativa,

para a subescala “Politica de Recursos Humanos” e para a faceta “Recursos Humanos”

(p=0,011 e p=0,005), com o grupo “ensino basico” a apresentar maior satisfagdo que o grupo

“mestrado/doutoramento/outro”.
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Na subescala “recursos tecnologicos e financeiros”, e na faceta “vencimento” a
diferenca de média de satisfagdo para o “nivel de escolaridade” ¢é estatisticamente
significativa (p=0,020 e p=0,031), sendo a média do grupo “ensino secundario” superior em
ambas a dos restantes grupos. Assim, para estas dimensdes rejeita-se a hipotese nula,
enquanto que nas restantes, para um nivel de significancia a=0,05, ndo foi possivel rejeita-
la, visto ndo haverem diferencas estatisticamente significativas.

Satisfagédo Profissional e fatores organizacionais

HO02. Nao existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das varias
dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os fatores organizacionais n° de horas
alocadas a UCC, vinculo, funcGes de coordenacdo/ gestao/chefia, categoria profissional)

H2. Existe diferenca no nivel de satisfagdo profissional, avaliada através das varias
dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os fatores organizacionais (n° horas
alocadas a UCC, vinculo, funcdes de coordenacdo/ gestdo/chefia, categoria

profissional).

Atendendo a vertente do horario, quanto a sua organizagdo semanal, as respostas
foram agrupadas em dois grupos, “menos de 40h semanais” e “mais de 40 horas semanais”
(Tabela 12).

Em todas as dimensdes exceto na escala “Qualidade do local de trabalho; na
subescala “Politica de recursos humanos” ¢ nas facetas “Recursos humanos” e “Unidade e
equipamento” foram obtidos valores de significancia superiores a 0,05. Por esse motivo
podemos concluir que ndo existem diferencas estatisticamente significativas quanto ao
namero de horas semanais alocadas as UCC e ndo se rejeita a hipotese nula, enquanto que
para as restantes, visto p<0,05 rejeita-se a hipotese nula, pois existem diferencas
estatisticamente significativas.

A média de satisfacdo com valor superior corresponde ao grupo que trabalha mais
de 40 horas semanais no que diz respeito a faceta ligada a coordenacao (85,44%), enquanto
que com a media mais baixa, surge a faceta “Vencimentos” (19,67%) para os profissionais

gue também tém alocadas as UCC mais de 40 horas semanais (Tabela 12).
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Tabela 12 - Relag6es entre as dimensdes e o Horario de Trabalho

Escala
Subescala
Faceta n Media DP t p
Horas 302 191 111
1. QLT <40H 182 66,72 1543 0,120 0,905
240 110 66,5 14,22
1.1 PRH <40H 179 58,54 18,83 -0,940 0,348
240 110 60,66 182
1.1.1 ODP <40H 178 47,36 26,58 -2462 0,014*
240 110 54,66 23,02
1.1.2 Recursos humanos <40H 179 67,51 18,71 0,894 0,372
240 110 65,45 19,36
1.2 Moral <40H 182 79,2 18,33 -2,190 0,029 *
240 110 83,95 17,29
1.2.1 Coordenagéo <40H 180 80,64 19,31 -2097  0,037*
240 106 85,44 17,67
1.2.2 Estado de espirito <40H 179 72,63 18,19 -2008 0,046*
240 110 77,09 18,62
1.3 RTF <40H 179 53,54 19,83 4,662 0,000 *
240 110 42,78 17,71
1.3.1 Vencimentos <40H 178 39,89 2881 6,060 0,000*
240 110 19,67 25,25
1.3.2 Unidade e equip. <40H 175 64,12 19,94 1,188 0,236
240 108 61,23 19,81
| I
2. QPC <40H 177 7717 1291 -2417 0,016*
240 110 81 133
| I
3. MCQ <40H 177 78,82 16,56 -2,858  0,005*
240 110 84,39 1517

* p<0,05; t: teste t de Student; DP: desvio padrdo M: Média da satisfacao

Relativamente ao nivel de satisfacdo, segundo as varias dimensdes e o tipo de

vinculo, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas (p=0,032 e p=0,009)

para a escala: “Qualidade da prestacdo de cuidados” e¢ para a Faceta “Vencimento”,

respetivamente. O valor de prova é superior a 5% para as restantes Escalas, Subescalas e

Facetas, e por isso ndo se verificam diferencas significativas (ndo é possivel rejeitar a

hip6tese nula) (Tabela 13).
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Tabela 13 - Relac6es entre as dimensdes e o Vinculo

Escala
Subescala TIFP  FPTC CIT CITTC OUTRO
Faceta Total 1 2 3 4 5 F p  PostHac
n 305 256 20 20 3 6
1. QLT M 66,64 66,30 64,40 6949 69,89 7959 1294 0,273
DP 1496 1533 1541 9,67 10,78 6,91
1.1PRH M 59,34 5948 5135 62,75 6259 6822 1357 0,249
DP 1859 18,83 19,19 1495 1,01 15,41
1.1.1 ODP M 50,15 50,55 4092 4961 5500 6500 1,093 0,360
DP 2549 2574 2588 24,47 8,66 15,00
1.1.2 Recursos humanos M 66,73 66,76 59,68 73,26 6867 70,80 1293 0,273
DP 1894 19,18 1856 1493 24,03 17,24
1.2 Moral M 81,00 8091 7598 8344 7917 97,38 1537 0,191
DP 1862 1836 1926 1254 19,75 2,64
1.2.1 Coordenagao M 82,42 8248 7636 8464 7899 9745 1414 0,230
DP 18,83 19,14 20,37 12,71 2311 2,44
1.2.2 Estado de espirito M 7433 73,70 7342 7684 7667 97,00 2100 0,081
DP 18,45 18,76 16,42 16,68 7,64 4,47
1.3 RTF M 49,44 4817 5805 52,13 62,06 61,14 2,021 0,092
DP 19,72 20,14 18,17 1570 3,06 10,99
1.3.1 Vencimentos M 32,16 29,71 5098 3947 58,89 3600 3445 0,009* 2>1
DP 29,17 29,25 2753 23,84 7,70 26,50
1.3.2 Unidade e equip. M 6302 62,72 6342 6167 6500 8000 0952 0434
DP 1990 29,17 2021 2114 1634 0,00
| | |
2.QPC M 7864 7877 7391 79,02 7571 9514 2678 0,032* 5>1
DP 13,17 12,78 16,90 1343 7,56 491
| I |
3.MCQ M 80,95 1640 16,72 1371 8,87 500 2,085 0,083

DP 16,24 16,24 1,06 3,84 3,15 5,48
* p<0,05; TIFP: contrato por tempo indeterminado em fungdes plblicas; FPTC: contrato de trabalho em funcdes plblicas a termo certo; CIT: contrato individual
de trabalho por tempo certo indeterminado; CITTC: contrato individual de trabalho a termo certo; DP: desvio padrao; F: One-Way ANOVA

Os profissionais com “outro tipo de vinculo profissional” apresentam um nivel de
satisfacao superior com a “Coordenacao”, relativamente aos com “contrato de trabalho em
fungdes publicas a termo certo”, sendo de 97,45% ¢ 76,36%, respetivamente.

Na andlise das varias dimensdes da satisfagao profissional segundo o “desempenho
de fungdes de coordenacédo, de gestdo ou de chefia” (Tabela 14) verificam-se diferengas
estatisticamente significativas na subescala “recursos tecnologicos e financeiros” (p=0,006)
¢ na faceta “vencimentos” (p=0,010).

Relativamente a escala “moral”, na faceta “coordenagdo” os profissionais que nao
desempenham fungbes de chefia apresentam um nivel de satisfacdo superior (82,44%),
enquanto que na faceta “vencimentos” os profissionais que desempenhas fungdes de
coordenacdo apresentam a média de satisfacdo mais baixa do grupo (23,33%). Em relacéo a

satisfacdo com os “recursos humanos”, os profissionais com fung¢des de chefia, comparados
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com os que nao desempenham essas fungdes, apresentam um nivel de satisfacdo de 61,69%
e, estes, 67,99%.
Relativamente ao “local de trabalho e equipamento” o nivel de satisfagdo ¢ de

60,50% e 63,62%, respetivamente (Tabela 14).

Tabela 14 - Satisfacao profissional e fungdes de chefia

Escala
Subescala SIM NAO
Faceta 1 2 F p
n 61 243
1. QLT M 63,59 67,41 -1,758 0,080
DP 14,03 15,21
1.1 PRH M 57,02 59,93 -1,065 0,288
DP 17,2 18,91
1.1.1 ODP M 50,82 49,98 0,224 0,823
DP 24,06 25,88
1.1.2 Recursos humanos M 61,69 67,99 -2,281 0,023
DP 18,02 19
1.2 Moral M 80,9 81,01 -0,04 0,966
DP 8,09 17,2
1.2.1 Coordenacgéo M 82,33 82,44 -0,04 0,970
DP 18,42 18,97
1.2.2 Estado de espirito Y 76,38 73,81 0,948 0,344
DP 14,47 19,31
1.3 RTF M 4311 51,03 -2,766 0,006 *
DP 19,54 195
1.3.1 Vencimentos M 23,33 34,39 -2,606 0,010 *
DP 2743 29,23
1.3.2 Unidade e equip. M 60,5 63,62 -1,044 0,297
DP 17,39 20,45
|
2. QPC M 78,02 78,79 -0,3%4 0,694
DP 12,21 13,42
|
3. MCQ M 83,53 12,24 1,630 0,106

DP 80,32 17,05
* p<0,05; DP: desvio padrdo; F: teste t de student

Relativamente a analise das varias dimensdes da satisfacdo profissional segundo o
“setor profissional” (Tabela 15), foram agrupadas as categorias por “Enfermeiros” ¢ “Néao

enfermeiros”, visto ser esta a classe presente em maior numero.
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Tabela 15 - Relagdes entre as dimensdes e a Categoria Profissional

Escala
Subescala
Faceta n Media DP t p
Cat.Prof 298
1.QLT Enf. 122 67,93 16,1 1,402 0,162
Néo Enf. 163 65,41 133
1.1 PRH Enf. 119 60,28 18,35 0,876 0,382
Néo Enf. 163 58,34 18,24
1.1.1 ODP Enf. 119 49,79 25,79 -0,094 0,925
Néo Enf. 162 50,08 25,06
1.1.2 Recursos humanos Enf. 119 68,52 18,56 1,522 0,129
N3o Enf. 163 65,1 18,66
1.2 Moral Enf. 122 79,08 19,48 -1,598 0,111
Nao Enf. 163 82,45 16,1
1.2.1 Coordenagédo Enf. 122 79,84 20,48 -2,078  0,039*
NZo Enf. 157 84,45 16,53
1.2.2 Estado de espirito Enf. 119 75,04 17,67 0,540 0,589
Nao Enf. 163 73,87 18,35
1.3RTF Enf. 119 56,66 19,56 5921  0,000*
Néo Enf. 163 4346 17,65
1.3.1 Vencimentos Enf. 119 4387 28,34 6,362 0,000*
Néo Enf. 162 22,96 26,35
1.3.2 Unidade e equip. Enf. 115 66,89 20,51 3119 0,002 *
N4o Enf. 161 59,46 18,77
| I
2. QPC Enf. 118 77,88 133 -0,658 0,511
Nao Enf. 162 78,92 12,95
| I
3. MCQ Enf. 118 79,43 16,75 -1,313 ,190
Nao Enf. 162 81,97 154

* p<0,05; t: teste t de Student; DP: desvio padrdo M: Média da satisfacéo

Perante os resultados obtidos verifica-se que existem diferencas estatisticamente
significativas na subescala “recursos tecnologicos e financeiros” (p=0,000), e nas facetas
“vencimentos” (p=0,000), “unidade e equipamento” (p=0,002) ¢ “coordenagido” (p=0,039).
Assim, nestes casos concretos rejeita-se a hipdtese nula, e aceita-se a mesma para as
restantes, pois como o p>0,05, concluimos que existem diferencas estatisticamente

significativas.
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Na faceta “coordenacdo”, os profissionais que nio sdo enfermeiros apresentam a
media de satisfacdo mais alta (84,45%). Por outro lado, sdo 0s mesmos profissionais que
apresentam a média de satisfacdo profissional mais baixa mas em relacdo a faceta

“vencimentos” (22,96%).

