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RESUMO

Os profissionais de salde mental sdo o principal instrumento de intervencdo nesta area
considerada como prioridade de Saude Publica e estdo sujeitos a desgaste emocional e stress,
que pode afetar negativamente a sua qualidade de vida. Com este estudo pretende-se avaliar a
percecado do estado de saude e da qualidade de vida relacionada com a saude nos profissionais
de saude mental. Para responder ao objetivo tragcado optou-se por realizar um estudo
observacional analitico transversal, com abordagem quantitativa. Foi utilizado o SF36v2 como
instrumento genérico de avaliagdo da Qualidade de Vida, que ja se encontra validado para a
populagdo portuguesa, complementado por um questionario socioprofissional. A recolha de dados
decorreu online, de 28 de Janeiro a 30 de Abril de 2013. A amostra foi constituida por 201
profissionais de saude mental de Portugal Continental. Os profissionais de salde mental que
integraram a amostra revelaram pior percecdo do estado de salude e qualidade de vida, quando
comparados com os valores de referéncia para a populacdo portuguesa com nivel de instrugédo
alto. Em termos de dominios do instrumento, piores resultados foram encontrados para todos eles
com excec¢do do dominio Saude Mental. A avaliacdo da qualidade de vida dos profissionais de
saude mental possibilita a implementacédo alterac6es no funcionamento dos servicos de saude
mental, nomeadamente de programas de gestdo de stress, de estratégias de coping e de
competéncias de interagdo e comunicacdo entre os profissionais, podendo contribuir para uma

melhoria na prestagdo dos cuidados de salde aos utentes.

Palavras-chave: qualidade de vida, estado de salde, profissionais de salde mental, questionario
SF36v2.



ABSTRACT

The mental health professionals are the main instrument for intervention in this area considered as
a priority for Public Health and are subject to wear and emotional stress, which can negatively
affect their quality of life. This study aims to assess the perception of health condition and quality of
life related to health in mental health professionals. To achieve this goal was decided to conduct a
cross-sectional analytical study with a quantitative approach. SF36v2 was used as a generic
instrument for assessing quality of life, which is already validated for Portuguese population,
complemented by a social and professional survey. Data collection took place online from 28
January to 30 April 2013. The sample comprised 201 mental health professionals in Portugal. The
mental health professionals who have integrated the sample revealed worse perception of health
condition and quality of life when compared with the reference values for the Portuguese
population with high level of education. In terms of domains of the instrument, the worst results
were found for all of them except the Mental Health. Assessing the quality of life of mental health
professionals allows the implementation of changes in the functioning of mental health services,
including programs for stress management, coping strategies and interaction and communication
skills among professionals and may contribute to an improvement in providing healthcare for

patients.

Keywords: quality of life, health condition, mental health professionals, questionnaire SF36v2.



RESUMEN

Los profesionales de la salud mental son el principal instrumento para la intervencion en esta area
considerada como una prioridad de salud publica y estan sujetos a desgaste y estrés emocional,
que puede afectar negativamente a su calidad de vida. Este estudio tiene como objetivo evaluar la
percepcion del estado de salud y calidad de vida relacionada con la salud en los profesionales de
salud mental. Para cumplir con el objetivo fijado se decidi6 realizar un estudio analitico de corte
transversal, con abordaje cuantitativo. SF36v2 fue utilizado como instrumento genérico para
evaluar la calidad de vida, que ya esta validado para la poblacion portuguesa, complementado con
un cuestionario social y profesional. La recopilacion de datos se llevo a cabo online desde enero
28 a abril 30, 2013. La muestra consistié en 201 profesionales de la salud mental en Portugal. Los
profesionales de salud mental que han integrado la muestra revelaron peor percepcién del estado
de salud y calidad de vida en comparacion con los valores de referencia para la poblacion
portuguesa con alto nivel de educacion. Por dominios del instrumento, se encontraron peores
resultados para todos ellos, excepto en el dominio de la Salud Mental. Evaluacion de la calidad de
vida de los profesionales de salud mental permite la implementacibn de cambios en el
funcionamiento de los servicios de salud mental, incluyendo programas de manejo del estrés,
estrategias de afrontamiento y habilidades de interaccién y comunicacién entre los profesionales,

contribuyendo a una mejora en la prestacién de asistencia sanitaria a los pacientes.

Palabras clave: calidad de vida, estado de salud, profesionales de salud mental, SF36v2

cuestionario.



“Mais importante do que acrescentar dias a sua vida,

E acrescentar vida aos seus dias!”

(Benjamin, 2009)
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INTRODUCAO

A saude mental € uma area de preocupacédo atual e emergente, considerada uma prioridade
de Saude Publica, o que se relaciona, ndo s6 com a prevaléncia de perturbacdes mentais e o seu
previsto aumento, mas também com o facto de estas serem a principal causa de incapacidade e
uma das principais causas de morbilidade. Por estes motivos, tem-se verificado uma
reestruturacdo dos servicos de salde mental em Portugal, tendo por base uma abordagem de
sallde mental comunitaria (Comissdo Nacional para a Reestruturagdo dos Servicos de Saude
Mental [CNRSSM], 2007; Coordenagédo Nacional para a Saude Mental [CNSM], 2008).

Embora as organizagGes de saude se distingam de outros tipos de organizacfes pelas suas
caracteristicas especificas e pela sua complexidade, estas sdo idénticas do ponto de vista da
gestdo, tendo como objetivo prestar servicos e cuidados de salde de qualidade. Para isso, sao
necessarios procedimentos permanentes de avaliagdo, com a participacdo integrada de todas as
partes envolvidas: utentes, familiares e profissionais (Bandeira, Ishara & Zuardi, 2007; Comissao
das Comunidades Europeias [CCE], 2005; CNSM, 2008). Contudo, o foco de avaliagdo tem sido

0s utentes e familiares, em detrimento dos profissionais.

O foco na avaliacdo da Qualidade de Vida (QdV) dos profissionais de salde mental prende-
se com o ambiente de elevado desgaste emocional e stress a que estdo sujeitos, o que pode
afetar a sua QdV (Bandeira et al., 2007).

Assim, remetendo para a QdV, esta representa a percep¢do do individuo sobre a sua
posicdo na vida (Canavarro, Pereira, Moreira & Paredes, 2010). Mais especificamente, a
Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QdVRS) traduz a percecdo do individuo quanto a
sua salde, bem-estar e funcionalidade, incluindo as vertentes fisica, psicoldgica, social e de
autonomia. Ambos os conceitos sdo de dificil definicdo, mas apresentam como caracteristicas em

comum: subjetividade, dinamismo e multidimensionalidade (Fleck, 2000).

E de salientar que, segundo Frade (2010:9), a Organizacdo Mundial de Saldde (OMS)
recomenda a medicdo da QdV nos seguintes grupos: “pacientes crénicos, familiares do paciente e
pessoal de suporte, pessoas em situacfes extremas, com dificuldade de comunicacao e criangas”.
Este estudo incide-se nos profissionais de salde mental, podendo estes ser considerados, de

acordo com os grupos anunciados, como pessoal de suporte.

A motivacdo pessoal para realizar esta investigacdo relaciona-se com o conhecimento e
experiéncia profissional prévia na é&rea de salde mental, como terapeuta ocupacional.
Conhecendo a realidade desta populacdo e dos profissionais de saude que com ela lidam,
acredito que a qualidade de vida relacionada com a saude destes profissionais esteja diminuida,
face a populagéo em geral. Isto aliado ao facto de ndo se terem encontrado estudos efetuados em

Portugal com foco sobre esta variavel em profissionais de saide mental aumentou esta vontade.



Este estudo tem como principal objetivo analisar a percegdo do estado de salde e da

gualidade de vida relacionada com a saude nos profissionais de satde mental.

Para responder ao objetivo tracado optou-se por realizar um estudo observacional analitico

transversal, com abordagem quantitativa.

A populacdo do estudo é constituida por todos os profissionais de salde que trabalham na
area de salde mental em Portugal Continental. A amostragem € probabilistica, sendo a amostra
constituida pelos profissionais que aceitaram livremente participar nesta investigacdo, apoés

receberem e-mail de divulgacgéo e informacédo sobre a mesma.

Foram utilizados como instrumentos de recolha de dados: a 2.2 versao portuguesa da forma
abreviada do Questionario de Estado de Saude (SF-36v2) para avaliagdo da auto perce¢do do
estado de saude e um questionario sécio-profissional para caracterizar a amostra. A recolha de
dados decorreu online, de 28 de Janeiro a 30 de Abril de 2013.

A andlise de dados foi efetuada por via informatica, através da versdo 20.0 do programa
Software Statistical Package for Social Sciences (SPSS), com recurso a estatistica descritiva e

inferencial.

Como finalidades do estudo apontam-se: demonstrar a hecessidade de promover alteracdes
no funcionamento dos servicos de salde mental em Portugal e de implementar programas de
gestdo de stress, de estratégias de coping e de competéncias de interacdo entre as diferentes
categorias de profissionais de saude, e contribuir para a melhoria da qualidade de vida dos
profissionais em questdo e, indiretamente, para a qualidade de vida da populagdo em geral e

qualidade dos servicos prestados aos utentes.

O presente trabalho encontra-se estruturado em dois capitulos, um relativo ao

enquadramento tedrico e outro que respeita ao contributo empirico.

Para o enquadramento tedrico efetua-se uma revisdo sistemética da bibliografia,
abrangendo as tematicas envolvidas. No inicio do primeiro capitulo, aborda-se o tema da saude
mental, dos servicos de salide mental e das especificidades dos profissionais desta area. Inclui-se,
ainda, no capitulo a teméatica da qualidade de vida, da qualidade de vida relacionada com a saude,
dos instrumentos de avaliacdo desta variavel e da qualidade de vida em profissionais de saude

mental. No fim deste capitulo, sédo expostos 0s objetivos e as hipéteses de investigacao.

O contributo empirico engloba a caracterizacdo do estudo, a definicdo da populacdo e
amostra, a apresentacdo dos instrumentos de avaliacdo utilizados, a descricdo dos procedimentos
realizados, as consideracdes éticas tidas em conta e as técnicas de tratamento e andlise de
dados. A apresentagdo dos resultados caracteriza a amostra e organiza os resultados de acordo
com as caracteristicas socioprofissionais analisadas. Na discussdo sao relacionados os resultados

obtidos com os de outros estudos previamente realizados Por fim, sdo apresentadas as limitagBes



do estudo e sugestdes para investigacao futura e termina-se com uma sintese das conclusfes que

podem ser retiradas deste estudo.



PARTE 1 - ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo é apresentado o enquadramento teérico, no qual se comeca com a alusdo a
aspetos relacionados com a area de saude mental e posteriormente se direciona para a tematica

da QdV. Por fim, sdo definidos os objetivos e anunciadas as hip6teses desta investigacao.

A investigacao iniciou-se pela realizacao de uma pesquisa bibliografica sobre a tematica em

estudo, que decorreu de Setembro a Julho de 2013.

No que diz respeito a recolha de informacao do presente capitulo, utilizaram-se diferentes
fontes, tanto em suporte digital como de papel. Para o acesso a publicacdes em suporte digital
utilizou-se a plataforma scholar.google.pt e a base de dados da Biblioteca do Conhecimento
Online, na qual se focaram os resultados originados pelos recursos Medline, Pubmed e

SciencDirect.

Em termos de estratégia de busca utilizou-se a combinagéo das seguintes palavras-chave:
“quality of life”, “SF-36", “mental health” e “healthcare professionals” em inglés sem restricdo de
ano. Da mesma forma foi efetuada pesquisa a partir da traducdo das mesmas palavras, em

portugués.

A pesquisa foi também direcionada para os estudos portugueses que realizaram a
adaptacao cultural e linguistica e a validagdo do instrumento SF-36v2, assim como para 0s

estudos que contribuiram para a definicdo de normas portuguesas para 0 mesmo.

Os resultados da pesquisa realizada que deram origem ao Enquadramento Teorico,

encontram-se ilustrados na Figura 1.
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Figura 1. Esquema ilustrativo do Enquadramento Teérico

1. SAUDE MENTAL
1.1 SAUDE MENTAL: UMA PRIORIDADE DE SAUDE PUBLICA

A OMS define a Salde Mental como “o estado de bem-estar no qual o individuo realiza as
suas capacidades, pode fazer face ao stress normal da vida, trabalhar de forma produtiva e

frutifera e contribuir para a comunidade em que se insere” (CCE, 2005: 4).

Desta forma, a Saude Mental ndo é apenas a auséncia de doenca mental e sem ela nao ha

salide, estando também estreitamente ligada com a saude fisica (CCE, 2005; Organizagao



Mundial da Saude [OMS], 2001; Organizacién Mundial de la Salud [OMS], 2004; Organizacao
Pan-Americana da Saude [OPAS], 2001).

Ela engloba conceitos de bem-estar subjetivo, autonomia, competéncia, dependéncia

intergeracional e auto-realizacédo intelectual e emocional (OMS, 2001, 2004).

Ja a doenca mental inclui perturbacdes e desequilibrios mentais considerados clinicamente
significativos, que afetam o funcionamento e comportamento emocional, intelectual e social (CCE,
2005; Esteves, 2011). Estas doencas sdo classificadas consensualmente de acordo com a
Classificacdo Internacional de Doencgas (CID-10) da OMS (2008) e o Manual de Diagnostico e

Estatistica das Perturbacdes Mentais (DSM-IV) da American Psychiatric Association (2002).

A doenca mental é influenciada por fatores biolégicos, psicolégicos e sociais, podendo

abranger pessoas de qualquer idade, género ou pais/comunidade (OMS, 2001).

Estima-se que cerca de 20 a 25% da populagdo mundial seja acometida por uma doenca
mental em alguma altura da sua vida, correspondendo a cerca 450 milhdes de pessoas a sofrer
neste momento deste tipo de perturbagdo (OMS, 2001, 2004). Portugal apresenta uma das mais
elevadas prevaléncias de perturbagBes mentais da Europa (Direccdo-Geral da Saulde [DGS],
2012).

Estudos indicam ainda que os problemas de salde mental se converteram na principal
causa de incapacidade e numa das principais causas de morbilidade e morte prematura, em
especial nos paises ocidentais industrializados (CNSM, 2008; DGS, 2012). E de salientar que o
indice de anos vividos com incapacidade causada por estas perturbacdes atinge, na Europa, os
40% (DGS, 2012).

Acrescenta-se 0 previsto aumento significativo dos problemas de saldde mental, tanto
devido ao envelhecimento da populagdo e aumento da esperanca média de vida, como pela crise
financeira que se vive e que conduz a agravamento dos problemas sociais (CNRSSM, 2007; OMS,
2001, 2004; Parlamento Europeu, 2009; DGS, 2012).

Assim, a saude mental € uma area de preocupacao atual e emergente, considerada uma
prioridade de Saude Publica (CCE, 2005; CNSM, 2008; CNRSSM, 2007; DGS, 2004; OMS, 2001).

Como se pode deduzir pelos dados anteriores, a carga € 0 custo econdmico resultante
destas doencas para a sociedade € elevado, ndo sé pelos custos diretos que advém de despesas
de assisténcia em salde e servigos sociais, mas também devido a custos relacionados com
diminuicdo de produtividade, ndo s6 para o individuo como para a familia, incapacidade e
reformas antecipadas por invalidez (CCE, 2005; CNSM, 2008; OMS, 2001; DGS, 2012).

Estima-se que o custo econdmico na Unido Europeia ronde os 3 a 4% do Produto Interno

Bruto (PIB), atingindo os 20% de todos os custos da salide, apesar de, em termos de or¢gamento,



esta area apenas representar, na maioria dos paises, menos de 1% dos gastos totais em saude
(CCE, 2005; CNSM, 2008; OMS, 2001; DGS, 2012).

1.2 SERVICOS DE SAUDE MENTAL EM PORTUGAL

Seguindo a tendéncia internacional e, em particular Europeia, em Portugal tém-se verificado
esforcos no sentido de reestruturar os servicos de salude mental, através da implementacédo de
reformas como, por exemplo, a criagdo de servicos melhor integrados no sistema geral de sadde e
descentralizados, o foco na reabilitacdo psicossocial e na desinstitucionalizagcdo dos doentes
mentais graves, substituindo os cuidados baseados no hospital psiquiatrico por uma abordagem
de saude mental comunitaria (CNRSSM, 2007; CNSM, 2008; DGS, 2004).

Anteriormente os servigos de salde mental eram centrados em asilos e grandes hospitais,
separados do sistema geral de satude (CNRSSM, 2007; Esteves, 2011).

Os progressos a nivel cientifico, nomeadamente o aparecimentos dos psicofarmacos, dos
processos de intervencgdo psicoterapéuticos e dos programas de reabilitagdo psicossocial, e 0s
avancos sociais, concedendo-se o direito ao tratamento aos doentes mentais, permitiram e
estimularam, j& no século XX, um tipo de intervencdo comunitéria, em detrimentos dos cuidados
prestados em hospitais psiquiatricos (Alves & Silva, 2004; CNRSSM, 2007; Cordeiro, 2005;
Esteves, 2011; Ferreira, Firmino, Florido, Gamanho & Jorge, 2006; Rato, 2009; Santos, A. I.,
2009). Para isso também contribuiu a transicdo de uma medicina com foco no tratamento para
uma medicina preventiva, centrada na salde, ao invés da doenga, e na comunidade, ao invés do
individuo (CNRSSM, 2007; Cordeiro, 2005).

Estudos tém entdo demonstrado vantagens na abordagem comunitaria para todas as
partes, designadamente: melhoria na acessibilidade da popula¢do aos cuidados, o facto de ser
uma abordagem mais eficaz e efetiva em termos de intervencao terapéutica, com melhores efeitos
sobre a QdV dos pacientes, redu¢cdo do nimero e duracdo dos internamentos, minimizacdo do
estigma e discriminacdo e promoc¢&o autonomia e inclusdo social (CCE, 2005; CNRSSM, 2007;
DGS, 2004; OMS, 2001; OPAS, 2001; Santos, A. I., 2009).

De acordo com a CNRSSM (2007), as politicas orientadas para a comunidade pressupde
uma articulacé@o estreita com os cuidados de saude primarios. Neste sentido, a primeira tentativa
de ligacédo dos cuidados de saude mental aos cuidados primarios surgiu na década de 60 e elas
sucederam-se pelos anos 80, tendo sido criada uma Comissao para o Estudo da Saude Mental no
ambito da DGS, cujos resultados originaram a base fundamental da atual Lei de saide Mental
(Alves & Silva, 2004; CNRSSM, 2007; DGS, 2004; Esteves, 2011).

Contudo, apenas em 2004, apds a publicacdo da Rede de Referenciagdo de Psiquiatria e

Saude Mental, esta area tem sido alvo de especial atengdo, sendo posteriormente incluida no



Plano Nacional de Salde (CNRSSM, 2007; Esteves, 2011) e criado um Plano Nacional de Salde
Mental (2007-2016) que tem como visdo: “assegurar a toda a populacdo portuguesa 0 acesso a
servicos habilitados a promover a sua saude mental, prestar cuidados de qualidade e facilitar a

reintegracdo e a recuperacao das pessoas com esse tipo de problemas” (CNSM, 2008: 13).

Neste momento os servicos de salde mental em Portugal pertencem maioritariamente ao
sector publico ou social (CNRSSM, 2007). Estes servicos organizam-se em rede, incluindo
internamento em hospitais gerais, unidades de internamento parcial, atendimento no ambulatério e
intervencdes domiciliarias que funcionam em cooperagdo com os cuidados de salde primarios, o
sector social e outras agéncias da comunidade, como educagdo e emprego (CNRSSM, 2007).
Estéo, ainda, a ser criadas a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) e as
unidades de psiquiatria e salde mental em hospitais gerais, assim como em desenvolvimento as
unidades de salde familiar, que ir@o articular e cooperar com 0s servigos ja existentes (CNRSSM,
2007; CNSM, 2008).

