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A persistência é o caminho do êxito. 
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Resumo 

O presentismo é definido como sendo o ato de o profissional encontrar-se a trabalhar mesmo 

estando doente e sem condições para tal. Os seus custos e consequências foram negligenciados 

durante muito tempo devido, à dificuldade que sempre existiu em medi-lo, porém, enquanto 

fenómeno que interfere negativamente na produtividade do trabalhador, tem tido interesse cres-

cente como objeto de estudo. 

O presente estudo tem como objetivo identificar fatores que levam ao presentismo nos 

profissionais na área da saúde e compreender as consequências desse comportamento, de modo 

desenvolver recomendações que permitam prevenir ou minimizar a sua ocorrência. Como ca-

minho para atingir esse objetivo, realizou-se um estudo qualitativo, baseado numa amostra de 

32 profissionais que exercem funções em ambiente hospitalar. 

Os resultados do estudo indicam que os fatores que levam os profissionais de saúde a 

comportamentos de presentismo baseiam-se em fatores individuais, como fatores psicológicos, 

económicos e sociais, e em fatores organizacionais como clima e cultura organizacional, con-

dições de trabalho, relação com os colegas e relação com o doente.  Também se constatou que 

as consequências desses fatores podem ser individuais, como deterioração da saúde e bem-estar 

do próprio profissional e da qualidade do serviço prestado; ou organizacionais como redução 

do rendimento e produtividade. 

É importante a criação e implementação de políticas eficazes a nível de gestão de recur-

sos humanos, como alteração do modo de avaliação de desempenho dos profissionais de saúde, 

progressão na carreira de um modo mais dinâmico e assíduo e criação de ambientes de trabalho 

saudáveis nas organizações de saúde. 
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Abstract 

Presenteeism is defined when an employee is constantly present at work despite being unwell 

(physically or other medical conditions) and not having the least of working conditions 

(Paschoalin, et al., 2013). The effect and consequences have been neglected for a long period 

of time due to the difficulty that has always existed in measuring it - considered as a 

phenomenon that negatively interferes with worker productivity and performance, interest has 

extensively aroused as a target object of study. 

This study aims to identify key factors that lead to presenteeism in healthcare 

professionals and understand the causes and consequences of this behaviour, in order to provide 

recommendations to prevent its occurrence. As a way to achieve this goal, a descriptive 

qualitative study was carried out, based on a sample of 32 professionals who work in a hospital 

environment. The results indicate what lead health professionals to presenteeism behaviours 

are based on individual factors, such as psychological factors, economic factors and social 

factors, and on organisational factors such as organisational climate and culture, working 

conditions, relationship with colleagues and relationship with the patient. And the consequences 

of these factors can be individual, such as deterioration in the health and well-being of the 

professional himself and the quality of the service provided; or organisational issues such as 

reduced performance and productivity. 

It is important to create and implement effective policies in the human resources area, 

such as changing the way health professionals' performance is assessed, career progression in 

a more dynamic and diligent way and creating healthy working environments in 

healthcare organizations. 
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1. Introdução 

O setor da saúde sofre cada vez mais pressões e exigências devido à crescente necessidade das 

populações por cuidados de saúde. Nas últimas décadas a esperança média de vida tem aumen-

tado bruscamente, visto que em 2021, esperava-se que as pessoas com 65 anos de idade vives-

sem mais 19,9 anos, um aumento de 5,7 anos em relação aos valores de 1970 (OECD, 2021). 

Em média, nos países da OCDE, a expetativa de vida aproxima-se, neste momento, dos 81 anos. 

(OCDE, 2021). Porém, o aumento dessa esperança média de vida não se traduz, em regra, num 

aumento de qualidade de vida. O envelhecimento da população surge aliado ao aumento da 

prevalência de doenças não-comunicáveis e crónicas, tais como doenças neurodegenerativas, 

oncológicas, cardiovasculares ou respiratórias, associadas a estilos de vida não saudáveis. Estes 

fatores contribuem para um aumento da procura por cuidados de saúde, levando, assim, à so-

brecarga dos hospitais e instituições de saúde (De Oliveira et al., 2017; Leite, 2020).  

No sector da saúde, nos últimos anos, tem-se verificado que os recursos humanos e ma-

teriais se apresentam cada vez mais escassos perante o aumento considerável das necessidades 

de cuidados de saúde da população. No relatório da Organização Mundial da Saúde (OMS), 

dedicado ao tema (WHO, 2022), verifica-se que a escassez de profissionais de saúde é também 

uma realidade na maioria dos países analisados. A OMS projeta que em 2030 estejam em falta 

cerca de 10 a 15 milhões de profissionais de saúde (Liu et al., 2017; WHO, 2016). A crise 

económico-social, tem condenado o sector da saúde em geral. O racionamento dos recursos 

humanos derivado da política de contenção de custos faz com que os profissionais de saúde, 

sob exagerados e contínuos níveis de stresse profissional (EU-OSHA, 2014), cada vez mais 

cansados disparem as taxas de burnout e absentismo (De Sousa Borges et al., 2021). 

O trabalho em saúde inclui vários aspetos de risco, como a desproporção do rácio de 

profissionais de saúde por doente, a exigência permanente de elevada atenção no decurso da 

prestação dos cuidados de saúde, a baixa valorização socioeconómica atribuída ao trabalho, os 

diminutos níveis de investimento na formação e treino e  a incerteza, que se deve também, por 

exemplo, aos atuais sistemas de feedback de desempenho desajustados, ambiguidade nos papéis 

desejados (ILO, 2016) e a incerteza que vigora ao nível das carreiras e progressões. 

As organizações de saúde são sistemas complexos e controlados, que tem tido o objetivo 

de se  adaptar  às mudanças demográficas, sociais e económicas ocorridas ao longo dos tempos, 

aumentando a pressão sobre a intensidade do trabalho e da prestação dos cuidados de saúde 

(Chênevert et al., 2013), com reflexões na qualidade da saúde e do bem-estar dos profissionais 

(OECD, 2017; Ticharwa et al., 2019). Os desafios em constante crescimento na sociedade atual, 
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em termos económicos, políticos, tecnológicos e sociais, têm dado às organizações, inclusive 

às de saúde, uma pressão contínua para a inovação e a diferenciação, levando assim, a maior 

valorização da gestão dos recursos humanos (Bento, 2019). Justifica-se, por este contexto glo-

bal, um olhar sobre os recursos humanos em saúde em Portugal, onde se tem assistido ao cres-

cente desgaste e exaustão dos profissionais de saúde, levando à consequente diminuição da 

motivação e do engagement, e espelhando-se no aumento dos fenómenos do absentismo e do 

presentismo no setor (Aronsson et al., 2000; Aronsson & Gustafsson, 2005; Eurofound, 2018; 

Ferreira et al., 2010).  

O presentismo é um conceito complexo, emergente na literatura organizacional, que 

limita a produtividade não só em termos de quantidade de trabalho, mas também em termos de 

qualidade do trabalho produzido (Hemp, 2004), repercutindo-se não só na saúde dos colabora-

dores, mas também na produtividade das organizações e na sociedade em geral (AESST, 2015).  

Na sua definição atual o conceito de presentismo remete para o comparecimento físico do co-

laborador no seu local de trabalho, estando, no entanto, ausente psicologicamente por não reunir 

as condições de saúde, quer estas sejam físicas e/ou psicológicas, necessárias ao habitual de-

sempenho da sua atividade laboral, ou seja, apresentar-se efetivamente ao serviço, contudo, 

exercer uma performance de nível inferior no que toca a produtividade pelas razões acima men-

cionadas (Hemp, 2004; Huver et al., 2012; Johns, 2010; 2011; Lowe, 2004). A análise das cau-

sas deste fenómeno, assim como a implementação de políticas de recursos humanos para o 

solucionar, pode revelar-se numa vantagem competitiva para as instituições de saúde. 

O absentismo é definido como um fenómeno complexo e global (Brborović et al., 2017; 

Cucchiella et al., 2014; Eurofound, 2010), podendo, de um modo geral, ser definido como a 

ausência do trabalhador durante o período normal de trabalho a que está estipulado, indepen-

dentemente das causas (INE, 2021). Nos países da OCDE, a principal causa que leva aos níveis 

de absentismo a que assistimos atualmente é a doença do trabalhador, condição que representa 

custos socioeconómicos de grande porte (OECD, 2014). No sector da saúde, particularmente, 

este fenómeno tem repercussões negativas na qualidade dos serviços prestados pelos profissio-

nais de saúde aos utentes (Agapito & Cardoso De Sousa, 2010) e contribui direta e indireta-

mente para o aumento crescente da despesa e para a iniquidade dos sistemas de saúde (Agapito 

& Cardoso De Sousa, 2010; Damart & Kletz, 2016; Mbombi et al., 2018; Tumlinson et al., 

2019). 

No entanto, embora ambos os conceitos estejam intrinsecamente interligados, a quebras 

na produtividade e, consequentemente, a custos adicionais para as organizações (Gosselin & 
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Lauzier, 2011), o presentismo remete diretamente para o impacto da ausência psicológica, e 

não física, de um colaborador (Gilbreath & Karimi, 2012). 

A presente investigação surgiu no âmbito de um esquadrinhamento que procura estudar 

as principais causas e consequências do presentismo, considerados desafios de Gestão Estraté-

gica dos Recursos Humanos, neste setor em Portugal, de modo a desenvolver recomendações 

que permitam prevenir a sua ocorrência. Este estudo destacará, teórica e empiricamente, as 

causas, consequências e custos do presentismo em instituições de saúde (hospitais). De modo a 

atingir esse objetivo, do ponto de vista metodológico, optou-se por realizar um estudo qualita-

tivo e descritivo, com base numa amostragem por conveniência, selecionando profissionais de 

saúde que exerçam funções em ambiente hospitalar em Hospitais na região de Lisboa e Vale 

do Tejo.  

 O desenvolvimento deste estudo teve por base as seguintes questões de investigação: 

“O que é que leva os profissionais de saúde a irem trabalhar doentes?” e “Quais as consequên-

cias do presentismo no setor da saúde em Portugal?”. Através da resposta a estas questões, 

pretende-se contribuir para identificar fatores que levam ao presentismo nos profissionais na 

área da saúde e compreender consequências desse comportamento. 

Este documento encontra-se dividido em cinco secções, com a finalidade de facilitar a 

sua leitura e análise: introdução, revisão da literatura, metodologia, análise de dados, discussão 

e conclusão. O enquadramento teórico incidirá no suporte teórico que sustenta a investigação, 

que decorre, acima de tudo,  na introdução e na  revisão da literatura, onde serão definidos os 

conceitos de absentismo e de presentismo; descritos os modelos explicativos, causas, conse-

quências, custos e alusão sobre as principais conclusões teóricas relativas ao presentismo; e, no 

presentismo no sector da saúde em instituições hospitalares, de modo a chegar a conclusões que 

nos levem à prevenção deste fenómeno e à redução dos custos associados a este. Logo de se-

guida, encontramos o percurso metodológico estabelecido, que inclui a questão de investigação, 

objetivos e finalidade, tipo de estudo, população e amostra, instrumento de recolha de dados, 

procedimentos, análise e tratamento dos dados, considerações éticas, resultados e discussão. 

Por fim, apresentam-se as conclusões e sugestões, e o contributo deste estudo para a investiga-

ção dos temas abordados, assumindo as suas limitações. 
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2. Revisão da Literatura 

Os indivíduos passam grande parte do seu tempo no local de trabalho onde contribuem, de 

forma significativa, para o desenvolvimento económico e social de um país (Oliveira & André, 

2010). “São os principais contribuintes e intervenientes no desenvolvimento económico e so-

cial, por isso a saúde, a segurança e o bem-estar dos mesmos são condições essenciais para o 

desenvolvimento socioeconómico equitativo e sustentável de qualquer país.” (DGS, 2013, p. 

5).  Contudo, no decurso da atividade profissional os colaboradores estão sujeitos a inúmeros 

riscos que podem interferir com o seu estado de saúde e diminuir a sua produtividade.   