Satisfacao profissional segundo os itens da satisfacéo global

HO03. Nao existe diferenca no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das varias
dimensdes da satisfagcdo profissional, segundo os itens da satisfacdo global

H1. Existe diferenga no nivel de satisfacdo profissional, avaliada através das varias

dimensdes da satisfacdo profissional, segundo os itens da satisfacdo global.

Verificamos, em relacdo a questdo “sente que a sua formacao (profissional e
académica) ¢ a adequada para desempenhar o seu trabalho?”’, que na amostra, a percentagem
de respostas negativas é apenas de 4,6%, enquanto que as positivas é de 95,4%, contudo as
diferencas observadas ndo séo estatisticamente significativas, de acordo com o teste t-student
(p>0,05).

Os profissionais que sentem que a sua formacéo é adequada apresentam em alguns
casos um nivel de satisfacdo superior aos restantes profissionais, sendo de: 49,92% e 25,75%
nos “orgaos de direcao e politica”; 67,36% e 64,77% na faceta “recursos humanos”; 74,61%
e 73,08% na faceta “estado de espirito”; 49,67% e 48,79% na subescala “recursos
tecnolégicos e financeiros™; 32,58% e 26,92% na faceta “vencimentos” e 80,76% e 16,51%

na escala “melhoria continua da qualidade” respetivamente (Tabela 16).
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Tabela 16 - Satisfacao profissional e formacéao adequada

Escala
Subescala SIM NAO
Faceta 1 2 F p
n 271 13
1.QLT M 66,78 69,12 -0,566 0,572
DP 14,74 10,86
1.1 PRH M 59,61 61,45 -0,352 0,725
DP 18,55 175
1.1.1 ODP M 49,92 25,75 -1,017 0,310
DP 5731 21,69
1.1.2 Recursos humanos M 67,36 64,77 0,494 0,622
DP 18,48 18,12
1.2 Moral M 81,18 85,38 -0,84 0,400
DP 17,73 13,26
1.2.1 Coordenacao M 85,59 87,62 -0,97 0,332
DP 18,43 13,55
1.2.2 Estado de espirito M 74,61 73,08 0,294 0,769
DP 18,43 18,21
1.3 RTF M 49,67 48,79 0,157 0,876
DP 20,08 13,76
1.3.1 Vencimentos M 32,58 26,92 0,681 0,496
DP 29,46 24,32
1.3.2 Unidade e equip. M 63,09 65,19 -0,370 0,711
DP 20,17 16,38
|
2. QPC M 78,51 81,1 -0,689 0,492
DP 13,36 10,69
|
3. MCQ M 80,76 16,51 -1,103 0,271
DP 85,87 11,02

* p<0,05; DP: desvio padrdo; F: teste t de student

No que diz respeito a questdo ““se recomendaria 0s servi¢cos da UCC a familiares ou

a amigos” as quatro categorias de resposta (“Claro que sim”; ‘“Provavelmente sim”;

“Provavelmente ndo” e “Claro que ndao”), foram agrupadas apenas em dois grupos “sim” e
9

N 9

ndo”, visto 0 ndmero de respostas ao “Provavelmente sim” e ao “Claro que nao” ser

reduzida e nula respetivamente. Assim, a segunda categoria foi agrupada a primeira e a

ultima a terceira, ficando apenas com respostas positivas e negativas.
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Tabela 17 - Relacéo entre se recomendaria os servi¢os da UCC a familiares ou a
amigos e a categoria profissional

Escala
Subescala SIM  NAO
Faceta 1 2 F p
n 241 1
1.QLT M 6955 30,69 3045 0,003*
DP 12,74 .
1.1 PRH M 62,15 2111 2310 0,002*
DP 17,73 .
1.1.1 ODP M 5235 0 2,071  0,039*
DP 2523 .
1.1.2 Recursos humanos M 6999 38 1,848 0,066
DP 1728 .
1.2 Moral M 8521 3231 4045 0,000 *
DP 13,05 .
1.2.1 Coordenagédo M 86,84 38,18 3,628 0,000*
DP 13,38 .
1.2.2 Estado de espirito M 7826 0 5315 0,000*
DP 14,69 .
1.3 RTF M 5047 0,04 0524 0,601
DP 19,96 .
1.3.1 Vencimentos M 3216 0 1,085 0,279
DP 2957 .
1.3.2 Unidade e equip. M 64,89 007 -0,264 0,792
DP 19,32 .
| |
2. QPC M 81,14 11,73 1,700 0,090
DP 1222 .
| |
3. MCQ M 85,08 43,75 3373 0,001*
DP 12,22

* p<0,05; DP: desvio padrédo; F: teste t de student

A percentagem de respostas afirmativas é superior em todas as dimensdes do
questionario, sendo que as respostas negativas correspondem apenas a 0,4% da amostra. As
diferencas observadas sdo estatisticamente significativas, de acordo com o teste t-student (p
< 0,05) para todas as escalas, subescalas e facetas, exceto para os “recursos humanos”

(0,066), “recursos tecnologicos e financeiros” (0,601), para as facetas “vencimentos” (0,279)
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e “unidade e equipamentos (0,792) e para a escala “qualidade na prestagdo de cuidados”

(0,090) (Tabela 17).

O nivel de satisfacdo profissional, segundo as escalas, subescalas e facetas do |ASP,

relativamente a questdo “recorreria a esta unidade de satde caso necessitasse de cuidados”,

foi reorganizada em trés grupos, “claro que sim”, provavelmente sim” e “provavelmente

nao”/’nao”, tendo revelado diferencas estatisticamente significativas em todas as dimensdes,

com excecdo da faceta vencimento (p=0,613) e da escala “recursos tecnoldgicos e

financeiros” (p=0,321) (Tabela 18).

Tabela 18 - Relacéo entre se recorreria a esta UCC caso necessitasse de cuidados

Escala
Subescala C.Sim P.Sim  Nio
Faceta Total 1 2 3 F p Post Hoc
n 284 233 47 4
1.QLT M 7863 8162 6492 6536 42951 0,000* 1>372
DP 1324 1168 1169 5,13
1.1 PRH M 5969 6217 48,75 4389 12,792 0,000* 1>2
DP 1847 1798 16,39 1991
1.1.1 ODP M 5026 52,71 4000 2750 6,689 0,001* 1>2
DP 2559 2519 24,05 32,02
1.1.2 Recursos humanos M 6724 69,73 5574 570 12885 0,000* 1>2
DP 1844 17,71 1794 1361
1.2 Moral M 8137 8554 6288 5577 49,608 0,000* 1>23
DP 1755 1310 2255 20,28
1.2.1 Coordenacéo M 8283 8724 6367 57,27 49,215 0,000* 1>23
DP 1824 1338 2388 19,85
1.2.2 Estado de espirito M 7454 7828 5830 4750 33,851 0,000* 1>23
DP 1839 1484 2227 3304
1.3 RTF M 4963 5044 4566 49,29 17142 0321
DP 1982 2004 1915 7,78
1.3.1 Vencimentos M 3232 3153 3574 3833 0490 0613 2>1
DP 2923 2964 2756 27,29
1.3.2 Unidade e equip. ™M 6318 6535 5292 5750 7945 0,000 1>2
DP 1999 1919 2153 957
| I I
2. QPC M 7863 8162 6492 6536 42951 0,000* 1>32
DP 1324 1168 1169 513
| I I
3. MCQ M 8099 8537 6090 61,88 69,299 0,000* 1>32
DP 1632 1201 1881 1445

* p<0,05; C.sim: claro que sim; P. sim: provavelmente sim; N&o: claro que ndo + provavelmente néo;

F: One-Way ANOVA; DP: desvio padréo;
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Em relacdo a subescala “politicas de recursos humanos”, o nivel de satisfacdo dos
que responderam “claro que sim” (62,17%) ¢ superior aos que responderam “provavelmente

sim” (48,75%) e, esta, superior aos que responderam “ndo” (43,89%).

A mesma situacdo ocorre na faceta “recursos humanos” sendo a satisfagdo dos que
responderam “claro que sim” de 69,73%, a dos que responderam “provavelmente sim” de

55,74% e a dos que responderam “ndo” apenas de 5,7%.

Em relagdo a escala “qualidade na prestacao de cuidados”, a satisfacao profissional
é estatisticamente significativa entre os grupos considerados. Os que responderam “claro que
sim” tém um nivel de satisfacdo de 81,62% (DP+11,68), os que responderam
“provavelmente sim”, 64,92% (DP+11,69) e os que responderam “ndo”, 65,36% (DP+5,13).

\ r

A satisfagdo profissional, relativamente a “melhoria continua da qualidade”, ¢
superior nos que reponderam “claro que sim” (85,37%), relativamente aos que responderam
“ndo” (61,88%) e “provavelmente sim” (60,90%), sendo que esta diferenca tambem é
significativa entre os que responderam “provavelmente sim” e os que responderam “néo”

(Tabela 18).

Para o nivel de significancia 0=0,05, ndo foi possivel rejeitar a hipdtese nula (H04),
na dimensao “vencimento”, ¢ na escala “recursos tecnologicos e financeiros” em relacdo aos

29 <

grupos de profissionais que responderam “claro que sim”, “provavelmente sim” e “nao”.

Analisando a Tabela 19, onde se apresenta o nivel de satisfagdo profissional
segundo as escalas, subescalas e facetas do IASP, relativamente a questao “se pudesse voltar
atras, escolheria de novo esta unidade de saude para trabalhar?”, com a resposta organizada
em quatro grupos, “claro que sim”, “provavelmente sim”, “provavelmente ndo” e “claro que
ndo” encontrou-se diferencas estatisticamente significativas em todas as dimensdes exceto

na faceta “vencimentos” (p =0,189).

Na escala “qualidade do local de trabalho” o nivel de satisfagao profissional dos
que responderam “claro que sim” € superior aos restantes grupos de resposta. O mesmo

acontece em todas as suas subescalas e facetas.
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Tabela 19 - Relaco entre se escolheria de novo esta UCC para trabalhar

Escala
Subescala C.Sim P.Sim P.Nio C.Nio
Faceta Total 1 2 3 4 F p PostHoc
n 267 188 60 32 4
1.QLT M 7863 7188 6287 4755 4716 37,227 0,000* 1>234
DP 1324 1194 1086 1385 21,90
1.1 PRH M 59,69 6441 5409 4521 3750 16,833 0,000* 1>234
DP 1847 17,73 1434 1745 2214
1.1.1 ODP M 5026 54,18 44,62 4094 2500 5390 0,001* 1>3
DP 2559 2519 2350 2692 2282
1.1.2 Recursos humanos M 6724 7261 6167 4863 4750 24,383 0,000 1>234
DP 1844 1702 1334 1756 26,10
1.2 Moral M 8137 8833 7608 5397 5308 72,157 0,000* 1>234
DP 1755 1058 1451 2062 2972
1.2.1 Coordenacéo M 8283 8992 7226 5551 5364 62920 0,000* 1>234
DP 1824 10,71 16,12 22,72 3083
1.2.2 Estado de espirito M 7454 8149 6942 4641 50,00 62,480 0,000* 1>243
DP 1839 1348 11,72 1923 3559
1.3RTF M 4963 5150 4966 3879 4857 3867 0,01* 1>3
DP 1982 2098 1494 1882 865
1.3.1 Vencimentos M 3232 3353 3383 21,77 3750 1602 0,189
DP 2934 3061 2595 2603 2500
1.3.2 Unidade e equip. M 63,18 6587 6151 5161 5688 5173 0,002* 1>3
DP 1999 2041 2626 2050 14,34
| I |
2.QPC M 7863 8305 7445 6259 6143 37,227 0,000* 1>234
DP 1324 1134 1024 1196 16,16
| I |
3. MCQ M 8099 87,63 7525 5559 5813 72,767 0,000* 1>234

DP 1632 1051 1332 1838 1583
* p<0,05; C.sim: claro que sim; P. sim: provavelmente sim; P. ndo: provavelmente ndo; C. ndo: claro que ndo;
DP: desvio padréo; F: One-Way ANOVA
No que diz respeito a escala “melhoria continua da qualidade”, o mesmo acontece.