2. QUALIDADE DE VIDA
2.1 CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA

O conceito de QdV é relativamente recente, datando da década de 60, e tem sido alvo de
numerosos estudos com o objetivo de o definir e de encontrar uma forma de avaliacdo cientifica e
sistémica (Garrido, 2004; Gongalves, 2008; Gongalves, 2010).

A expressdo “qualidade de vida” tem sido utilizada em diversas areas, inicialmente
relacionada com a economia e o0 bem-estar material (Wood-Dauphine, 1999; Morais, 2010);
posteriormente, o conceito foi alargado a politica, ao trabalho, a educacao e a saude, entre outras
(Bowling, 2001; Morais, 2010).

Este termo encontra-se relacionado com valores de conota¢do positiva como saude, bem-
estar, felicidade e satisfacdo com a vida (Costa, 2012), sendo por vezes usado como sinénimo
destes (Lentz, Castenaro, Gongalves & Nassar, 2000; Lima, 2002; Garrido, 2004; Goncalves,
2008; Gongalves, 2010; Gongalves, 2012).

Para Lino (2004), por exemplo, a QdV associa-se a um grau de satisfacdo com os dominios

da vida valorizados pelo individuo, isto €, com as suas experiéncias de vida.
Jé& para Minayo, Hartz & Buss (2000: 8):

“Qualidade de vida é uma nogdo eminentemente humana, que tem sido aproximada ao grau de
satisfacdo encontrado na vida familiar, amorosa, social e ambiental e a propria estética existencial.
Pressup@e a capacidade de efetuar uma sintese cultural de todos os elementos que determinada

sociedade considera seu padrdo de conforto e bem-estar”.



Os autores afirmam que alguns valores ndo materiais, como amor, liberdade, felicidade,
solidariedade, insercdo social e realizacdo pessoal também surgem associados a esta concegdo
(Minayo et al., 2000).

Contudo, sendo este um conceito de dificil definicdo, e ndo existindo consenso sobre a
tematica, a OMS criou um grupo de especialistas, o World Health Organization Quality of Life
Assessment Instrument (WHOQOL) Group (1994 citado por Canavarro et al., 2010: 1), destinado a

estudar a qualidade de vida, que a definiu como:

“Percepcao do individuo sobre a sua posi¢éo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura
e valores nos quais esta inserido e em relagédo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e

preocupacbes”.

A dificuldade na definicdo deste conceito relaciona-se com as multiplas varidveis que
incidem sobre o0 seu significado (Anes & Ferreira, 2009), observando-se que este varia entre

diferentes pessoas, culturas e épocas (Leal, 2008; Paschoal, 2000).

Apesar da ndo concordancia face a definicdo da QdV, ela existe no que diz respeito a
algumas das suas caracteristicas, entre as quais a subjetividade, a multidimensionalidade e a
bipolaridade, isto €&, presenca de dimensdes positivas (como, por exemplo, a mobilidade,
autonomia, desempenho de papéis sociais) e negativas (como, por exemplo, a dor, fadiga,
dependéncia) (Minayo et al., 2000; Paschoal, 2000).

A sua subijetividade reflete a percecao individual, na qual estdo implicados valores, crencas,
expectativas e preferéncias (Bowling, 2001; Fleck, 2000; Monteiro, 2011, Morais, 2010).

O facto de conter varios dominios determina o seu caracter multidimensional, que segundo
Fleck et al. (1999) sdo o fisico, psicologico, nivel de independéncia, relagbes sociais, meio

ambiente e espiritualidade/religido/crencas pessoais.

Ocorre também variacdo temporal, pois para o mesmo individuo pode variar de acordo com
o0 seu estado de espirito ou humor (Paschoal, 2000; Zanei, 2006). E por isto que a QdV deve ser
avaliada unicamente pelo proprio individuo (Calvetti, Fighera, Muller & Poli, 2006; Frade, 2010;
Morais, 2010).

Como se pode depreender, existem diversas variaveis que influenciam a QdV, entre as
guais o estilo de vida atual, as experiéncias prévias, 0s objetivos e expectativas de vida, sistema
de apoio, nivel de stress no trabalho (Aradjo & Araugjo, 2000; Garrido, 2004; Gongalves, 2010),
sem esquecer 0s aspetos histdricos, culturais e sociais, pois sdo estes que determinam os ja
mencionados valores, crengas e necessidades das sociedades e dos individuos (Costa, 2012;
Minayo et al., 2000; Paschoal, 2000).



Das diferentes perspetivas teéricas que permitem a compreensdo deste constructo,

destacam-se:

e O Modelo Psicolégico que foca a diferenca entre ter uma doenca e sentir-se doente,
destacando que os estados fisico e psicolégico se influenciam mutuamente e, assim, a
gualidade de vida depende da percecdo do individuo face aos seus sintomas e
incapacidades (Almeida, 2003; Lima, 2002).

e O Modelo baseado nas necessidades do individuo expde a relagdo, no sentido direto,
entre a capacidade do individuo suprir as suas necessidades e a qualidade de vida (Lima,
2002).

e O Modelo de Utilidade (“utility”) que reflete a escolha do utente ou sociedade por um
“outcome” especifico entre qualidade e quantidade de vida, isto &, a preferéncia, face a um
procedimento, entre sobreviver independentemente do que isso implica ou viver menos
tempo mas em melhores/determinadas circunstancias (Almeida, 2003; Goncalves, 2012;
Lima, 2002).

e O Modelo de Qualidade de Vida Relacionada com a Saude que assume a saude como a
variavel mais importante na qualidade de vida e o desempenho como a dimenséao a afetar
a mesma, ao invés da doenca, focando assim a capacidade funcional do individuo; é por
este motivo, por alguns autores denominado como modelo funcionalista (Almeida, 2003;
Lima, 2002; Oliveira, 2010).

2.2 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Verifica-se, assim, a existéncia do conceito de qualidade de vida de forma mais genérica e
abrangente, que inclui a saide como um dos seus componentes, e 0 conceito de QdVRS que se
distingue do anterior, pela sua especificidade e énfase nos aspetos relacionados com a saude
(Monteiro, 2011; Morais, 2010; Rodrigues, 2007; Seidl & Zannon, 2004).

Vérios autores reforcam a importéncia da salde na QdV. De todos os fatores possiveis de
influenciar a qualidade de vida, Praca (2012) defende a enfase sobre os aspetos relacionados com
a saude. Para Faria (2009) e Goncalves (2010), a saude é mesmo a variavel que melhor explica a
Qadv.

Pela integracdo da nog¢do de saude no conceito de QdV (Gongalves, 2010), para esta
concecdao em muito contribuiu a definicdo de saude pela OMS como “estado de completo bem-
estar fisico, mental e social” e “ndo simplesmente a auséncia de doenc¢a ou enfermidade” (OMS,
2001). Assim, similarmente a qualidade de vida, o conceito de salde passou a ser considerado
como subjetivo, dinAmico e associado a aspetos positivos, salientando-se a importancia das
condi¢bes sociais, ambientais e econémicas e educacionais, deixando de estar a componente
biolégica em relevo (Buss, 2000; Costa, 2012; Garrido, 2004; Praca, 2012).
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Relacionando os conceitos de saude e QdV, Ferreira (1998: 17) declara que:

“A qualidade de vida é a percepgéo, Unica e pessoal de vida, marcada por muitos factores
interrelacionados, como a situagao sécio-economica, o clima politico, os factores ambientais, a
habitacao, a educacao, o emprego, entre outros. Os cuidados de salde ndo podem alterar os
factores que contribuem para a qualidade de vida, mas estes inevitavelmente afectam a saude e o

estado de saude”.

Também demonstrando a relacdo entre estes dois conceitos, Rodrigues (2007) afirma que a
saude é o objeto de intervencado e a qualidade de vida é o objetivo e, assim, ao intervir sobre a

saude é possivel melhorar a qualidade de vida.

A crescente importancia da QdV na area da salde deve-se, em parte, a procura de maior
bem-estar para populagdo e, consequentemente, a necessidade de definir e melhorar as

estratégias de promocéao de salde (Almeida, 2003; Monteiro, 2011; Praca, 2012; Trentini, 2004).

Apresentando algumas definices de QdVRS, Bowling (1995 citado por Garrido, 2004)

refere-se a esta como:

“O nivel 6ptimo de funcionamento fisico, mental, social e de desempenho, incluindo as rela¢ges

sociais, percepg¢des de saude, bom nivel de condigéo fisica, satisfacdo e bem-estar”.
Auquier et al. (1997 citado por Minayo et al., 2000) interpreta QdVRS como:

“O valor atribuido a vida, ponderado pelas deterioracdes funcionais; as percepcdes e condigdes
sociais que sdo induzidas pela doenga, agravos, tratamentos; e a organizacgao politica e

econdmica do sistema assistencial”.
J& Cleary et al. (1995 citado por Seidl & Zannon, 2004) descrevem-na como:

“Os varios aspectos da vida de uma pessoa que sao afectados por mudangas no seu estado de

saude, e que sao significativos para a sua qualidade de vida”.

Mais uma vez, torna-se evidente a nao existéncia de uma definicdo Unica e consensual
(Santos & Ribeiro, 2001).

Este conceito apresenta caracteristicas idénticas a QdV no que respeita a sua subjetividade,

dinamica e multidimensionalidade.

Desta forma, mantém-se a subjetividade inerente ao conceito uma vez que se tem em conta
a percecao do individuo face ao seu estado de saude e funcional. Esta subjetividade estende-se a
medida de avaliacdo, sendo também esta subjetiva, contrastando com a atencdo anteriormente
focada em medidas quantitativas como, por exemplo, indicadores de morbilidade e mortalidade
(David, 2008; Gongalves, 2012).
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Pelos multiplos dominios que abarca, também a QdVRS é um conceito multidimensional.
Séo usualmente aceites como dominios especificos do estado de saude percebido, devendo os
que se seguem ser incluidos na avaliacdo desta variavel: os sintomas fisicos, o funcionamento

psicolégico, o funcionamento social e o estado funcional (Praca, 2012; Santos & Ribeiro, 2001).

Os sintomas fisicos relacionam-se com os sintomas de doencga ou efeitos do tratamento,
incluindo, por exemplo, a dor, assim como com a sensacdo de bem-estar do individuo. O
funcionamento psicolégico associa-se ao stress, ansiedade, depressdo, medo ou outros; o bem-
estar emocional existe quando o individuo tem a capacidade de se adaptar as situacdes e
acontecimentos e as encara de forma positiva. O funcionamento social diz respeito aos
relacionamentos familiares e sociais e a participagdo em atividades sociais. O estado funcional
provém da capacidade do individuo para realizar autonomamente um conjunto de atividades
diarias que Ihe permitem satisfazer as suas necessidades pessoais, envolvendo atividades de auto

cuidados e mobilidade (Gongalves, 2010; Praca, 2012).

Outros autores, nomeadamente Bowling (2001) e Praga (2012), acrescentam a importancia
de incluir dominios relacionados com o desempenho laboral ou ocupacional, com a vertente

religiosa/espiritual e com aspetos de natureza econémica.

Neste sentido, Cianciarullo (1998 citado por Cecagno, Gallo, Cecagno & Siqueira, 2003)

realca que:

“O estado de saude, pressupdem condi¢des dignas de trabalho, renda, de alimentacao e nutri¢éo,
de educacéo, de moradia, de saneamento, de transporte e de lazer, assim como 0 acesso a esses
bens e servigos essenciais, e o reconhecimento e salvaguarda dos direitos do individuo, como

sujeito as agbes e servigos de assisténcia em saude.”

Salienta-se a sobreposicdo e inter-relacdo entre os componentes apresentados, assim

como a influéncia que exercem entre eles (Gongalves, 2010; Praca, 2012).

A envolver em termos de avaliacdo destaca-se a inclusdo da avaliacdo global, através do

somatdrio de todos os componentes (Praca, 2012; Santos & Ribeiro, 2001).

A avaliacdo da QdVRS é util, ndo s6 para a pratica e investigacdo clinicas, mas também
para a economia, politicas de salde e sociais e tomadas de decisdo (Praca, 2012; Wood-
Dauphinee, 1999).

Esta avaliagcdo engloba o impacto fisico, psicossocial e global que as doencas e os
tratamentos acarretam aos doentes na sua perspetiva, o que proporciona a adaptacdo da
intervencdo a sua condicdo, influenciando as decisGes e procedimentos terapéuticos. Facilita
também monitorizar a evolucdo dos doentes, medir a qualidade do servico prestado e, ainda,
adquirir evidéncia sobre possiveis beneficios e efeitos das intervencdes terapéuticas em ensaios

clinicos (Anes & Ferreira, 2009; Morais, 2010; Seidl & Zannon, 2004; Paschoal, 2000).
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Em consequéncia, em termos de salide coletiva, esta serve de indicador para avaliar a
eficacia, eficiéncia e o impacto dos tratamentos em grupos de portadores de patologias diversas,
admitindo a comparacdo os procedimentos utilizados na mesma doenca (Morais, 2010; Neto,
2011).

A avaliacdo do estado de saude da populacao fornece dados normativos que servem de
comparacao para dados recolhidos de amostras populacionais especificas, permitindo confrontar
os valores entre grupos e detetar iniquidades face a condi¢cdes de salde por patologias, zonas

geograficas, condi¢cdes sociais ou economicas (Ferreira & Santana, 2003; Paschoal, 2000).

Devido a preocupagdo economica inerente a escassez de recursos de saude, a avaliagao
de QdV tem sido considerada importante para o planeamento e a tomada de decisdo neste
contexto de cuidados de salde, uma vez que é necessario maximizar 0s recursos existentes
(Praca, 2012). Por este motivo, também a avalia¢cdo do impacto das politicas sociais e de saude
implementadas, que esta mensuracdo permite, auxilia a alocacéo dos recursos de acordo com as

necessidades (Paschoal, 2000).

Este estudo incide-se nos profissionais de salde mental, podendo estes ser considerados
pessoal de suporte. Segundo Frade (2010: 9), a OMS recomenda a medicdo da QdV nos
seguintes grupos: “pacientes cronicos, familiares do paciente e pessoal de suporte, pessoas em
situacdes extremas, com dificuldade de comunicacao e criancas”.

2.3 INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DA QUALIDADE DE VIDA E QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A

SAUDE

A partir da década de 70 tem-se verificado evolu¢cdo no desenvolvimento de instrumento
para avaliar e medir QdV, designadamente a QdVRS (Gongalves, 2010; Domingues, 2008; Wood-
Dauphinee, 1999).

E importante que existam instrumentos transculturais, em especial na satde, uma vez que
estes facilitam a investigacdo internacional, de estudos epidemiolégicos, ensaios clinicos,
economia da saude ou outros, em que a qualidade de vida da populacdo é essencial (Bullinger,
Anderson, Cella & Aaronson,1993). Igualmente para a pratica clinica é vantajosa a utilizacédo de

instrumentos estandardizados, de forma a cruzar e comparar informacgéo (David, 2008).

Desta forma, apesar de grande parte dos instrumentos serem desenvolvidos em culturas de
lingua inglesa, os mesmos tém sido adaptados e validados noutros paises e culturas, notando-se
uma preocupacao significativa com as propriedades psicométricas dos mesmos (Garrido, 2004;
Praca, 2012; Wood-Dauphinee, 1999).

Como propriedades fundamentais assinalam-se:
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1) Validade, ou seja, a capacidade de medir realmente aquilo que se pretende medir,
referindo-se a sua capacidade de representar o objeto de estudo;

2) Fiabilidade, sendo coerente na producdo de resultados idénticos quando aplicado
repetidamente ao mesmo individuo e nas mesmas condicdes e

3) Poder de resposta, isto é, sensibilidade a mudancas clinicamente importantes no
mesmo individuo no decorrer do tempo ou entre individuos (Ferreira & Marques, 1998;
Frade, 2010; Gongalves, 2010; Oliveira, 2010; Praca, 2012; Zanei, 2006).

Ferreira & Marques (1998) consideram outra caracteristica importante: o poder de

interpretacdo, que se relaciona com o conhecimento do significado dos valores encontrados.

Como dito anteriormente, € o individuo quem experiencia a sua salde e a forma como se
sente sendo, por isso, a melhor fonte de informacéo sobre a sua qualidade de vida, a auto-
avaliacdo é o método de resposta mais adequado e eficiente (Praga, 2012; Santos, 2002; Zanei,
2006).

A avaliagdo desta variavel pode ser realizada através de instrumentos genéricos ou
especificos (Ferreira & Neves, 2002; Frade, 2010; Leal, 2008; Nogueira-Martins, 2010).

Os instrumentos genéricos permitem fazer avaliacbes globais, uma vez que tém a
capacidade de avaliar multiplas dimensdes da QdV, destinando-se a populacdo geral, podendo ser
utilizados para qualquer tipo de doente, para além da populacdo saudavel (Domingues, 2008;
Gongalves, 2010; Nogueira-Martins, 2010; Oliveira, 2010; Praca, 2012; Santos, 2002; Zanei,
2006).

Estas medidas objetivam medir mudancas clinicamente importantes, possibilitando a
comparacao do grau de comprometimento da QdV associado a diferentes condi¢Bes ou doencas e
0 seu resultado face a populagdo geral, assim como as alteracdes/melhorias da mesma como
consequéncia de diferentes intervenc¢des terapéuticas (Domingues, 2008; Goncalves, 2010; Praca,
2012).

Alguns dos instrumentos de medida genéricos sdo: o Medical Outcomes Short-Form 36
(MOS SF-36),0 WHOQOL, o Nottingham Health Profile (NHP), o Sickness Impact Profile (SIP), o
EuroQoL (EQ-5D) e o Health Utility Index (HUI) (Domingues, 2008; Frade, 2010; Gongalves, 2010;
Leal, 2008; Praca, 2012; Wood-Dauphinee, 1999).

Assim, foi pelo interesse na medicao desta varidvel e pela inexisténcia de um instrumento
de avaliacdo transcultural e subjetivo que o permitisse fazer, que o WHOQOL Group, previamente
referenciado, desenvolveu um instrumento de avaliacdo da qualidade de vida geral: o WHOQOL
(Calvetti et al., 2006; Canavarro et al., 2010; Canavarro, Pereira, Simfes, Pintassilgo & Ferreira,
2008; Fleck, 2000; Gongalves, 2010; Morais, 2010). Este instrumento apresenta 100 questdes e
avalia 6 dimenso0es: fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagdes sociais, meio ambiente e

espiritualidade/crencas pessoais (Fleck et al., 1999; Fleck, 2000). Mais tarde, a OMS desenvolveu
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uma versao abreviada com 26 questfes (0 WHOQOL-Bref), abrangendo 4 dominios: fisico,

psicolégico, relagdes sociais e meio ambiente (Fleck, 2000; WHO, 1996).

O MOS SF-36 foi originalmente criado por Jonh Ware Jr e Cathy Sherbourne com o
propdsito de avaliar a percecdo do estado de salde individual, através de um questionario
genérico de auto-preenchimento (Repositorio de Instrumentos de Medicdo e Avaliacdo em Saulde
[RIMAS], 2011; Rodrigues, 2007). Est4 adaptado culturalmente em inimeros paises e ja foi
utilizado para populagées com diferentes patologias (Praga, 2012; Zanei, 2006). O Questionario de
estado de saude, assim denominada a versdo portuguesa do SF-36v2, advém de um processo de

validacéo e adaptacao cultural e linguistica deste, realizado por Ferreira (2000a, 2000b).