O papel laboral de cada individuo é essencial, quer pela sua segurança financeira, quer 

pela dignificação da sua vida, e é parte essencial da existência e socialização humana, impres-

cindível para o bem-estar de cada individuo, sendo que a promoção do bem-estar e qualidade 

de vida é imprescindível para o aumento do seu desempenho e produtividade (Monjardino et 

al., 2016). É neste contexto que a evolução tecnológica, o papel ascendente das economias 

emergentes, a evolução do conhecimento e da investigação, conduziram a modificações elo-

quentes quer nas organizações, quer nas profissionais que nestes exercem funções. Estas trans-

formações fomentam ambientes de stresse nos colaboradores, associando-se ao aumento da in-

segurança laboral (Borges, 2018; Pohling et al. 2016).  É fundamental, neste contexto, identifi-

car fatores associados a estes riscos e de que forma estes corroem a capacidade e a produtividade 

para efetuar o trabalho em questão.   

A capacidade para o trabalho é a capacidade física, psicológica e social dos trabalhado-

res para executarem as suas funções, dependendo esta tanto da sua saúde como dos conteúdos 

do trabalho, sendo a produtividade fundamental para o sucesso económico e para a saúde da 

população (Cancelliere et al., 2011). Assim, manter a saúde física e psicológica dos colabora-

dores tornou-se vital para as organizações, uma vez que os trabalhadores individuais constituem 

um dos recursos mais importantes das organizações (Ruhle et al., 2020 citando Pfeffer, 2010).  

Para atingir essa produtividade, saúde e bem-estar dos colaboradores é essencial debru-

çarmo-nos sobre os fenómenos que fazem com que estes objetivos a ser atingidos fiquei cada 

vez mais longínquos de tal – o absentismo e o presentismo. Ao longo dos últimos anos, dezenas 

de estudos examinaram estes fenómenos e tentaram compreender não apenas os determinantes, 

mas também as consequências e custos de tais comportamentos – tanto inevitáveis como inde-

sejáveis ou, até, positivos – caso dos estudos de Banks & Pearson (2021), Brborović et al. 

(2017), Lui et al. (2018), Marche et al. (2018) e Rainbow (2019). 



 
 

5 
 

 

Se já é complexo atingir essa produtividade então as instituições de saúde vêm demos-

trar que nelas ainda é mais difícil pois são sistemas adaptativos e complexos, pela diversidade 

de formas de estruturas e interações que podem existir, interdependentes entre si (Begun et al., 

2003) e são formados por trabalhadores de diversas profissões e especialidades, sendo de ma-

neira geral, reconhecidas como tendo um ambiente insalubre e penoso para quem neles trabalha. 

Os profissionais de saúde são confrontados, diariamente, com eventos emocionalmente fortes, 

tais como doença, morte, ansiedade, tensão e stress físico e mental. As atividades diárias dos 

profissionais de saúde são indutoras de tensão e stresse, devido às prolongadas jornadas de 

trabalho, ao número limitado de profissionais e ao desgaste psicológico e emocional nas tarefas 

realizadas.  

 

2.1. Absentismo no Setor da Saúde 

Segundo o Relatório Social do Ministério da Saúde e do Serviço Nacional de Saúde relativo ao 

ano de 2018, registaram-se aproximadamente 3,9 milhões de dias de ausência ao trabalho por 

parte da totalidade dos trabalhadores do Ministério da Saúde. Estes dados revelam que estamos 

perante uma taxa geral de absentismo que confirma uma tendência de acréscimo face a anos 

anteriores. (Portugal. MS. SNS, 2018). Mais recentemente, os dados do Portal da Transparência 

do SNS, mostram que os dias de ausência por doença sobem desde 2014, tendo atingido em 

2022 os 3 006 737 dias em todas as instituições de saúde públicas, INEM e Infarmed, tutelados 

pelo Ministério da Saúde. Este valor corresponde a metade do total de faltas ao trabalho por 

parte dos 150 016 profissionais de saúde que estavam na esfera do SNS no final de 2022 (Sch-

reck, 2023). 

De acordo com a Fundação Europeia para a Melhoria das Condições de Vida e do Tra-

balho (EUROFOUND) o absentismo é tido como a incapacidade temporária, continua ou per-

manente para trabalhar em resultado de doença ou de enfermidade (Eurofound, 2017). Já de 

acordo com o Instituto Nacional de Estatística o conceito de absentismo está definido como a 

“ausência do trabalhador durante o período normal de trabalho a que está obrigado independen-

temente das suas causas e de se converterem ou não em faltas justificadas” (INE, 2018). Tam-

bém o campo legal vem defender estas definições - o absentismo é “a não comparência do 

trabalhador no local de trabalho durante a totalidade ou parte do período em que devia desem-

penhar a atividade a que está adstrito” (Lei n.º 14/2018). Segundo os teóricos, a definição de 

presentismo segue a mesma linha de pensamento e consiste em “ir trabalhar apesar de estar 

doente” (Bergström, et al, 2009, p. 1179). 
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O fenómeno do absentismo no setor da saúde ganha uma importância imensa devido às 

suas características únicas e complexas. Exemplo dessas mesmas características é um estudo 

realizado nos Estados Unidos, que demonstra que no setor da saúde mais de 90% dos trabalha-

dores são expostos a infeção ou doença pelo menos uma vez por mês, e mais de 75% dos tra-

balhadores são expostos a infeção ou doença pelo menos uma vez por semana (Baker et al, 

2020). Estes aspetos evidenciam a abundância de fatores de risco a que os profissionais de saúde 

se encontram expostos diariamente, sendo o setor da saúde um contexto de particular impor-

tância de intervenção (Silva Santos & Moreira, 2018). No entanto, a complexidade deste setor 

não fica por aqui, existindo vários estudos que comprovam que as exigências psicossociais pre-

sentes nos locais de trabalho podem motivar que os profissionais de saúde se ausentem do local 

de trabalho, em particular devido a funções diárias emocionalmente exigentes características 

do setor da saúde (Bassi et al., 2016). 

Deste modo, o absentismo tem sido alvo de grande ênfase e atenção desde a década de 

50 do século XX (Chadwick‐Jones, 1971), porém, a complexidade de delimitação das suas cau-

sas, tem dificultado a tarefa de obter uma abordagem consensual. A pertinência da questão 

promoveu a produção de diversos estudos e modelos explicativos, sendo estes inicialmente ba-

seados sobretudo em variáveis sociodemográficas e socioculturais dificilmente replicáveis e 

com carência de “ferramentas conceituais” (Hackman & Oldham, 1976, p.251). No início des-

sas pesquisas, o absentismo representava apenas uma análise de custos para os gestores, reali-

dade essas que foi se reajustando completamente até chegar a contemplar hoje em dia a valori-

zação de fatores comportamentais como a satisfação e a motivação em contexto de trabalho, 

permitindo compreender que o absentismo poder ser prevenido, controlado e minimizado 

(Armstrong & Taylor,2014).  

O absentismo passou, assim, a ser considerado produto de inúmeros fatores, bastante 

divergente em termos de tipologias de organizações, sectores, nacionalidade e perfil de traba-

lhadores, o que fulminou na criação de novas contextualizações (Cohen & Golan, 2007). Assim 

os principais fatores do fenómeno absentismo foram identificados como sendo os indicadores 

sociodemográficos, a personalidade, o comportamento no local de trabalho, o contexto social e 

o próprio processo de decisão (Gosselin & Corneil, 2013). Existem ainda estudos que destaca-

ram os tributos da baixa satisfação no trabalho e do baixo comprometimento organizacional 

como caminhos para o absenteísmo (Punnett et al., 2007, citado por Gosselin & Corneil, 2013). 

O absentismo gera consequências negativas sobre os trabalhadores presentes e empe-

nhados que sofrem pressões ao acumularem as tarefas dos colegas que faltam e, dessa maneira, 
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sentem-se sobrecarregados e stressados, aumentando, assim, ainda mais a taxa de insatisfação 

e o crescimento exponencial do absentismo (Hackman & Oldham, 1980). Deste modo, as faltas 

dos trabalhadores são consequência direta e efeito prático da insatisfação (Hackman & Oldham, 

1980), tendo grande impacto financeiro nas instituições de saúde. 

O absentismo entre os profissionais de saúde ultrapassa o impacto da produtividade nula 

pela ausência, dado que, gera sobrecarga de trabalho para os outros trabalhadores, choca com 

os interesses dos colegas e utentes, aumenta os tempos de espera, aumenta o risco dos utentes 

pois aumenta os riscos de incidentes e acidentes, e pode contribuir para gerar ainda mais absen-

tismo exercido pelos utentes enquanto profissionais (Goetzel et al., 2004). Assim, o absentismo 

representa um custo, não só para a organização, mas também, para a sociedade e para a econo-

mia do país. 

 No entanto, as repercussões do fenómeno do absentismo são notórias e diretamente 

mensuráveis e as consequências e custos associados ao presentismo não são tão facilmente 

acessíveis e requerem um maior esforço no sentido da sua explicação. Isto é, ao contrário do 

absentismo, o presentismo não está formalmente registado e é, portanto, mais difícil de deter-

minar (Hansen & Andersen, 2008 citado por Lohaus & Habermann, 2019). A perda de produ-

tividade relacionada com a saúde pode ser atribuída tanto aos trabalhadores que comparecem 

ao trabalho como aos trabalhadores que optam por não o fazer, o presentismo parecendo, assim,  

prevalecer sobre o absentismo (Gosselin, et al., 2013). 

 

2.2. Presentismo  

Os trabalhadores que se apresentam no local de trabalho quando estão doentes e provavelmente 

inaptos para executar as suas funções adequadamente, que não faltam, por causa do pacto psi-

cológico, que assumem com os seus colegas de trabalho, ou porque não contam com apoio da 

empresa, nem possuem apoio familiar para faltar ao trabalho, podem agravar a sua saúde e 

comprometer a produtividade da organização (Agência Europeia para a Segurança e Saúde no 

Trabalho [AESST], 2015). O aumento ascendente destes episódios fez emergir um novo con-

ceito na literatura da saúde ocupacional: o presentismo. 

O presentismo é um fenómeno global. Em contraste com o absentismo, o presentismo 

só recentemente obteve destaque como um fator importante que influencia o desempenho or-

ganizacional (Lohaus & Habermann, 2019). Este conceito representa uma realidade há muito 

existente, mas ignorada, pois inicialmente, a atenção dos gestores e dos departamentos de Ges-

tão de Recursos Humanos focava no absentismo (Sousa, 2005). Assim, o presentismo, apesar 
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da sua especificidade, tem sido frequentemente confundido com o absentismo, uma vez que 

ambos os fenómenos derivam de bases similares e relacionadas (Brouwer et al. 2002; Halbeslen 

et al., 2014; Hansen & Andersen 2008; Johns 2010), surgindo o seu conceito, pela primeira vez, 

em 1931, relacionado com a área financeira e económica, e até 1970 a sua definição consistindo 

no antónimo de “absentismo” (Johns, 2010).   

Enquanto alguns autores se definem presentismo como sendo tudo o que diz respeito à 

prática de estar presente no local de trabalho estando “ausente” deste ao mesmo tempo devido 

a preocupações pessoais, realização de outras tarefas em simultâneo, condição de saúde, ex-

cesso de horas de trabalho, entre outros fatores (Chapman, 2005; Middaugh, 2006; Prater & 

Smith, 2011), outros estudiosos defendem que o conceito de presentismo é a presença física do 

trabalhador no local de trabalho quando este se encontra doente ou com qualquer outra condi-

cionante de saúde (Admasachew & Dawson, 2011; Aronsson, et al., 2000; Borges et al. 2011; 

Gosselin, et al., 2013;  Hemp, 2004; Heuvel et al., 2009; Huver et al., 2012; Johns, 2010; Palha, 

2014; Rhodes & Collins, 2015; Sanderson & Cocker, 2013; Taloyan et al., 2012). À priori, estas 

duas definições poderão parecer diferentes, mas aparente diferença não se deve a visões opostas 

sobre o tema, mas sim à medida em que os objetivos das investigações realizadas entraram na 

definição deste fenómeno (Lohaus & Habermann, 2019). A primeira definição centra-se nos 

encargos e custos financeiros que o presentismo dita aos às organizações, ao sistema de saúde 

e à economia nacional – uma perspetiva importante que aposta na adoção de uma perspetiva de 

custos mais forte, como é comum entre os académicos americanos (Lohaus & Habermann, 

2019). 