A percecao de satisfacdo ¢ maior nos que respondem “claro que sim” (87,63%), em relagdo

aos que responderam “provavelmente sim” (75,25%) e “provavelmente ndo” (55,59%).

Na mesma escala, a percecao dos que responderam “provavelmente nao” ¢ inferior

aos que responderam “claro que nao” (58,13%) (Tabela 19).
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Satisfacéo Global segundo a categoria profissional

HO4. N&o existe diferenca no nivel de satisfacdo global, avaliada através de cada uma das

suas dimensdes, segundo a categoria profissional.

H1. Existe diferenca no nivel de satisfacdo global, avaliada através de cada uma
das suas dimensdes, segundo a categoria profissional.

No que respeita a satisfacdo global, pretendemos observar, dentro de cada questéo
que compde esta dimenséo, se haveria variacdo de acordo com o setor profissional (Tabela
20). Verificamos, em relagdo a questdo “sente que a sua formagao (profissional e académica)
¢ a adequada para desempenhar o seu trabalho?”, que a resposta “sim” é de 56,4% para
enfermeiros/as e 43,6% para as restantes categorias profissionais, havendo diferenca

significativa entre os grupos (p<0,05).

Tabela 20 — Satisfagdo Global segundo o setor profissional

Enf.  N&o enf.
Total 1 2
277 160 117 X2 gl p
Formacdo adequada Sim 95,3% 564%  43,6% 4,032 1
Nao 4,7% 84,6% 15,4% 0,045*
CSim 84,8% 596%  404% 3,040 2
Recomendar UCC P.Sim 148%  488% 51,2%
P. Nao 0,4% 0,0% 100,0%
0,219
Recorrera UCC CSim 81,9% 60,8% 39,2% 4,800 2
P.Sim 166%  435% 56,5%
P. Nao 4,0% 50,0% 50,0% 0,091
Se pudesse voltar C.Sim  65,7% 58,8% 41,2% 7,297 3

escolheriade novo estaUCC  P.Sim  21,7% 53,3% 46,7%

P.Nao 112% 67,7%  323%

C.Nao 1,4% 0,0% 100,0% 0,063
* p<0,05; Enf: enfermeiro/a; N&o Enf: Ndo enfermeiro; gl: graus de liberdade

Para um nivel de significancia a=0,05, ndo foi possivel rejeitar a hipdtese nula
(HO4) nas restantes questoes que compde a dimensdo “satisfacdo global”, em relagdo aos

grupos constituidos pelos profissionais segundo o setor profissional.
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O tempo de permanéncia na UCC e nivel de satisfacdo profissional

HO5. N&o existe correlacdo entre o tempo de permanéncia na UCC e o nivel de satisfacdo
profissional

H1. Existe correlagcdo entre o tempo de permanéncia na UCC e o nivel de satisfacdo
profissional.

Para testar esta hipdtese utilizou-se 0 modelo de correlacéo linear. O modelo testado
indica que apenas 0,3% da variancia da “satisfagdo profissional” é explicada pelo tempo de
permanéncia na UCC (n=254, r=0,056, r’=0,3%, p = 0,362). Em virtude do valor de prova
ser superior a 5%, ndo se rejeita a hipdtese de inexisténcia de correlacao significativa. Assim,
podemos concluir que se verifica a hipotese nula, ou seja, de que ndo existe correlacdo entre

o0 tempo de permanéncia na UCC e o nivel de satisfacdo profissional.

Nivel de satisfacédo com o coordenador e nivel de satisfacao profissional

HO06. Ndo existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de satisfacdo

com o coordenador das UCC

H1. Existe correlacdo entre o nivel de satisfagdo profissional e o nivel de satisfacdo

com o coordenador das UCC.

Para testar esta hipdtese utilizou-se 0 modelo de correlagéo linear. O modelo testado
indica que 69,3% da variancia da “satisfacdo profissional” é explicada pelo nivel de
satisfagdo com o coordenador das UCC (n=286, r=0,832, r’=69,3%, p = 0,000). Em virtude
do valor de prova ser inferior a 5%, rejeita-se a hipotese de inexisténcia de correlacao
significativa e, portanto, existe correlacdo significativa, ou seja, verifica-se a hipotese
alternativa de que existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de

satisfacdo com o coordenador das UCC.
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Nivel de satisfacao profissional e nivel de satisfacdo com o relacionamento entre equipas

HO7. N&o existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de satisfacdo

com o relacionamento entre equipas

H1. Existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de satisfagcdo

com o relacionamento entre equipas.

Para testar esta hipotese utilizou-se 0 modelo de correlacao linear. O modelo testado
indica que 52,8% da variancia da “satisfacdo profissional” é explicada pelo nivel de
satisfacdo com o relacionamento entre equipas (n=289, r=0,727, r’=52,8%, p =0,000). A
intensidade da relacdo linear entre as variaveis € moderada (r=0,727).

Em virtude do valor de prova ser inferior a 5%, rejeita-se a hipotese de inexisténcia
de correlacédo significativa e, portanto, existe correlacdo estatisticamente significativa e
portanto existe correlagdo entre o nivel de satisfacao profissional e o nivel de satisfacdo com

o0 relacionamento entre equipas.

Nivel de satisfacéo profissional e nivel de satisfacdo com o vencimento

HO08. Néo existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de satisfacao

com o0 vencimento

H1. Existe correlacdo entre o nivel de satisfacdo profissional e o nivel de satisfacdo
com o vencimento.

Para testar esta hipdtese utilizou-se 0 modelo de correlagéo linear. O modelo testado
indica que 15,5% da variancia da “satisfacdo profissional” é explicada pelo nivel de
satisfagdo com o vencimento (n=288, r=0,394, r>=15,5%, p = 0,000). Em virtude do valor
de prova ser inferior a 5%, rejeita-se a hipdtese de inexisténcia de correlacdo significativa e,
portanto, existe correlacdo significativa, ou seja, existe correlacdo entre o nivel de satisfacao

profissional e o nivel de satisfacdo com o vencimento.
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Nivel de satisfacdo profissional e nivel de satisfagdo com o relacionamento entre equipas,

com o coordenador e com 0 vencimento.

H09. O nivel de satisfagdo profissional ndo esté relacionado, significativamente, com o nivel
de satisfacdo com o relacionamento entre equipas, com a satisfagdo com o coordenador e

com a satisfacdo com o vencimento

H1. O nivel de satisfacdo profissional esta relacionado, significativamente, com o
nivel de satisfacdo com o relacionamento entre equipas, com a satisfacdo com o

coordenador e com a satisfagdo com o vencimento.

Para testar esta hipotese utilizou-se 0 modelo de regresséo linear multiplo.

O coeficiente de determinacéo indica que 85,3% da varia¢do que ocorre na variavel
dependente “satisfagdo profissional” ¢ explicada pelo nivel de satisfagio com o
relacionamento entre equipas, com a satisfacdo com o coordenador e com a satisfacdo com
0 vencimento (n=277, r=0,923, r?>=85,3%, p=0,000). A intensidade da relacéo linear multipla
é forte (r=0,853).

Para um nivel de significancia 0=0,05, rejeita-se a hipdtese nula (H09), concluindo-
se que o nivel de “satisfacdo profissional” estd correlacionado significativamente com o
nivel de satisfacdo com o “relacionamento entre equipas”, com a satisfagio com o

“coordenador” e com a satisfacdo com o “vencimento”.
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3. Analise Qualitativa

Formularam-se duas questdes abertas no IASP (Na sua opinido, como se poderia
melhorar os servicos prestados por esta UCC e a sua qualidade como local de trabalho? e
Tem mais algum comentario a fazer?), com o objetivo de pedir opinido sobre a forma de
melhorar os servigos prestados pelas UCC e a qualidade como local de trabalho.

Foram escritos comentarios por 157 profissionais, sendo que em relacéo a categoria
profissional 66,2% (n=104) eram enfermeiros e 33,8% (n=53) ndo eram enfermeiros. Foram

criadas seis categorias relacionadas com as respostas as duas perguntas ja referidas:

Instalacdes;

Vencimento;

Orgaos de gestio do ACeS;
Profissionais/Recursos Humanos;

Questionario;

o o bk~ w DN PF

Comentarios Neutros/Positivos.

De seguida foram estabelecidas referéncias para cada uma das categorias, exceto para
os “Comentarios Neutros/Positivos”, pois ndo houve essa necessidade ja que a mesma
pretende apenas referenciar comentarios de natureza neutra ou de motivagdo e positivismo

dos profissionais face ao trabalho desenvolvido nas UCC.

A tabela 21 clarifica a organizacdo final das categorias e respetivas referéncias

criadas para posteriormente estudar cada um dos comentarios obtidos as duas perguntas

formuladas:
Tabela 21 — Categorias, Referéncias e Numero de Comentarios
N° de comentarios %
Instalaces:
- Limpeza 159 356
- Seguranca

- Organizacdo e melhoramento de espacos fisicos
- Transporte e equipamentos técnicos

- Disperséo das Unidades
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- Material e Equipamento Informatico

- Mobiliério Climatizacdo

N° de comentarios %
Vencimento
- Aumento de vencimentos 12 28
- Atribuicdo de incentivos
- Correcéo de desigualdades (vencimento e tipo de
vinculo profissional)

N° de comentarios %
Orgéos de gestdo do ACeS
- Melhorar a comunicagéo
- Autonomia financeira das UCC
- Falta de reconhecimento 106 24,8
- Melhorar a organizagdo de servigos, funcdes e
procedimentos
- Horario de funcionamento alargado das UCC
- Melhorar a articulacdo entre UCC e ACeS e
UCC com outras unidades funcionais

N° de comentarios %
Profissionais/Recursos Humanos
- Aumento de profissionais 136 31.9
- Investimento na formacao de profissionais
- Aumentar o nimero de horas afetas 8 UCC
- Melhorar as relac6es interpessoais

N° de comentarios %
Questionario
- Anonimato 4 1.0
- Confidencialidade
- Sugestdes de melhoria

N° de comentarios %
Comentéarios Neutros/Positivos 17 4,0
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Pela andlise da Tabela 21 verificamos que obtivemos 427 comentarios e que as
respostas foram codificadas em 23 referéncias, sendo a categoria Instalagdes a que mereceu
0 maior niumero de observacdes, com 35,6% (n=152), seguido dos Profissionais/Recursos
Humanos, com 31,9% (n=136) e os Orgéos de Gestdo do ACeS, com 24,8% (n=106). Os
Comentérios Neutros/Positivos representam 4,0% (n=17) do total de comentarios, a
categoria Vencimento, 2,8% (n=12) e a categoria Questionario, 1,0%, tendo sido as que

obtiveram menor nimero de anotacoes.

Utilizamos o SPSS para o estudo estatistico de trés carateristicas relativas aos
profissionais que escreveram o0s diversos comentarios, como sendo: sexo, categoria

profissional e grupo etario.