Este questionario contém 36 itens de resposta fechada, que permitem avaliar oito
dimensdes de saude: Funcao Fisica (FF), Desempenho Fisico (DF), Dor Corporal (DC), Saude
Geral (SG), Vitalidade (VT), Funcéo Social (FS), Desempenho Emocional (DE) e Salde Mental
(SM). Permite, ainda, agrupar os itens ainda em duas componentes: fisica (CF) e mental (CM)
(Ferreira & Marques, 1998; Ferreira & Neves, 2002; Ferreira & Santana, 2003; RIMAS, 2011;
Rodrigues, 2007; Ware & Gandek, 1998).

Ainda no ambito das avaliagBes genéricas existem as medicdes de preferéncias dos
individuos, medidas através das utilidades que estes associam aos estados de saude e que,
combinadas com a esperanca de vida, conduzem ao calculo dos Quality-Adjusted Life Years
(QALY). Estes representam o custo por ano de vida ganho, ajustado a qualidade (Minayo et al.,
2000) ou, de acordo com Ferreira & Neves (2002: 403), o “valor relativo ou desejo de estar em
diferentes estados de saude”. Segundo Paschoal (2000), estas medigbes tém como objetivo
“maximizar a saude de uma populacdo e otimizar a alocagdo de recursos”, sendo por isso

utilizadas nas areas de Administracdo em Saude e Salde Publica.

Colmatando caréncias do instrumento QALY surge um outro: o Disability-Adjusted Life-
Years (DALY), com o objetivo de descrever o estado de saude das populagbes através da
medi¢cdo da carga global de doencgas (Global Burden Disease). Este calculo é constituido a partir
da “mortalidade estimada para cada doenca e seu efeito incapacitante, ajustado pela idade das
vitimas, e uma taxa de atualizacdo, para calcular o valor de uma perda futura” (Minayo et al., 2000:
15).

Desta forma, foi criada uma versdo curta do SF-36, o SF6D, que é baseado em
preferéncias, tendo sido desenvolvido por uma equipa da Universidade de Sheffield, avaliando
seis dimensdes: func¢éo fisica, limitacdo no desempenho, funcdo social, dor fisica, salde mental e
vitalidade. Cada uma destas dimensfes apresenta 4 a 6 niveis, possibilitando gerar 18000 estados
de salde. Brazier desenvolveu um modelo que permitiu valorar 49 estados de saude, os quais
foram também avaliados na populacéo portuguesa. O indice desta escala pode variar entre 0.3 e

1.0 numa escala continua, na qual 1.0 indica “saude plena”’ e permite uma classificagao do estado
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de saude em trés categorias: suave, moderado e grave (Ferreira & Ferreira, 2006; Ferreira,
Ferreira & Pereira, 2009).

Os instrumentos especificos concentram-se em aspetos particulares como, por exemplo,
numa determinada patologia, area funcional, tipo de problema ou populacdo (Domingues, 2008;
Frade, 2010; Goncalves, 2010; Leal, 2008; Oliveira, 2010; Santos, 2002; Zanei, 2006). Eles focam
os dominios mais relevantes e sdo sensiveis as variacbes que ocorrem para a populacdo
especifica, de forma a avaliar as particularidades da doenca, o seu impacto e/ou do tratamento ou
intervencéo terapéutica no quotidiano do doente, com 0 objetivo de otimizar a sua qualidade de
vida e das suas familias (Gongalves, 2010; Frade, 2010; Praca, 2012; Santos, 2002).

Como exemplos de instrumentos de medida especificos destacam-se o Cancer
Rehabilitation Evaluation System (CARES), o Functional Living Index: Cancer (FLIC), o Quality of
Life Questionnaire—core 30 (QLQ-C30) da European Research and Treatment of Cancer (EORTC)
para pacientes com doencga oncolégica, o Stroke-Specific of Quality of Life (SSQOF), o Kidney
Diseade and Quality-of-Life Short-Form (KDQOL-SFTM), o Audit Diabetes Dependent Quality of
Life (ADDQOL), o Quality of Life for people with intelectual and physical disabilities (DIS-QOL), o
WHOQOL-OLD, 0 WHOQOL-HIV e o MOS-HIV para as doencas referidas na designacdo dos
instrumentos (Canavarro et al., 2008; Frade, 2010; Goncalves, 2010; Leal, 2008; Neto, 2011,
Praca, 2012).

Estes podem ser usados isoladamente ou de forma combinada, sendo que a selecéo do tipo
de instrumento depende das caracteristicas da populacdo e de aspetos metodologicos,
nomeadamente os objetivos do estudo, a natureza da colheita de dados e a disponibilidade dos

individuos a constituir a amostra, entre outros (Garrido, 2004; Zanei, 2006).

Varios autores mencionam o SF-36 como um dos, ou mesmo o, instrumento genérico mais
utilizado na &rea de saude (Domingues, 2008; Nogueira-Martins, 2010; Oliveira, 2010; Zanei,
2006; Wood-Dauphinee, 1999). E considerado um instrumento apropriado para a avaliagdo da
qualidade de vida relacionada com o estado de saude, tanto em pessoas saudaveis como
doentes, sendo de breve e facil aplicagdo, para além de possuir caracteristicas psicométricas
muito boas (Domingues, 2008; Garrido, 2004; Oliveira, 2010).

Neste estudo, a escolha recai sobre o instrumento genérico SF-36v2, devido as
caracteristicas da populacao a que se destinam e especialmente aos objetivos do estudo., sendo
este um instrumento validado para a populacdo portuguesa e possuindo boas caracteristicas

psicométricas.
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2.4 QUALIDADE DE VIDA DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE MENTAL

Embora as organizagGes de saude se distingam de outros tipos de organizacfes pelas suas
caracteristicas especificas e pela sua complexidade, estas s&o idénticas do ponto de vista da
gestédo, tendo como objetivo prestar servicos e cuidados de salde de qualidade. Para isso, sdo
necessarios procedimentos permanentes de avaliagdo, com a participacdo integrada de todas as
partes envolvidas: utentes, familiares e profissionais (Bandeira et al., 2007; CCE, 2005; CNSM,
2008; CNRSSM, 2007).

Contudo, o foco de avaliacdo tem sido os utentes e familiares, em detrimento dos
profissionais, mesmo sabendo-se que a qualidade da prestacdo dos servicos depende
inclusivamente da QdV do profissional (Barros, 2010; Faria, 2009; Miranda, 2011).

Seguindo este pressuposto, ja diversos autores pelo mundo tém estudado a QdV de
profissionais de saude, sob diferentes pontos de vista. Foram consultados alguns dos estudos

relevantes na avaliagéo da QdV, apresentados na Tabela 1:
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Tabela 1. Estudos relevantes na avaliagdo da QdV em profissionais de salde

Autor(es) Populagéo de estudo
Asaiag, Perotta, Martins & Tempski (2010) Médicos residentes
Barros (2010) Médicos
Calumbi, Amorim, Maciel, Filho & Teles (2010) Anestesiologistas
Emmel (2012) Terapeutas ocupacionais
Faria (2009) Enfermeiros

Fogaca, Carvalho, Nogueira & Martins (2009)  Médicos e Enfermeiros intensivistas

pediatricos neonatais

Gongalves (2008) Enfermeiros

Kuerer et al. (2007) Cirurgides oncologistas

Lentz, Castenaro, Goncalves & Nassar (2000) Enfermeiros de Unidade de Doencas
Sexualmente Transmissiveis/AIDS e

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal

Lino (2004) Enfermeiros de Unidade de Terapia
Intensiva

Miranzi, Mendes, Nunes, lwamoto, Miranzi Médicos de Estratégia Saude da Familia

&Tavares (2010)

Nunes & Freire (2006) Cirurgides-dentistas

Santos & Beresin (2009) Enfermeiros

Santos & Oliveira (2011) Anestesiologistas

Santos, Franco, Batista, Santos & Duarte Enfermeiros

(2008)

Scmidt & Dantas (2006) Enfermeiros

Souza & Stancato (2010) Profissionais de saude

Stumm, Ribeiro, Kirchner, Loro & Rosanelli Profissionais de Servi¢co de Atendimento

(2009) Movel de Urgéncia

A partir da pesquisa produzida encontraram-se, ainda, estudos relevantes de avaliacido da
QdVRS em profissionais de saude, que utilizaram o SF-36 como instrumento de avaliagéo,

conforme apresentados na Tabela 2:
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Tabela 2. Estudos relevantes na avaliagdo da QdVRS com o SF-36 em profissionais de salude

Autor(es)

Populacéo de estudo

Franco, Barros & Nogueira-Martins (2005)

Residentes de Enfermagem

Garrido (2004)

Enfermeiros

Guler & Kuzu (2009)

Profissionais de Cuidados de Saude

Priméarios

Kheiraoui, Gualano, Mannocci, Boccia & La

Médicos, enfermeiros e técnicos de higiene

Torre (2012) e seguranca

Oler, Jesus, Barboza & Domingos (2005) Enfermeiros

Silva, Souza, Borges & Fischer (2010) Enfermeiros

Talhaferro, Barboza & Domingos (2006) Enfermeiros

Tountas, Demakako, Yfantopoulos, Aga, Profissionais de saude

Houliara & Pavi (2003)

Para os profissionais da area de saude em geral, o trabalho em contexto hospitalar é
descrito por Carlotto (2011: 9) como tendo um “ambiente insalubre, penoso e perigoso para os que
nele trabalham”, sendo da opinidao de diversos autores que o ambiente de trabalho é
particularmente stressante, devido a caracteristicas organizacionais e a condi¢des de trabalho
(Carlotto, 2011; Mclntyre, Mcintyre & Silvério, 1999; Santos, A. M., 2009; Seabra, 1999). Contudo,
apesar de este facto ser valido para a generalidade dos profissionais a exercer fun¢des neste
contexto, existem especificidades a ter em conta de acordo com as categorias profissionais, tipo

de atividade ou especialidade na area da salde (Seabra, 1999; Nogueira-Martins, 2003).

Garrido (2004) informa que a saude mental € a area mais afetada nos profissionais de
saude, com presenca de doengas psiquicas, em especial depressao, sintomas psicopatol6gicos e
alteracdes de personalidade como, por exemplo, irritabilidade, aborrecimento, alteracées de humor
e ansiedade. Em termos de salde fisica, sao identificadas alteragbes do sistema imunitario,
problemas de sono, fadiga, hipertensdo arterial e outras cardiovasculares, assim como, em

especial para os trabalhadores por turnos, problemas gastrointestinais (Garrido, 2004).

Na area de saude mental, as equipas de profissionais incluem psiquiatras, pedopsiquiatras,
internos, enfermeiros especialistas e ndo especialistas em saldde mental, psicélogos clinicos,
técnicos de servico social, terapeutas ocupacionais e, em menos frequentemente, outros técnicos
superiores de salde como técnicos de reabilitacdo, fisioterapeutas e terapeutas da fala (CNSM,
2008; DGS, 2004, Jara, 2007; OMS, 2001).

Analisando brevemente a quantidade e concentracdo destes profissionais, verifica-se que
apesar do aumento do numero dos mesmos nos hospitais portugueses, continua “muito longe do
indispensavel” (CNSM, 2008: 35) e observam-se claras assimetrias dos recursos humanos
especializados, com maior concentracdo nos distritos de Lisboa, Porto e Coimbra (CNRSSM,
2007).
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Nesta area especifica, 0s recursos humanos revestem-se de importancia acrescida uma vez
gue, ndo sendo requeridos instrumentos técnicos sofisticados e dispendiosos, os profissionais sao

o principal instrumento de trabalho e intervencédo (Jara, 2007).

Assim, no ambito dos profissionais de salde mental foram encontrados estudos que
avaliam o stress, o burnout e/ou a qualidade de vida destes profissionais, como demonstra a
Tabela 3:

Tabela 3. Estudos relevantes de avaliacao dos profissionais de satde mental

Autor(es) Variavel e populacéo do estudo

Bandeira, Ishara & Zuardi (2007) Satisfacdo e sobrecarga nos profissionais

de salde mental

Guimaraes, Jorge & Assis (2011) Satisfacdo de profissionais de Centros de

Atencgédo Psicossocial

Miranda (2011) Stress ocupacional, burnout e suporte

social nos profissionais de saude mental

Pelisoli, Moreira & Kristensen (2007) Satisfac@o e sobrecarga nos profissionais
de salde mental

Santos, A. M. (2009) Burnout em enfermeiros de saude mental

Santos & Cardoso (2010) Stress, estratégias de coping e qualidade
de vida

Santos et al. (2011) Niveis de satisfagcdo e sobrecarga em

profissionais de satude mental

O estudo de Guimarées et al. (2011), dos apresentados, é o Unico qualitativo, baseando-se
na andlise de conteldo de entrevistas semi-estruturadas. Os seus resultados revelaram fatores

determinantes de (in)satisfacdo nestes profissionais.

Bandeira et al. (2007), Pelisoli et al. (2007) e Santos et al. (2011) focaram os seus estudos
ndo s6 na satisfagdo profissional, mas também na sobrecarga sentida pelos profissionais, tendo
todos eles utilizado os instrumentos: Escala de Avaliagcao da Satisfacdo de Profissionais de Saude
Mental (SATIS-BR) e a Escala de Avaliacdo da Sobrecarga de Profissionais em Servicos de
Saude Mental (IMPACTO-BR).

Bandeira et al. (2007) acrescentam, ainda, no seu estudo, a aplicacdo do Inventario de
Sintomas de Estresse de Lipp (ISSL), também utilizado por Santos & Cardoso (2010). Estes, por
seu turno, utilizam o Inventario de estratégias de coping de Folkman e Lazarus e, sdo os Unicos a

colocar em pratica um instrumento de avaliagdo de QdV, o WHOQOL-Bref.

Tendo o Burnout como variavel em analise, Santos (2009) usa o Maslach Burnout Inventory
(MBI) e o Work Environment Scale (WES). Também Miranda (2011) aplica o MBI, assim como o

Questionario de Stress nos Profissionais de Salde (QSPS) e a Escala de Apoio Social (EAS).
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Salienta-se que estes dois ultimos estudos apresentados foram realizados em Portugal, um em

Lisboa e outro na regido norte, respetivamente.

Conclui-se entao que é devido a natureza, complexidade e especificidade do seu trabalho
que os varios autores identificam o grupo de profissionais em andlise como de risco extremo para
stress ocupacional, com vulnerabilidade aos seus efeitos, a sobrecarga emaocional e ao burnout, o
que se pode manifestar nas suas relacdes pessoais, no seu bem-estar e QdV e na qualidade de
prestacdo de cuidados ao utente (Bandeira et al., 2007; Miranda, 2011; Pelisioli, Moreira &
Kristensen, 2007; Santos & Cardoso, 2010).

Especificamente para os profissionais desta area, entre os fatores mais referidos como
desencadeadores de stress destacam-se: o cuidado diario e prolongado no tempo com pessoas
com perturbacdes mentais, a responsabilidade para com as suas vidas, 0o envolvimento excessivo,
com preocupacgdo constante com os problemas e necessidades dos mesmos e a exposi¢cdo ao
risco de agressividade (Bandeira et al., 2007; Miranda, 2011; Pelisoli et al., 2007; Santos, A. M.,
2009). Acrescenta-se a dificuldade em estabelecer limites nas interagbes profissionais e em
manter a relacdo terapéutica; igualmente a sobrecarga de trabalho, a falta de profissionais, os
conflitos com os colegas, a falta de gratificacdo financeira e social, inclusive estigmatizacdo, sédo
relatados (Bandeira et al., 2007; Jara, 2007; Miranda, 2011; Pelisoli et al., 2007). Outros autores
(Garrido, 2004; Seabra, 1999) fazem alusédo ao horario de trabalho, nomeadamente por turnos,
que também se pode considerar para algumas das categorias dos profissionais em causa,

designadamente os enfermeiros, e que afeta a vida familiar e social dos tais.

Desta forma, no d&mbito deste trabalho, o foco na avaliagdo da QdV dos profissionais de
saude mental prende-se, ndo s6 com o facto de estes serem o principal instrumento de trabalho e
intervencdo nesta area especifica, mas também pelo ambiente de elevado desgaste emocional e
stress a que estdo sujeitos, e que podem afetar a sua QdV, sendo por isso importante avaliar esta
variavel (Bandeira et al., 2007; Pelisoli et al., 2007; Santos & Cardoso, 2010).

3. OBJETIVOS E HIPOTESES DE INVESTIGACAO
Objetivos do estudo

Este estudo tem como principais objetivos analisar a percecdo do estado de salde e da
qualidade de vida relacionada com a salde nos profissionais de saude mental e averiguar as

principais repercuss@es da atividade profissional com a populacao psiquiatrica na QdVRS.
Como obijetivos especificos identificam-se:
1. Verificar se existem diferencas na QdVRS dos profissionais de salde mental face aos

valores de referéncia para a populagdo portuguesa com nivel de qualificagdo alto.
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2. Avaliar a QdVRS dos profissionais de salde mental nos diferentes dominios.

3. Verificar se existem diferengas na QdVRS dos profissionais de saude mental de
acordo com as caracteristicas pessoais: género, idade, estado marital, existéncia de
filhos e grau habilitacional, e as caracteristicas profissionais: classe profissional, local
de trabalho, populacédo de trabalho, tipo de vinculo, tempo de servico, tipo de horario,
horas de trabalho semanal, coexisténcia de outra atividade profissional que ndo com

populagédo psiquiatrica e grau de satisfacdo profissional.
Hipoteses de investigacao

Apés a definicAo dos objetivos de estudo, € importante formular as hip6teses de
investigacdo com base na reviséo de literatura efetuada (Freixo, 2011; Hill & Hill, 2005).

H1: a QdVRS dos profissionais de salde mental, face aos valores de referéncia para a

populacgédo portuguesa de nivel de instrugdo alto, encontra-se diminuida.

H2: os profissionais de salide mental do sexo masculino apresentam niveis mais elevados
de QdV.

H3: os profissionais de salde mental mais jovens apresentam piores resultados de QdV.
H4: os profissionais de satde mental casados apresentam niveis mais satisfatérios de QdV.
H5: os profissionais de satude mental com filhos apresentam niveis mais altos de QdV.

H6: os profissionais de saude mental com maior grau de habilitag6es apresentam melhores
niveis de QdV.

H7: existem diferencas nas médias dos valores de indice geral e das dimensbes da QdV

entre as diferentes classes de profissionais de salde mental.

H8: existem diferencas nas médias dos valores de indice geral e das dimensdes da QdV
entre os profissionais de diferentes locais de trabalho.

H9: os profissionais de saude que trabalham com populacdo crénica apresentam valores
mais baixos de QdV.

H10: os profissionais de saide mental que trabalham com populacéo pediatrica apresentam

niveis mais satisfatorios de QdV.

H11: os profissionais de salde mental que sejam funcionarios publicos apresentam niveis

mais altos de QdV.
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H12: os profissionais de saude mental com horario de trabalho por turnos apresentam niveis

mais baixos de QdV.

H13: os profissionais de salude mental que trabalhem ha mais anos apresentam melhores
niveis de QdV.

H14: os profissionais de salde mental que trabalham menos horas por semana apresentam

niveis mais satisfatorios de QdV.

H15: os profissionais de saude mental que trabalhem com outra populagéo, que ndo desta

area, apresentam niveis mais elevados de QdV.