A última das definições é a mais recorrente e consensual na literatura e está aberta a 

uma ampla variedade de investigações (por exemplo: porque é que é que os recursos humanos 

demonstram presentismo e até que ponto estão conscientes dessa atitude, as consequências do 

fenómeno do presentismo para a saúde e bem-estar e os seus custos para as organizações) 

(Lohaus & Habermann, 2019), sendo a mais usada pela grande maioria das organizações e in-

vestigadores da área. Assim, o presentismo é definido como sendo “estar no trabalho e ao 

mesmo tempo fora dele” ou “estar [fisicamente] no local de trabalho mas, devido a doença ou 

outra condição médica, ser incapaz de produzir em pleno” (Hemp, 2004; Huver et al., 2012; 

Johns, 2010) e possui grande impacto em várias profissões, existindo em todos os sectores de 

atividade, sendo que as taxas mais elevadas se encontram atribuídas aos profissionais que ope-

ram em sectores relacionados com a saúde ou a educação (Ferreira et al, 2010). 
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À primeira vista, o presentismo pode parecer favorável às organizações pois evita custos 

associados à ausência não planeada do trabalhador, como o custo de substituição deste (Ruhle 

et al., 2020). No entanto, acumularam-se dados de que este cálculo pode estar errado, pois há 

evidências de que os funcionários que vão trabalhar doentes tendem a cometer erros com mais 

frequência que leva a custos, em comparação, mais elevados (Niven & Ciborowska, 2015) e 

referem níveis mais baixos de desempenho e produtividade (Robertson & Cooper, 2011). É 

crucial deixar claro que o presentismo chega a ser mais prejudicial para a saúde do trabalhador 

que o absentismo (Johns, 2010), tendo aparecido, na década de 1980, outras definições, que 

desenvolveram a relação entre a assiduidade e fatores como a saúde e a consequente perda de 

produtividade (Johns, 2011). Por outro lado, as consequências do presentismo podem ser com-

plexas e pode haver situações em que este é terapêutico (Karanika-Murray & Biron, 2019). 

As máximas básicas organizacionais referem que, para produzir, os trabalhadores de-

vem estar presentes no seu local de trabalho, porém, investigações recentes dessa temática de-

monstram-nos que essa afirmação está longe de ser tida como uma verdade absoluta. Uma des-

sas investigações é o estudo realizado por Ozminkowski et al. (2003) que chega à conclusão de 

que, apesar de estarem fisicamente presentes no seu local de trabalho, alguns trabalhadores 

apresentaram índices de produtividade muito abaixo das expectativas desejáveis e esperadas, 

devido a problemas variados que se relacionam com propriedades psicológicas e fisiológicas.  

Assim, o presentismo é um forte fator de manifestação de perdas de produtividade associadas 

às pessoas afetadas por este e, nesse sentido, Merrill et al. (2012); Umann et al. (2012); Laran-

jeira (2013) e Scuffham et al. (2013), dedicaram-se ao estudo deste no âmbito do seu efeito 

sobre a produtividade das empresas.  

Atualmente, verifica-se uma, cada vez maior, exigência e flexibilidade por parte das 

organizações para a manutenção de locais de trabalho saudáveis e seguros (OMS, 2010). No 

entanto, o que se sucede na realidade nem sempre é o mais adequado, já que devido ao défice 

económico, as organizações tendem a optar por soluções que resolvem os problemas a curto 

prazo sem refletir ao cerne a questão sobre as suas implicações e custos a longo prazo. Assim, 

torna-se imprescindível estar a par dos principais problemas com que as organizações se de-

frontam e apresentar soluções adequadas, caminhando para o bem-estar dos seus colaboradores 

e da própria organização. 

Diversos autores consideram que, para além do absentismo, as condições de trabalho, a 

condição física e mental do trabalhador, a motivação do mesmo para o trabalho, o tipo de tra-

balho e a própria cultura organizacional são outras variáveis que determinam as oscilações de 
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produtividade numa organização (Hemp, 2004; Johns, 2010). As condições de trabalho (carga 

de trabalho, carga horária e tipo de horários, subsídios, proveitos, entre outros), o conforto, a 

luminosidade e o ambiente físico no local de trabalho interferem com a produtividade do traba-

lhador. Também o clima e a cultura organizacional refletem a produtividade. 

Quando nos deparamos com climas organizacionais negativos, em que se presenciam e 

vivem relações conflituosas entre colegas e/ou chefia, rapidamente nos deparamos com a pre-

sença de trabalhadores insatisfeitos e desmotivados. Por outro lado, também percecionamos, à 

priori, que uma cultura organizacional pouco focada na segurança e saúde do trabalhador é 

prejudicial tanto para o trabalhador, como para a própria organização (Johns, 2010). A Organi-

zação Internacional do Trabalho (OIT, 2007) sustenta que um trabalho seguro e saudável con-

tribui para a melhoraria efetiva da produtividade e que a existência de más condições de segu-

rança e de saúde no meio laboral, produzem o efeito oposto, podendo ter consequências diretas 

e indiretas críticas quer para as organizações, quer para a vida profissional e pessoal dos traba-

lhadores e das organizações. 

É digno de nota que estas definições e visões do presentismo não obscurecem o impacto 

positivo, muitas vezes negligenciado, do fenómeno porque, em alguns casos, o presentismo tem 

resultados equilibrantes da personalidade e efeitos de apoio ao estatuto social e económico do 

trabalhador (Garrow , 2016; Johansen et al., 2014; Lohaus & Habermann, 2019). 

Importa ainda referir que a investigação sobre o presentismo como razão para a perda de pro-

dutividade relacionada com a saúde desenvolveu uma multiplicidade de instrumentos diferentes 

de avaliação que se concentram no presentismo como um comportamento e são baseados so-

bretudo em itens únicos não validados (Lohaus & Habermann, 2019; Miraglia & John, 2016). 

Estes itens de medição diferem no que diz respeito à sua redação, enfatizando distintos aspetos 

da definição do conteúdo do presentismo, ao seu formato de resposta e ao seu período de recor-

dação, impedindo a comparabilidade dos resultados da investigação (Skagen & Collins, 2016). 

 

2.2.1. Modelos Explicativos de Presentismo 

À medida que o estudo em redor à temática do presentismo cresce e se desenvolve, também 

aumentam as preocupações com as suas causas e consequências, sendo comum a vários mode-

los teóricos a referência aos contextos de trabalho e às caraterísticas individuais como determi-

nantes chave do fenómeno de presentismo; e ao estado de saúde e à produtividade dos traba-

lhadores como principais recetores dos efeitos do presentismo. 



 
 

11 
 

 

Os modelos explicativos de presentismo tem uma importância fundamental para a com-

preensão deste fenómeno, entre outros, neste trabalho destacam-se: 

o Job Demands-Resources Model (JD-R Model) de Bakker e Demerouti (2007) 

o Modelo Dinâmico do Presentismo e Absentismo de Johns (2010) 

o Modelo de Presentismo e Absentismo de Gosselin e Lauzier (2011) 

 

2.2.1.1 Job Demands-Resources Model (JD-R Model) de Bakker e De-

merouti (2007) 

O Modelo Job Demands-Resources (JD-R) é um modelo teórico centrado na saúde ocupacional 

que procura encontrar indicadores negativos (Burnout) e positivos (Engagement) com base nas 

exigências (conceito de “Job Demands” refere-se aos aspetos físicos, psicológicos, sociais ou 

organizacionais do trabalho que requerem um esforço físico, psicológico ou emocional prolon-

gado, e que podem, dessa forma, estar associados e levar a problemas fisiológicos ou psicoló-

gicos para os colaboradores)  e nos recursos presentes no contexto laboral, partindo da pressu-

posição de que em todas as profissões e contextos profissionais existem fatores específicos e 

singulares relacionados com os processos de motivação e desmotivação e stresse no contexto 

laboral (Demerouti & Bakker, 2011). 

O Modelo JD-R defende a perspetiva de que os requisitos do trabalho não são apenas 

compensados pela autonomia ou pelas recompensas, e que estas exigências e recursos de traba-

lho, que são relevantes para os processos motivacionais e de stresse, são distintas em diferentes 

contextos laborais, dependendo das características específicas das diversas organizações e das 

funções ou profissões dos recursos humanos (Taris & Schreurs, 2007).   

Este modelo, assim, defende a existência de dois processos psicológicos dinâmicos di-

ferentes que estão presentes em simultâneo em todos os ambientes profissionais: diminuição da 

saúde e do bem-estar, levado a cabo pela presença constante de grandes exigências laborais que 

podem afetar física e psicologicamente os profissionais , podendo despoletar em problemas de 

saúde e levar ao burnout; processos motivacionais que poderão conduzir ao engagement e a 

uma melhoria na performance  (Demerouti & Bakker, 2011).  

O Modelo JD-R assenta na defesa do facto de que a interação entre exigências e recursos 

do trabalho ser essencial. Deste modo, na presença de uma condição exigente, os recursos do 

trabalho são determinantes para a motivação e o empenho dos colaboradores, podendo mesmo 

vir a metamorfosear um desafio num gosto pelo trabalho e num compromisso mútuo.  
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Deery et al. (2013), baseou-se neste modelo para analisar os antecedentes do presentismo e a 

sua relação com o absentismo, e, posteriormente, permitir a formulação do Modelo de hipóteses 

de exigências de trabalho, presentismo, recursos de trabalho e absentismo.  

Bakker, et al. (2023), dez anos após a publicação da Job Demands–Resources Theory, 

num artigo de revisão, revelam que a combinação de elevados níveis de exigência no trabalho 

e poucos recursos, leva ao burnout, enquanto a combinação desafios profissionais com a exis-

tência de recursos para tal, leva ao engagement dos profissionais. Este estudo, descreve ainda 

como as organizações e a sua gestão de topo, podem influenciar o bem-estar e como os funcio-

nários podem usar a elaboração do trabalho, o engagement proativo da vitalidade e o design de 

trabalho lúdico para evitar o burnout e manter o engagement (Bakker, Demerouti, & Sanz-

Vergel, 2023). 

 

2.2.1.2-Modelo Dinâmico do Presentismo e Absentismo de Johns (2010) 

Existem duas perspetivas teóricas sobre o presentismo, que apesar de conduzirem a duas cor-

rentes de investigação com objetivos distintos e adotarem focos dispares no estudo do fenó-

meno, complementam-se conceptualmente – perspetiva norte americana e perspetiva europeia 

(Johns, 2010; Taloyan et al., 2012).  

Na perspetiva norte americana, o foco prende-se ao fator económico do presentismo na 

organização, centrando-o no desenvolvimento de instrumentos que têm o objetivo de avaliar a 

produtividade perdida devido a problemas de saúde, isto é, o seu foco é a preocupação sobre o 

impacto da doença na produtividade (Goetzel et al., 2004; Hemp, 2004; Johns, 2010; Rantanen 

& Touminen, 2011; Schultz et al., 2009). Assim, esta perspectiva, guiada por uma visão eco-

nómica, foca o seu objetivo na compreensão das consequências do fenómeno, ao invés de en-

contrar as suas causas (Johns, 2010; Taloyan et al., 2012). 

A perspetiva europeia (adotada neste estudo), por outro lado, foca-se no estudo da fre-

quência do fenómeno do presentismo e na identificação das causas, pessoais e/ou ocupacionais, 

que o desencadeiam (Johns, 2010; Taloyan et al., 2012).  Nesta perspetiva, o presentismo apre-

senta-se sobre um ponto de vista positivo, em que o colaborador que se encontra doente vai 

trabalhar com limitações e consegue executar as tarefas (Johns, 2010), sendo que as populações 

Europeias têm o presentismo como reflexo da insegurança no trabalho e de outros fatores ocu-

pacionais (Johns, 2010; Schultz & Edington, 2007; Taloyan et al., 2012).  

Esta perspetiva, ao olhar sobre o presentismo enquanto reação dos trabalhadores perante 

a auto-avaliação destes do seu estado de saúde e das suas condições de trabalho, defende que a 
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escolha de ir ou não trabalhar doente é conduzida por fatores individuais e contextuais. Assim, 

o presentismo é motivado, primeiramente, pelo estado de saúde do individuo e/ ou por uma 

situação temporária de doença na qual se encontre (Hemp, 2004). No entanto, abundantemente 

fundamentada na literatura, salienta-se também como principal justificação para o ato de pre-

sentismo o clima de incerteza e insegurança gerado por frequentes mudanças organizacionais, 

e o medo de perda da fonte de rendimento (Brown & Sessions, 2004; Gilbreath & Karimi, 2012; 

Johns, 2010; Johns, 2011). 