Gréfico 6 — Distribuicao dos profissionais por sexo

e |

w1 Feminino
“2 Masculino

‘ 84,1% ‘

Relativamente ao sexo, verificamos que 132 respostas correspondiam a
profissionais do sexo feminino (84,1%) e deram origem a 427 comentarios, distribuidos
pelas varias referéncias. Por outro lado, apenas 25 foram respostas do sexo masculino
(15,9%) e deram origem a 50, o que representa 89,5% e 10,5% da amostra, respetivamente
(Tabela 23).

Em relacdo a profissdo, enfermeiros/as e ndo enfermeiros/as, deram origem a 416
referéncias associadas a cada grupo profissional, correspondendo respetivamente a cada um
294 e 122 (Tabela 22).

No que diz respeito ao grupo etario, 134 foram originadas pelos profissionais com
idades entre 0s 45 e 0s 54 anos e apenas 27 por profissionais com idades entre os 25 e 0s 34
anos (Tabela 22).
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Tabela 22 - Referéncias segundo categorias e por descritor

Categorias
Inst. Venc. O.G. Prof/RH Quest. Com.N/P [TOTAL
SEXO F 185 12 95 120 1 14 427
M 17 0 11 18 2 2 50
Enf 111 8 76 88 2 9 294
PROFISSAO N&o Enf. 39 2 25 47 2 7 122
25 a 34 anos 8 1 3 12 1 2 27
GRUPO 35 a 44 anos 35 4 32 42 0 6 119
ETARIO 45 a 54 anos 45 7 36 38 2 6 134
55 a 64 anos 15 0 8 12 0 2 37

Inst: Instalagdes; Venc: Vencimento; 0.G.: Orgdos de Gestdo; Prof/RH: Profissionais/Recursos Humanos; Quest: Questionario; Com.
N/P: Comentarios Neutros/Positivos
Seguidamente iremos analisar as referéncias atribuidas a cada uma das categorias

definidas inicialmente.

A primeira categoria, “Instalagdes” (anexo 1), obteve 152 referéncias, tal como ja
tinha sido referido anteriormente. Trata-se da area onde se situa a maioria das preocupacdes
dos profissionais. Poderemos analisar as sugestdes em oito areas: limpeza; seguranca;
organizacdo e melhoramento de espacos fisicos; transporte e equipamentos técnicos;

dispersdo das Unidades; material e equipamento informatico; mobiliario e climatizacéo.

Os profissionais dao grande importancia a esta vertente da qualidade do seu local

de trabalho, como se pode observar nas seguintes respostas:

» “Equipamento informatico ¢ mobiliario novo bem como aquecimento no edificio”. (156)
» “Mais recursos materiais, nomeadamente uma viatura de servico, aquecedores ou outro

tipo de aquecimento das salas de trabalho, porque o0 que existe € insuficiente”. (69)

A limpeza e a seguranca sdo outro ponto importante comentado pelos profissionais

nas varias respostas obtidas:

» “Limpeza - troca de funcionaria, uma vez que as fungdes ndo sdo bem realizadas pela

atual. Seguranca - mais controlo e vigia do espago”. (201)

Em relacdo a categoria “Profissionais/Recursos Humanos” (anexo III), foram

atribuidas 136 referéncias. Criar estabilidade nas equipas e dotar as UCC de recursos
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humanos adequados, sdo necessidades percebidas por diversos profissionais, como se depara

nos seguintes relatos:

> “Maior disponibilidade de recursos humanos, inclusive para efeitos de maior intervengéo
ao nivel de prevencdo priméaria e promoc¢éo da salude”. (338)
» “Reforgo dos Recursos Humanos”. (268)

» “Défice de Recursos Humanos tendo em conta a populagdo e a area de abrangéncia”.
(207)

O trabalho em equipa, 0 espirito de equipa, a motivacdo e a cooperagdo entre

profissionais sdo propostas recorrentes em varias referéncias:

» “Espirito de entreajuda entre os profissionais”. (126)

» “Fazer reunides de grupos com psicologo para resolver conflitos internos”. (211)

» “Haveria melhoria se houvesse uma maior dedicacdo a UCC por parte da coordenadora,
para motivar a equipa e a ela propria e assim todos em conjunto melhorarmos os servigos
prestados”. (234)

» “Melhor ambiente entre os elementos da UCC. Menos individualismo” (88)

No que diz respeito a categoria OG (Orgéos de Gestdo do ACeS) (anexo 1V), foram

atribuidas 106 referéncias.

Procuramos identificar as medidas, sugeridas pelos profissionais, que sejam da
competéncia dos Orgaos de gestdo do ACeS. Os profissionais referem a necessidade de
melhorar a comunicacdo entre as UCC e os 6rgaos de gestdo. As respostas tipicas desta

necessidade sdo as seguintes:

» “Melhorar os circuitos de comunicagéo interna e externa”. (23)
» “Rede de comunicagdo e informacdo fluida e transparente entre ACeS, UCC e estruturas
da comunidade”. (204)

A autonomia financeira também é abordada em oito referéncias, de que é exemplo:

» “Investimento da tutela nas UCC (o que ndo se tem verificado, quer a nivel de Recursos

Humanos, quer de materiais) ” (65)
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» “A UCC deveria ter uma verba para aquisi¢ao de algum equipamento e materiais para a

concretizacdo de algumas atividades dos projetos em desenvolvimento”. (112)

A falta de “reconhecimento”, por parte dos 6rgaos de gestdo do ACeS, do trabalho

desenvolvido pelas UCC é considerado um fator de insatisfacdo, com se descreve:

» “Reconhecimento pelo conselho de administragdo da ULS de Castelo Branco, do
trabalho de qualidade exercido pela UCC Castelo Branco” (132)
» “Maior reconhecimento por parte dos superiores (ACeS)”. (206)

A categoria “Vencimento” (anexo V) foram atribuidas 12 referéncias. As sugestdes
organizam-se em trés areas, por um lado a necessidade de aumento de vencimento, por outro,
a atribuicdo de incentivos e por fim a correcéo de desigualdades entre profissionais (quer em

termos de vencimento, quer em termos do tipo de vinculo profissional):

» “Melhores vencimentos”. (319)

» “Reforgo dos Recursos Humanos e estabilidade laboral dos profissionais”. (268)

» “Consolidar a mobilidade dos profissionais em situa¢do de Precariedade dos vinculos
laborais”. (107)

A categoria “Questionarios” (anexo VI) foi analisada em relagdo a trés referéncias:
anonimato, confidencialidade e sugestdes de melhoria, tendo obtido apenas 4. Esta categoria
foi criada com o objetivo de dar a conhecer aspetos do IASP que, segundo os profissionais,

podem ser melhorados num proximo estudo, sendo exemplos:

» “Um questionario sendo anonimo, nao deveria colocar questdes de resposta obrigatoria,
tais como, a UCC a que pertence (zona/local) e concomitantemente a profissao, dado que
em areas especificas € 0bvio existir apenas um profissional a colaborar”. (334)

» “Questdo do anonimato que ndo parece assegurado para efeitos de confidencialidade”.
(338)

» “Este tipo de trabalho - conhecimento da satisfacdo dos profissionais - poderia ser

reproduzido para avaliar a satisfagdo dos utentes e da propria comunidade” (25)

Por fim, a Gltima categoria diz respeito aos Comentarios considerados Neutros ou

Positivos (anexo VII), com o pressuposto de enaltecer a motivacdo que alguns profissionais
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demonstram, apesar dos obstaculos, em trabalhar e investir nos projetos das UCC. Seguem

alguns exemplos:

» “Quero muito continuar a Lutar pela UCC e pela missao que nos rege, fundamental para
as mudancas em salde na populagdo e tdo necessaria a melhoria global da qualidade da
salide da nossa comunidade com os respetivos ganhos em saude”. (340)

» “S6 um reforgo positivo no sentido de desejar que num futuro proximo venha a existir
um crescimento profissional e pessoal nos profissionais desta e de qualquer UCC”. (197)

» “Investir nas UCC ¢ investir na promoc¢ao da saude e na prevencao da doenca que nao
tem sido a prioridade do SNS” (107)

> “E uma equipa pequena mas que tenta fazer o melhor trabalho”. (48)

> “E dificil manter motiva¢io para exercer da melhor forma possivel a prestacdo de
cuidados, mas o esforco € feito e os utentes manifestam agrado pela nossa atividade”.
(71)

Alguns destes e outros comentarios podem ser consultados como exemplos, em
anexo, personificando a “voz dos profissionais” como € objetivo do questionario e que
podem ser encarados como oportunidades de melhoria para a Organizacao.

Em sintese, da analise a estas observacdes transmitidas pelos profissionais de salde,
resulta uma heterogeneidade de “propostas” que vao desde aspetos mais gerais e transversais
ao ACeS, até aspetos pontuais das Unidades. No entanto, de entre a totalidade das sugestdes,
verificou-se um pendor das propostas que se situam no dominio das instalacbes e dos
equipamentos afetos as UCC, no sentido de melhoria da qualidade do local de trabalho e de

melhoria continua da qualidade.

92



4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo estd reservado para a discussdo detalhada dos resultados mais
significativos, que serdo discutidos de forma critica, confrontando-se entre si e sempre que
possivel e oportuno com os resultados de outros estudos bem como com o enquadramento

tedrico realizado.

Para Lakatos e Marconi (1992), a discussao dos resultados constitui o nacleo central
da investigacdo e os resultados e a sinteses da investigacdo sobressaem, com o objetivo de

se obter um mais conhecimentos dos problemas e dos temas em causa.

Das pesquisas que fizemos ndo encontramos estudos feitos no contexto das
Unidades de Cuidados na Comunidade o que torna este trabalho inédito, interessante e (til
para todos os intervenientes, ndo sO os utentes, como também os profissionais que fazem

parte integrante destas equipas e responsaveis da ARS Centro e respetivos ACeS.

Efetivamente surgiram dos resultados informacdes e conhecimentos que irdo
proporcionar novas reflexdes nesta rea tematica e levantar questées de investigacdo noutras.

Um deles € a questdo do anonimato e confidencialidade.

Segundo Madge (2007), ambos sdo condi¢des absolutas, que devem ser garantidas

pelo investigador a quem colabora num inquérito por questionario.

Apesar de terem sido criadas, na nossa Otica, as condi¢des de confidencialidade
necessarias para que os inquiridos se sentissem a vontade nas respostas que dariam, visto
estas terem sido explicitadas na folha de rosto do questiondrio e garantidas pelo
comportamento ético do investigador, verificamos que uma percentagem, substancial de
profissionais continuam a ter algum receio em falar do seu local de trabalho. O que pode
levantar algumas questdes, como sendo: Se vivemos num pais democréatico, com liberdade
de expressdo, porgue € que as pessoas continuam a ter medo de falar livremente sobre aquilo
gue ndo estd bem?! Medo de represalias?!; E tém motivos para ter medo??; Ou sera que 0

n0ssos sistema é que ndo € justo nem permite que as pessoas falem?!.

A verdade é que sdo questdes deste tipo que sdo cada vez mais comuns na nossa

sociedade, principalmente devido a atual crise econdmica.
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Para uma maior garantia desta questdo ética, optou-se também por deixar como
opcional a resposta as questdes relacionadas com as caracteristicas sociodemograficas. Esta
possibilidade foi utilizada pelos profissionais que optaram por ndo responder, num total de
44 para a questao relativa a identificacdo do sexo, 55 para a idade, 48 para a situagdo familiar
e 38 para as habilitacdes académicas.

Contudo, ao longo do nosso estudo observamos algumas UCC sem qualquer tipo
de resposta ao questionario, como foi o caso da UCC de Montemor-o-Velho. Apesar de ndo
podermos provar que as razdes das “ndo-respostas” serem estas, fica em “cima da mesa” esta

hipoGtese para refletir.