H16: os profissionais de saude mental que tenham niveis mais elevados de satisfacdo

profissional apresentam niveis mais satisfatérios de QdV.

Uma vez que as hipéteses previamente definidas preveem uma relacdo entre uma variavel
dependente e uma ou mais variaveis independentes torna-se pertinente definir as variaveis em

causa.

Para todas as hipoteses a variavel em analise é a percecdo de qualidade de vida
relacionada com a saulde, avaliada através dos instrumentos selecionados para a recolha de

dados.

Em todas as hipéteses, excepto a 1, as caracteristicas pessoais e profissionais

consideradas constituem o conjunto de variaveis independentes.
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PARTE 2 - CONTRIBUTO EMPIRICO

O contributo empirico encontra-se estruturado em 4 partes: metodologia, resultados,
discussao de resultados e conclusoes.

1. METODOLOGIA

Neste capitulo dedicado a metodologia existem 6 sub-partes: a primeira é referente a
caracterizacdo do estudo; a segunda na qual s&o apresentadas a populagdo e amostra; de
seguida, sdo descritos os instrumentos de recolha de dados utilizados; posteriormente as
consideragfes éticas e os procedimentos sdo enumerados e, por ultimo, € relatada a forma de

tratamento de analise de dados.

1.1. CARACTERIZACAO DO ESTUDO

Atendendo aos objetivos previamente expostos, este € um estudo com desenho de

investigacao observacional analitico transversal.

A classificag@o deste estudo como observacional ou ndo experimental, relaciona-se com o
facto de o fendmeno da qualidade de vida ser explorado sem manipulacdo das varidveis em
estudo, sendo que os participantes ja pertencem ao grupo em analise. Considera-se analitico, uma
vez que se avalia a existéncia de relacdo entre as variaveis dependente e independentes, ndo se
limitando a descrever as mesmas. Acrescenta-se que, sendo a recolha de dados efetuada num

Unico momento, ndo existindo periodo de seguimento, é qualificado como tipo de estudo

transversal (Vale, 2007).

Pela utilizacdo de um processo sistematico de recolha de dados, observaveis e
quantifichveis com medicdo e andlise de resultados estatisticos classifica-se, ainda, como
quantitativo. Este método pressupde o cumprimento de uma sequéncia de passos que permitem
resultados precisos, validos, fiéis, reprodutiveis e possiveis de serem alvo de comparagéo. E por
estas caracteristicas que existe a possibilidade de generalizar os resultados para situacfes
semelhantes, tendo em vista predizer efeitos ou controlar acontecimentos (Fortin, 2009; Freixo,
2011).
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1.2. POPULAGAO E AMOSTRA

A populacd@o ou universo diz respeito ao conjunto de casos ou pessoas sobre o0s quais se
pretende retirar conclusdes (Hill & Hill, 2005). A populacéo-alvo é constituida pelos profissionais
de saude a exercer funcdes na area de saude mental em Portugal Continental. A populacdo a
amostrar sdo os profissionais de salde a trabalhar com populacdo psiquiatrica nos locais onde o

estudo foi divulgado.

Os critérios de inclusdo na amostra séo: ser profissional de saude clinico a exercer fungdes

com populacgao psiquiatrica e aceitar livremente participar no estudo.

Como critérios de excluséo verificam-se: ser profissional de saude n&o clinico (por exemplo,
administrativo ou auxiliar) e ser profissional de saude clinico a exercer fungdes numa area que nao

a de cuidados de psiquiatria e saide mental.

E de salientar que a amostra é uma parte da populacdo e deve ser representativa da
mesma para que as conclusdes possam ser extrapoladas para ela (Hill & Hill, 2005). Assim, a
amostra é constituida por 201 profissionais de saude que cumpriram os critérios de inclusdo e que

aceitaram fazer parte da mesma.

Desta forma, adota-se um tipo de amostragem probabilistico aleatdrio simples, uma vez que
os individuos que dela fazem parte tém a mesma probabilidade de serem incluidos na amostra.
Este é aconselhavel quando se pretende generalizar com confianga os resultados obtidos na
amostra para o universo (Fortin, 2009; Freixo, 2011; Hill & Hill, 2005; Maréco, 2011). Na pior das

hip6teses, para uma percentagem de 50%, o erro de precisédo calculado é de 6.52.

1.3 INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS
MOS SF-36

A recolha de dados é efetuada através da implementacdo do Questionario de estado em
salde (ver Anexo I), a 2.2 versdo portuguesa do instrumento MOS Short Form Health Survey - 36
item, version 2 (SF-36v2). Como referido no enquadramento tedrico, este instrumento de auto-
preenchimento foi validado e adaptado culturalmente por Ferreira (2000a, 2000b). Este
guestionario demora apenas entre 5 a 10 minutos a ser respondido (Ware & Gandek, 1998; Ware
& Sherbourne, 1992).

Também como ja mencionado, este instrumento agrupa os seus 36 itens em 8 dimensdes,
enquadradas em 2 componentes. A componente fisica inclui como dimensdes: FF, DF, DC e SG.
A componente mental engloba: SM, DE, FS e VT (Ferreira & Marques, 1998; Ware & Gandek,

1998). Este esquema encontra-se representado pela Figura 2.
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Fungéo fisica Saude Mental

Desempenho fisico Desempenho emocional
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Fisica Mental

Dor corporal Funcao social

Vitalidade

Saude geral
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Figura 2. Modelo Factorial SF-36v2 com duas componentes (Adaptado de Ferreira, 1998;
Ferreira & Marques, 1998 e Ware & Gandek, 1998).

Pormenorizando cada dimenséo, na componente fisica, a FF (com 10 itens) representa a
capacidade do individuo para realizar atividades fisicas diarias como tomar banho, vestir-se,
andar, subir escadas ou até carregar compras, estudando o impacto das limitacdes sentidas
nestas atividades na qualidade de vida. A DF (4 itens) avalia, em termos de tipo e quantidade, as
limitacbes em saude devido a problemas fisicos, englobando a necessidade de reducdo a
guantidade de trabalho e a dificuldade em realizar atividades diarias ou profissionais. A DC (2
itens) pretende avaliar a intensidade e desconforto originados pela dor, assim como a forma como
esta interfere com as atividades quotidianas (domésticas ou relacionadas com o trabalho). A SG (5
itens) mede a percec¢do holistica de saulde, incluindo a salde atual, a resisténcia a doenca e
aparéncia saudavel (Ferreira, 1998; Ferreira & Santana, 2003; Ware & Gandek, 1998; Ware &
Sherbourne, 1992).

Na componente mental, a SM (5 itens) avalia a interferéncia de sentimentos como
ansiedade, depresséo, tranquilidade e felicidade no dia-a-dia do individuo, a perda de controlo em
termos comportamentais ou emocionais e o bem-estar psicoldgico. O DE (3 itens), identicamente a
escala DF, avalia, em termos de tipo e quantidade, as limitacdes em salde, devido a problemas
emocionais; inclui igualmente a reducdo da quantidade de trabalho e a dificuldade em realizar
atividades diarias ou profissionais. A FS (2 itens) refere-se a quantidade e qualidade das
atividades sociais habituais e capta o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas atividades
sociais habituais. A VT (4 itens) diz respeito aos niveis de energia e fadiga, permitindo captar
diferencas de bem-estar (Ferreira, 1998; Ferreira & Santana, 2003; Ware & Gandek, 1998; Ware &
Sherbourne, 1992).

A escala de transicdo ou Mudanca em Salde (MS) contém um item, contudo ndo constitui
nem esta inserido numa dimenséo; € sim, um item que tem como objetivo avaliar a salude atual,

com base na experiéncia previamente vivida (Ferreira, 1998; Ware & Sherbourne, 1992).

Todos os itens séo de resposta fechada e classificados de acordo com uma Escala de
Lickert (Ferreira, 1998; Gandek et al., 1998; Ware & Sherbourne, 1992;) que, varia em diferentes
questdes, sendo de 1 a 3 na questdo 3 (itens a - j), de 1 a 6 na questdo 7, e de 1 a 5 em todas as

restantes. Este tipo de escala permite que seja expresso um nivel de concordancia ou
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discordancia com a declaracdo de cada questdo, que pode ser medido em termos de quantidade,
frequéncia, avaliacdo, probabilidade ou atitude (Freixo, 2011). No questionario implementado
existem questbes de avaliacdo (questédo 1), de frequéncia (questao 3), de quantidade (questéo 6)
e de atitudes (questéo 11).

Para que possa ser efetuada a pontuacéo para cada dimensao € necessario que os valores
das escalas de algumas questdes sejam transformadas, de acordo com o exposto no Anexo Il.
Neste anexo encontra-se também a férmula de calculo tanto para o score de cada dimensdo como
para o score total. A pontuacao é efetuada numa escala de pontuacao positiva de 0 a 100, isto &, a

um valor mais elevado corresponde a um melhor estado de saude (Ware & Sherbourne, 1992).

Questionario socioprofissional

Para além do instrumento anteriormente apresentado é também utilizado um questionario
socioprofissional (ver Apéndice 1), construido com o intuito de complementar informacdo dos
inquiridos, recolhendo dados especificos sobre caracteristicas pessoais e profissionais, que se

prevé poderem exercer influéncia sobre a variavel em estudo. Desta forma,

A maioria dos itens sdo de resposta fechada, alguns dos quais sdo recodificados
posteriormente, de acordo com as respostas obtidas. Estes itens sdo usados para caracterizar a
amostra e como variaveis independentes na comparac¢éo da qualidade de vida entre grupos (ver

Parte Il — 1.6 Tratamento e Andlise de Dados).

Assim este questionario recolhe informagéo sobre os seguintes dados socio-profissionais:
Género, Idade, Estado civil, Filhos, Grau habilitacional, Classe profissional, Local de trabalho,
Populagdo de trabalho, Tipo de vinculo, Tempo de servico, Tipo de horario, Horas de trabalho
semanal, Coexisténcia de outra atividade profissional que ndo com populagéo psiquiatrica e Grau

de satisfacao profissional.

1.4 CONSIDERACOES ETICAS

Independentemente da natureza de um projeto de investigacdo, ha principios éticos que
necessitam ser respeitados, cujo cumprimento € da responsabilidade do investigador (Almeida &
Freire, s.d.; Fortin, 2009; Martins, 2008; Vale, 2007).

Relativamente a recolha e tratamento de dados, remete-se para o direito a privacidade, o
direito ao anonimato e a confidencialidade (Almeida & Freire, s.d.; Declaracdo de Helsinquia da
Associacdo Médica Mundial, 2008; Fortin, 2009; Freixo, 2011; Martins, 2008; Vale, 2007). Estes
encontram-se previstos em legislagdo internacional e nacional. Quanto ao direito & privacidade, a
Declaracdo Universal dos Direitos do Homem foi, a 10 de Dezembro de 1948, o primeiro
instrumento a prevé-lo como direito fundamental a ser respeitado e assegurado, no seu artigo 12.°.

Na Constituicdo da Republica Portuguesa atual (Lei Constitucional n.° 1/2005 de 12 de Agosto),
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este € determinado no artigo 26°, Outros direitos pessoais, do titulo Il, Direitos, liberdades e
garantias, do capitulo |, Direitos, liberdades e garantias pessoais. Também o Cdédigo Civil
estabelece o direito a reserva sobre a intimidade da vida privada, no artigo 80° (no titulo II,
Relacdes Juridicas, do subtitulo |, Das pessoas, do capitulo |, Pessoas Singulares, na seccéo ll,

Direitos de Personalidade).

E a protecdo de dados que confere as pessoas o direito de decidir o consentimento ou a
proibicdo da utilizacdo dos dados pessoais de que séo titulares. Assim, o enquadramento legal

nacional, certifica, ainda, a Protecdo de Dados Pessoais, na Lei n.° 67/98 de 26 de Outubro.

A confidencialidade diz respeito a uma caracteristica da informacao recolhida que deve ser
mantida guardada — anonimato. Neste sentido, a identidade dos participantes é protegida, ndo

sendo possivel de ser associada as respostas individuais (Fortin, 2009; Freixo, 2011).

N&o esquecendo o direito a um tratamento justo e equitativo, os participantes devem ser
informados acerca da natureza, objetivos, fases e métodos da investigagdo, assim como dos seus
direitos e potenciais consequéncias, através de informac&o escrita explicativa, remetendo para a
existéncia de um consentimento livre e esclarecido (Almeida & Freire, s.d.; Fortin, 2009; Freixo,
2011; Martins, 2008; Vale, 2007). Este deve esclarecer a finalidade e métodos da investigacao,
assim como os direitos dos participantes e as suas potenciais consequéncias (Declaracdo de
Helsinquia da Associagdo Médica Mundial, 2008; Fortin, 2009).

Teve-se em consideracdo o direito a autodeterminagdo, relacionado com a autonomia de
decisdo individual de participar, ou ndo, no presente estudo e da sua liberdade em se retirar do
mesmo em qualquer fase da sua participagdo (Almeida & Freire, s.d.; Declaragdo de Helsinquia da
Associacdo Médica Mundial, 2008; Freixo, 2011; Martins, 2008; Vale, 2007).

Invoca-se, ainda, o principio de beneficéncia e ndo maleficéncia, que se refere ao facto de
0s beneficios devem ser superiores aos riscos (Fortin, 2009; Martins, 2008; Vale, 2007). Neste
sentido, acrescenta-se o dever ético do investigador em divulgar os resultados do seu estudo, de
modo a que a populacdo, e nomeadamente os participantes, possam obter beneficios futuros

(Declaragédo de Helsinquia da Associacdo Médica Mundial, 2008; Martins, 2008).

1.5 PROCEDIMENTOS

De acordo com Bowling (2002), deve ser realizado um pré-teste com um pequeno ndmero
de entrevistas com individuos que pertencam ao grupo de interesse. Isto foi concretizado para o
questionario sécio-profissional, mas ndo para o SF-36v2, uma vez que este jA se encontra

validado para a populacdo portuguesa, como anteriormente mencionado.

Assim, realizou-se um pré-teste do questionario sécio-profissional com um painel de

especialistas, no caso profissionais de saude de diferentes categorias profissionais, a exercer
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fungbes na area de psiquiatria e saide mental. Objetiva-se com isto validar o mesmo, tendo-se
aceitado sugestGes de melhoria. Responderam a este questionario: um psiquiatra, um enfermeiro,

um psicélogo, um assistente social e dois terapeutas ocupacionais.

Acrescentaram-se no questionario soécio-profissional itens que permitem saber se a
populacdo de trabalho dos profissionais € maioritariamente de doentes agudos ou crénicos, a
valéncia em que os profissionais trabalham, o tipo de vinculo a instituicdo na qual exercem
funcbes nesta area e o grau de satisfacdo profissional. Uma outra questéo foi, ainda, alterada, ao
invés de questionar sobre a presenca de filhos, estes sdo quantificados entre “0” (zero), que

corresponde a inexisténcia de filhos, e “mais de 3”, no caso de os profissionais os terem.

Tendo feito o pré-teste e alterado o questionario socio-profissional de acordo com as
sugestbes efetuadas pelos profissionais, foram contactados via e-mail os Presidentes do Conselho
de Administragdo dos Centros Hospitalares e Hospitais do Servico Nacional de Saude (SNS)
especializados nos cuidados de psiquiatria e salde mental ou que possuam departamento
especializado nesta area, assim como as Instituicdes de Solidariedade Social que prestam
cuidados nesta area e os Estabelecimentos Prisionais de Portugal Continental, a solicitar

divulgacédo do estudo aos profissionais a exercer nestes locais (ver Apéndice II).

Assim, os profissionais de salude receberam o reencaminhamento deste e-mail com as
instrugBes para o autopreenchimento do questionario via online e o seu respetivo link, incluindo
uma nota explicativa acerca do estudo, embora pudessem escolher ndo participar no mesmo. No
entanto, aquando da abertura do questiondrio através do seu link, encontram-se estas
informacdes de forma mais pormenorizada, com uma questdo que tem como objetivo responder
as solicitacdes éticas, pretendendo-se saber se o inquirido aceita participar de livre vontade no

presente estudo, autorizando o tratamento dos dados para fins cientificos (ver Apéndice IlI).

A decisdo de realizar pedido de divulgagdo do estudo e todos os questionarios via online
prendeu-se com os custos elevados que se teria se os mesmos fossem efetuados em formato de

papel, uma vez que se pretendia uma amostra representativa da populagéo portuguesa.

O questionario esteve disponivel para aceitar respostas de 28 de Janeiro a 30 de Abril de

2013, tendo a recolha de dados lugar durante este periodo.

1.6 TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

A andlise estatistica é realizada através da versao 20.0 do Software SPSS.

Num primeiro passo, prévio a andlise de resultados, procedeu-se ao tratamento de dados.
N&o foi necessario eliminar do estudo os participantes que ndo responderam a, pelo menos, uma
guestdo, uma vez que o software utilizado para responder ao questionario permite “Forgar

resposta”, ndo permitindo que os inquiridos terminem o inquérito sem responder a todas os itens.

29



Nesta fase, foi efetuada a transformacgdo dos valores do questionario, criaram-se as variaveis
score para cada dimensdo do SF36v2, assim como score total, cujas formulas de célculo se

encontram no Anexo Il.

De seguida, caracterizou-se a amostra através de metodologias de estatistica descritiva
aplicada as variaveis demograficas dos participantes. Para as varidveis qualitativas utilizaram-se
frequéncias absolutas (n) e frequéncias relativas (%). Para a variavel quantitativa “idade” usaram-

se valores minimo e méaximo, mediana, média (M) e desvio-padrdo (DP) (Mardco, 2011).

Como forma de dar resposta aos trés primeiros objetivos deste estudo, utilizou-se analise
estatistica inferencial. Para verificar se existem diferengas na QdVRS dos profissionais de salde
mental face aos valores de referéncia da populacdo (objetivo 1), recorreu-se ao teste t-Student
para uma amostra. Para verificar se existem diferencas de acordo com as caracteristicas pessoais
e profissionais, comparou-se tanto o score de cada dimensdo como o score total entre os dois,
trés ou mais grupos utilizando o teste t-Student para amostras independentes e o teste Kruskal-
Wallis, respetivamente. Para o teste t-studente foi verificada a homogeneidade de variancias
através do teste de Levene. O teste de Kruskal-Wallis foi utilizado pois o pressuposto de
distribuicdo normal néo foi cumprido, tendo sido utilizadas as medidas de assimetria e curtose

para testa-lo (Mardco, 2011).

Foram também calculados os coeficientes de correlagdo de Pearson e Spearman, o
primeiro nos casos em que se verificava as varidveis seguiam distribuicdo normal e o outro nos

casos em que isto ndo acontecia.

Estabeleceu-se, para todas as analises estatisticas, um nivel de significancia de 0,05
(Mar6co, 2011).

2. RESULTADOS

2.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra consiste num total de 201 profissionais de salde mental qualificados, dos quais,

em termos de género, 155 (77.1%) séo do sexo feminino e 46 (22.9%) sao do sexo masculino.

No que diz respeito a idade, esta varia entre um minimo de 22 anos e um maximo de 61,
tendo uma média de 33.68 anos, com um desvio-padrdo de 8.515 anos, mediana de 32 anos e
moda de 27 anos. Seguindo o critério de agrupamento utilizado por Ferreira & Santana (2003)
formaram-se 5 grupos, como mostra a Tabela 4. O grupo de idades compreendidas entre os 35 e
0s 34 anos representa 55.2% da amostra, com um total de 111 elementos, refletindo uma amostra

bastante jovem.
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Relativamente ao estado civil verifica-se que a maioria da amostra € casada ou vive em
unido de facto 50.2%, embora este valor esteja proximo da percentagem de individuos solteiros
(44.8%); apenas 4.0% dos elementos estdo divorciados ou separados e 1.0% s&o vilvos. De
acordo com Ferreira & Santana (2003), tendo como objetivo detetar de que forma esta condicéo
provoca alteracdes na percecao do estado de saulde, esta variavel foi ainda recodificada em

estado marital (casado ou ndo casado).