Analisando as descobertas de ambas as correntes de investigação, Johns (2010) introdu-

ziu um modelo conceptual no qual procurou unificar as duas perspetivas teóricas e esclarecer 

sobre: a dinâmica entre as causas que conduzem ao presentismo e ao absentismo; o processo de 

tomada de decisão que leva o individuo a eleger um dos dois fenómenos; e as consequências e 

impactos dos mesmos. Desta forma, no epicentro deste modelo teórico está o estado de saúde, 

que tem um papel principal no presentismo, e conta com várias razões que conduzem a este e à 

diminuição da produtividade e que abrangem vários tipos de perturbações, físicas e psicológi-

cas, em que o individuo está a sofrer de uma (ou mais) patologias especificas, não se represen-

tando apenas como uma “fuga” ou “escape” ao trabalho. Fisicamente, as morbilidades e sinto-

matologia com maior prevalência são as de âmbito músculo-esquelético – exemplo das lombal-

gias (Prasad et al., 2004) e artrites (Allen, et al., 2005) -, cefaleias, dores crónicas e problemas 

respiratórios (Sousa, 2005). Na vertente psicológica, destacam-se como morbilidades major a 

ansiedade, depressão (Wang et al., 2003), stress (Goetzel, et al., 2003), défice de atenção (Kes-

sler et al., 2005) e o consumo de medicamentos, como anti-histamínicos e benzodiazepinas 

(Burton et al., 2003).  

No que se refere aos problemas que não estão relacionados com a saúde e que não de-

pendem unicamente do trabalhador está a insegurança no trabalho, o ambiente de trabalho (Gil-

breath & Karimi, 2012), a exigência das tarefas e o sentimento de dever e obrigação moral pela 

sua realização (Johns, 2011), as políticas da empresa, as características do trabalho e a cultura 

de presentismo (Johns, 2010).  

O Modelo Dinâmico do Presentismo e Absentismo de Johns, ajudou na compreensão 

do presentismo com a conceção de um modelo dinâmico explicativo das causas do seu apare-

cimento. 

Em suma, esta teoria defende que o evento de saúde leva o individuo a optar entre o 

comportamento de presentismo ou de absentismo que irá espelhar-se em consequências 
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desempenho e em consequências pessoais acumuladas. A opção estará dependente do contexto 

e das características pessoais de cada colaborador.  

 

2.2.1.3. Modelo de Presentismo e Absentismo de Gosselin e Lauzier 

(2011) 

O modelo de presentismo e absentismo desenvolvido por Gosselin e Lauzier (2011), apresenta 

“três níveis de condições que determinam os sintomas de presentismo num colaborador e que, 

quando combinadas, permitem a identificação de tipos específicos de presentismo” (Sousa, 

2012, p. 7). Este modelo partilha com o modelo dinâmico do presentismo e absentismo de Johns 

(2010) a referência à natureza/gravidade da condicionante de saúde, ao contexto organizacional 

e às caraterísticas individuais enquanto determinantes da tomada de decisão que originará os 

fenómenos de presentismo ou de absentismo.  

Este modelo defende que o estado de saúde dos indivíduos pode sofrer alterações, que 

podem ser de natureza física, como problemas músculo-esqueléticos, ou psicológica, como as 

depressões (Sousa, 2012). Posteriormente à natureza, o presente modelo foca-se em fatores, 

considerados no modelo como sendo as causas do presentismo e que podem ser voluntárias ou 

involuntárias. Ou seja, quando os trabalhadores se sentem pressionados a algo, seja por motivos 

económicos ou por motivos de insegurança no trabalho, a sua decisão não é totalmente livre 

pelo que é considerada involuntária. No entanto, quando a decisão é totalmente pessoal ou por 

questões pessoais, esta é considerada voluntária (Sousa, 2012). 

Este modelo partilha com o modelo de Johns (2010), o facto de, em contextos organizacionais, 

as características pessoais serem determinantes nas causas do presentismo, traduzindo-se em 

causas voluntarias ou involuntárias.  

Após a tomada de decisão, surgem as manifestações: presentismo ou absentismo, que 

trazem como bagagem consequências para o estado de saúde dos indivíduos e incluem de forma 

clara a ideia de reflecção de consequências diretas para o desempenho e rendimento dos traba-

lhadores. 

Este modelo defende que o fenómeno de presentismo pode ocorrer como manifestação 

crónica ou episódica, sendo que “sintomas que, por norma, originam presentismo crónico po-

dem ser a causa dum presentismo episódico, assim como o contrário pode acontecer” (Sousa, 

2012, p. 9). 
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2.2.2 Causas do Presentismo: Evidência Empírica  

“O que é que leva alguém a ir trabalhar doente?” – esta questão tem sido estudada por diversos 

investigadores com o intuito de permitir a identificação de causas e fatores específicos associ-

ados ao fenómeno de presentismo.  

As razões para não faltar ao trabalho fisicamente, mesmo não estando a par das condi-

ções ideais para laborar, devem-se a sentimentos de culpa por faltar ao trabalho, receio de uma 

atitude hostil por parte das chefias e medo das consequências nefastas da perda de produtividade 

no trabalho, isto é, o receio de sobrecarregar os colegas e prejudicar o trabalho, se faltar 

(McKevitt et al, 1997; Johns, 2010; Miraglia & Johns, 2016). 

Fatores como formação inadequada e relações conflituosas com supervisores e/ou cole-

gas de trabalho assumem também um importante papel enquanto promotores do presentismo 

(Merrill et al., 2012).  De acordo com todos os resultados dos estudos anteriormente referidos, 

os contextos de trabalho podem ser tanto promotores como inibidores do presentismo, conforme 

as diversas particularidades associadas à realidade de cada contexto (Johns, 2010). 

A OMS (2010, p.6) defende que, um ambiente de trabalho saudável em que “os traba-

lhadores e os gestores colaboram para o uso de um processo de melhoria contínua da proteção 

e promoção da segurança, saúde e bem-estar de todos os trabalhadores e para a sustentabilidade 

do ambiente de trabalho”, leva por um lado um maior compromisso do colaborador para com o 

trabalho e por outro uma maior independência de deliberação sobre o que efetivamente é melhor 

para o colaborador, para a saúde deste e para a organização onde trabalha. 

Por seu lado, as exigências de trabalho como “o excesso de trabalho e políticas rigorosas 

de assiduidade influenciam a decisão” dos trabalhadores de marcar presença no seu local de 

trabalho enquanto se encontram doentes (Deery, et al., 2014, p. 366). Assim, predomina em 

vários estudos o peso que os contextos de trabalho avocam para o presentismo, contendo aspe-

tos decisivos como compromisso com o trabalho, interdependência de trabalho, autonomia e 

facilidade de substituição dos colaboradores (Johns, 2011).  

O compromisso e a interdependência de tarefas fazem com que os colaboradores de uma 

instituição se sintam obrigados a ir trabalhar mesmo estando doentes, pois a presença física 

ganha uma enorme importância perante a sociedade para estes (Johns, 2011). Por sua vez, 

quando falamos em facilidade de substituição de um colaborador estamos a projetar para a sua 

facilidade ou dificuldade de substituição por outro colega, sendo que quanto mais difícil é subs-

tituir um trabalhador, mais existe tendência para o presentismo em detrimento do absentismo 
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(Biron et al., 2006). Porém, o contrário se constata com a autonomia, sendo que quanto maior 

a autonomia do menor a pressão para este ir trabalhar doente ou sem condições para tal (Johns, 

2010; Johns, 2011; Huver et al., 2012). 

As características individuais ocupam também um patamar de enorme importância na 

previsão da probabilidade de ocorrência do presentismo e do absentismo (Sanderson & Cocker, 

2013). Alguns desses exemplos são dados quanto ao género, em que existem resultados contro-

versos:  Aronsson et al. (2000), Caers et al. (2019) e Paschoalin et al. (2013) apontam que as 

mulheres exercerem um presentismo ligeiramente maior do que os homens; enquanto Huver et 

al. (2012) e Yu et al. (2015), defendem que os homens estão mais sujeitos ao presentismo do 

que as mulheres. Quando o fator analisado é a “idade”, continua a reinar a controvérsia visto 

que autores como Aronsson et al. (2000) e Yu et al. (2015) apontam que as pessoas de meia-

idade, aproximadamente entre os 40 e os 60 anos, recorrem frequentemente a comportamentos 

de presentismo; já Caers et al. (2019) e Nakata et al. (2018) acreditam que esse comportamento 

ocorre frequentemente em colaboradores mais jovens; e Huver et al. (2012) aponta os trabalha-

dores com mais idade para a ocorrência desse facto. No que toca ao estado civil e o contexto 

familiar, os indivíduos casados e com filhos menores têm menor tendência à ocorrência do 

presentismo do que aqueles que são solteiros, divorciados ou viúvos, e sem filhos (Aronsson et 

al., 2000; Huver et al., 2012; Nakata et al., 2018; Yu et al., 2015).  Assim, não se tem conseguido 

demostrar um consenso claro que permita sustentar uma relação transparente entre determinada 

variável sociodemográfica e o presentismo. 

Analisando a profissão de cada colaborador, os profissionais das áreas da saúde e da 

educação são os profissionais com maior tendência para o presentismo (Aronsson et al., 2000), 

principalmente os profissionais da área da saúde que laboram em ambiente hospitalar e profis-

sionais que ocupam cargos de gestão (Huver et al., 2012). O nível educacional, a condição 

financeira, e a busca por emprego são fatores importantes na ocorrência do presentismo (Arons-

son & Gustafsson, 2005; Baek et al., 2022; Mekonnen et al., 2018; Shan et al., 2021), sendo 

que os indivíduos mais pagos são mais presentistas e, pelo contrário, os que são melhor pagos 

apresentam maiores níveis de absentismo (Aronsson & Gustafsson, 2005), ocorrendo o presen-

tismo maioritariamente em grupos psicossociais mais pobres (Whysall et al.,2018). 

No que toca à condicionante doença, os vários estudiosos defendem que existem dois 

tipos de presentismo – o associado a doenças agudas, exemplo das alergias e gripes; e o corres-

pondente a doenças crónicas, exemplo da asma (Letvak et al, 2012), sendo que os problemas 

de saúde ou doenças que levam ao presentismo são geralmente de natureza benigna, pois as 
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doenças mais graves forçam os colaboradores a permanecer mais tempo em casa (Hemp, 2004). 

Assim, as principais causas do presentismo abrangem vários tipos de perturbações, físicas e 

psicológicas, sendo que os problemas físicos abrangem patologias músculo-esqueléticas, artri-

tes, lombalgias e os problemas psicológicos submetem a problemas de ansiedade, depressão, 

stresse, défice de atenção, consumo de medicamentos, como anti-histamínicos e benzodiazepi-

nas (Burton et al., 2003).  

É de sublinhar que o presentismo não está relacionado só com a saúde ou doença, mas 

também o compromisso evidenciado pelo grau de satisfação e motivação do colaborador com 

o trabalho (Miraglia & Johns, 2016; Koopman et al, 2002) e que, analisadas as características 

pessoais, indivíduos com atitudes mais positivas, conscientes e com desenvolvido locus de con-

trolo interno demonstram mais capacidades para ultrapassar mais facilmente certos problemas 

de contexto psicológico e de saúde/doença mental e encontrando-se, regra geral, mais motiva-

das para trabalhar em situação de doença, o que as torna mais tendenciosas para o presentismo 

em detrimento do absentismo (Johns, 2011; Merrill et al., 2012; Sanderson e Cocker, 2013). 

Em suma, as causas do presentismo interligam-se a distintos e complexos fatores que 

surgem de diferentes realidades existentes tanto ao nível das organizações de trabalho como 

dos próprios colaboradores que nelas trabalham.  

 

2.2.3 Consequências do Presentismo  

À medida que o estudo em redor à temática do presentismo cresce e se desenvolve, também 

aumentam as preocupações com as suas causas e consequências, sendo comum a vários mode-

los teóricos a referência aos contextos de trabalho e às caraterísticas individuais como determi-

nantes chave do fenómeno de presentismo; e ao estado de saúde e à produtividade dos traba-

lhadores como principais recetores dos efeitos do presentismo - “a saúde afeta o trabalho e o 

trabalho afeta a saúde” (Pilette, 2005, citado por Laranjeira, 2013, p. 644). 