Relativamente ao anonimato, este foi assegurado uma vez que nao foi solicitada a
identificacdo dos profissionais em nenhuma das questdes. Contudo alguns dos inquiridos,
referiram que nas UCC existem vérias categorias profissionais e algumas delas muitas vezes,
tém apenas um profissional e posto isto, seria facil identificar a pessoa em causa. Embora
seja uma realidade possivel, essa ndo € de todo a nossa intencdo enquanto investigadores, e
por isso consideramos esses comentarios, como uma mais-valia, no sentido de melhorar este

aspeto num préximo estudo.

A taxa de resposta obtida na nossa investigacédo foi de 62,4%, inferior a de Ferreira
e Antunes (2009), que foi de 85%, mas mesmo assim, consideramos um resultado muito
positivo. Contudo, os motivos que podem justificar esta diferenca, por nds encontrada, pode
eventualmente estar relacionada com a falta de motivacdo dos profissionais, pela escassez
de tempo devida a sobrecarga de trabalho, por dificuldades associadas a utilizacdo de
ferramentas informaticas (esta comprovada, ja que tivemos varios contatos de profissionais
gue ndo conseguiam aceder ao link do questionario online) e, também, pelo fato ja referido

anteriormente de algum receio em responder, com medo de possiveis represalias.

A amostra ficou composta por 305 profissionais, predominantemente do sexo

feminino (n=219; 83,9%) e apenas 16,1% do sexo masculino (n=42).

No que diz respeito a distribuicdo dos profissionais da nossa amostra que trabalham
nas UCC, por categoria profissional, verificamos que mais de metade sdo enfermeiros

(55,4%), e apenas 0,3% sdo terapeutas da fala e técnicos de salde ambiental.
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O nosso objetivo principal passava por determinar a satisfacdo profissional.
Relativamente a este obtivemos a média foi de 71,1%, considerada “bom”, de acordo com
os parametros por nos definidos. Outros estudos, como o de Matos (2012) e de Fonseca
(2014), que utilizaram também o IASP, tendo em linha de conta a satisfacdo obtida nas
escalas QLT, QPC e MCQ, em estudos realizados em ACeS, o nivel de satisfacdo encontrado
foi respetivamente de 67,7% e de 71,5%, 0 que acaba por ir de encontro aos valores que
obtivemos no nosso estudo. Contudo, Tavares (2008), num estudo realizado num servico

hospitalar encontrou um nivel de satisfacdo de 44%, claramente inferior ao da nossa amostra.

Na nossa investigacdo ndo foi possivel perceber se existiu um aumento ou um
decréscimo da satisfacdo profissional nas UCC, visto ndo existir nenhum estudo sobre estas
unidades. Contudo, outros realizados sobre a temética da satisfagdo profissional mas em
outras unidades funcionais tém vindo a provar um decréscimo neste ambito. Exemplo disso
é 0 estudo verificado por Ferreira e Antunes, em 2009, que foi de 76,9% e o de Fonseca,
2014 de 71,5%, provando um decréscimo de satisfacdo a rondar os 5,4%.

Em relacdo as dimensdes da satisfacdo, medida através das escalas QLT, QPC e
MCQ, verificamos uma media de 66,6%, 78,6% e 81%, respetivamente. Comparativamente,
Fonseca (2014) obteve valores em média apenas superiores para a escala QLT, de 67,42%,
enquanto para as restantes os valores foram inferiores, com 78,28% e 80,71%. Ferreira e
Antunes (2009) também verificaram valores superiores para a QLT (72%) e MCQ (81,1%)
e ligeiramente inferior na QPC (77,6%).

Todos os estudos referidos, inclusive 0 nosso apresentam uma média de satisfacdo
superior para a escala MCQ. Matos (2012) obteve também 72,2% e Tavares (2008), 47,0%.
Perante 0 exposto podemos concluir que é de esperar que a satisfacdo profissional seja
influenciada diretamente por esta dimensdo. Para defender este pressuposto, Kvist et al.
(2013) e Tyssen et al. (2013), referem também que a percecdo da qualidade do trabalho

desenvolvido tem relacdo clara com a satisfacéo profissional

A faceta “vencimento” foi aquela de entre todas as escalas, subescalas e
facetas a que apresentou uma média de satisfacdo mais baixa (32,2%). O mesmo aconteceu
com Fonseca (2014), com 39%, e Ferreira e Antunes (2009) com 48,6%, que apesar de serem

valores um pouco acima do encontrado no nosso estudo, também foi a faceta com a pior
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avaliacdo. Segundo a teoria de Herzberg (2003) o vencimento ndo provoca satisfacéo, pode
apenas aumentar ou diminuir a insatisfacdo. Por outro lado, a teoria de Lawler (1973) avalia
a discrepancia entre a remuneracéo e as responsabilidades e a experiéncia e o desempenho,
ou seja, neste caso podemos considerar que os profissionais tém uma remuneragao
francamente inferior a que estavam a espera de obter. Assim, parece-nos importante refletir
sobre esta situacdo uma vez que é preocupante o fato dos profissionais cada vez mais se

sentirem insatisfeitos devido & sua situacdo financeira.

Noutro ponto de vista, a faceta que maior média de satisfacdo teve foi a faceta
“coordenador” com 82,4% situando-se dentro do valor obtido por Fonseca (2014), 80,74%
e por Ferreira e Antunes (2009), que foi de 80,3%. Mais uma vez, visto ndo existirem estudos
realizados no ambito das UCC, a comparacdo e sempre feita com investigacdes mais
recentes, sobre a satisfagdo profissional e na area dos CSP. Assim sendo e perante os valores
apresentados, podemos concluir que apesar de ndo haver grandes oscilagdes, houve uma
ligeira subida (£2,4%) em relagdo aos Ultimos anos, 0 que ndo deixa de ser positivo, uma
vez que as UCC estdo organizadas ainda em pequenas equipas e lideradas por um
coordenador e, segundo Passos (2001) e Santos et al. (2007a), o trabalho em equipa aumenta
a satisfacdo profissional. Contudo, apesar dos valores obtidos, parece-nos importante ter em
linha de conta alguns comentarios que os profissionais foram deixando no questionario, no
sentido de alertar para o0 melhoramento do espirito de entreajuda, no sentido de terem lideres
de equipa que motivem mais a equipa multidisciplinar e ndo apenas a equipa em maior

numero, como é o caso dos enfermeiros:

» “Todas as UCC(s) funcionariam melhor se houvesse um pouco mais de espirito de equipa

e partilha para com os profissionais das outras areas (para alem da enfermagem)”. (197)

~ .\

A satisfagdo com os “orgdos de gestdo” ocupa, no presente estudo, o antepenultimo
lugar (50,2%). Nas sugestbes efetuadas pelos profissionais, a maioria refere a necessidade
de uma maior aproximacao por parte dos 6rgdos de gestdo, bem como o reconhecimento das
atividades desenvolvidas. Segundo Herzberg (2003), o fato de ndo se ser reconhecido pelos
Orgaos de gestdo, podem conduzir a uma diminuicdo da satisfacdo profissional, situacdo que
também tem vindo a ser confirmada em varios estudos (Hespanhol et al., 2000; Van Ham et
al., 2006).
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Em 2009, Ferreira e Antunes obtiveram um nivel de satisfagcdo para a faceta “o6rgdos
de gestao” de 71,3%. No estudo realizado por Matos (2012), o valor desceu
significativamente para 52,5% e com Fonseca (2014), para 51,07. E notéria uma grande
reducdo na percecdo da satisfacdo. Contudo, acaba por ser compreensivel devido a evolugéo
da crise econdémica por que tem passado 0 n0sso pais nos Ultimos anos e que tem prejudicado

de alguma forma todos os setores, sendo que o da salide ndo é excecao.

Em relacdo a “satisfagdo global”, que estd relacionada com a atitude dos
profissionais perante o trabalho, verificamos que 84,9% responderam “claro que sim” e
14,8% “provavelmente sim”, a pergunta “Recomendaria esta UCC a familiares ou amigos
caso necessitasse de cuidados?”, o que significa que os profissionais tém confian¢a nos
cuidados prestados nas UCC onde exercem func¢des. No entanto, quando questionados sobre
se voltariam a escolher aquela UCC, se pudessem voltar atras, 11,3% responderam
“provavelmente ndo” e 1,4% “claro que ndao”. No estudo de Ferreira e Antunes (2009) esta
situacdo foi encontrada em 5,8% dos profissionais e por Matos (2012) em cerca de 12%.
Este aumento pode estar relacionado com a insatisfacdo com os fatores extrinsecos ao
trabalho, como seja, a remuneracao, as condigdes de trabalho, a organizagéo do trabalho e o

relacionamento com as chefias (Gomes, 1992; Herzberg, 2003).

Tal como j& foi analisado anteriormente, algumas das referéncias feitas pelos
profissionais nas perguntas de resposta aberta estao muito relacionadas com as “instalagdes”.
Para além da falta de recursos materiais que sdo mencionados inimeras vezes, a limpeza das
unidades de salde, a seguranca, a organizacdo dos espacgos e as condicdes precarias das
instalacGes, sdo outros dos aspetos muito focados nos comentéarios. Estes aspetos, na nossa
opinido podem estar relacionados com o fato das UCC ainda ndo terem autonomia financeira

que Ihe dé capacidade para resolver rapidamente estes problemas.

De seguida iremos apresentar e analisar alguns determinantes da satisfacéo
profissional, baseados nas hipdteses formuladas ao longo do estudo empirico, confrontando
0s resultados com outros estudos existentes no ambito dos CSP, tendo sempre em linha de

conta que ndo existe nenhum realizado sobre as UCC.

No que diz respeito aos fatores sociodemograficos, relativamente ao sexo

concluimos que ndo ha diferencas estatisticamente significativas. Contudo, o sexo masculino
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apresenta maior satisfacdo na escala QPC (78,60% vs 80,03%) e nas facetas “recursos
humanos” (66,95% vs 67,90%), “coordenagdo” (82,91% vs 84,25%) ¢ “estado de espirito”
(74,59% vs 76,79%). Estes resultados vao de encontro aos obtidos por Fonseca (2014) para
a escala QLT (71,52% vs 66,93%) e para a faceta “recursos humanos” (79,49% vs 74,42%).
Por outro lado, outros estudos que utilizaram a mesma metodologia (Ferreira, 2011; Matos,
2012) obtiveram resultados que contrariam os Gltimos, embora em relacdo a insensibilidade
da variavel em causa, esta é coincidente ao obtido pelos estudos de satisfacdo profissional
destes autores.

Em relacdo a idade, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
entre grupos, relativamente a satisfagdo, para a subescala ‘“Politica de recursos humanos”
(p=0,018), e nas faceta “orgaos de diregao ¢ politica” (p= 0,012) ¢ “vencimentos” (p=0,002),
sendo que na primeira e na Ultima os profissionais com idade entre os 55 e 64 anos se
encontram mais satisfeitos (64,98% e 48,19%) respetivamente e na faceta relacionada com
0s Orgdos de direcéo € o grupo etario entre 0s 35 e 0s 44 anos que apresenta um nivel medio
de satisfacdo superior (49,92%). Fonseca (2014) também n&do encontrou significativas para
esta variavel, e verificou que os profissionais com idade superior a 54 anos se encontravam
mais satisfeitos do que aqueles que apresentavam idade inferior a 44 anos, em relacéo a

escala “qualidade do local de trabalho™.

Ferreira (2011) refere que os mais novos sdo 0s mais satisfeitos e que a relacéo da
satisfacdo com o vencimento € mais elevada nos mais velhos. No nosso estudo, apesar do
nivel de satisfacdo ser baixo (32,2%), também os mais velhos estdo mais satisfeitos que 0s

mais novos.