Quanto a existéncia de filhos, a maior parte da amostra ndo tem filhos — 62.7%, o que

corresponde a 126 individuos, e 75 elementos tem um ou mais filhos (37.3%).

No que se refere ao grau habilitacional, o grupo com maior predominancia de individuos é
0 da Licenciatura com n=80, correspondendo a 39.8% da amostra. Com bacharelato existem 2
elementos (1.0%), com pos-graduacao ou especialidade 53 individuos (26.3%), com mestrado 61

elementos (30.3%) e com doutoramento 5 (2.5%).
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Tabela 4. Distribuicdo de frequéncias da amostra em funcao das caracteristicas pessoais

n %

Género Feminino 155 77.1%
Masculino 46 22.9%

22-24 15 7.5%

35-34 111 55.2%

Idade (anos) 35-44 52 25.9%
45-54 14 7.0%

55-65 9 4.5%

Solteiro 90 44.8%

Estado Civil Casado/Unido de facto 101 50.2%
Divorciado/Separado 8 4.0%

Vilvo 2 1.0%

Estado Casado 101 50.2%
marital N&o casado 100 49.8%

0 (ndo tém) 126 62.7%

Filhos 1 filho 37 18.4%

2 filhos 29 14.4%

3 ou mais filhos 9 4.5%

Bacharelato 2 1.0%

Licenciatura 80 39.8%

h abil?t:::uion al Pos-graduacdo/Especialidade 53 26.3%
Mestrado 61 30.3%

Doutoramento 5 2.5%

A classe profissional dos participantes foi agrupada nas seguintes categorias: Médicos,
Enfermeiros, Psic6logos, Técnicos de diagndéstico e terapéutica e Outros — Tabela 5. Encontram-
se na amostra 23 médicos (11.4% da amostra), 48 enfermeiros (23.9%) e 56 psicélogos (27.9%).
O grupo de médicos inclui médicos internos de psiquiatria e psiquiatras; o grupo de enfermeiros
abarca enfermeiro com especialidade na area de saude mental e enfermeiros generalistas. Como
Técnicos de diagnostico e terapéutica observam-se 46 elementos (22.9%), onde se incluem
técnicos das areas de terapia ocupacional, fisioterapia, terapia da fala, neurofisiologia e farmécia.
O grupo Outros compreende 28 profissionais (13.9% da amostra), onde estdo abrangidos
profissionais das seguintes categorias: técnico superior de servico social, psicopedagogo,
formador, gerontdlogo, psicomotricista, animador sécio-cultural, técnico superior de educacado e

terapeuta familiar.

Quanto a variavel local de trabalho, esta nao foi passivel de avaliagdo, uma vez que a
maioria dos inquiridos ndo respondeu a estdo questdo de forma completa no questionario sécio-
profissional, isto é, algumas pessoas indicaram somente a localizagdo geografica, poucas
especificaram a organizacdo e outras indicaram apenas trabalhar no setor privado, né&o

respondendo desta forma a nenhum dos itens da questéo.

32



No tipo de populacdo foram tidas em consideracdo duas vertentes importantes no tipo de
populagdo em estudo: a cronicidade da doenca da populagdo e a faixa etaria. No primeiro
pardmetro pode-se observar que 66 profissionais (32.8%) trabalham somente com doentes
crénicos e 40 (19.9%) apenas com doentes agudos. Em relacdo a faixa etaria da populagéo de
trabalho, 78 (38.8% da amostra) profissionais trabalham apenas com populacéo adulta, 17 (8.5%)

elementos trabalham exclusivamente com populacao idosa e somente 10 (5%) com criancas.

Face ao tipo de vinculo, verifica-se que a classe modal é a de individuos com CT sem
termo com n=78 (38.8% da amostra). Sao funcionarios publicos 43 elementos (21.4%), estdo a
contrato de prestacdo de servigos 42 (20.9%) e a CT a termo, certo ou incerto, 38 individuos
(18.9%).

Relativamente ao tempo de servigo, observa-se como valor minimo 0 (zero) anos e como
maximo 35, tendo como mediana 5 e sendo 2 a classe modal. A média é 7.77 e o desvio-padréao
6.92. Para fins de analise de resultados esta variavel foi agrupada em duas categorias: menos de

10 anos de trabalho e 11 ou mais anos de trabalho, conforme a tabela apresentada.

Quanto ao tipo de horario, a maioria dos individuos — 160, o equivalente a 79.6% da

amostra — realiza um horario fixo. Os restantes 41 efetuam horério por turnos (20.4%).

Em termos de horas de trabalho semanal, a maioria dos inquiridos (149, 74.1% da
amostra) pratica um horario completo, considerado entre as 35 e as 42 horas de trabalho

semanais.

Relativamente a coexisténcia de outra atividade profissional, com populacéo diferente a
do estudo em causa, a grande parte dos profissionais responde negativamente (128, o

correspondente a 63.7%).

No que diz respeito ao grau de satisfacdo profissional, 112 elementos (55.7% da
amostra) consideram ter um nivel médio, 81 (40.3%) um nivel alto e apenas 8 (4%), um nivel

baixo.
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Tabela 5. Distribuicdo de frequéncias da amostra em funcao das caracteristicas profissionais

n %
Médicos 23 11.4%
Enfermeiros 48 23.9%
Classe L, 0
Profissional Fsicologos 56 27.9%
TDT 46 22.9%
Outros 28 13.9%
Populacdo Agudos 40 19.9%
de trabalho  Cronicos 66 32.8%
(cronicidade) ampos 95 47.3%
Pediatrica 10 5,0%
. Adulta 78 38.8%
Populagdo de
Idosa 17 8.5%
trabalho
(idade) Pediatrica e adulta 12 6,0%
Adulta e idosa 72 36.3%
Todas 11 5.5%
Funcionario publico 43 21.4%
Contrato de trabalho (CT) sem
Tipo de termo 78 38.8%
vinculo T 4 termo 38 18.9%
Contrato de prestacdo de
Servicos 42 20.9%
Tempo de <10 anos 141 70.1%
servico > 11 anos 60 29.9%
Tipo de Fixo 160 79.6%
horario Por turnos 41 20.4%
Horas de Menos de horario completo 47 23.4%
trabalho  Horario completo 149 74.1%
semanal Superior a horario completo 5 2.5%
. .~ . Sim 73 36.3%
Coexisténcia
Nao 128 63.7%
Graude 1 8 4,0%
satisfacdo 2 112 55.7%
profissional 3 81 40.3%

Com o objetivo de testar se diferentes tipos de variaveis estdo associadas, foi utilizado o
teste de Qui-Quadrado para a independéncia. Foi encontrada associacdo entre as variaveis classe
profissional e género (p=0.005), classe profissional e tipo de vinculo (p<0.001) e classe
profissional e tipo de horéario (p<0.001), classe profissional e coexisténcia de atividade profissional
(p=0.032).
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2.2 INSTRUMENTO (FIABILIDADE)

Para medir a consisténcia interna foi utilizado o Alpha de Cronbach, cujo valor global

encontrado foi de 0.935, classificando-se a consisténcia interna como muito boa (Mardco, 2011).

Foi ainda verificado o Alpha de Cronbach entre os itens de cada dimenséo, tendo-se obtido

os valores que constam da Tabela 6:

Tabela 6. Consisténcia interna dos itens do SF36v2 por dimensdes

Dimensdes Alphade Cronbach
FF 0,723
DF 0,909
DC 0,871
SG 0,794
VT 0,843
FS 0,771
DE 0,911
SM 0,841

O coeficiente de Kaiser Meyer Olkin (KMO) é usado para comparar as correlacdes simples

com as correlagbes parciais observadas, indicando a proporcao de variabilidade que € comum as

varidveis. Neste caso, o valor obtido foi de 0.869, o que significa que todas as varidveis podem ser
utilizadas (Maréco, 2011).

Pela analise das Comunalidades verifica-se que as dimensbes FF e DC sdo as que

apresentam menor contributo, contudo pela observagéo dos valores da tabela Anti-image néo se

eliminam (Marbéco, 2011).

Uma vez que Ferreira (1998) o recomenda, foi avaliada a correlacdo entre a dimensédo

Saude Geral e as restantes dimensdes do instrumento. Os resultados encontram-se na Tabela 7 e

indicam uma forte correlacdo entre todos os dominios. Entre os dominios FF-VT, FF-DE e FF-DF

observam-se as correlagdes mais baixas.

Tabela 7. Matriz de correlagfes entre as dimensées do SF36v2

SG FF DF DC VT FS DE SM
SG 1,000
FF ,349 1,000
DF ,388 ,299 1,000
DC ,393 ,351 ,404 1,000
VT ,492 ,250 ,492 ,395 1,000
FS ,531 ,339 494 ,532 ,642 1,000
DE ,460 ,275 ,669 ,314 ,563 ,614 1,000
SM ,595 ,346 ,450 444 ,654 ,699 ,643 1,000
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Ainda através da analise da Matriz de CorrelagBes observa-se que todas as correlagdes sao

significativas (p<0.001).

2.3 RESULTADOS COMPARATIVOS

Para responder ao objetivo 1, foi avaliada a qualidade de vida em cada dominio,
comparando os seus valores na amostra em estudo com 0s valores definidos para a populacdo
portuguesa com nivel de instrucdo alto. Os resultados foram obtidos através do teste T-Student

para uma amostra e estdo apresentados na Tabela 8.
Os valores de referéncia utilizados foram os encontrados por Ferreira & Santana (2003).

Tabela 8. Teste T-Student — Inferéncia estatistica dimensdes SF36v2 por nivel de instrugéo alto

Dimensodes FF DF DC SG VT FS DE SM
M Amostral 94.10 82.28 72.15 71.36 56.31 71.77 79.06 72.19
DP Amostral 8.33 20.09 20.98 18.11 18.74 21.52 21.41 17.03

M Ref 87.90 8510 7522 6554 69.71 81.42 8215  71.92
DP Refa 17.96  19.02 21.06 17.16 19.72 20.05 20.31  20.30
p p<0.001 p=0.048 p=0.040 p<0.001 p<0.001 p<0.001 p=0.042 p=0.823

A negrito assinalam-se as diferencgas estatisticas significativas.

Verificam-se, assim, diferencas estatisticas significativas em todas as dimensfes, somente

com excecdo da SM (p=0.823).

Desta forma, em todas as dimensBes com excepcdo da mencionada, verifica-se que
existem diferencas estatisticas significativas entre os valores de QdV encontrados na amostra de
profissionais de salde mental e os valores definidos para a populacdo portuguesa com nivel de

instrucdo alto.

De seguida, e por forma a dar resposta aos objetivos 2 e 3, foram efetuadas comparacgoes
entre os valores de qualidade de vida, geral e de cada dimensdo, em relagdo as variaveis

mencionadas anteriormente.

No que diz respeito aos resultados comparativos do indice de QdV entre géneros, observa-
se que o sexo feminino apresenta menor QdV (74.02 + 13.60) do que o sexo masculino (77.89 +
13.57), contudo estas diferencas ndo se revelam significativas do ponto de vista estatistico
(p=0.091).

Quando comparando as médias de cada dimensdo e componente da QdV, igualmente

através de Teste T-Student, observam-se diferencas estatisticas significativas para a DF
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(p=0.023), DC (p=0.037) e CF (p=0.037), sendo que em todos os casos é o sexo feminino que

possui menor QdV — Tabela 9.

Tabela 9. Teste T-Student — Inferéncia estatistica dimensfes e componentes SF36v2 por género

. . Feminino Masculino Teste Levene Teste t
Dimensdes
M + DP M + DP P p
FF 93.48+8.72 96.20 + 6.51 p=0.233 p=0.052
DF 80.52 + 20.32 88.18 £ 18.32 p=0.126 p=0.023
DC 70.48 + 21.03 77.80 + 20.00 p=0.703 p=0.037
SG 71.39+17.68 71.26 +£19.71 p=0.489 p=0.965
VT 54.96 + 18.97 60.87 +17.35 p=0.735 p=0.06
FS 70.81 + 21.66 75.00 £ 20.92 p=0.207 p=0.247
DE 78.33+21.79 81.52 + 20.10 p=0.370 p=0.376
SM 72.16 +16.73 72.22 +18.22 p=0.409 p=0.966
CF 78.97 +12.40 83.36 + 12.26 p=0.685 p=0.036
CM 69.07 + 16.81 72.42 +16.55 p=0.565 p=0.235

A negrito assinalam-se as diferencas estatisticas significativas.

Para a analise da perce¢do de QdV foram utilizados os grupos de idade apresentados
anteriormente na caracterizacdo da amostra, sendo estes coincidentes com o0s do estudo de

Ferreira & Santana (2003), conforme anunciado anteriormente.

Foi usado o Teste Kruskal-Wallis para realizar as comparacfes entre os grupos de idade,
néo se observando diferengas estatisticas significativas para o indice de QdV (p=0.148) nem para
nenhuma das dimensdes e componentes da QdV. O grupo que apresenta valor mais evelado de
QdV é o de 45-54 anos (82.55 + 9.93) e 0 que apresenta valor mais baixo é o de 35-44 anos
(73.40 +£16.17).

Para determinar as diferengas entre a média nos dois grupos de estado marital calculou-se

0 Teste T-Student para duas amostras independentes.

No caso do indice da QdV o teste indica que as diferencas ndo sdo estatisticamente
significativas na amostra (p=0.109), contudo observa-se que os ndo casados (73.35 * 14.04)

apresentam um indice inferior aos casados (76.44 + 13.15).

Ao realizar o mesmo teste para cada dimensdo, descobrem-se diferencas estatisticas
significativas para a DF (p=0.030) e a DE (p=0.033) — Tabela 10.
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Tabela 10. Teste T-Student — Inferéncia estatistica dimens@es e componentes SF36v2 por estado

marital
. . Casado N&o casado Teste Levene Teste t
Dimensdes
M + DP M + DP p p
FF 96.96 + 9.04 94.25 + 7.60 p=0.181 p=0.806
DF 85.33 + 18.84 79.19 £ 20.93 p=0.174 p=0.030
DC 71.54 +21.95 72.77 £ 20.04 p=0.426 p=0.680
SG 73.52 + 16.52 69.18 +19.43 p=0.144 p=0.089
VT 57.74 + 18.79 54.88 + 18.67 p=0.952 p=0.280
FS 73.02 £ 21.05 70.50 + 22.01 p=0.796 p=0.408
DE 82.26 + 19.50 75.83 +22.83 p=0.046 p=0.033
SM 74.16 + 15,99 70.20 +17.89 p=0.160 p=0.100
CF 81.09 +12.24 78.85 £ 12.67 p=0.724 p=0.203
CM 71.79 + 15.75 67.85+ 17.60 p=0.291 p=0.096

A negrito assinalam-se as diferencas estatisticas significativas.

Para verificar a variagdo da percecdo de Qdv entre os profissionais que possuem ou ndo
filhos foi usado o Teste T-Student para duas amostras independentes.

Verificam-se diferencas estatisticas significativas para o indice de QdV (p=0.041), sendo

que quem tem filhos tém indice superior de QdV — Tabela 11.

Tabela 11. Teste T-Student — Inferéncia estatistica indice QdV em funcao da existéncia de filhos

Qualidade de vida

Filhos
M = DP
N&o tém (n=126) 73.39+13.82
Tém (n=75) 77.44 £ 13.07
Teste Levene p=0.583
Testet p=0.041

A negrito assinalam-se as diferencas estatisticas significativas.

Através do coeficiente de correlagdo de Pearson foi encontrada correlagédo positiva entre a
existéncia de filhos e a QdV (r=0.183; p=0.09), ou seja, ter filhos estd associado a um melhor
indice de QdV.

Através do uso do mesmo teste para a comparacdo nas diferentes dimensbes e
componentes, observam-se diferencas estatisticas significativas para a DF (p=0.005), DE
(p=0.011) e CM (p=0.028), contudo para todas elas, excetuando a FF, a QdV é mais satisfatoria

nos profissionais que tém filhos — Tabela 12.

38



Tabela 12. Teste T-Student — Inferéncia estatistica dimensdes e componentes SF36v2 em funcao

da existéncia de filhos

. . N&o tém Tém Teste Levene Teste t
Dimensdes
M + DP M + DP P p
FF 94.52 +7.17 93.40 +10.00 p=0.131 p=0.356
DF 79.37+21.19 87.17+£17.16 p=0.023 p=0.005
DC 72.02+20.92 72.37+21.21 p=0.959 p=0.909
SG 69.87 +18.43 73.87 £17.41 p=0.904 p=0.131
VT 54.46 +19.33 59.42 +17.39 p=0.228 p=0.070
FS 70.04 +21.68 74.67 £21.05 p=0.732 p=0.141
DE 76.12 +22.34 84.00 + 18.87 p=0.067 p=0.011
SM 70.71+16.72 74.67 £17.39 p=0.913 p=0.112
CF 78.95+12.65 81.70 £ 12.08 p=0.730 p=0.130
CM 67.94 +17.07 73.19 £ 15.80 p=0.396 p=0.028

A negrito assinalam-se as diferencgas estatisticas significativas.

Para estudar a variagédo do indice de QdV em fun¢éo do grau habilitacional foi, mais uma
vez, utilizado o Teste de Kruskal-Wallis, concluindo-se que existem diferencas estatisticas
significativas (p=0.019) — Tabela 13.

Tabela 13. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica indice QdV por grau habilitacional

Grau habilitacional Qualidade de vida

M + DP
Bacharelato (n=2) 62.49 £ 1.33
Licenciatura (n=80) 73.74 £14.73
P6s-Graduacédo/Especialidade (n=53) 73.10 +13.23
Mestrado (n=61) 77.23+£12.26
Doutoramento (n=5) 89.13 £ 4.69
Kruskal-Wallis p=0.019

A negrito assinalam-se as diferengas estatisticas significativas.

Através do coeficiente de correlagdo de Spearman foi encontrada correlacdo positiva entre o
grau de habilitagbes e a QdV (r=0.147; p=0.038), o que significa que quanto maior o nivel de

habilitacdes maior a QdV.

Quando usado o mesmo teste para comparar a qualidade de vida nas diferentes dimensfes
e componentes em funcdo do grau habilitacional, encontram-se diferengas estatisticas

significativas na FF (p=0.047), DC (p=0.01) e CF (p=0.03).