Assim, retomemos as duas visões do presentismo, anteriormente abordadas, a norte-

americana e a europeia, uma centrada na consequência na produtividade e economia das orga-

nizações e a outra mais inclinada sobre os seus impactos na saúde e segurança no trabalho e nas 

suas reflexões nessa área. Para ter uma noção mais clara e concisa do impacto do presentismo 

na perda de produtividade de uma organização, basta recorrer à avaliação económica das perdas 

de produtividade, tendo em consideração tanto os seus custos diretos, mais fáceis de calcular, 

comos os seus custos indiretos. Enquanto os custos diretos estão relacionados com as consultas 

médicas e de enfermagem, as hospitalizações e sessões de tratamento, os gastos com medicação 
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e o tempo de contacto entre utentes e terapeutas, os custos indiretos são avaliados através do 

absentismo e do presentismo – particularmente difíceis de medir e quantificar, sendo muitas 

vezes desvalorizados e despercebidos, pois prendem-se com a redução da produtividade durante 

o trabalho, e traduzem-se, habitualmente, em enormes consequências para a economia das ins-

tituições estando o trabalhador presente no seu local de trabalho com potencial de disseminar 

doenças e comprometer não apenas a sua, mas a produtividade geral. Assim, o presentismo, é 

visto como responsável por perdas maiores que o absenteísmo (Hemp, 2004; Huver et al., 2012; 

Johns, 2010; Pedro, 2007; Schultz et al., 2009) e é investigado para chegar às suas causas e, 

principalmente, suas repercussões na produtividade, por meio de diversas escalas de avaliação 

(Johns, 2010; Koopman et al, 2002). 

Hemp (2004), demostrou que os custos associados ao presentismo são três vezes supe-

riores aos custos associados ao absentismo, situando-se na ordem de mais de 150 biliões de 

dólares por ano, de acordo com os dados facultados pelo Journal of America Medical Associa-

tion (Hemp, 2004). Assim, segundo esta visão norte-americana, os estudos analisados revelam 

que o presentismo afeta não só a quantidade de trabalho como a qualidade deste, prejudicando 

não só a aptidão e rapidez de produção das organizações como também o resultado final dessa 

produção pela existência de erros, com reflexos mais ou menos graves para as próprias organi-

zações e para o seu público-alvo (Admasachew & Dawson, 2011; Hemp, 2004; Huver et al., 

2012). Porém, segundo a visão europeia, o presentismo leva a consequências consideráveis que 

se estendem desde a redução da qualidade de vida e do próprio estado de saúde do colaborador 

até à tradução deste em aumento dos custos com despesas de saúde, efeitos negativos em cole-

gas de trabalho, aumento do número de acidentes de trabalho e dano no produto de trabalho 

(Lalic & Hromin, 2012).  

Na literatura, surgem duas formas diferentes de analisar o conceito do presentismo e os 

seus efeitos – uma visão negativa (sickness presenteeism) e uma positiva (positive presente-

eism). A sickness presenteeism liga o presentismo a condições de trabalho incorretas, a lideran-

ças ineficazes e a instabilidade de vida e trabalho e defende que este leva a doenças e, como 

consequência, a maiores níveis de absentismo no futuro, estabelecendo uma relação direta com 

uma saúde baixa e fragilizada (Lalic e& Hromin, 2012; Taloyan et al., 2012).  Por sua vez, a 

positive presenteeism associa essa prática a elevado entusiasmo, produtividade, motivação e 

energia para trabalhar (Lalic & Hromin, 2012).  

Abaixo, o estudo de Sanderson e Cocker (2013), resume as potenciais consequências 

negativas e positivas do presentismo e do absentismo. 
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O impacto e as consequências do presentismo e do absentismo serão diferentes conso-

ante a realidade onde a ação decorre pois “diferentes condições têm diferentes efeitos em dife-

rentes trabalhos” (Hemp, 2004, p. 3) e, portanto, cada situação é única e tem a obrigatoriedade 

de ser cuidadosamente analisada no contexto onde se insere. 

 

 

2.3 Presentismo e Absentismo em Organizações de Saúde  

As organizações de saúde são sistemas complexos e controlados, em constante adaptação às modi-

ficações sociodemográficas e económicas, aumentando a pressão sobre a intensidade do trabalho e 

a génese de cuidados de saúde (Chênevert et al., 2013), com reflexões na saúde e bem-estar dos 

profissionais (OECD, 2017; Ticharwa et al., 2019) pelo facto de ser um setor “high-risk, high-de-

mand, high-stress”, em permanente mutação, face à incerteza que a qualifica, e os seus profissionais 

desempenham uma atividade profissional que os expõe permanentemente a fatores de risco bioló-

gico, químico, ergonómico e psicossociais (Scheinder, 2014). 

A segurança do doente e o Plano de Segurança do Doente surgem como um novo para-

digma que coloca os utentes no epicentro da atenção e preocupação, face às evidências de que 

estes sofrem danos decorrentes de incidentes e acidentes nos serviços de saúde. Assim, ao irem 

trabalhar doentes ou com limitações nas suas condições de saúde, os médicos, enfermeiros, 

técnicos de diagnóstico e tratamento e assistentes operacionais, poderão estar também a colocar 

em risco a saúde e bem-estar dos utentes alvo dos seus cuidados (Letvak et al., 2012; Paschoalin 

et al., 2012; Umann et al., 2012). Face a estas evidências, a Organização Mundial da Saúde 

criou uma aliança internacional com o objetivo de coordenar, disseminar e acelerar melhorias 

continuas com o objetivo de caminhar para cuidados de saúde cada vez mais seguros (DGS, 

2007). 

Os profissionais que exercem funções na área da saúde lidam diariamente com exigên-

cias físicas e psicológicas inerentes a uma profissão que visa responder às diversas e complexas 

necessidades em saúde dos utentes, com toda a responsabilidade que isso transporta (Letvak et 

al., 2012; Martinez & Ferreira, 2012; Palha, 2014; Umann et al., 2012). Acrescentam-se ainda 

a esta realidade inúmeros fatores de stress como é o caso da elevada carga horária diária, a 

rotatividade de turnos, a diversidade de tarefas, a falta de recursos humanos e materiais, o sen-

tido de dever para com as tarefas e os colegas de trabalho e a exigência de uma maior produti-

vidade em menor tempo de trabalho (Borges, 2012; Laranjeira, 2013; Paschoalin et al., 2012; 

Umann et al.,2012). As exigências cada vez maiores deram lugar a que as condições de trabalho, 
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a motivação e, em consequência, o bem-estar dos profissionais de saúde seja relegado para 

segundo plano, ou até mesmo ignorado (Martins, 2003). 

Nas últimas décadas o setor da saúde tem sido marcado por profundas alterações. As 

suas reformas dolorosas, mas necessárias (Campos, 2008) refletem-se nos cidadãos beneficiá-

rios dos seus serviços e em todos os profissionais que nele trabalham. Para as reformas previa-

mente citadas, foram tomadas um amplo conjunto de medidas de racionalização e melhoria da 

eficiência do sistema,  porém vieram com uma vasta desmotivação dos profissionais por via da 

diminuição de remunerações; pressão para formas de racionamento implícito decorrente da in-

tensidade do clima de contenção de gastos; e gestão de “recursos humanos” que ignora os prin-

cípios básicos de uma política para as profissões, tal como alerta o Observatório Português dos 

Sistemas de Saúde (2012). 

Neste panorama, os trabalhadores de instituições de saúde, em geral pouco remunera-

dos, em busca de melhores ordenados para a manutenção de uma qualidade de vida considerada 

digna, passam a desempenhar duplos turnos ou empregos, visto que o regime de 24 sob 24 horas 

de trabalho das instituições necessita constantemente de profissionais. Esta situação interfere 

na saúde do trabalhador que, ao extrapolar os seus limites físicos e emocionais, adoece e se 

ausenta ao trabalho gerando um efeito cascata sobre os trabalhadores que comparecem, que ao 

serem sobrecarregados, podem se sentir stressados e, com isso, há aumento ainda maior do 

absentismo. Importa referir que apesar de inúmeros programas e estratégias de intervenção e 

estudos de custos de produtividade estarem disponíveis para os setores industrial e empresarial, 

não se verifica tal no setor da saúde (Lui et al., 2018). 

É importante considerar que no setor da saúde, existem grandes divergências entre a 

gestão pública e a gestão privada. O setor público atua num ambiente bastante complexo, está 

sujeito a influência governamental e têm que gerir os interesses de um grande volume de sta-

keholders, que por vezes entram em conflito. Enquanto no setor público se procura maximizar 

os ganhos em saúde na população pela prestação de cuidados como um serviço público, nos 

hospitais privados ambiciona-se a maximização do lucro. Este fator faz com que o setor privado 

procure, mais frequentemente que o setor público, aumentar a rentabilidade, diminuindo custos. 

O setor privado guia-se pelos sinais do mercado, e, ao estar exposto às suas forças, tem mais 

incentivo a ganhos de eficiência e produtividade. No setor público, existe um elevado grau de 

burocracia, que aliado à existência de diversos graus de autoridade, dificulta a tomada de deci-

são e contribui para a diminuição da taxa de implementação de determinados investimentos. O 

setor público tem menos incentivos à produtividade, mais restrições e condicionantes legais, e 
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por isso é expectável que o setor privado esteja mais disponível para investir as suas taxas de 

absentismo e presentismo e de motivação de capital humano, justificando o risco de investi-

mento em inovação com a busca de vantagem competitiva (Rocheleau & Wu, 2002, citado por 

Campbell et al., 2010). 

Nas instituições de saúde, a satisfação profissional é um tema estruturante nas organi-

zações por estar diretamente associado à qualidade dos serviços prestados ao utente, ao desem-

penho e resultados da organização, e como resultado, à satisfação dos utentes do serviço (Cleary 

et al, 1991). A satisfação profissional, por sua vez, é entendida por vários teóricos como um 

importante indicador de qualidade de vida e de qualidade dos cuidados de saúde prestados 

(Agapito & Cardoso De Sousa, 2010) pois profissionais satisfeitos prestam serviços de saúde 

de maior qualidade e mais seguros, diminuindo o número de ocorrência de acidentes e inciden-

tes na segurança do doente. Assim, satisfação profissional nos serviços de saúde está associada 

à sua qualidade e resultados, que, por sua vez, estão diretamente relacionados com a satisfação 

dos utentes dos serviços. Dada sua relevância, em Portugal, a Lei de Bases da Saúde (Lei nº 

48/90, de 24 de agosto, alterada pela Lei n.º 27/2002, de 8 de Novembro), introduz artigo que 

prevê que o SNS está sujeito a avaliação permanente e, neste contexto, um dos principais crité-

rios analisados é a satisfação dos profissionais (Ministério da Saúde 1990; 2002). 

A intrínseca relação entre a satisfação no trabalho e o absentismo laboral é traçada por 

vários autores que afirmam que o absentismo, por ser fenómeno sociológico, guarda relação 

direta com a atitude do indivíduo e da sociedade perante o trabalho (Mallada, 2014). O autor 

defende que todos os fatores que proporcionem uma atitude adequada perante o trabalho (como 

integração, satisfação, motivação, representatividade e outros que proporcionem reforço posi-

tivo) resulta num menor absentismo, enquanto tudo o que afeta negativamente a relação com o 

trabalho, contribui para um maior absentismo (Mallada, 2014). 

Face à evolução e às modificações sociodemográficas e políticas dos últimos anos, as 

organizações sentiram necessidade de transformar os seus modelos de gestão em modelos mais 

eficientes e adequados às reais necessidades dos mercados (Ahmed & Rafiq.2002). O potencial 

humano passou a ser considerado um dos principais recursos da organização (Berry & Parasu-

raman,1991; Pletcher, 2000) sendo os colaboradores considerados fundamentais para que a or-

ganização atinja o sucesso.  

Novos estudos, teorias e ferramentas motivacionais têm surgido de modo a aumentar a 

motivação do capital humano nas instituições de saúde. Ribeiro et al. (2021) referem que os 

valores de espiritualidade no local de trabalho têm sido propostos como o caminho para atingir 
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sucesso organizacional, defendendo que a liderança espiritual incentiva o bem-estar, a motiva-

ção e a satisfação dos indivíduos no seu local de trabalho, levando ao ganho de qualidade nos 

cuidados de saúde. 