Para o estado civil ndo foram encontradas diferencas estatisticamente significativas
em nenhuma escala, subescala ou faceta do IASP, assim como no estudo de Fonseca (2014)
e Matos (2012). Ao contréario, para o grau de escolaridade, verificamos que essas diferencas
existem para a subescala PRH e faceta Recursos humanos, e para a subescala RTF e para a
faceta Vencimento (p<0,05), sendo que em todas estas o grupo com maior nivel de satisfacao
tem habilitacbes mais baixas, contrariamente ao que verificaram noutros estudos Azevedo
(2012) e Matos (2012), que o nivel de satisfacdo era mais elevado nos profissionais com

maior grau de escolaridade.
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No que diz respeito aos fatores organizacionais, em relacdo ao tipo de horario, nas
escala QLT, na subescala PRH e nas facetas RH e Unidade e equipamento ndo foram
identificadas diferencas estatisticamente significativas (p>0,05), assim como para o tipo de
vinculo profissional e para o exercicio de fungdes de chefia. Estes resultados vao de encontro
aos obtidos por Ferreira (2011) e por Matos (2012), contudo, este apenas encontrou relagao
com o “tipo de vinculo profissional”. Segundo Hackman e Oldham (1980), a satisfacdo
advém do desempenho da funcdo e da necessidade de desenvolvimento do individuo, pelo
que aqueles que procuram desafios, e revelam mais interesse no trabalho, estariam mais
satisfeitos. Ja Herzberg (2003) refere que os fatores organizacionais ndo estdo relacionados
com a satisfagdo mas com o evitar, ou ndo, a insatisfacdo, o que contraria de alguma forma

os resultados obtidos.

Em relacdo a satisfacdo global concluimos que em regra os que responderam
afirmativamente as perguntas: recomendar a UCC a amigos ou familiares, recorrer o proprio
a UCC se necessitasse, e escolher de novo a UCC para trabalhar, apresentam um nivel de
satisfacdo maior relativamente aos restantes. Martinez e Paraguay (2003), explica esta
situacdo relacionando aquilo que o profissional sente, com a opinido que tem em relacdo ao
trabalho ou seja, os que tém maior nivel de satisfacdo apresentam também uma atitude mais

positiva.

Por fim, no que diz respeito a relacdo da satisfacdo profissional com o vencimento,
as equipas e o coordenador, verificamos uma correlacdo positiva entre a satisfacdo
profissional e as trés varidveis, sendo que a primeira apenas explica 15,5% da variancia da
satisfacdo, enquanto que a segunda e a terceira explicam respetivamente, 52,8% e 69,3%.
No estudo de Fonseca (2014) nao foi considerada significativa a correlacdo entre a satisfacéo
e 0 vencimento, uma vez que o modelo apenas explica 8,2% da variancia da satisfacao

profissional, o que também esta de acordo com o verificado por Santana e Cerdeira (2011).

Por fim, testamos o modelo que correlaciona a satisfacdo profissional com a
satisfacdo com o coordenador, com as equipas e com 0 vencimento. Esta correlacdo €
positiva e forte, e representa 85,3% da variancia da satisfacdo profissional sendo, por isso, o

modelo que melhor explica o nivel de satisfacdo profissional do nosso estudo.
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

O nosso estudo tinha como principal objetivo avaliar a satisfagcdo dos profissionais
das UCC da ARS Centro. Assim, neste capitulo apresentaremos as principais conclusdes da
nossa investigacdo, algumas limitacGes encontradas, faremos sugestdes para futuras

investigacOes e apresentaremos algumas recomendacdes finais.

Para o0 processo de monitorizagcdo foi adotado o modelo conceptual do IASP,
compreendendo dimensdes, subdimensdes e facetas, dirigindo-se o questionario a todos 0s
setores profissionais. Num total de 489 questionarios entregues, para 48 UCC e obtivemos
305 questionarios com as respostas dos profissionais, a que corresponde uma taxa de resposta
de 62,4%.

Os profissionais foram na sua maioria do sexo feminino (83,9%), casados ou em

unido de facto (77,8%), situando-se 38,2% entre 0s 35 a 44 anos.

Relativamente & categoria profissional, 55,4% eram enfermeiros e 44,6%
pertenciam a outras categorias profissionais. Mais de metade dos inquiridos continuaria a
escolher trabalhar na mesma UCC (87,3%), apenas 1,4% admitiram mudar de local de
trabalho.

O nivel de satisfacdo profissional (71,1%) é praticamente idéntico a outro estudo

realizado em 2014 (71,5%), em que ambos utilizaram a mesma metodologia.

Considerando o grau de satisfacdo profissional e os fatores sociodemogréaficos,
verificou-se ndo ha diferencas significativas entre o sexo e a satisfacdo, embora 0os homens
estejam mais satisfeitos que as mulheres. Em relagdo a idade foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas entre grupos, para a subescala “Politica de recursos humanos”
e nas faceta “6rgdos de dire¢do e politica” e “vencimentos sendo que os profissionais com

idade entre 0s 55 e 64 anos se encontram mais satisfeitos que os mais novos.

Relativamente aos fatores organizacionais, a satisfacao esta relacionada com o “tipo
de horario”, “tipo de vinculo”, com “exercer funcdes de chefia” e com o “setor profissional”.
Os profissionais com “outro” tipo de vinculo, assim como os que ndo exercem funcdes de
chefia sdo 0s que se apresentam mais satisfeitos. Os enfermeiros apresentam um menor nivel

de satisfacdo em relacdo as outras classes profissionais.
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Encontramos uma correlagdo pouco significativa entre a satisfacdo profissional e a
satisfagdo com o vencimento, como era de esperar, uma vez que a satisfagdo com este €

baixa.

O modelo que relaciona a satisfagdo profissional com a satisfagdo com o
coordenador, com o trabalho em equipa e com o vencimento é aquele que melhor representa

a satisfacéo profissional do nosso estudo.

Propomos de seguida algumas ideias no sentido de melhorar estudos futuros, na
area da satisfacdo profissional.

Em relacdo a taxa de resposta obtida no nosso estudo (62,4%), apesar de
significativa, foi inferior a outros estudos ja realizados neste &mbito, como é o caso de
Fonseca (2014) ou Ferreira e Antunes (2009). Foram desenvolvidos esfor¢os no sentido de
obtermos resultados muito positivos. N&o s6 o planeamento em conjunto com a ARS Centro,
e o fato de se ter procurado envolver os coordenadores das UCC, como se terem
estabelecidos alguns contactos com os mesmos durante o periodo em que a aplicacdo esteve
disponivel para preenchimento online, no sentido de apelar a importancia da sua colaboracao
para o sucesso desta investigacdo. Contudo, apesar de formalmente ndo termos tido qualquer
resposta negativa no sentido de recusa a participacao no estudo, ainda tivemos algumas UCC
que ndo responderam a qualquer pergunta do questionario. Para além disso, dos que

aceitaram colaborar ainda tivemos taxas de resposta inferiores ao esperado.

Assim, achamos pertinente que em estudos futuros, e visto que as UCC séo
unidades relativamente recentes, ainda em crescimento, que seja feita uma abordagem de
sensibilizacdo mais intensa junto das equipas multidisciplinares e dos coordenadores
alertando para a necessidade de se conhecer melhor e monitorizar a satisfacdo ja que esta

constitui, um dos critérios de avaliacdo do SNS.

Por outro lado, achamos também que o fato de o nosso estudo ter sido realizado
apenas na ARS Centro, e abrangido apenas as UCC desta regido, podera ter sido uma
limitacdo, uma vez que ndo nos permite generalizar os resultados para outros contextos.
Sugerimos que seja feito um novo estudo, uma vez que também ainda ndo existem outras
investigacOes feitas sobre as UCC, mas de forma mais abrangente, pois seria importante e

interessante perceber as potencialidades destas unidades noutras regides do pais.
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Outro aspeto importante a salientar, é o fato da metodologia adotada ser um pouco
limitadora, uma vez que as respostas tendem a ser mais superficiais e independentes dos
contextos em que se situam os inquiridos. Apesar de relativamente a outros estudos
realizados o nosso ja ter duas perguntas de resposta aberta, ainda continua a ser

maioritariamente um estudo com resultados de cariz quantitativo.

Apesar de todas estas limitacdes acreditamos que os resultados obtidos serviréo
para refletir sobre uma possivel reorganizacdo de recursos, no sentido de estabelecer planos
de melhoria, e obter em estudos futuros opinibes mais positivas em relacdo as UCC e a
satisfacdo profissional.

Para terminar, e como recomendacdes finais achamos importante dar énfase aos
varios comentarios feitos pelos profissionais em relacdo a aspetos a melhorar, como sendo,
as relacdes entre os 6rgaos de gestdo do ACeS e as UCC; um maior reconhecimento dos
profissionais que nelas trabalham, e uma maior autonomia financeira destas unidades por
forma a reforcar os equipamentos, materiais e instalagdes. Uma das causas para muitos
profissionais ndo terem respondido ao questionario, foi o fato de terem dificuldades em
conectar-se a internet para aceder a plataforma online e terem de utilizar os seus

computadores particulares em casa.

Por outro lado, outro aspeto importante a realcar € a baixa satisfacdo dos inquiridos
em relacdo a remuneracdo. Sugerimos que esta seja tida em linha de conta no sentido de

diminuir as discrepancias existentes entre diferentes grupos profissionais.

Apesar da contratualizacdo ainda ndo ser um aspeto muito desenvolvido nas UCC,
mas Visto ja existirem indicadores de monitorizacdo e acompanhamento da sua atividade,
sugerimos que aquando da sua efetivacao, os estudos de avaliacdo da satisfacdo profissional

sejam incluidos nos seus objetivos.
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ANEXO I: IASP - INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA SATISFACAO
PROFISSIONAL
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SATISFACAO EM TRABALHAR NESTA UCC

o —
Centro de Estudos e Investigao ADMINISTRACAD
m Saide da Universidade de Coimbra REGIONAL D&
£ ~ SAUDE DO CENTRO, LR

Bem-vindo/a ao inquérito de satisfacdo dos profissionais das UCC da Regido Centro,

projeto aprovado pela ARS do Centro.

Este questionario contém perguntas que nos ajudardo a compreender a imagem que 0S
profissionais desta Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) tém sobre esta Unidade de
Saude. Por favor, demore o tempo que entender por forma a responder completamente as

perguntas colocadas.

A sua honestidade no preenchimento deste questionario €-nos essencial.

Este inquérito estara acessivel de 1 a 30 de abril de 2015

Sendo este questionario andnimo, garantimos a completa confidencialidade dos dados que
nos fornecer.
Nunca ninguém podera vir a ser identificado a partir dos resultados deste inquérito.
De qualquer modo, para reforcar isso, colocamos como opcionais as perguntas referentes
aos dados pessoais. No entanto, e apesar disso,

gostariamos muito que as preenchesse.

Para qualquer esclarecimento, por favor contacte o CEISUC pelo telefone 239 790 507 ou

pelo endereco ceisuc@fe.uc.pt

Obrigado por partilhar connosco a sua opinido.

Existem 35 perguntas neste inquérito
DADOS SOBRE AS SUAS FUNCOES NA UNIDADE DE SAUDE
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[11. Em que ACeS/ULS esta inserida a sua UCC? *
Por fawor, selecions apenas uma das seguintes opgdes:

(2} ACeS Baixo Mondego

r ACeS Baixo Vouga

(> ACeS Cova da Beira

{J» ACeS Dao Lafoes

(2 ACeS Pinhal Interior Norte
(> ACeS Pinhal Litoral

(3 ULS Castelo Branco

(> ULS Guarda

[1 Indique, por favor, o nome da sua UCC no ACeS Baixo Mondego. *

Responda a esta pergunta ap: &8 85 Segui digoes sdo verdadeiras:
A resposta for 'AC25 Baixo Mondego' na pergurta "1 [g01] (1. Em que ACeSULS estd insenda 2 sua UCC?)