Para a FF, quanto mais alto o grau habilitacional maior a qualidade de vida. Para a DC, nao

se observa um sentido de orientacédo especifico — Tabela 14.
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Tabela 14. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica dimensdes e componentes SF36v2 por

grau habilitacional

Poés-
. Graduacéao/
Dimensdes Bacharelato Licenciatura Especialidade Mestrado Doutoramento Kruskal-Wallis
M £ DP M = DP M = DP M £ DP M £ DP p
FF 80.00 £ 14.14 93.06 £8.77 93.77£9.14 95.98 £+ 6.38 97.00 £4.48 p=0.047
DF 59.38+13.26 80.63+21.30 82.08+19.73 84.02+19.01 98.75+2.80 p=0.103
DC 36.00£36.77 70.28+18.09 67.17+21.69 7831+21.11 94.40x12.52 p=0.01
SG 68.50+19.09 71.60+18.00 69.42+18.01 71.95+18.39 82.20+20.45 p=0.567
VT 53.13+4.42 54.69+20.49 5590+18.32 57.79+17.33 70.00 £8.15 p=0.401
FS 56.25+8.84 70.16 £22.72 69.58 +21.58 74.39 +19.69 95.00 £ 6.85 p=0.046
DE 79.17 £17.68 77.92+2258 77.96+21.77 81.01%+20.25 91.67+11.79 p=0.582
SM 67.50+3.54 71.63+18.22 69.53+17.27 74.43+15.60 84.00 £ 7.42 p=0.277
CF 60.97 £2.43 78.89+1259 78.11+12.13 8257 +11.96 93.09 £4.88 p=0.03
CM 64.01 £0.22 68.60+18.33 68.09+16.11 71.90 +15.38 85.17 £ 7.32 p=0.136

A negrito assinalam-se as diferencgas estatisticas significativas.

Na analise da percecdo de qualidade de vida entre os diferentes grupos de classes
profissionais, através do Teste Kruskal-Wallis, ndo se observam diferengcas estatisticas
significativas para o indice de QdV (p=0.380) ou para nenhuma das dimens&es e componentes do
instrumento. O grupo de profissionais que revela melhor indice de QdV sé&o os psicélogos (77.14 +

13.42) e o que revela piores resultados sdo os enfermeiros (72.48 + 13.08).

Quanto a vertente de cronicidade na populagéo de trabalho, o teste Kruskal-Wallis mostra
que ndo existem diferencas estatisticas significativas no indice de qualidade de vida (p=0.582) e
no que diz respeito as suas dimensfes e componentes, a SG é a Unica que mostra estas
diferencas (p=0.013) — Tabela 15. Nesta dimens&o, nota-se que os profissionais que trabalham
apenas com populacdo aguda s@o os que apresentam valores mais satisfatorios. Apesar de nao
se verificarem diferengas nas outras dimensdes, o facto de os valores médios de QdV serem mais

elevados nestes profissionais também se verifica para as dimensdes FF, DC, VT e SM.
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Tabela 15. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica dimensdes e componentes SF36v2 por

cronicidade da populacéo de trabalho

. ~ Agudos Crénicos Ambos Kruskal-Wallis
Dimensdes
M + DP M = DP M = DP p
FF 95.38 £ 5.93 94.47 + 8.42 93.32+9.10 p=0.424
DF 82.50 £ 21.24 81.34 £ 19.53 82.83 £ 20.18 p=0.796
DC 73.35+£22.25 70.59 £ 20.43 72.74 £ 20.97 p=0.531
SG 74.23 £22.30 73.97 £17.86 68.35 + 15.93 p=0.013
VT 57.50 £ 20.27 54.07 £ 19.47 57.37 £ 17.58 p=0.495
FS 71.88 £23.81 72.54 £22.91 71.18 £ 19.64 p=0.772
DE 79.58 £ 22.88 80.05 £ 21.68 78.16 £ 20.78 p=0.740
SM 74.38 £ 18.40 71.89 + 18.37 71.47 £ 15.52 p=0.396
CF 81.36 £14.07 80.09 + 12.57 79.11 +11.77 p=0.434
CM 70.83 £ 18.67 69.64 + 18.83 69.55 + 15.27 p=0.704

A negrito assinalam-se as diferencgas estatisticas significativas.

Ao estudar influéncia da vertente respeitante a idade de populacdo de trabalho atendida
sobre a percecdo de QdV, foram apenas efetuadas comparacdes entre os trés primeiros grupos:
pediatrica, adulta e idosa, fazendo uso do teste Kruskal-Wallis. Na QdV geral ndo se observam
diferencas estatisticas significativas (p=0.963), sendo isto visivel apenas para a dimensao DC
(p=0.036), conforme a Tabela 16.

Tabela 16. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica dimensdes e componentes SF36v2 por

faixa etaria da populacao de trabalho

Dimensaes Pediatrica Adulta Idosa Kruskal-Wallis
M + DP M + DP M + DP p
FF 96.50+6.26 95.06+7.54 92.65+7.73 p=0.236
DF 85.00 + 14.79 82.53 +18.03 82.72+19.20 p=0.986
DC 81.50+15.62 74.24 +19.29 61.35+23.10 p=0.036
SG 80.60 +20.87 71.68 +18.18 75.18 +16.41 p=0.184
VT 51.25+17.13 54.33+18.08 58.82 + 16.96 p=0.676
FS 71.25+16.72 71.79+22.11 75.74 + 19.50 p=0.794
DE 75.83+19.82 79.91+21.04 78.43+21.26 p=0.731
SM 7450 +11.65 73.40+16.93 74.12 +18.05 p=0.968
CF 85.90 +10.94 80.88+11.32 77.97 +13.39 p=0.204
CM 68.21+12.91 69.86+16.77 71.78+17.18 p=0.824

A negrito assinalam-se as diferencas estatisticas significativas.

Relativamente ao tipo de vinculo de trabalho conclui-se, através do teste Kruskal-Wallis,
gue no indice de QdV nado existem diferencas significativas entre os grupos (p=0.127) e,
relativamente as dimensdes e componentes, apenas na VT (p=0.048) existem diferencas

significativas, notando-se que os funcionarios publicos sdo os que manifestam maior QdV. Nas
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outras dimens@es nédo se observam diferengas estatisticas significativas, contudo valores médios

superiores de QdV neste grupo também séo encontrados nas dimensdes DF e DE — Tabela 17.

Tabela 17. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica dimensdes e componentes SF36v2 por

tipo de vinculo

Funcionario Prestacao
Dimensdes publico CT sem termo CT atermo servicos Kruskal-Wallis
M £ DP M £ DP M £ DP M £ DP p
FF 94.42 +7.25 92.82 +10.18 95.00 £ 6.15 95.36 £ 7.10 p=0.414
DF 87.21 £ 19.67 80.21 £ 20.26 78.95+19.73 84.08 £ 20.11 p=0.051
DC 72.84 +£21.78 72.03 £ 20.85 69.66 = 20.30 73.95 + 21.52 p=0.769
SG 70.91 £ 78.50 70.53 £ 15.43 68.24 £ 22.12 76.21 £ 18.06 p=0.140
\a) 60.76 £ 15.21 54,97 +£19.23 50.66 + 16.99 59.38 + 21.40 p=0.048
FS 72.97 £ 19.66 70.83 £21.38 68.75 £ 23.02 75.00 £ 22.43 p=0.452
DE 84.30 £ 19.18 75.21 +£21.57 76.10 £ 22.94 83.53 + 20.62 p=0.038
SM 71.16 £ 16.54 71.22 £17.17 71.05 £ 16.61 76.07 £17.69 p=0.350
CF 81.34 £ 12.49 78.90 £ 12.40 77.96 £12.21 82.40 £ 12.74 p=0.190
CM 72.30 £ 14.60 68.06 + 16.72 66.64 + 17.49 73.49 £ 17.78 p=0.152

A negrito assinalam-se as diferencas estatisticas significativas.

O recurso ao Teste T-Student para amostras independentes, para analise do tipo de

horario, mostra que o indice de QdV é superior nos profissionais que trabalham em horério fixo,

contudo sem existéncias de diferengas significativas (p=0.093).

Fazendo o mesmo para cada dimenséo, conclui-se que o mesmo é verdadeiro para todas

as dimensdes, com excecdo da DE, mas apenas nas dimensdes DC (p=0.023) e FS (p=0.022) as

diferencas encontradas revelam significado estatistico — Tabela 18.

Tabela 18. Teste T-Student — Inferéncia estatistica dimensfes e componentes SF36v2 por tipo de

horario
. ~ Fixo Turnos Teste Levene Testet
Dimensdes
M + DP M + DP p P
FF 94.44 +8.34 92.80 +£8.30 p=0.274 p=0.264
DF 83.13+19.10 78.96 + 23.54 p=0.046 p=0.300
DC 73.86 £ 20.34 65.51 + 22.35 p=0.774 p=0.023
SG 71.95+17.46 69.07+ 20.52 p=0.071 p=0.366
VT 56.64 + 18.04 55.03 +21.43 p=0.065 p=0.625
FS 73.52 £ 20.29 64.94 + 24.88 p=0.159 p=0.022
DE 79.01 £ 20.92 79.27 £ 23.51 p=0.671 p=0.945
SM 73.25+16.08 68.05 + 20.03 p=0.086 p=0.081
CF 80.84 +11.91 76.59 + 14.13 p=0.122 p=0.051
CM 70.60 £ 16.00 66.82 +19.39 p=0.131 p=0.198

A negrito assinalam-se as diferencgas estatisticas significativas.
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Ao testar a QdV entre os grupos de anos de trabalho entre os dois grupos, através do
Teste T-Student, ndo se descobriram diferencas estatisticas significativas no indice de QdV
(p=0.462), nem nas dimensdes e componentes do SF36v2.

Para testar a percecdo de QdV e o nimero de horas de trabalho por semana procede-se
a realizacdo do Teste Kruskal-Wallis, observando-se diferencas significativas no indice de QdV
(p=0.045), com os profissionais que trabalham menos do que 35 horas por semana a demonstrar
nivel mais satisfatério — Tabela 19.

Tabela 19. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica indice QdV por horas de trabalho semanal

ualidade de vida
Horas de trabalho semanal Q

M = DP
<35 horas (n=47) 78.46 + 14.12
35-42 horas (n=149) 73.69 + 13.40
>42 horas (n=5) 77.60 £12.97
Kruskal-Wallis p=0.045

A negrito assinalam-se as diferencas estatisticas significativas.

Foi observado, pelo coeficiente de correlacdo de Spearman, uma correlacdo negativa entre
0 nimero de horas de trabalho semanal e a QdV (r=-0.151; p=0.033), isto &, quanto mais horas de

trabalho semanal pior o indice de QdV.

Através do mesmo teste para a comparacdo em cada dimensdo e componente, verifica-se
que unicamente na dimensdo VT (p=0.016) e na CM (p=0.048) as diferencas encontradas séo
significativas. Mais uma vez, os profissionais que trabalham um ndmero de horas inferior a 35 séo
0s que revelam maior qualidade de vida. Embora sem diferencas significativas, também nas
dimensbes SG, FS, DE e SM se verifica que os valores médios de QdV neste grupo de
profissionais séo superiores — Tabela 20.
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Tabela 20. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica dimensdes e componentes SF36v2 por

horas de trabalho semanal

. . <35 horas 35-42 horas >42 horas Kruskal-Wallis
Dimensdes
M + DP M + DP M + DP p
FF 94.57 +7.13 93.83+8.76 98.00 + 4.47 p=0.371
DF 86.84 + 18.39 80.49 + 20.55 92.50 + 13.55 p=0.068
DC 73.11+22.18 71.38 + 20.60 86.40 + 18.84 p=0.321
SG 74.87 +21.11 70.33+17.19 69.20 £ 12.44 p=0.119
VT 63.16 + 19.47 54.19 +18.11 55.00 + 18.43 p=0.016
FS 75.53 + 21.17 70.47 + 21.66 75.00 £ 19.76 p=0.270
DE 85.64 + 19.17 77.07 +£21.75 76.67 +23.12 p=0.380
SM 73.94 +18.15 71.78 £+ 16.89 68.00 + 10.37 p=0.325
CF 82.35+13.54 79.00 £ 12.09 86.53 + 10.69 p=0.075
CM 74.57 + 16.68 68.38 + 16.65 68.67 + 15.82 p=0.048

A negrito assinalam-se as diferencgas estatisticas significativas.

Comparando a percegcdo de QdV entre os grupos de profissionais onde se verifica
coexisténcia de outra atividade profissional (que ndo com populacdo psiquiatrica) para o
indice de QdV nao se observam diferengas significativas (p=0.229), assim como para as suas

dimensbes, sendo a VT a Unica para a qual o mesmo nao se verifica (p=0.049) — Tabela 21.

Como se pode observar, a QdV de vida tende a ser superior quando esta coexisténcia de
outra atividade profissional existe. Isto apenas nao é verdadeiro quando se trata da dimensao SG.

Tabela 21. Teste T-Student — Inferéncia estatistica dimensGes e componentes SF36v2 por

coexisténcia de outra atividade profissional

. . Sim Néao Teste Levene Teste t
Dimensdes
M + DP M + DP p p
FF 95.14 + 7.02 93.52 + 8.97 p=0.220 p=0.185
DF 85.53 +18.04 80.42 +21.02 p=0.186 p=0.083
DC 73.38 + 21.62 72.02 + 20.69 p=0.712 p=0.907
SG 70.01 £ 18.40 72.13+17.97 p=0.490 p=0.429
VT 59.76 + 17.92 54,35 +18.98 p=0.926 p=0.049
FS 73.80 + 22.16 70.61 +21.14 p=0.506 p=0.312
DE 81.96 + 20.37 77.41 +21.89 p=0.375 p=0.147
SM 72.95+17.81 71.76 + 16.63 p=0.562 p=0.636
CF 80.77 +12.12 79.52+12.70 p=0.958 p=0.498
CM 72.12 +17.15 68.53 + 16.47 p=0.382 p=0.145

A negrito assinalam-se as diferencas estatisticas significativas.

Fazendo uso do Teste Kruskal-Wallis, para comparar a percecdo de QdV dependendo do

grau de satisfac&o profissional dos inquiridos, descobre-se que existem diferencas significativas

tanto no indice de QdV (p<0.001) — Tabela 22.
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Tabela 22. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica indice QdV por grau de satisfacdo

profissional

Grau de satisfacéao Qualidade de vida

profissional M + DP
1 (n=8) 65.24 + 20.86
2 (n=112) 72.18 + 13,24
3 (n=81) 79.62 +11.94
Kruskal-Wallis p<0.001

A negrito assinalam-se as diferencgas estatisticas significativas.

Como se observa pela Tabela 22, quanto maior o grau de satisfacdo profissional, maior o
indice de QdV. Isto é comprovado pelo coeficiente de correlacdo de Spearman, que indica uma

correlagao positiva entre o grau de satisfacé@o profissional e o indice de QdV (r=0.289; p<0.01).

Através da Tabela 23 observa-se que, com excepc¢do da dimensdo FF (p=0.754), em
todas as dimensdes se verificam diferencas estatisticas significativas na QdV dos 3 grupos de

graus de satisfacao profissional atribuida pelos profissionais de saide mental.

Tabela 23. Teste Kruskal-Wallis — Inferéncia estatistica dimensdes e componentes SF36v2 por

grau de satisfacdo profissional

Dimensdes 1 2 3 Kruskal-Wallis
M + DP M + DP M + DP p
FF 93.75+7.91 94.02 + 7.50 94.25 + 9.49 p=0.754
DF 81.25 + 30.80 78.57 +21.04 87.50 +16.30 p=0.010
DC 57.00 + 14.67 69.65 + 20.99 77.11+20.33 p=0.007
SG 63.13 £ 26.01 68.69 + 18.21 75.88 + 16.23 p=0.017
VT 44 53 + 24.87 53.46 + 18.51 61.42 +17.22 p=0.002
FS 53.13+22.90 68.30 + 21.15 78.40 + 19.86 p<0.001
DE 76.04 + 31.63 75.22 + 21.47 84.67 +£19.11 p=0.009
SM 53.13 + 28.53 69.55+17.03 77.72 +13.23 p=0.001
CF 73.78 +17.40 77.73+12.31 83.69 + 11.30 p=0.002
CM 56.71 + 25.05 66.64 + 16.44 75.55 + 14.42 p<0.001

A negrito assinalam-se as diferencgas estatisticas significativas.

Em suma, os resultados revelam que os profissionais de salde mental de Portugal
Continental apresentam pior perce¢do do seu estado de saude e QdV do que a populagéo

portuguesa de nivel de instrugéo alto.

Para a maioria das varidveis independentes testadas (com excepgcdo de Classe
Profissional, Idade e Anos de Trabalho) pelo menos numa das dimensdes do SF36v2 se observam

diferencas estatisticas significativas entre os grupos.
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3. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Neste capitulo, procuramos abordar os principais pontos de discusséo desta investigacao,

com base nos resultados obtidos.

Analisar a amostra de acordo com a distribuicAo de categorias profissionais e outras
variaveis como o sexo, face a dados de recursos humanos em servigcos hospitalares de psiquiatria

e em InstituicBes de Solidariedade Saocial revelou-se extremamente dificil.

Em primeiro lugar, e relativamente a estas instituicdes, ndo se encontram dados indicativos
do nimero de profissionais a trabalhar com a populacdo em estudo. Também se observa que,
muitas destas instituicdes, ddo apoio simultdneo a populacdo psiquiatrica e populacdo portadora
de deficiéncias de outro tipo. Desta forma, quaisquer dados gerais encontrados ndo seriam

viaveis.

Focando os dados relativos aos servicos hospitalares, os dados sdo dispares, conforme

prova a Tabela 23:

Tabela 24. Nimero de recursos humanos dos servigos hospitalares em Portugal Continental

Recursos Humanos DGS (2004) CNRSSM (2007) CNSM (2008)
Psiquiatras 417 350 444
Internos * 135 *
Enfermeiros especialistas SM 755 642 248
Emfermeiros sem especialidade SM 1061
Psicologos 589 85 243
Técnicos de Servigo Social 107 52 112
Terapeutas Ocupacionais 57 31 72
Outros 19 71 *

Total 1944 1366 2180

* Informacéo néo especificada

Em relacdo ao estudo da CNSM (2008), apesar de estes serem os dados mais recentes,
incluem n&o s6 o nimero de recursos humanos dos hospitais, mas também dos Servi¢os Locais

de Saude Mental, os quais ndo se incluiram na amostra deste estudo.

No grupo “outros” estéo incluidos os terapeutas da fala e técnicos de psicomotricidade. No
caso da DGS (2004) incluem-se, ainda, professores de ensino especial e técnicos superiores de

educacéo.

Todas estas variaveis dificultam a andlise de proporcdo de respostas obtidas face a
populagdo de profissionais de salude mental existente em Portugal Continental, estima-se que este
valor ronde os 10%, ndo ultrapassando, com certeza, os 15%, de acordo com os dados acima

apresentados.
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Previamente ao inicio da discussdo de resultados propriamente dita, € de reforgar que
nenhum estudo semelhante a este foi encontrado para a populagdo em causa, isto &, ndo foi
encontrado nenhum estudo de avalie a QdV dos profissionais de salde mental e, neste sentido,
muitos dos resultados obtidos s&do comparados e analisados tendo por base resultados

encontrados em estudos realizados com profissionais de salde de outras areas de trabalho.

Relembrando o objetivo 1:

1. Verificar se existem diferencas na QdVRS dos profissionais de salde mental face aos

valores de referéncia para a populagdo portuguesa com nivel de qualificagao alto.

Tendo em conta que a populacdo do estudo séo profissionais de salde mental qualificados,
foram usados os valores de referéncia de Ferreira & Santana (2003) encontrados para um nivel de

instrucdo alto.

Observa-se que em todas as dimensfes do SF-36v2, com exce¢do da dimensdo SM, os
valores médios séo estatisticamente diferentes dos valores de referéncia. Porém, as diferencas
encontradas nos dominios FF e SG s&o no sentido oposto ao esperado, isto &, os profissionais de
saude possuem médias superiores nestes dominios face aos valores de referéncia para a

populacdo portuguesa.