São dignos de destaque alguns estudos que se debruçaram sobre este tema, como é o 

caso do estudo de Brborović et al., em 2017, que analisou e sistematizou de forma abrangente 

os elementos associados ao presentismo e ao absentismo por doença entre os enfermeiros e 

concluiu que a capacidade de prever o presentismo e o absentismo em enfermagem é útil para 

restringir custos e garantir a prestação de cuidados de qualidade. A revisão de Lui et al., em 

2018, também é interessante visto que , apesar de não ter produzido provas conclusivas (devido 

à heterogeneidade da investigação e à qualidade limitada das ferramentas de medição) sobre a 

associação do presentismo a exposições hipotéticas, custos económicos ou intervenções entre 

profissionais de saúde em ambientes hospitalares, contribuiu para ajudar futuros investigadores 

no desenvolvimento de um instrumento padronizado de exposição e produtividade multidimen-

sional ao presentismo para facilitar futuros estudos em busca de potenciais alvos de intervenção 

no local de trabalho com boa relação custo-benefício para reduzir o este fenómeno nos profis-

sionais de saúde e manter uma força de trabalho sustentável. Outro estudo de Banks & Pearson, 

em 2021, com o intuito de estudar o absentismo e o presentismo no local de trabalho aquando 

de doença, concluiu que a personalidade, o stresse e as atitudes em relação às baixas médicas 

influenciam as taxas de absentismo e presentismo relatadas pelos próprios enfermeiros. Já Mar-

che t al., num estudo publicado em 2018, que contou com a participação de 213 profissionais 

de saúde de um hospital privado no Líbano, concluiu que os profissionais do setor saúde têm 

uma perceção comum em relação ao presentismo e que essas visões são criadas com base no 

contexto dos ambientes de trabalho. Este estudo explica a relação entre as características do 

trabalho (ou seja, a autonomia no trabalho) e a frequência dos comportamentos de presentismo. 

Rainbow (2019), por sua vez, concluiu que são múltiplos os fatores levam ao presentismo dos 

enfermeiros e que há consequências negativas quer para saúde destes, quer para o ambiente de 

trabalho e os cuidados ao paciente. 

A nível nacional, ainda existem poucos trabalhos académicos sobre o presentismo e o 

absentismo no local de trabalho, no entanto existe a certeza de que o presentismo é uma reali-

dade atual e crescente nos inúmeros setores de atividade. Porém fora de Portugal existem inú-

meros estudos desenvolvidos com o objetivo de criar instrumentos que permitam avaliar a ocor-

rência, causas e consequências desses fenómenos, nomeadamente na área da saúde (Laranjeira, 

2013). Destacam-se na área da saúde de trabalhos de investigação de Martinez e Ferreira (2012), 
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com o objetivo de descrever e analisar as causas do presentismo nos profissionais de enferma-

gem de um hospital público português em que foi encontrada uma correlação negativa entre o 

estado de saúde percecionado e o presentismo e que conclui que enfermeiros mais experientes 

e bem remunerados tendem a ser menos afetados pelo presentismo; a de Borges (2011), com o 

objetivo de calcular a presença de presentismo e os principais problemas de saúde que os ori-

ginavam, nos colaboradores de uma clínica privada de fisioterapia e que conclui que o presen-

tismo é um conceito complexo e emergente na literatura organizacional e que quando analisadas 

as suas causas e implementadas políticas recursos humanos para o solucionar, pode tornar-se 

numa vantagem competitiva para as instituições de saúde em questão; e o trabalho de Palha 

(2014) e Barbosa (2016), cujos estudo serviram para registar o nível de presentismo dos enfer-

meiros e observaram a sua variação em função das variáveis sociodemográficas, socioprofis-

sionais e dos problemas de saúde destes. Desse modo, os resultados concluem que existe uma 

grande necessidade de implementar medidas e programas de melhoria continua que promovam 

a segurança e o bem-estar dos trabalhadores e que os serviços de saúde ocupacional têm um 

papel importante prevenção dos fatores que levam ao presentismo (Palha, 2014). O estudo de 

Barbosa (2016) comprova as constatações anteriores, sendo que os resultados obtidos indicaram 

que 91,4% no mês anterior ao estudo manifestou comportamentos presentistas e que foi possí-

vel verificar um maior comprometimento psicológico do que físico dos enfermeiros (Barbosa, 

2016). 

Apesar de os estudos sobre o fenómeno do presentismo serem relativamente recentes 

existem no momento inúmeros instrumentos que permitem medir o nível de ocorrência, as cau-

sas e as consequências deste, sendo a maioria questionários de autopreenchimento. Cabe a cada 

investigador pesquisar, conhecer e selecionar o instrumento que mais se adequa aos objetivos 

e âmbitos do seu estudo, nunca esquecendo as propriedades de avaliação psicológica de cada 

instrumento e a sua aplicabilidade e avaliação (Cooper & Dewe, 2007).  
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3. Metodologia 

A realização deste estudo tem como objetivo geral compreender as causas que levam os profis-

sionais de saúde a irem trabalhar quando estão doentes e as consequências desta decisão. Para 

alcançar este objetivo utilizou-se o método qualitativo que se vincula às vivências e à interpre-

tação compreendida dos fenômenos sociais (Pope & Mays, 2005, citado por Creswell, 2014), 

conferindo à pesquisa qualitativa, um formato que vai além do que é previsível, mensurável ou 

informativo. 

 Este método consiste na análise de vários tipos de documentos, incluindo livros, notas, 

fotografias, jornais e artigos científicos publicados em revistas académicas, sendo que qualquer 

documento que contenha texto ou imagem é uma fonte potencial para análise qualitativa (Mor-

gan, 2022). Assim, recorreu-se à pesquisa bibliográfica e revisão da literatura para fundamentar 

este estudo, bem como à análise dos resultados obtidos através de entrevistas semiestruturadas 

aos profissionais de saúde que exercem a sua atividade em meio hospitalar, de modo a recolher 

informação sobre fatores que levam ao presentismo e as suas consequências.  

Este tipo de abordagem qualitativa, fornecerá ao estudo uma recolha e perceção mais 

complexa e menos limitativa de opiniões, experiências, vivências, comportamentos e atitudes 

dos indivíduos entrevistados (Bogdan & Biklen, 1994), pois certas questões de investigação 

precisam de descrições mais aprofundadas do que foi vivido e sentido nessas vivências pelos 

entrevistados (Fortin, 2009). Com este argumento, tem-se assistido, de modo progressivo, ao 

aumento das pesquisas qualitativas no campo da Saúde e das Ciências Sociais (Turato, 2005). 

 

3.1 . População e Amostra 

Nomeia-se de população o “grupo de todos os elementos que se pretende estudar e que possuem 

uma característica (ou mais) em comum” (Afonso & Nunes, 2019, p.1). Assim, a população 

deste estudo pode ser definida como: todos os indivíduos de sexo masculino e feminino, com 

idades compreendidas entre os 18 e os 75 anos, que se encontrem a exercer funções, no papel 

de profissionais de saúde, no momento em que foi realizada a entrevista. 

Por sua vez, a amostra é um subconjunto de uma população (Afonso & Nunes, 2019). 

Esta deve ser obtida de uma população homogénea, através de um processo aleatório, tendo 

sido esta recolha futura planeada como sendo por conveniência ou intencional. Neste caso, é 

possível ao investigador escolher, de forma precisa, os elementos que compõem a sua amostra, 
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em função da disponibilidade dos inquiridos. Este tipo de amostragem é vantajoso em relação 

a outros, porque não acarreta custos significativos. 

A amostra usada neste estudo será então uma amostra de conveniência que obedecerá, 

portanto, a critérios por nós estabelecidos, e, como já foi referido anteriormente, foi recolhida 

de diversas instituições de saúde, que operam no setor privado, público e militar, da região de 

Lisboa e Vale do Tejo.  

O estudo foca-se em profissionais de saúde de nacionalidade portuguesa para ser mais 

homogéneo e linear e não ser alterado ou sofrer enviamentos por questões culturais. Esta na 

base dessa decisão a cultura de cada pessoa, que muito se relaciona com as suas vivências e os 

ideais da sociedade e país em que se cresce e se vive durante muitos anos. Os hábitos da pessoa 

são moldados pela sociedade. Exemplo disso é a cultura de culpabilização que vigora em Por-

tugal e que impede tantas vezes de aprender e evoluir com os erros cometidos no que toca à 

segurança do doente, cultura essa mais enraizada em quem neste ambiente vive e trabalha há 

mais tempo.  

Posto isto, e levando em linha de conta as características do processo de amostragem 

por conveniência, decidiu-se realizar o processo de amostragem recorrendo a entrevistas, pre-

senciais e através da plataforma Zoom, relacionado com este estudo trinta e dois indivíduos 

com vida profissional ativa no momento da realização da entrevista. A entrevista em questão 

foi aplicada a profissionais de diversas instituições hospitalares, de forma a ter uma amostra 

diversificada e que possa contribuir para a objetividade e credibilidade deste estudo. Para a 

seleção da amostra não existiram restrições nem em relação às habilitações literárias, nem às 

funções exercidas (dentro das profissões da área da saúde) pelos inquiridos – subdividindo-se 

em grupos de médicos (cinco no total); enfermeiros (catorze no total); técnicos auxiliares de 

saúde / assistentes operacionais (cinco no total); técnicos superiores de saúde (oito no total). A 

nossa amostra é composta por 22 entrevistados do sexo feminino e 10 entrevistados do sexo 

masculino. Podemos verificar, conforme disposto no anexo A, a caracterização da amostra es-

tudada.  

Este estudo contou com 32 entrevistas feitas a vários profissionais de saúde no exercício 

das suas funções no momento das entrevistas a 14 enfermeiros (2 deles em cargos de chefias), 

5 médicos, 8 técnicos de diagnostico e 5 auxiliares de ação medica e obtivemos informações de 

10 entrevistados masculinos e 22 femininos. Finalizamos a recolha da informação e a realização 

de entrevistas quando se chegou à saturação teórica da informação e assim foi posto fim à 
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recolha e respetiva análise de mais dados, justificando-se assim a decisão de parar com a reali-

zação de mais entrevistas.  

 

3.2 . Técnica de Recolha e Tratamento de Dados 

Um dos primeiros passos de uma investigação científica é a recolha de dados e a decisão do 

caminho a seguir para essa recolha ser bem-sucedida – opção entre método qualitativo ou quan-

titativo. No caso deste estudo, como caminho mais viável para a obtenção de resultados com o 

maior nível de fidedignidade possível, optou-se por seguir o método qualitativo através de en-

trevistas semiestruturadas.  

A técnica eleita para a recolha de informação no decurso desta investigação foi baseada 

em entrevistas semiestruturadas e a razão para optar por esta deveu-se fundamentalmente ao 

estímulo dos entrevistados a debater livremente sobre as suas vivências e os seus sentimentos, 

criando assim uma empatia e interação maior entre o entrevistador e o entrevistado, com o 

objetivo final de obter a máxima e mais fidedigna informação possível.  

Para Haguette (1995), a entrevista é um procedimento de interação social em que o en-

trevistador obtém, por meio de roteiro constituído por tópicos em torno de uma problemática 

geral, informações do entrevistado. Assim, a obtenção dos dados da investigação é feita através 

da fala individual, estruturada e baseada em sistemas de valores, normas e símbolos e conduz, 

através de um porta-voz, a representações de determinados grupos (Minayo, 1994). 

 Por sua vez, Bryman (2012), define a entrevista semiestruturada como não sendo nem 

uma conversa completamente livre, nem um questionário rigidamente estruturado, que privile-

giam a oportunidade de regular a ordem das questões e da expansão das ideias dos entrevistados 

com recurso a detalhes sobre os diversos assuntos abordados em vez de os limitar a basearem-

se unicamente a conceitos, sendo um meio de colheita de dados mais flexível que outros méto-

dos como o recurso a entrevistas estruturadas ou questionários. Bryman (2012), defende ainda 

que este método de entrevista, ao contrário da entrevista estruturada, permite adaptações e cor-

reções à estrutura do seu guião, ajustando as perguntas em função das respostas do entrevistado, 

sendo que pode proporcionar momentos de interação obtendo informações que de outra maneira 

não teriam lugar, sendo este método mais eficaz na obtenção das informações desejadas. Porém, 

para a obtenção dessa interação e dessa informação importam muito os skills e a experiência 

em entrevistas do próprio entrevistador pois durante a sua realização é necessário prestar parti-

cular atenção ao fluxo de informação, de modo a demonstrar interesse e fornecer o espaço e a 

liberdade necessária ao entrevistado para que este possa expressar a sua opinião sem estar 
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perante qualquer tipo de juízo de valor que possa comprometer a validade e a autenticidade da 

entrevista (Triviños, 1987).  