Por favor, elecions apenas uma das seguintes opgdes:

O ucc Bairadina

(> ucc Cantanhade

(3 UCC Faral do Mondago
> ucc Montemor-o-Valha
2 UCC Mortagua

(> UCC Norton de Matos
(2» UCC S. Martinho

[ UCC Soure

[1 Indique, por favor, o nome da sua UCC no ACeS Baixo Vouga. *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condicoes sao verdadeiras:
A resposta for 'ACeS Baixo Vouga' na pergunta "1 [go1] (1. Em que ACeS/ULS esta inserida a sua UCC?)

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

() UCC Albergaria-a-Velha

() UCC Anadia

() UCC Aveiro

() UCC Cubo Mégico da Saiide
O UCC Grei

O ucc Lagos de Mar e Ria

O UCC Ovar

() UCC Terras da Ria

0 UCC Vagos

(O UCC Vouga

[1 Indique, por favor, o nome da sua UCC no ACeS Cova da Beira *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condigoes sao verdadeiras:
A resposta for 'ACeS Cova da Beira' na pergunta 1 [q01] (1. Em que ACeS/ULS esta inserida a sua UCC?)

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgdes:
() UCC Belmonte

(") UCC Cava Juliana
() UCC Fundao
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[1 Indique, por favor, 0 nome da sua UCC no ACeS Dao Lafdes *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condicoes sao verdadeiras:
A resposta for 'ACeS Dao Laides' na pergunta "1 [g01] (1. Em que ACeS/ULS esta inserida a sua UCC?)

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

UCC Aristides Sousa Mendes
UCC Castro Daire

UCC Mirante do Seixo

UCGC Nelas com Mais Satide
UCC Pena D'Alva

UCC Santa Comba Dao

UCC Tondela

UCC Vigeu

oloRoRoNoNoNORG

[1 1Indique, por favor, o nome da sua UCC no ACeS Pinhal Interior Norte *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condigoes sao verdadeiras:
A resposta for "ACeS Pinhal Interior Norte’ na pergunta "1 [g01] (1. Em que ACeS/ULS esta inserida a sua UCC?)

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

UCC AL Baiaz

UGC Arouce

UGCC Castelo de Penela
UGC Figueird dos Vinhos
UGC Gais Vive

UGG Nabao

UGG Pedrada Sé

UGCC Peragrande

UGC Pinheiro dos Abragos
UGG Por Poiares

UCC Torre de Sinos

COOOOOOOCO0

[1 Indique, por favor, o nome da sua UCC no ACeS Pinhal Litoral *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condicoes sao verdadeiras:
A resposta for "‘ACeS Pinhal Litoral' na pergunta 1 [g01]' (1. Em que ACeS/ULS esta inserida a sua UCC?)

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

O UCC Arnaldo Sampaio
(O UCC D. Fuas Roupinho
(O UCC Marinha Grande
(O UCC Pombal

[1 Indique, por favor, o nome da sua UCC na ULS Castelo Branco *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condicoes sao verdadeiras:
A resposta for 'ULS Castelo Branco' na pergunta '1 [q01] (1. Em que ACeS/ULS estd inserida a sua UCC?)

Por favor, selecions apenas uma das seguintes opgoes:
(O UCC Castelo Branco

() UCC Idanha-a-Nova
() UCC Sera

[1 Indique, por favor, o nome da sua UCC na ULS Guarda *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condicoes sdo verdadeiras:
A resposta for "'ULS Guarda' na pergunta '1 [q01] (1. Em que ACeS/ULS esta inserida a sua UCC?)

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

O UGC Gouveia
(O UGG Seia
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[1 2. Quantas horas semanais tem normalmente alocadas nesta UCC? *
Neste campo s0 € possivel introduzir nimeros.
Por favor, escreva agui a sua resposta

[ ]

horas por semana

[1 3. Qual o tipo de vinculo que possui? *

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

O Contrato por tempo indeterminado em fungdes piiblicas

(O Contrato de trabalho em fungdes publicas a termo certo

O Contrato individual de trabalho por tempo certo indetarminado
O Contrato individual de trabalho a termo certo

) Qutro (por favor, especifique no espago de comentarios a dirsita)

Escreva um comentdrio & sua escolha aqui:

[1 4. Desempenha fungdes de coordenacdo, de gestdo ou de chefia? *
Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

O 8im

O Nao

[1 5. Qual a sua categoria profissional? *

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

(0 Assistente Operacional
Assistente Técnico/a
Enfermeiro/a
Fisioterapeuta

Higienista Cral

Médicola

Nutricionista / Diefista
Psicologo/a

Técnico/a de Salde Ambiental
O Técnico/a de Sewvigo Social
(0 Terapeuta da Fala

Oom ]

OOO0OO0OO0OOO0

[1 6. Aproximadamente ha quanto tempo trabalha nesta USF?

Por favor, escreva aqui a(s) sua(s) respostais):

Anos

Meses
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[1 7. Ha quanto tempo exerce a sua profissao?

Por favor, escreva aqui als) sua(s) resposta(s):

Anos

Meses

A QUALIDADE DO SEU LOCAL DE TRABALHO

[1 8. 0/A COORDENADOR/A DA SUA UCC *

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item

A. ABERTURA
Abertura e disponibilidade revelada para consigo.

B. RAZOABILIDADE
Justo e razoavel para si e para os outros.

INOVACAO: permite-lhe experimentar novas formas de executar o seu trabalho.

LIBERDADE: liberdade e responsabilidade que lhe & dada para tomar decisdes quando
necessario.

ATITUDE POSITIVA: diz quando algo é bem feito.

ATITUDE CONSTRUTIVA
Diz quando e como o seu trabalho pode ser melhorado.

INVESTIMENTO NA QUALIDADE: esforgo despendido pelo/a Coordenador/a da sua UCC para
melhorar a qualidade.

APOIO: forma como o/a Coordenador/a o/a apoia perante os outros quando necessita.
EXPECTATIVAS: informagao sobre como as coisas devem ser feitas e quais as regras.

CONHECIMENTOS: a experiéncia & conhecimentos do/a Coordenador/a sobre o seu
desempenho.

CIRCULAGAO DA INFORMACAOQ: informagao adequada e a tempo.

Pense no/a Coordenador'a da sua UCC. Como é que classificaria essa pessoa nestes itens?

Excelente

O

ONONOIONONNC NONCNONNS

Muito
bom

OCO0O000 OO0 O0 O

Bom

OO NCICNONNS NONONONNS

Regular

ONONOIONONNC NONCNONNS

Mau

O

OO OO0 OOOO O

[1 9. ASUA UNIDADE E O EQUIPAMENTO *

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item

LIMPEZA: nivel de limpeza das salas de consulta, de tratamento ou outras e eguipamento.
SEGURANCA: nivel de seguranca das salas e eguipamentos (roube, seguranga fisica).

ORGANIZACAOQ DO ESPACO: forma como a UCC se encontra organizada para que consiga
trabalhar de forma adequada.

EQUIPAMENTQ: dispenibilidade de bom equipamento.

Pense na sua UCC & no equipamento 14 instalado. Como & que a classificaria nastes itens?

Excelents

C O oo

Muite

sl oNelok-]

Bom

O o

Regular

o O oo

Ma

=

o O oo

[1 q10. RECURSOS HUMANOS *

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

CONTINUIDADE DO PESSOAL: estabilidade da equipa da sua UCC.

e de supervisdo e com funges de execugdo.

NUMERO DE PROFISSIONAIS: adequacio entre o nimero de profissionais do senvigo e a
quantidade de trabalho.

Pense na sua UCC e nos recursos humanos existentes. Como & que a classificaria nestes itens?

PROPORGAO HIERARQUICA: relsgéo entre o niimero de pessoas com fungdes de coordenagio

Excelente

Cc
)

O

Muito
bom

Bom

Regular

Mau
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[]1 q11. RELACIONAMENTO ENTRE EQUIPAS E PROFISSIONAIS *

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item;

Excelente
TRABALHO DE EQUIPA: forma como as vérias eguipas colaboram com a sua equipa. @)
COMUNICACAO: forma como & feita a comunicagio entre profissionais. QO
Pense na sua UCC e no relacionamento entre eguipas e profissionais. Como € que a classificaria nestes itens?
[]1 q12. ESTADO DE ESPIRITO NO LOCAL DE TRABALHO #
Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item
Excelente
DOS OUTROS: forma como pensa ser encarado/a pelos outros pelo facto de trabalhar nesta 0O
UGC.
DO SEU: forma como encara o facio de trabalhar nesta UCC. 0
Pense na sua UCC e no estado de espirito que existe. Como & que a classificarnia nestes itens?
[1 q13. COMO CARACTERIZA O SEU VENCIMENTO EM RELA(,‘KO... *
Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:
Excelente
... & sua responsabilidade nesta UCC O
... & sua experiéncia como profissional O
... a0 seu desempenho nesta UCC O
Pense no vencimentn que aufere. Como & que o classificaria nestes itens?
[1 q14. ORGAOS DE DIRECAO E DE POLITICA DO SEU ACeS *
Por faver, selecions uma resposta apropriada para cada item:
Excelente

RECONHECIMENTO DOS ORGAOS DE DIRECAO: forma como os orgaos de diregdo tratam,
apreciam & apoiam os profissionais. 0
COMUNICACAO: forma como os orgéos de diregiio comunicam e dialogam com os profissionais.

QUEIXAS E OBJEGOES: forma como os orgéos de diregéo lidam com as queixas dos
profissionais.

PLANIFICACAO DE ATIVIDADES: forma como os orgaos de diregao informam os profissionais
acerca dos projetos e objetivos do AGeS, no seu conjunto.

o O O

Pense nos orgaos de diregao e de poliica do seu ACeS. Como & que os classificaria nestes itens?

A QUALIDADE DA PRESTACAO DOS CUIDADOS NA SUA UCC

Muito
bom

Muito
bom

Muito
bom

Muito
bom

o O QCQ

[1 g15. QUALIDADE DOS CUIDADOS QUE ESTA UCC PRESTA AOS SEUS UTILIZADORES *

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

Excelente
ATENDIMENTO: facilidade no processo de atendimento dos doentes, incluindo o tempo
despendido. O
COORDENACAO DOS CUIDADOS: trabalho de equipa de tedos os profissionais da UCC na
prestagio de cuidados de salde aos utilizadores.
CAPACIDADE DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE: forma como os profissionais de saide
desempenham as suas fungdes.
SENSIBILIDADE: sensibilidade dos profissionais em relago aos problemas e preccupagdes dos
utentes.
CONDIGOES DAS INSTALAGOES: limpeza, conforto, iluminagéo e temperatura das salas de
espera e dos sanitarios.
INFORMAGCOES: forma como os utentes séo informados acerca da sua doenga e do tratamento.
CUSTO DOS CUIDADOS: capacidade da UCC em ter informagae & em controlar os custos com
os cuidados prestados.

OO0 ©C O O

Como classifica a qualidade dos cuidados que esta UCC presta aos ulilizadores
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bom

O

o0 O O

Bom

OO

Bom

00O g

Bom

o OO o

m
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Regular
O
Q

Regular
O
O

Regular

O
O
O

Regular

o

O
O
O

Regular

O

OO0 © O O

OO0 F

Mau

OOOF

O O OO
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MELHORIA CONTINUA DA QUALIDADE

[1 q16. MELHORIA DA QUALIDADE *

Por favor, selecione uma resposta apropriada para cada item:

Excelente

MELHORIA DA QUALIDADE: esforgo da sua UCC na melhoria continua, na relagio com os

doentes e profissionais. O

BEM A PRIMEIRA VEZ: forma coma a sua UGG tenta fazer bem & primeira, em vez de corrigir os
erros depois.