Desta forma, e com base nos valores apresentados na Tabela 7, chegam-se as seguintes

conclusdes, de acordo com as dimensofes do instrumento SF36v2:

e FF: os profissionais de saude mental apresentam pouca limitacdo no desempenho
de atividades diarias simples, incluindo as mais violentas, sem limitacdes derivadas
de problemas de ordem fisica.

e DF: existe alguma diminuicdo do desempenho no tipo e quantidade de atividades de
vida diaria e de trabalho executado como consequéncia do estado de saude fisico.

e DC: os profissionais de saude mental apresentam ligeira interferéncia da dor em
atividades domésticas ou relacionadas com o trabalho.

e SG: este indicador sugere que os profissionais de saude mental consideram a sua
saude atual como boa, considerando-se resistentes a doencga.

e VT: observam-se resultados reveladores de niveis de cansaco e fadiga elevados e
niveis de energia baixos.

e FS: os valores nesta dimensdo séo sugestivos de limitacdo nas atividades sociais
habituais, em termos de quantidade e qualidade, devido a problemas de salde
fisicos ou emocionais.

e DE: observa-se ligeira limitacdo no desempenho de atividades do trabalho, ou

outras, motivadas por problemas emocionais.
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e SM: o valor elevado nesta escala demonstra que sentimentos de ansiedade e
depressdo ndo afetam o dia-a-dia dos profissionais de salde mental, existindo
predominio de sentimentos de calma e tranquilidade.

Relembrando a Hipoétese 1:

H1: a QdVRS dos profissionais de salude mental, face aos valores de referéncia para a

populacdo portuguesa de nivel de instrucdo alto, encontra-se diminuida.

Face ao exposto, verifica-se a confirmacao da Hipétese 1.

Relembrando os objetivos 2 e 3:
2. Avaliar a QdVRS dos profissionais de salide mental nos diferentes dominios.

3. Verificar se existem diferencas na QdVRS dos profissionais de saide mental de acordo
com as caracteristicas pessoais: género, idade, estado marital, existéncia de filhos e grau
habilitacional, e as caracteristicas profissionais: classe profissional, local de trabalho, populagéo
de trabalho, tipo de vinculo, tempo de servi¢o, tipo de horério, horas de trabalho semanal,
coexisténcia de outra atividade profissional que ndo com populacdo psiquiatrica e grau de
satisfac&o profissional.

Face ao género, encontraram-se valores mais baixos de qualidade de vida para o feminino,
contudo sem se observarem diferencas significativas. Os resultados foram semelhantes nos
estudos de Garrido (2004), Gongalves (2008) e Asaiag et al. (2010); ja Calumbi et al. (2010)
verificaram diferengas significativas na sua amostra, tendo as mulheres apresentado valores

inferiores na avaliagdo subjetiva de QdV.

Os valores de QdV sdo mais baixos em todos os dominios, mas diferengas significativas
foram observadas nos dominios DF, DC e CF. Em termos gerais, Tountas et al. (2003) reportam
também valores mais elevados para os homens em todos os dominios do SF-36. Santos &
Oliveira (2011) também descobriram valores superiores de QdV em todos os dominios do
WHOQOL-Bref, embora com exce¢do do dominio social, mas sem diferencas significativas. Na
sua andlise, Kheiraoui et al. (2012) encontraram com diferencas estatisticas significativas com as
mulheres a demonstrarem menor score na DC, VT e SM. Garrido (2004), tendo usado o mesmo
instrumento para avaliar QdV em enfermeiros, também verificado valores mais baixos de QdV no
sexo feminino, contudo em termos de dominios as suas diferencas significativas foram
encontradas na FF, FS, SM e VT.

Tountas et al. (2003) referem que, de certa forma, estes dados refletem a posicdo
desvantajosa da mulher numa estrutura predominantemente masculina. Calumbi et al. (2010) e

Stumm et al. (2009) relacionam estes resultados com o acumular de responsabilidades e
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preocupacfes das mulheres nos seus papéis e nos contextos doméstico, familiar e de trabalho,
uma vez que a mulher ainda esta a tentar conquistar o seu espago no setor profissional e a
procurar o equilibrio entre o sucesso profissional e a vida pessoal, passando pela independéncia

financeira.
Relembrando a Hipoétese 2:

H2: os profissionais de salde mental do sexo masculino apresentam niveis mais elevados
de QdV.

Em funcédo do referido, considera-se confirmada parcialmente a Hip6tese 2, pois tal ndo se

verifica para o indice de QdV geral, mas para as dimensdes DF, DC e CF.

Em termos de idade, obtém-se uma amostra jovem com predominio da faixa etaria dos 25
aos 34 anos. Nenhuma diferenca estatistica significativa foi encontrada no indice de QdV geral e
em todas escalas e componentes do SF-36 entre 0s grupos etarios. Resultados semelhantes
foram encontrados por Gongalves (2008) e Guler & Kuzu (2009). E interessante revelar que o
grupo em que se observa melhor indice de QdV € o de 45-54 anos (82.55 + 9.93), o que vai de
encontro aos resultados de Calumbi et al. (2010), Santos et al. (2008) e Tountas et al. (2003), que
descrevem melhor estado de salide para os grupos etarios mais velhos, enquanto os participantes

mais jovens apresentam pior estado de estado.

Especificando para os dominios e componentes ndo se encontraram diferengas ou
correlagdes, mas tanto Garrido (2004) como Tountas et al. (2003) nos seus estudos relatam uma
correlagdo positiva entre idade e a QdV ao nivel da salde mental e emocional. Isto é explicado
pelos autores pelo aumento da satisfacdo profissional com a idade, justificado em parte pela
diminuicdo de expectativas e colocacdo de metas mais realisticas com a experiéncia e
amadurecimento profissionais. Neste sentido, a variavel idade é relacionada pelos autores com os

anos de servigo e o grau de satisfacdo profissional, varidveis exploradas posteriormente.

Stumm et al. (2009) alertam que uma populagdo jovem de profissionais de saude deve
implicar, por partes dos gestores dos servicos de saude, uma preocupacado no sentido de ensinar
0S mesmos a reconhecer sinais de stress e desenvolver estratégias de coping, pois necessitam de
aprender a lidar com as situacdes relacionadas com o ambiente de trabalho e os doentes e seus
familiares, assim como a desenvolver autonomia e responsabilidade. Garrido (2004) refere ainda e

uma correlagao negativa entre a idade e QdV relacionada com o funcionamento fisico.
Relembrando a Hipo6tese 3:

H3: os profissionais de salde mental mais jovens apresentam piores resultados de QdV.

ApOs o apresentado, ndo se efetua confirmacao da Hipotese 3.

49



No que diz respeito ao estado marital, ndo se encontraram diferencas estatisticas
significativas no indice de QdV, embora se verifique que os casados apresentam valores
superiores. A literatura mostra que os casados realmente apresentam valores superiores de QdV,
designadamente Gongalves (2008) e Santos et al. (2008) com diferencas estatisticas significativas

entre 0s grupos.

Analisando os dominios encontram-se diferencas estatisticas significativas para o DF e DE.
Gongalves (2008), através do uso do WHOQOL-Bref, encontra diferencas para nos dominios
fisico, relacdes sociais e meio ambiente. A andlise destes resultados indica que ser casado ou
viver maritalmente constitui um fator positivo na percecdo das dificuldades nas atividades
quotidianas e de trabalho. O mesmo autor conclui que ser casado ou viver em unido de facto afeta

positivamente a percecdo de protecdo e seguranca fisica.
Relembrando a Hipo6tese 4:
H4: os profissionais de saude mental casados apresentam niveis mais satisfatorios de QdV.

Assim, considera-se parcialmente confirmada a Hipotese 4, tendo-se verificado diferencas

estatisticas signiticativas nas dimensdes DF e DE.

Quanto a existéncia de filhos, observa-se com diferenga estatistica significativa que os
profissionais de saude que possuem filhos apresentam uma melhor perce¢do de QdV. Analisando
em pormenor os dominios e componentes, o0 mesmo é verdadeiro para a DF, DE e CM. Neste
sentido, Lentz et al. (2000) referem que possuir e conviver com familia dota os profissionais de
condi¢cdes que permitem obter maior possibilidade de satisfacdo com a vida pessoal e profissional.
Lino (2004) acrescenta gque isto também esta relacionado com o papel e valor que a familia exerce

na sociedade.
Relembrando a Hipétese 5:

H5: os profissionais de satude mental com filhos apresentam niveis mais altos de QdV.

Em funcéo do supracitado, confirma-se a Hipotese 5.

Relativamente ao grau habilitacional, encontraram-se diferencas significativas entre os
grupos no indice de QdV e obteve-se correlagdo positiva entre estas variaveis. Verificaram-se
diferencas estatisticas significativas nos dominios FF, DC e CF. Estes resultados corroboram o
encontrado nos estudos de Gongalves (2008) e Santos & Cardoso (2010) e revelam que o
investimento na escolaridade e formacéo profissional podem oferecer acesso a diferentes recursos

favorecedores de condi¢des de vida e retorno financeiro (Santos & Cardoso, 2010).

Relembrando a Hipétese 6:
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H6: os profissionais de saude mental com maior grau de habilitagdes apresentam melhores
niveis de QdV.

Face ao exposto, confirma-se a Hipétese 6.

Apesar de o indice de QdV ser mais baixo entre o grupo de enfermeiros e mais alto entre os
psicologos, ndo se observam diferencas estatisticas significativas entre os diferentes grupos de
classes profissionais. Também nao se observam diferencas quando comparados os scores dos
dominios e componentes. Guler & Kuzu (2009) encontraram resultados diferentes, com diferencas
significativas entre os grupos de classes profissionais dos Cuidados de Salde Primarios para as
dimensbes da QdV.

O facto de os enfermeiros serem o grupo com mais baixo indicador de QdV é concordante
com diversos estudos, nomeadamente Guler & Kuzu (2009) e Kheiraoui et al. (2012). As
justificagBes para isto relacionam-se com a profissdo ser altamente stressante e exigente e ndo
ser bem recompensada (Santos & Beresin, 2009; Tountas et al., 2003). Por estes motivos,
Kheiraoui et al. (2012) remetem para a importancia de programas de gestao de stress no trabalho.
Uma vez que nenhum dos estudos referidos foi realizado com populagdo de profissionais que
trabalham na &rea de salde mental, é de salientar que o facto de ndo se encontrarem diferencas
significativas pode estar precisamente relacionado com uma certa igualdade em termos de
condicdes de trabalho e, particularmente, de stress, entre os diferentes grupos de classes

profissionais.
Relembrando a Hipétese 7:

H7: existem diferencas nas médias dos valores de indice geral e das dimensdes da QdV

entre as diferentes classes de profissionais de saude mental.

Desta forma, ndo se confirma a Hipotese 7.

Como referido anteriormente, a variavel local de trabalho n&o pode ser analisada, uma vez
gue as respostas obtidas nesta questao aberta ndo permitem a analise dos resultados por tipo de

instituicdo ou localizagdo geografica.
Relembrando a Hipo6tese 8:

H8: existem diferencas nas médias dos valores de indice geral e das dimensfes da QdV

entre os profissionais de diferentes locais de trabalho.
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Os resultados relativos ao tipo de populacdo de trabalho, quer na vertente cronicidade da
populagdo quer na vertente de faixa etaria ndo foram observadas diferencas estatisticas

significativas no indice geral de QdV.

Na dimensdo SG visualizam-se diferencas estatisticas significativas, sendo os profissionais
a trabalhar com populag@o aguda os que apresentam valores mais elevados. Confirmando estes
dados, Pelisoli et al. (2007) afirmam que o trabalho com doentes cronicos pode levar a frustragao
de expectativas dos profissionais em verificar melhorias significativas nas condi¢cdes de salde

mental da populacéo atendida.

Na dimensdo DC notam-se diferencas significativas entre os grupos de profissionais face a
faixa etaria de populacdo de trabalho. Os profissionais que trabalham com populacdo pediatrica
apresentam valores médios mais satisfatorios e para os que trabalham com populac¢édo idosa
observa-se o oposto. Uma possivel justificacdo apresentada pela literatura indica que o trabalho
com populagdo pediatrica, onde ha expectativa de vida de criancas, afeta positivamente a QdV

dos profissionais de saude (Lentz et al., 2000).
Relembrando a Hipétese 9:

H9: os profissionais de salde que trabalham com populagdo crdnica apresentam valores

mais baixos de QdV.

Em funcdo do referido, confirma-se parcialmente a Hipétese 9, porque diferencas

estatisticas significativas apenas de observaram na dimenséo SG.

Relembrando a Hipétese 10:

H10: os profissionais de saude mental que trabalham com populagéo pediatrica apresentam

niveis mais satisfatorios de QdV.

Confirmam-se parcialmente a Hipétese 10, verificando-se na dimensdo DC diferencas

estatisticas significativas.

No que diz respeito ao tipo de vinculo, ndo se observam diferencas significativas entre os
grupos na comparacao do indice de QdV, sendo a VT a Unica dimensdo que apresenta estas
diferencas. Tanto nesta dimensdo como na DF e DE as médias de QdV apresentam-se superiores

no grupo de funcionérios publicos.

Gongalves (2008) no seu estudo também encontrou médias superiores de QdV para os
funcionérios publicos em todas as dimensées do WHOQOL-Bref, em oposicao a médias inferiores
dos enfermeiros a contrato a termo certo ou incerto. Contudo, as diferencas estatisticas

significativas encontradas neste estudo dizem respeito aos dominios Fisico e Meio Ambiente. E de
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referir que os itens relacionados com a VT no instrumento utilizado neste estudo inserem-se no
dominio Fisico do WHOQOL-Bref.

Relembrando a Hipdtese 11:

H11: os profissionais de salde mental que sejam funcionarios publicos apresentam niveis

mais altos de QdV.

A Hipotese 11 é, assim, parcialmente confirmada, com diferengas estatisticas significativas

na dimenséao VT.

Em termos de tipo de horario ndo se observam diferengas significativas no indice de QdV
geral, apesar de a média ser superior nos profissionais que trabalham em horéario fixo. Isto
também se verifica em todas as dimensfes — exceto na DE, mas diferencas estatistica apenas se

verificam na DC e FS.

Assim, em geral observa-se que quem trabalha em horério fixo, geralmente de manhés e
tardes, apresenta melhor QdV, achados idénticos aos encontrados por Garrido (2004). Valores
mais baixos de DC indicam que os profissionais de saude mental que trabalham por turnos sentem
dor e desconforto fisico e que o mesmo esta a interferir com atividades diarias, incluindo o
trabalho. Isto pode, entéo, estar relacionado com uma dessincroniza¢éo dos ritmos circadianos,
incluindo o ritmo de sono vigilia, 0 que produz altera¢des negativas na qualidade e duracdo do
sono; acrescenta-se que o sono diurno, a que obriga o trabalho por turnos, possui caracteristicas

diferentes do sono noturno e que colocam em causa a sua qualidade (Garrido, 2004; Lino, 2004).

Neste tdpico, mais uma vez € de referir, que o trabalho por turnos pode ter implicagbes na
vida social e familiar dos profissionais de saude (Garrido, 2004; Santos & Beresin, 2009) e, em
particular, dos profissionais de salde mental, o que se verifica pelas diferengas significativas

encontradas na FS.

Apesar de na literatura estarem descritas outras implicacdes na saude mental e fisica dos

profissionais que trabalhem por turnos, as mesmas nao se observam nesta investigacao.

Contudo, e como indica Garrido (2004), uma solugcédo para as adversidades causadas pelo
trabalho por turnos passa por equacionar uma nova organizacdo de horarios e metodologias de

trabalho, que favorece a repeticéo e a rotina.

Relembrando a Hipo6tese 12:

H12: os profissionais de satude mental com horério de trabalho por turnos apresentam niveis

mais baixos de QdV.

Face ao supracitado, confirma-se parcialmente a Hipétese 12, tendo-se observado

diferencas estatisticas significativas nas dimensées DC e FS.

53



Para os anos de trabalho ndo se verificaram diferencas estatisticas significativas na
analise da QdV e das dimensées do instrumento. Estando esta variavel relacionada com a variavel

idade, cré-se que a explicagdo mencionada anteriormente também € valida para esta analise.

Nunes & Freire (2006) ao analisarem a mesma variavel descobriram uma fraca associagdo
desta com o dominio Psicolégico do WHOQOL-Bref, que levaram a que estivesse relacionada a
um maior grau de satisfacdo profissional, melhor rendimento e maior reconhecimento profissional
nos individuos com mais anos de atividade profissional. J& Kheiraoui et al. (2012) referem que
profissionais com mais de 15 anos de experiéncia tém menores indices de salde geral. Goncalves
(2008), assim como o investigador, ndo encontrou influéncia da variavel em causa no indice de

QdV ou nas suas dimensoes.

Relembrando a Hipétese 13:

H13: os profissionais de salde mental que trabalhem h& mais anos apresentam melhores
niveis de QdV.

Com estes dados, ndo se confirma a Hipotese 13.

No estudo da varidvel horas de trabalho por semana observam-se diferencas estatisticas
no indice de QdV, na VT e na CM. Em todos estes o grupo com valores mais satisfatérios é o dos
profissionais de trabalha menos de 35 horas por semana. Apesar de ndo existirem diferencas

significativas, também na SG, FS, DE e SM as médias sdo mais satisfatérias no grupo enunciado.

Num estudo com profissionais de saude mental, Santos & Cardoso (2010) encontraram
médias significativamente superiores de QdV nos dominios Social e Meio ambiente para os

profissionais que trabalham até 6 horas por dia (menos de 30 horas por semana).

Também Santos & Oliveira (2011) revelam diferenca estatistica significativa entre os grupos
para a percegéo geral de QdV assim como para 0os seus dominios, nos quais os funcionarios que

trabalham menos apresentam valores mais satisfatorios.

Segundo estes autores, isto deve-se a que os profissionais que trabalhem mais horas
usufruam de menos tempo para atividades de descanso, recreacao, lazer e para conviver com a

familia ou socializar, prejudicando a percecao que o individuo tem de si e da sua posigdo na vida.

Calumbi et al. (2010) enumeram como manifestagfes clinicas devidas ao excesso de
trabalho: cansaco e perda de energia — relacionado com a dimensdo VT onde se observaram
diferencas significativas — distdrbios de sono e de humor, redugdo da capacidade de trabalho,
aprendizagem, raciocinio e memoéria e dificuldades nas relagbes interpessoais — em geral

relacionados com a CM.
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No mesmo sentido, Asaiag et al. (2010) mostram que um numero reduzido de horas de
trabalho semanal diminui os niveis de exaustdo emocional e despersonalizagdo, itens

relacionadas com o Sindrome de Burnout, contudo nédo interferem com a realizacao profissional.

Relembrando a Hipétese 14:

H14: os profissionais de salde mental que trabalham menos horas por semana apresentam

niveis mais satisfatorios de QdV.

Através dos resultados obtidos, confirma-se a Hip6tese 14.

Face a coexisténcia de atividade profissional, que néo relacionada com a populagao
psiquiatrica, apenas se observam diferengas estatisticas significativas para a VT, contudo em
todas as dimensdes, exceto a SG, as médias sdo superiores para os profissionais nos quais a

coexisténcia se verifica.

Para a maioria dos autores, quando é estudado o acumular de empregos em mais do que
um local, o objetivo prende-se com a ideia de que isto diminui a QdV, uma vez que provoca
desgaste fisico e psicologico, para além da ja referida diminuicdo de tempo disponivel para as
atividades de lazer e recreacdo; também relacionam ainda este acumular de empregos com 0s
baixos salarios (Santos & Beresin, 2009; Schmidt & Dantas, 2006; Stumm et al. 2009).