O guião da entrevista foi elaborado por questões constituídas após revisão teórica prévia 

sobre a investigação realizada e as informações que foram recolhidas, durante experiência hos-

pitalar, através de experiências recolhidas pelo investigador sobre o fenómeno social em estudo 

(Anexo B). Assim, as entrevistas traduzem a representação dos entrevistados sobre o seu traba-

lho, constituindo uma aproximação das suas vivências e experiências.  

Importa destacar que este género de entrevistas necessita de alguns ajustes e cuidados 

prévios – deverá ser assegurado a confidencialidade de todos os entrevistados e o anonimato de 

todos os dados recolhidos; as entrevistas deverão ser marcadas de acordo com a disponibilidade 

e a conveniência dos entrevistados, quer quanto ao local, quer quanto à data e hora; garantir a 

obtenção da autorização para a gravação via áudio das mesmas, visto que é mais fidedigno as 

entrevistas presenciais serem gravadas e transcritas (Amado et al., 2017).  

Assim, durante o período de três meses, foram reunidos esses dados através de entrevis-

tas presenciais, gravadas em áudio, por diversos colaboradores de várias instituições de saúde 

(hospitais na região de Lisboa e Vale do Tejo) que aceitaram, voluntaria e confidencialmente, 

assinando um consentimento informado (Anexo C), participar neste estudo.  

A amostra é composta por trabalhadores hospitalares pois, segundo Branco e Ramos 

(2001), “Os recursos humanos cresceram muito mais no setor hospitalar do que nos cuidados 

de saúde primários. Até 1985 a proporção da despesa do Serviço Nacional de Saúde (SNS) com 

cuidados de saúde primários era superior a 50%. Porém, a partir desse ano, a situação inverteu-

se, passando os cuidados hospitalares a consumir uma proporção cada vez maior de recursos 

financeiros. Quanto ao esforço de investimento, a desproporção é ainda maior.” 

Atentando tanto à disponibilidade de recursos como ao período de tempo para a realiza-

ção desta colheita de dados, a nossa amostra será não probabilística (também designada em 

estatística por “amostragem dirigida”) por conveniência. Técnica esta que nos permite escolher 

e trabalhar com elementos da população em estudo que estejam mais acessíveis e/ ou sejam 

mais convenientes tornando esse processo geralmente mais económico e expedito, porém não 

permitindo a definição rigorosa ou o cálculo das probabilidades de inclusão dos diferentes ele-

mentos da população na amostra (Afonso & Nunes, 2019). 

Em seguida irá recorrer-se à análise dos resultados das entrevistas, recorrendo à análise 

temática. Importa salientar que, na pesquisa qualitativa recorre-se a analise de conteúdo, e den-

tro dessa analise de conteúdo, apesar de existirem diferentes técnicas e abordagens - análise 
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categorial, análise temática, análise narrativa, entre outras (Krippendorff, 2004) – recorrer-se-á  

à analise temática.  

A análise de conteúdo é um conjunto de técnicas de análise das comunicações que visam 

obter, por procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição do conteúdo das mensagens, 

indicadores (quantitativos ou não) que permitam a inferência de conhecimentos relativos às 

condições de produção/receção destas mensagens (Bardin, 2011). A análise de conteúdo tem 

como princípios teóricos a objetividade, a inferência e a contextualização e envolve a leitura 

cuidadosa do material, a identificação dos temas emergentes, a agrupação desses temas em ca-

tegorias e a interpretação dos resultados (Attride-Stirling, 2001). Esta tipo de analise possui 

várias vantagens, como a possibilidade de explorar dados ricos e complexos, a flexibilidade 

para lidar com diferentes tipos de dados e a capacidade de identificar padrões e tendências que 

podem contribuir para o conhecimento teórico e empírico. No entanto, também é importante 

reconhecer as limitações da análise de conteúdo, como a possibilidade de subjetividade na co-

dificação e interpretação dos dados, a dependência da habilidade e experiência do pesquisador 

e a necessidade de uma amostra representativa e bem definida. 

 A principal diferença entre os dois métodos é que a análise de conteúdo é uma aborda-

gem mais ampla e a análise temática é um método específico que se concentra na identificação 

e na análise dos temas presentes no material analisado. 

A análise temática, foca-se na identificação, analise e relato de padrões e temas dentro 

dos dados. Envolve a codificação dos dados e a exploração dos temas emergentes, permitindo 

a compreensão dos significados subjacentes (Braun & Clarke, 2006). Os temas são entendidos 

como tópicos-chave que emergem dos dados e fornecem insights sobre o fenómeno em estudo 

(Flick, 2009). Importa ainda notar que para o sucesso dessa análise, deve-se começar por ter 

em conta as questões gerais de investigação que a propulsionam, de modo que a análise de 

dados dê resposta à questão de partida da investigação, permitindo que essa mesma pergunta 

de partida seja ajustada à medida que a investigação avança, e os dados recolhidos fazerem 

parte da análise, tal como as perguntas que orientam a codificação e analise dos dados (Clarke 

& Kitzinger, 2004). Os autores anteriores, defendem ainda que não existe uma relação neces-

sária entre estes três fatores, sendo até desejável que haja uma disjunção entre eles (Clarke & 

Kitzinger, 2004). É sempre crucial que as questões delineadas acima sejam consideradas, não 

só antes como durante a analise temática, não existindo regras especificas para este tipo de 

analise e existindo diferentes abordagens, sendo assim possível formular diferentes combina-

ções , com descrição do que foi feito e a razão pela qual foi feito (Braun & Clarke, 2006). 
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Quanto à técnica de análise de dados, serão percorridas seis fases distintas, para se che-

gar à produção do relatório propriamente dito, iniciando-se na transcrição, leitura e releitura das 

entrevistas, anotando as ideias iniciais, procedendo à familiarização dos dados.  Após essa 

etapa, passa-se à seguinte em que consiste em gerar códigos iniciais, recorrendo como ferra-

menta de análise dos dados obtidos pelas entrevistas ao MAXQDA - um software para análise 

de dados qualitativos e métodos mistos em pesquisas académicas e científicas que permite, 

entre outras funcionalidades, a analise de dados através da construção de códigos com codifi-

cação de características relevantes de forma sistemática. 

Neste caso, optou-se por criar códigos através da conjugação de várias expressões reti-

radas das entrevistas (Anexo D). Esta codificação está sempre diretamente relacionada com os 

indivíduos, ou seja, os inquiridos e estes códigos não têm que ser forçosamente pessoais, ou 

seja, pertencer a pessoas com determinadas características ou traços característicos, podendo 

também significar tipos de ações, situações, experiências ou atitudes, auxiliando assim o trata-

mento dos dados (Kuckartz & Kuckartz, 2002). 

Seguidamente iremos realizar uma pesquisa de temas, focando-nos nos resultados obti-

dos nas e da pesquisa bibliográfica prévia, agrupar e reunir em potenciais temas os códigos 

gerados anteriormente, certificando-nos que são selecionados todos os dados relevantes para 

cada tema, tinham sido definidas algumas categorias à priori, como por exemplo, fatores inter-

nos e fatores externos que levam ao presentismo. 

A etapa seguinte consistirá em rever esses temas, testando a funcionalidade da relação 

com os outros temas, bem como a sua relação com a questão geral da investigação. A quinta 

fase da análise de dados, em que se analisará e aperfeiçoará o agrupamento dos temas já criados, 

clarificará as categorias definidas e a sua análise. Ultrapassadas estas cinco fases, iniciar-se-á a 

génese do relatório propriamente dito, selecionando e retirando exemplos das entrevistas que 

finalizaram a análise e testando a sua relação com os dados retirados da revisão da bibliográfica 

anteriormente feita.  
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4. Análise dos Resultados 

Através da análise temática das entrevistas realizadas, procuramos agora responder às questões 

de investigação: “Quais são as causas e os fatores que levam ao fenómeno do presentismo nos 

colaboradores na área da saúde, em contexto hospitalar em Portugal?” e “Quais as consequên-

cias destes comportamentos?”. De modo a facilitar a análise de dados, os resultados obtidos 

encontram se divididos em fatores que levam ao presentismo – fatores individuais e organiza-

cionais e as consequências que o presentismo traz – consequências individuais, organizacionais 

e outros tipos de consequências.  

Mas, afinal, o que leva os colaboradores de um hospital a irem trabalhar doentes? 

 

4.1. Fatores que levam ao Presentismo 

4.1.1. Fatores Individuais que levam ao Presentismo 

Os fatores individuais tencionámos compreendem os diferentes motivos da esfera pessoal de 

cada indivíduo, que levam os colaboradores a exercer o fenómeno do presentismo. Assim, de 

acordo os fatores internos de cada individuo, foram definidos os códigos com os quais iremos 

debruçar-nos sobre este tema de análise: fatores psicológicos, como problemas e crenças pes-

soais e sentimentos de culpa; identificação com a profissão/vocação, fatores económicos, como 

é o exemplo das preocupações financeiras como é o caso de cortes e reduções salariais; e fatores 

sociais que também poderão envolver o receio de falhar com os outros e assim prejudicá-los, 

advindo deste evento sentimentos de culpa ou de obrigação perante a sociedade e os outros.  

Na análise à categoria identificação com a profissão/ vocação, vários foram os profis-

sionais escolheram trabalhar na área da saúde por gosto ou vocação para tal - “sempre achei 

que tinha vocação para a área da saúde. Nunca tive algo que me dissesse, olha é mesmo nisto 

que vais trabalhar, mas quando me lembro do que é que eu queria trabalhar, sempre quis ser 

enfermeira e sempre quis trabalhar para ajudar os outros e para cuidar dos outros”(E1), “sem-

pre gostei da área da saúde, da medicina e de poder ajudar as pessoas, de poder mudar a vida 

das pessoas” (E5), “foi muito no sentido de sempre ajudar o outro, estar lá para o outro, no 

sentido de fazer algo de útil na vida da outra pessoa, cuidar do outro, quando mais ninguém 

está lá, estar lá e ver a evolução(..), é muito gratificante, eu acho que a minha motivação é 

muito essa” (E10) -, porém muitos dos respondentes também escolheram esta área de trabalho 

por razões práticas como “Não era uma vocação, não era nada, era preciso escolher um curso 

e foi um curso que eu achei que poderia fazer” (E3), “ganhar dinheiro de uma maneira rápida” 



 
 

31 
 

 

e pelo facto de “a área da saúde tem sempre imensa saída”(E4), “sabia que era onde poderia 

de alguma forma ter maior estabilidade e criar carreira”(6), “porque era uma oportunidade 

imediata e a longo prazo de uma oportunidade de emprego” (E18). Deste modo, existem muitos 

respondentes adquirem comportamentos presentistas por gosto ao trabalho e à tarefa que têm - 

“porque eu gosto daquilo que eu faço, portanto eu venho por gosto” (E8) e “pela mesma razão 

que eu fui para a medicina, para tratar doentes, para tratar pessoas” (E25). 

Nos fatores psicológicos, encontram-se os problemas e crenças pessoais que retratam as 

vivências, cultura e crença de cada indivíduo. Tópicos esses que influenciam positiva ou nega-

tivamente a ocorrência do fenómeno do presentismo. Ora, sendo Portugal um país altamente 

regido por aspetos culturais difíceis de alterar, pelo facto de advir de uma “cultura de presen-

tismo", muito enraizada no nosso país, Portugal é um dos países onde as pessoas trabalham 

mais horas e mais colaboradores admitem não conseguir conciliar como pretendiam o emprego 

e a família. Assim como é indicado por este participante - “devido à cultura do nosso próprio 

país e, sobretudo, o que está muito enraizado na cultura da enfermagem. Porque a verdade é 

que achamos sempre que toleramos tudo e que vamos ser capazes de superar aquele momento 

menos bom, mesmo que seja uma dor física” (E7). Porém, apesar das horas que cada indivíduo 

trabalha, os índices de produtividade não atingem as taxas de alta produtividade esperada e o 

nosso país é dos países europeus com menor produtividade por hora de trabalho. Aqui se explica 

grande parte da errada noção de que estar presente no local de trabalho não é proporcional à 

produtividade nem é o indicador fundamental que se está a trabalhar. Em suma, as crenças e 

características individuais que fazem as pessoas acreditarem que ir trabalhar, mesmo sob con-

dições adversas ou insuficientes quando estão doentes. Por exemplo, vários participantes refe-

rem estes aspetos explicando que têm a necessidade de não falhar a “um compromisso” (E7) 

visto que “os meus pais incutiram-me isso!” (E19) e que os profissionais acabam por pensar 

“mais no trabalho e no serviço do que em neles próprios” (E13), tentando sempre “correspon-

der às suas próprias expectativas” (E13), assim, o "espírito de responsabilidade (…) faz com 

que tente não faltar ao compromisso” (E23) e “não querer falhar” (E9). Há profissionais que 

respondem que: “Venho porque sou uma pessoa forte, não posso falhar. Faz parte da minha 

educação” (E5); “O sentido de responsabilidade diz-me que eu tenho que ir trabalhar” (E11); 

“Quando olhamos para exemplos de absentismo muito elevado, eu não me revejo nesse perfil 

de trabalhador e, se calhar, por não querer ser apontada dessa forma, acabava, então, por 

cometer este erro, como eu já disse, de ir trabalhar não nas minhas melhores condições.” (E7). 