CONHECIMENTOS SOBRE QUALIDADE: forma como foi preparado/a para melhorar a
qualidade no semvigo.

AMBIENTE DE TRABALHO: confianga e afeto que os profissionais da sua UGC tém uns pelos
outros.

DIMINUIR © DESPERDICIO: esforgo desenvolvido no sentido de evitar desperdicios e repetigio
de tarefas.

PARTILHA DE IDEIAS: encorajamento e partilha de ideias que permitam melhorar o servigo.
ORGULHO DA PROFISSAO: orgulho que sente no desempenho de fungdes da sua profissdio

EXPECTATIVAS NA QUALIDADE: compreensao da missao e dos objetivos da sua UCC e as
suas expectativas de qualidade.

Como classifica a forma como a sua UCC esta a caminhar na melhoria da qualidade

SATISFACAO GLOBAL

CocOC O O O

Muito
bom

Qo0 O O O O

m
o
3

oOooCc o o O O O

Regular

o)

CocOC O O O

[1 q17. Sente que a sua formacdo (profissional e académica) & a adequada para desempenhar o seu trabalho? *

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

) Sim
) Nao

[1 q18. Recomendaria os servicos desta UCC a familiares ou a amigos, caso necessitassem de cuidados? *

Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:
Q) Claro que sim

) Provavelmente sim

O Provavelmente nao

O Claro que nao

[1 q19. Recorreria a esta UCC caso necessitasse de cuidados? *
Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

O Claro que sim

O Provavelmente sim

O Provavelmente ndo

O Claro que nao

[1 q20. Se pudesse voltar atras, escolheria de novo esta UCC para trabalhar? *
Por favor, selecione apenas uma das seguintes opgoes:

O Claro que sim

O Provavelmente sim

O Provavelments ndo

O Claro que ndo

124

=
o
=

o000 O O O C



[1 g21. Na sua opinido, como se poderia melhorar os servicos prestados por esta UCC e a sua qualidade como local de
trabalho?

Par favor, escreva aqui a sua resposta:

DADOS PESSOAIS

Por fim agradeciamos que nos fomecesse alguns dados a seu respsito, apenas para fins ecstatisticos.

[1 q22. Qual o seu local de residéncia?

Par favor, escreva aqui ais) suals) respostals):

Localidade |

Cancelho

Distrito

[1 923. Qual & o seu sexo?

Piar favar, selecions apenas uma das seguintes opgdes:
Or Feminina

(2 Masculino

[1 g24. Qual & a sua idade?
Meste campo 54 & possivel introduzir ndmeros.
Por favor, escreva aqui a sua resposta:

[ ]

anos

[1 g25. Qual € a sua situacgao familiar?
Par favor, selecions apenas uma das seguintes opgdes:
(O Casado/a ou em uniao de facto

(v Salteirg/a

(> Viivol/a

(O Dworciado/a

O Soparado/a
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[1 g26. Que grau de ensino & que completou?
Por favor, selecions apenas uma das seguintes opgdes:

(> Ensino Basico (até ao 9° ano) / Curso Geral dos Liceus

{2} Ensino Secundario (10° - 12° ana) / Curso Complementar dos Liceus
() Bacharolato

(2 Licanciatura

O Pds-Graduagao

3 Mestrado

(2 Doutoramento

2 outro (por favor, especifigue no espago de comentdrios & dirsita)

Escrova um comantane & sua escolha agui:

COMENTARIO FINAL

[1 q27. Ha mais algum comentario que queira acrescentar?

Por favor, escreva aqui a sua resposta:

MUITO OBRIGADO PELO TEMPO E APOIO DISPENSADO AO PREENCHER ESTE
QUESTIONARIO.

Submeter 0 seu inquérito
Obrigado por ter concluido este inquérito.
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ANEXO I1: INST. (INSTALACOES)

Referéncias:

Inst.1: “Local de trabalho no mesmo edificio das equipas de salde e ndo a 4 km de distancia
entre a UCC e as outras unidades funcionais”

Inst.2: “Equipamento informatico e mobilidrio novo bem como aquecimento no edificio”

Inst.3: “Mais recursos materiais, nomeadamente uma viatura de servi¢o, aquecedores ou

outro tipo de aquecimento das salas de trabalho, porque o que existe ¢ insuficiente”
Inst.4: “Existir telefone com linha direta ou telemovel”
Inst.5: “Existir 1 computador para cada profissional”

Inst.6: “Existir viatura; Instalagdes velhas, desconfortaveis, frias, espaco partilhado por

todos - que ndo favorece a concentragdo e rendimento de tempo”

Inst.7: “Adequar convenientemente o transporte dos profissionais na realizacdo das

atividades no domicilio e comunidade”
Inst.8: “Recursos materiais insuficientes;

Inst.9: “A falta de equipamentos, viaturas de servigo e recursos materiais compromete a
qualidade dos servicos prestados por esta UCC e 0 normal cumprimento do seu plano de

acao”

Inst.10: “A qualidade como local de trabalho poderia ser melhorada com a dotagdo dos
materiais solicitados aos ACES e que comprometem o normal funcionamento da UCC,
nomeadamente carro de servico para VD, impressoras a cores, equipamentos de eletroterapia

portateis, telefone portatil, guilhotina, folhas de varios tipos, entre outros”
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ANEXO Il - P/RH (PROFISSIONAIS/RECURSOS HUMANOS)

Referéncias:

P/RH1: ”Aumento do nimero de profissionais a trabalhar na UCC”
P/RH2: “Mais recursos humanos”

P/RH3: “Alocar mais profissionais de diferentes areas de intervengdo MOTIVADOS para

trabalhar numa unidade com estas caracteristicas”

P/RH4: “Mais formagdo/orientagdo na area da investigagdo, para a podermos fazer e mostrar

os ganhos em saude que vamos obtendo com os varios projetos”

P/RH5: “Afetacdo de recursos humanos em termos de horas e de outras areas profissionais

indispensaveis a uma boa prestagao de cuidados”
P/RH6: “Aumentando o n° de enfermeiros a tempo inteiro”

P/RH7: “AUMENTAR O N° DE HORAS AFETAS A ESTA UNIDADE”

P/RH8: “Coma alocagdo de mais recursos humanos a UCC, e maior disponibilidade de

tempo dos profissionais que ja executam fungdes na UCC”
P/RH9: “Espirito de entreajuda entre os profissionais”

P/RH10: “Melhor ambiente entre os elementos da UCC. Menos individualismo”
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ANEXO IV - OG (ORGAOS DE GESTAO)

Referéncias:

OG1:” Ha tarefas que estdo a ser desempenhadas pelos enfermeiros que poderiam ser feitas

por este elemento deixando maior disponibilidade para a prestagao de cuidados”
OG2: “Melhorando os processos de comunicagdo entre o ACES e as diferentes unidades”

OG3: “Melhorar os servicos prestados por esta UCC, seria por exemplo e claro, na minha
opinido de técnica, criar projetos mais multiprofissionais e cada vez mais de acordo com as

reais necessidades da populagcdo abrangida”
OG4: “Cumprimento da carga horaria alocada a UCC, por parte de alguns profissionais”

OG5: “Possibilidade de um fundo de maneio que nos permitisse realizar atividades de baixo

custo”
0G6: “Reconhecimento da importancia da UCC por parte dos restantes profissionais”

OGY7: “Falta de RECONHECIMENTO do trabalho desenvolvido, pelos dirigentes e pelos
profissionais das outras unidades funcionais, estes "competem" pelos doentes e "boicotam”

o seu encaminhamento (receio de ndo cumprirem os seus objetivos/indicadores??”

OG8: “Melhorando as relagdes de comunicagdo entre os profissionais da equipa, com

aumento também do espirito de trabalho e interajuda”

0OG9: “Reconhecimento ao empenho dos profissionais na formacao da unidade e ao inicio

de atividade sem a contemplacao de recursos”

OG10: “Discussao dos objetivos concretizados ou ndo, dificuldades e novas estratégias”
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ANEXO V - VENC. (VENCIMENTOYS)

Referéncias:

Venc.1: “Melhores vencimentos”
Venc.2: “Atribui¢do de vinculos definitivos aos colaboradores da UCC Castelo Branco”
Venc.3: “Refor¢o dos Recursos Humanos e estabilidade laboral dos profissionais™

Venc.4: Consolidar a mobilidade dos profissionais em situacdo de Precariedade dos vinculos

laborais”
Venc.5: “Resolucao dos vinculos laborais™

Venc.6: “E desejavel a harmonizagdo de todas as condicdes laborais, designadamente
incentivos salariais, entre todos os profissionais independentemente da Unidade Funcional

do ACES em que exercem as suas fung¢des”

Venc.7: “Reforcar o descontentamento em exercer fungdes de especialista e ndo ser

remunerada como tal”
Venc.8: “Se algumas USF tém incentivos, porque nao as UCC terem também??”

Venc.9: “O facto de haver diferencas entre USF e UCC, na questdo dos incentivos

monetarios devia ser resolvida”

Venc.10: “Sou Enfermeira Especialista na area de Enfermagem Comunitaria, a desenvolver

atividades como tal, estaria muito mais satisfeita e motivada se fosse reconhecida como tal”
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ANEXO VI — QUEST. (QUESTIONARIO)

Referéncias:

Quest.1: “Questdo do anonimato que ndo parece assegurado para efeitos de

confidencialidade”
Quest.2: “Questionario sem nada confidencial. Era mais correto pedir para assinar”

Quest.3: “Um questionario sendo anonimo ndo deveria colocar questdes de resposta
obrigatoria, tais como a UCC a que pertence (zona/local) e concomitantemente a profissao,

dado que em areas especificas € 6bvio existir apenas um profissional a colaborar”

Quest.4: “Este tipo de trabalho/questionario - conhecimento da satisfacdo dos profissionais

- poderia ser reproduzido para avaliar a satisfacdo dos utentes e da propria comunidade”
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ANEXO VIl — COM.N/P (COMENTARIOS NEUTROS/POSITIVOS)

Referéncias:
COML.N/P1: “Tem de haver uma grande aposta nestas unidades”

COM.N/P2: “S6 um reforgo positivo no sentido de desejar que num futuro préximo venha

a existir um crescimento profissional e pessoal nos profissionais desta e de qualquer UCC”

COM.N/P3: “Quero muito continuar a Lutar pela UCC e pela missdo que nos rege,
fundamental para as mudancas em satde na populacao e tdo necessaria a melhoria global da

qualidade da saude da nossa comunidade com os respetivos ganhos em satde”

COML.N/P4: “Investir nas UCC é investir na promocao da saude e na prevencao da doenca

que nao tem sido a prioridade do SNS”

COML.N/P5: “Obrigada pela oportunidade que me deram para participar. Bom sucesso e que

se apliquem e se desenvolvam os vossos resultados da melhor forma para todos”
COM.N/P6: “E muito importante que se faga este tipo de estudo e que se repita no futuro”
COM.N/P7: “E uma equipa pequena mas que tenta fazer o melhor trabalho”

COML.N/P8: “Espero que este questionario seja para ter uma noc¢ao do que se passa nos

servicos e para proporcionar a melhoria continua da sua qualidade”

COM.N/P9: “E dificil manter motivacao para exercer da melhor forma possivel a prestacéo

de cuidados, mas o esforgo ¢ feito e os utentes manifestam agrado pela nossa atividade”

COM.N/P10: “Desejo que a UCC Figueird dos Vinhos continue com o seu trabalho

dignificante, em prol da comunidade, como tem vindo a acontecer desde que foi criada”
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