Contudo, neste estudo considera-se que a analise da varidvel nimero de horas de trabalho
por semana cumpre o0 objetivo enunciado por estes autores. Assim, o objetivo desta questéo ser
colocada aos profissionais de salde mental tem a ver com a hipotese de que, quem complementa
a sua atividade profissional na area de satde mental com outro trabalho que ndo com este tipo de
populagdo, apresente melhores indices de QdV, o que efetivamente se verifica. Isto revela entdo
gue trabalhar com outra populacdo que néo a psiquiatrica, mesmo que de forma complementar,
aumenta os valores de QdV. Isto suporta o objetivo geral desta investigacao, mas também abre as
portas a que seja estudado, dentro das areas de saude, que profissionais sdo mais afetados na

sua QdV dependendo dessa area de atuacao.

Relembrando a Hipétese 15:

H15: os profissionais de saude mental que trabalhem com outra populagdo, que nao desta

area, apresentam niveis mais elevados de QdV.

Confirma-se parcialmente a Hipotese 15, com diferencas estatisticas significativas na

dimensao VT.

Em geral, relativamente ao grau de satisfacao profissional, os profissionais de salde da

amostra apresentam-se mais ou menos satisfeitos. Esta € uma variavel que se correlaciona
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positivamente com a QdV, sendo os valores mais satisfatorios de QdV quanto maior o grau de
satisfac@o profissional. Analisando esta variavel foram encontradas diferencas significativas
estatisticas para o indice de QdV e todas as dimensdes e componentes, com excecdo Unica da
FF.

Pelisoli et al. (2007), num estudo com profissionais de saide mental, revelam que, de uma
forma geral, os profissionais estéo satisfeitos com o trabalho na instituigdo. Com o0 mesmo tipo de
populagdo, Santos et al. (2011) observa niveis intermédios de satisfagdo profissional. Ja Bandeira
et al. (2007) observam baixos niveis de satisfacao entre os profissionais de saide mental da sua

amostra.

O estudo de Lino (2004) evidencia correlacdes significativas entre a satisfacéo profissional e
o indice de QdV e seus dominios. Ainda Schmidt & Dantas (2006) afirmam que a QdV passa pela
satisfacdo do trabalhador. Contudo, por exemplo, Faria (2009) néo verifica relagdo entre a QdV e a

satisfacdo profissional dos enfermeiros do seu estudo.

Quando a QdV propriamente dita, Guimaraes et al. (2011) afirmam que a (in)satisfacdo tem

consequéncias na vida do profissional, interferindo com a sua salde fisica e mental.

Outro dado importante de assinalar € que Bandeira et al. (2007) encontraram correlagdo
negativa significativa entre a satisfagcao profissional e a sobrecarga, ou seja, quanto maior o nivel
de sobrecarga sentida pelos profissionais, menor era o seu grau de satisfagdo no trabalho.
Também Santos, A. M. (2009) verifica que a exaustdo emocional apresenta um efeito negativo

significativo sobre a satisfacéo profissional, explicando 24% da variavel satisfagdo no trabalho.

Relembrando a Hipétese 16:

H16: os profissionais de saude mental que tenham niveis mais elevados de satisfacao

profissional apresentam niveis mais satisfatérios de QdV.

Em funcao do exposto, confirma-se a Hipotese 16.
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4. CONCLUSOES

7

Para melhor interpretacdo dos resultados desta investigacdo, € importante considerar
algumas limitacdes metodolégicas a esta associadas, ndo se pretendendo terminar sem

apresentar também algumas sugestoes.

Em primeiro lugar, é de salientar que o numero de individuos incluidos na amostra dificulta a
generalizagdo dos resultados ao universo de profissionais de salde mental em Portugal
Continental. Esta limitacéo deveu-se, essencialmente, a falta de resposta por parte dos Hospitais e
Centros Hospitalares, os quais, na sua maioria, ndo se mostraram recetivos na distribuicdo da

informacao enviada como forma de solicitagdo de participag¢édo no estudo.

Esta limitacdo também pode ter contribuido para ndo se observarem diferencas
significativas nos grupos, em virtude da falta de representatividade da amostra em relagdo a
populacdo em estudo, sendo ainda dificil prever se os profissionais de saude mental com menor

gualidade de vida seriam mais ou menos suscetiveis de participarem neste estudo.

Assim, por forma a colmatar esta primeira limitacdo identificada, sugere-se que no futuro
sejam realizados outros estudos que incluam amostras de maiores dimensdes, se possivel,
incluindo respostas de todos os hospitais e instituicbes com servicos de psiquiatria,

pedopsiquiatria e psicogeriatria.

Sendo esta uma investigacdo com desenho de estudo transversal, a avaliacdo de
associagfes causa-efeito entre os fatores socioprofissionais e a qualidade de vida torna-se
limitada. Face a esta limitacdo de um estudo transversal, seria gratificante que esta investigacéo
ultrapassasse o ambito académico, constituindo um trampolim para novos estudos, tendo em
mente que ndo se podem prestar bons cuidados de salde aos utentes, sem que haja atencédo aos
profissionais de saulde, ja que estes sdo os prestadores de cuidados. Ressalta-se, assim, a
necessidade de estudos longitudinais, com o objetivo de avaliar as repercussdes das condicdes de

trabalho na qualidade de vida dos profissionais de saude mental.

Quanto aos instrumentos utilizados, considera-se que apesar de o SF-36v2 ser uma
ferramenta amplamente utilizada e adequada para avaliagdo do tema em estudo, este € um
guestionario de auto-percecédo, sendo por isso subjetivo e podendo originar alguma dificuldade na
sua interpretagdo. Outra limitacdo da investigacdo, relacionada com o0 questionario
socioprofissional, foi ndo se terem conseguido realizar comparacdes entre os locais de trabalho e
zonas do pais. Isto sucedeu porque a pergunta do questionario socioprofissional que daria origem
a estas respostas foi efetuada como pergunta aberta, permitindo uma resposta inadequada ou

incompleta por parte dos respondentes.

Para que se possa intervir a nivel organizacional e individual € importante que exista
pesquisa e investigacdo baseada na evidéncia e, desta forma, € necessario realizar mais estudos

focando os profissionais de salde mental. Verificando a existéncia de muitas perspetivas
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interessantes para novos estudos, sugere-se a associacdo de avaliacdo da qualidade de vida com
a fadiga, com a existéncia de algum problema de salide, com o suporte social e familiar e, ainda,
com o stress e o burnout. Também seria de aprofundar a relagéo entre a qualidade de vida destes
profissionais com o grau de satisfacdo profissional. Para isso, € necessario compreender melhor a
satisfacdo profissional, as suas caracteristicas, causas e efeitos, utilizando para isso outras

medidas.

E importante para a gestdo e em termos organizacionais que sejam adotadas medidas
promovam a salde e qualidade de vida dos seus profissionais de salde, respeitando 0s ritmos
naturais do individuo, nomeadamente de sono-vigilia e de alimentacdo, assim como desenvolvido
horarios que facilitem a vida familiar e social. E, ainda, necessario que, por parte das instituicdes,
seja efetuado um esfor¢co no sentido de promover sentimentos de seguranca e estabilidade face
ao emprego e local de trabalho. Revela-se também importante o desenvolvimento de formacgdes
direcionadas para a gestdo de stress, gestao de conflitos, estratégias de coping e assertividade.
Estas permitem capacitar os profissionais de salde mental de um leque de competéncias no

ambito das relacdes profissionais e pessoais.

Concluindo, os resultados encontrados possibilitam a intervencdo junto destes
profissionais e podem ser importantes como indicados da qualidade dos servi¢cos de salde mental,
uma vez que a Qualidade de vida destes pode afetar diretamente o seu desempenho e, por

consequéncia, a qualidade do servico prestado ao utente.

Assim, apesar das limitagbes acima mencionadas, pensa-se que através desta
investigacao se tenha contribuido cientificamente para a compreensédo do tema e problematica da
Qualidade de Vida, especificamente em profissionais de salde mental, percebendo-se a

importancia do investimento no prestador de cuidados.
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ANEXO |

Questionario de estado de saude SF-36v2
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Questionario de estado de saude (SF36v2)

Instrucdes:
As questdes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua sadde, a forma como se sente e sobre a sua capacidade de

desempenhar as actividades habituais.
Pedimos gue leia com atencdo cada pergunta e responda o mais honestamente possivel. Se ndo tiver a certeza sobre a
resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada.

Em geral, diria que a sua salde é:
© Optima
) Muito boa
© Boa
) Razoavel

) Fraca

Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

) Muito melhor

@ Com algumas melhoras

™ Aproximadamente igual

) Um pouca pior

@ Muito pior

As perguntas gue se seguem séo sobre actividades gue executa no seu dia-a-dia. Sera que a sua saude o/a limita nestas
actividades? Se sim, quanto?

Sim, muito limitado/a Sim, um pouco limitado Mao, nada limitado/a

Actividades violentas, tais

coma correr, levantar pesos, . . .
participar em desportos - - -
extenuantes

Actividades moderadas, tais
como deslocar uma mesa ou i) ] ]
aspirar a casa

Levantar ou pegar nas — - =
compras da mercearia - -

Subirvarios lancos de = = =
escadas - -

Subir um lanco de escadas ® (3] (8]

Inclinar-se, ajoelhar-se ou
baixar-ze

Andar mais de 1 km ® (@] 3]

Andarvarias centenas de = - =
metros - - -

Andar uma centena de metros ® ] (@)
Tomar banho ou vestir-se . - .
sozinhola L2 © )

Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos problemas apresentados a seguir como
consequéncia do seu estado de salide fisico?
Quanto tempo, nas dltimas quatro semanas...

A maior parte do
Sempre tempo Algum tempo Pouco tempo Munca

Diminuiu o tempo gasto a

trabalhar ou outras actividades
Fez menos do que queria? ® ® (@] ® ®
Sentiu-se limitado/a no tipo de . . . - -
trabalho ou outras actividades - - - - -

Teve dificuldade em executar o

seu trabalho ou outras . . . . .
actividades (por exemplo, foi = . = . .
preciso mais esforco)
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Durante as ltimas 4 semanas teve, com o seu trabalho ou com as suas actividades diarias, algum dos problemas
apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansiosoia)?
Quanto tempo, nas dltimas gquatro semanas...

A maior parte do
Sempre tempo Algum tempo Pouco tempo Munca

Diminuiu o tempo gasto a . — . — —
trabalhar ou outras actividades

Fez menos do que queria? (@] ) (@] ® (@]

Executou o seu trabalho ou

outras actividades menos . . . . .
cuidadosamente do que era
costume

Durante as ultimas 4 semanas, em que medida € que a sua sadde fisica ou problemas emocionais interferiram no seu
relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

) Absolutamente nada

) Pouco

) Moderadamente

) Bastante

) Imensao

Durante as dltimas 4 semanas teve dores?
) MNenhumas

) Muito fracas

) Ligeiras

) Moderadas

) Fortes

) Muito fortes

Durante as iltimas 4 semanas, de que forma € que a dor interferiu com o seu trabalho normal {tanto o trabalho fora de casa
como ¢ trabalho doméstico)?

) Absolutamente nada

™ Pouco

) Moderadamente

) Bastante

@) Imenso

As perguntas gue se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as coisas nas dltimas 4
semanas. Quanto tempo, nas dltimas guatro semanas...

A maior parte do
Sempre tempo Algum tempo Pouco tempo Munca

Se sentiu cheiola de — — - = =
vitalidade?

Se sentiu muito nervosofa? & © ® ® &
Se sentiu to deprimidofa que - . . . —
nada ofa animava? - - L L i
Se sentiu calmo/a e = = p =
tranquilofa? w/ L o e (9]
Se sentiu com muita energia? (@] 3] © [@] o
Se sentiu deprimido/a? ® )] ® ® ®
Se sentiu estafado/a? (@) @] (@] @] (@]
Se sentiu feliz? ® ® ® ® &

Se sentiu cansado/a? (&) (@] (@] © o
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Durante as dltimas 4 semanas, até que ponto & gue a salde salde fisica ou problemas emocionais limitaram a sua actividade

social (tal como visitar amigos ou familiares proximos)?
) Sempre
@ Amaior parte do tempo
) Algumtempo
@ Poucotempo
) MNunca
Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagbes.

Absolutamente
verdade Verdade Nao sei Falso

Parece que adoeco mais - - - -
faciimente do que os outros — - — -
Sou tAo saudavel como
qualquer outra pessoa

Estou convencido de que a .
minha satde vai piorar

A minha salde é dptima ® @) ® s

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORAGCAOQ!
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ANEXO 1l

Sistema de pontuacdo do questionario SF-36v2
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Transformacéo de valores

Questao Alineas Dimenséao Escala Transformacao
1-5 4 -2
1 - SG 1-5 2—-44 5—-1
3534
2 - MS 1-5 Manter valor de resposta
3 (a—=j) FF 1-3 Manter valor de resposta
4 (a-d) DF 1-5 Manter valor de resposta
5 (a-c) DE 1-5 Manter valor de resposta
1-5 n=6-x):
5 ) Es 1-5 42
24 51
3—3
1-6 1—->6 4 — 31
7 - DC 2554 5522
35472 6 —1
Depende do valor de resposta a
questdo 7%
Se7=1 Se7=2,..6
1-6 (x=6-x):
8 - DC 1-5 24 1-5
3—3 24
4 -2 3—-3
551 4 -2
5-51
_ b, c, f, g, i — manter valor de resposta
(a,e, g, i) VT 1-5
a,d,e,h—> u=6-x):
9 1-5 42
(b, c, d, f, h) SM 1-5 24 5—-1
3—-3
10 - FS 1-5 Manter valor de resposta
a, ¢ — manter valor de resposta
b,d—> x=6-x):
11 (a-d) SG 1-5 155 42
24 551
3—-3

! N&o se considera a hipétese de a questdo 7 ndo ser respondida, uma vez que o programa informatico

utilizado ndo permite que o questionario seja terminado sem existir resposta a todas as questdes.
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Determinagao do score das dimensdes

Dimensio Questdes Valor minimo Valor maximo Variagéo
(Vimin) (Vimax) (Vimax = Vinin)

FF 3(@a-j) 10 30 20
DF 4(a—-d) 4 20 16
DC 7,8 2 12 10
SG 1,11 (a—d) 5 25 20
vT 9(a, e g, i) 4 20 16
FS 6, 10 2 10 8

DE 5(a-c) 3 15 12
SM 9(b,c, d,f h) 5 25 20
MS 2 1 5 4

Score dimensado = (Soma do valor das respostas - Valor minimo) x 100

Este score total varia de 0 a 100, isto é, um valor mais elevado corresponde a um melhor estado

de saude.

Variagao
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APENDICE |

Questionario Sécio-Profissional
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Questionario Sdcio-Profissional
Instrucdes:

Assinale a resposta que considera mais adequada ao seu caso.

E profissional a exercer fungbes na area de cuidados de psiquiatria e saiide mental em Portugal?

Sim Nio

Género

Feminina Masculino

Idade (anos)

Estado Civil

Solteiro Casado/Unio de facto Divorciado/Separado

Filhos

Grau habilitacional

Bacharelato Licenciatura Pas-graduacio/Especialidade Mestrada

Classe Profissional
© Médico Psiguiatra
@) Médico Pedopsiguiatra
@ Médico Interno
) Enfermeiro generalista
) Enfermeiro com especialidade em Sadde Mental e Psiguiatria
) Enfermeiro com especialidade que ndo em Salde Mental e Psiquiatria
) Psicdlogo
() Teécnico de Servico Social
) Terapeuta Ocupacional

) Outro

Local de Trabalho (especifique organizacéo e localidade)

Vidvo

mais de 3

Doutoramenta

Tempo de servigo com populagao psiguiatrica (anos)
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Populagéo de trabalho (pode seleccionar mais do que 1 opgio)

Pediatrica Adulta Idosa

& & &

Populagéo de trabalho (pode seleccionar mais do que 1 opgdo)

Agudos Crdnicos
[ [
Tipo de horario
Fixo Porturnos

Horas de trabalho semanal

Tipo de vinculo
) Funciondrio pliblica
) Contrato de trabalho sem termo
) Contrato de trabalho a termo, certo ou incerto

@ Contrato de prestacdo de senicos

Coexisténcia de outra atividade profissional (que ndo com populagao psiguiatrica)
Sim Nao
|:_:| (&)

Classifique o grau de satisfagio profissional numa escala de 1 a 3, considerando 1 como menor grau de satisfagio e 3 como
maior grau satisfagio profissional.

1 2 3
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APENDICE Il

E-mail enviado para divulgacdo do estudo
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Exm.e (3) Sr.c (2) Doutor (nome)

Presidente do Conselho de Administracao do (a)

Organizacéao

Porto, Dia de Més de 2013

Venho por este meio solicitar divulgacao de estudo junto dos profissionais de
saude que estejam a exercer fungdes na area de psiquiatria e saude mental, para efeitos
de desenvolvimento dum projeto de dissertacdo no ambito do Mestrado em Gestdo das
Organizacdes, no ramo de Gestao de Unidades de Saude da Associacdo de Politécnicos
do Norte, com orientacdao do Professor Doutor Rui Pimenta.

O tema da investigacdo € “A qualidade de vida dos profissionais de saude mental”,
tendo o estudo como principal objetivo analisar e caracterizar a percecdo do estado de
saude e da qualidade de vida relacionada com a saude nestes profissionais.

A recolha de dados tem por base um questionario de auto-preenchimento, a ser
respondido via on-line, sendo o0 mesmo anonimo e, como tal, os seus dados totalmente
confidenciais, destinando-se apenas a ser utilizados para fins de investigacdo cientifica.

Agradeco que, divulgando o estudo, tenha a amabilidade de me dar
conhecimento para este mesmo endereco de e-mail.

Certa da melhor atencdo da Vossa Ex?, encontro-me ao dispor para qualquer
informacao adicional.

Para os efeitos solicitados, o link que permite aceder ao questionario apresenta-se

de seguida:

https.//qtrial.qualtrics.com/SE/?SID=SV 2mJ3wfwQvxHMujz

Subscrevo-me com os melhores cumprimentos,

Andreia Paula
Contacto telefonico: 91 261 21 12

Correio eletronico: andreiasmp.to@gmail.com
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APENDICE Il
Informacé&o acerca do questionario

Consentimento Informado
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INETITUTE Instituto Pelitécnico
POLITECNICY D0 POSTD de Viana do Casteln

INSTITUTO POLITECNICO
DE BRAGANGA

INQUERITO

Este inquérito & constituido por dois questiondrios que tém como objectivo recolher informacéo sobre a percepcdo do estado
de sadde & da qualidade de vida dos profissionais de sadde a exercer funcdes na drea de psiguiatria & sadde mental.

Esta investigacdo tem por tema “A qualidade de vida dos profissionais de saiide mental”, estando inserida no &mbito do
Mestrado em Gestdo das Organizacgdes, no ramo de Gestdo de Unidades de Saldde da Associacdo de Politécnicos do Norte.

Desta forma, solicito a sua participacdo neste estudo, garantindo-lhe que o seu preenchimento é totalmente andénimo, sendo
0s seus dados confidenciais e destinando-se apenas a ser utilizados para fins de investigacdo cientifica. Assim, somente
o0s resultados do tratamento estatistico dos dados serdo divulgados.

MNdo existem respostas certas ou erradas. O gue nos interessa € a honestidade no seu preenchimento, o qual demorara
cerca de 10 minutos.

A sua colaboragao é preciosa!
Desde ja, muito obrigada pela atencdo prestada.

Andreia Paula
Aceita participar de livre vontade neste estudo e autoriza o tratamento dos dados para fins cientificos?
© &im

@ Nao
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