Acreditam também que deve se dar o exemplo, mesmo em cargos de maior importância a liderar 
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equipas: “É do meu feitio. Deve dar o exemplo e quando uma pessoa tem a seu cargo muitos 

colaboradores e que alguns não são tão dedicados, quanto seria desejável, portanto, eu sempre 

trabalhei” (E3); pois consideram que é “um compromisso. Algo muito, muito, muito impor-

tante” (E7). Outro fator referido remete para o bem-estar individual: “para me sentir bem co-

migo próprio” do que propriamente pelo respeito à instituição porque faz questão de demostrar 

que foi “perdendo esse respeito ao longo do tempo” (E22). Existem, ainda colaboradores que 

acreditam que faltar porque está doente é criar um problema desnecessário à equipa, utentes e 

organização ao referir que está “aqui para ajudar as pessoas, eu tenho que fazer parte da solu-

ção, não do problema” (E11).  

Na análise das entrevistas ainda se deteta, por inúmeras vezes, referências ao fator psi-

cológico que a cultura de culpabilização, enraizada no nosso sistema de saúde, exerce sobre os 

profissionais de saúde. Isto é, quando falamos em cultura de culpabilização, referimo-nos à 

maneira que o erro é visto por parte de chefias e pares, neste caso aos erros que comprometem 

a segurança do doente e são considerados um problema grave de saúde pública. Um erro que 

muitas vezes deveria ser discutido para se aprender e evitar mais erros é apontado como culpa 

do profissional numa perspetiva de falha e não de aprendizagem, sendo julgado o próprio pro-

fissional. Importa agir de forma focalizada para que se atinjam cuidados de saúde de excelência 

e que se aprenda com os erros. É no seio dessa cultura de culpabilização que o "espírito de 

responsabilidade (…) faz com que tente não faltar ao compromisso” (E23) e “não querer fa-

lhar” (E9). 

Quanto aos fatores económicos, os participantes referem preocupações financeiras com 

os ordenados “cada vez mais baixo” (E6) e a “perda do poder de compra” (E12), não descu-

rando do “aumento dos impostos sobre o ordenado base, as despesas pessoais, o aumento do 

combustível e dos preços em geral” (E12) e os cortes e reduções salariais - “aquilo que descon-

tam do ordenado” (E12); é um dos principais motivos que levam os profissionais de saúde a 

aderirem ao fenómeno do presentismo. Existindo profissionais de saúde que não metem baixas 

médicas em situações mais complicadas pois “os atestados e as baixas não são pagos na tota-

lidade” (E26) e existe “prejuízo pessoal em termos monetários” (E31). Assim pretender “ga-

nhar dinheiro visto que continuo a ter contas para pagar, continuo a ter que ir trabalhar” (E26) 

e tomam “um Brufen e vão trabalhar porque precisamos de dinheiro” (E17). 

Os fatores sociais focam em outra justificação interessante para se exercer o presentismo 

-  a manutenção de uma vida ativa, quando se sofre de alguma doença crónica, no dia-a-dia para 

conseguir manter uma vida minimamente comum às pessoas sem doença crónica, com rotinas 
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e compromissos e conseguir levar uma vida socialmente mais rica no que toca a estar com 

pessoas e a trabalhar em  sociedade, “obrigando-se a sair de casa” - “na condição de doente 

crónica, tento ao máximo manter a minha vida ativa e vingar os compromissos!” (E16); “pre-

ciso de rotina e de me obrigar a sair de casa porque a saúde mental também interessa”(E16) - 

fazendo com que o presentismo abone a seu favor na manutenção de uma vida ativa. No decurso 

da análise também verificamos que alguns respondentes afirmam que o motivo de irem traba-

lhar doentes poderá estar a suceder devido a umas questão social cultural - “devido à cultura 

do nosso próprio país e, sobretudo, o que está muito enraizado na cultura da enfermagem. 

Porque a verdade é que achamos sempre que toleramos tudo e que vamos ser capazes de su-

perar aquele momento menos bom, mesmo que seja uma dor física” (E6). 

 

4.1.2. Fatores Organizacionais que levam ao Presentismo  

Da análise temática de dados, surgiram os seguintes temas: relação com os colegas, relação 

com o doente, trabalho e tarefa, clima e cultura organizacional e condições de trabalho. 

No decurso da análise dos dados recolhidos, a boa relação com os colegas também é 

tida como fator que leva ao fenómeno do presentismo, uma vez que quando se simpatiza e se 

tem os colegas em consideração /quanto mais unidas forem as equipas e melhor o ambiente de 

trabalho, mais os trabalhadores tenderão a ir trabalhar doentes, visto que acreditam que se fal-

tarem prejudicam os colegas - “trabalho com uma equipa em que as minhas colegas são super-

rempáticas com a minha situação e tentam sempre minimizar a carga durante os dias em que 

me veem assim” (E16); “continuo a trabalhar, digamos que doente, porque sei que tenho uma 

equipa que me protege e que quando sabem que alguém está doente, o apoio a essa pessoa que 

está doente é redobrado. Temos uma equipa bastante unida e que estão todos sempre a olhar 

uns pelos outros. Acredito que se não tivesse esta equipa, muito provavelmente faltaria, porque 

sabia que não havia ninguém por trás a ajudar-me” (E1);“tenho receio de não arranjarem 

outra pessoa para me conseguir substituir porque é difícil ter alguém apto e o colega que está 

a fazer o turno ter de seguir turno e ser prejudicado com isso” (E10). 

Dentro deste tema, tendo o ser humano como ser social e relacional que foca as suas 

relações sociais no outro (colegas), os fatores levam ao presentismo passam muito pelo receio 

de sobrecarregar os colegas, não ficar mal visto perante colegas ou o seu receio de atitude hostil 

por parte destes.  Os colegas e a equipa de trabalho, muitas vezes têm uma enorme importância 

no bem-estar do individuo que trabalha com eles diariamente no hospital (pelo menos 8 horas 

diárias, muitas vezes tendo que seguir turnos por falta de pessoal qualificado e especializado 
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para uma determinada tarefa ou até é escalado em bancos de urgência e em turnos duplos), a 

trabalhar lado a lado, com interdependência de tarefas e com foco no mesmo objetivo.  É nessa 

linha de pensamento que muitos respondentes fizeram questão de apontar razões como “não 

querer prejudicar os colegas” (E10). Com a falta de contratação de mão de obra especializada 

para certas tarefas e áreas especificas, praticar o absentismo e faltar ao trabalho quando se es-

contra doente é tido como uma sobrecarga dos colegas, visto que terão que trabalhar mais ar-

duamente ou por mais horas de trabalho - “faltando significa que os meus colegas vão ter mais 

carga de trabalho. Significa que em vez dos seis doentes vão ter nove. E isso para mim, prefiro 

vir um bocadinho mais doente, mas estar aqui para ajudar o que for preciso, do que os meus 

colegas ficarem com a subcarga de trabalho toda.” (E1); “se eu não for, os meus colegas já 

estão tão sobrecarregados que não vão ter a capacidade de absorver também os meus doentes” 

(E6); e “somos uma equipa pequena e a minha falha implica um colega meu que está em casa 

ter que ir (…) porque alguém tem de ir” (E14). 

Um dos respondentes, doente crónico que vai muitas vezes trabalhar doente e com dores, 

responde inclusivamente que trabalha “com uma equipa em que as minhas colegas são super 

empáticas com a minha situação e tentam sempre minimizar a carga durante os dias em que 

me veem assim” (E16), dando ênfase à boa relação da equipa de trabalho que faz com que ela 

não falte e consiga levar uma vida “relativamente normal”, como nessa própria entrevista pro-

fere.  

Na categoria relação com o doente, várias são as preocupações no seio dos profissionais 

de saúde, que exercem funções a nível hospitalar, em garantir o bem-estar e o atendimento ao 

doente que por eles procura e a qualidade dos serviços prestados - “sinto um compromisso muito 

grande para com os meus doentes e que se eu não for, os meus colegas já estão tão sobrecar-

regados que não vão ter a capacidade de absorver também os meus doentes” (E6); “tento, pelo 

menos, fazer o mínimo para não falhar com os meus doentes e estes não terem que esperar 

mais 3 meses pelos exames de diagnostico, prejudicando a sua situação de saúde” (E6) e  “es-

tava lá pelo bem-estar dos doentes. Se nós não fôssemos, era um doente ou dois que iam ser 

operados a menos e isso podia ser problemático para os doentes” (E25). Essas preocupações 

fazem com que os profissionais de saúde doentes venham trabalhar pelo simples fato de “não 

prejudicar os doentes” (E31), preferindo prejudicar a sua própria saúde “porque os doentes não 

têm culpa nenhuma, temos coisas combinadas, temos doentes preparados para operar, para 

fazer exames, em jejum, que faltaram também ao trabalho, que estão doentes, que precisam de 

ajuda” (E15).  
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Existe ainda, na análise dessa categoria, a responsabilidade de não acumular tarefas para 

a posterioridade devido à grande carga de trabalho que se tem como trabalhador da área da 

saúde, por mais que se goste do que se faz e do trabalho que se desenvolve - “o meu trabalho 

se vai atrasar e vou ter de ir fazer no outro dia, portanto, vai ser carga extra para o outro dia” 

(E28). 

Quando nos referimos ao clima e cultura organizacional e condições de trabalho, alguns 

colegas, que exercem funções na organização há pouco tempo, garantem que se dedicam à or-

ganização - “eu visto a camisola” (E12) -, e que essa é a razão de muitas vezes virem trabalhar 

doentes - “noção de responsabilidade para com a instituição” (E30) e “existe pouca gente para 

me substituir e se eu não fizer a minha parte a minha equipa não consegue trabalhar” (E15).   

Por outro lado, há os que vem porque se sentem com receio de represálias e atitudes hostis – 

“receio que, se faltar, que possa ser penalizada por parte da organização" (E5),  “a instituição 

por si não se preocupa connosco, apenas quer o trabalho feito” (E1), “para os gestores de topo 

das organizações (…) somos mais um número” (E4), “não é correto ir trabalhar doente, mas 

não há muita flexibilidade por parte da instituição para não o fazer” (E10) e “porque vai haver 

alteração no trabalho com a minha falta, podendo sofrer represálias” (E23).  É neste campo 

que no decurso das entrevistas alguns respondentes referem uma desmotivação tal nas condi-

ções de trabalho, na desvalorização diária das suas classes profissionais e um cansaço estremo 

e revelam que se pudessem voltar atrás na sua escolha não teriam escolhido a área da saúde 

para exercer funções - “era muito ingênua. Se eu soubesse o que sei hoje, provavelmente não 

teria tomado esta decisão. Acho que foi mesmo... não foi falta de informação, mas foi muita 

ingenuidade, sem dúvida” (E16).  

Em suma, o clima e cultura organizacional e as condições de trabalho fazem com que 

os respondentes exerçam o presentismo devido a um bom ambiente de trabalho e motivação, 

não querendo desiludir e também por receio de represálias se faltarem, tal como já foi demos-

trado acima pelas suas respostas à questão. Porém, quanto mais desmotivados os profissionais 

estiverem e pior forem as condições de trabalho e o clina e cultura organizacional, menos é a 

taxa de presentismo que estes apresentam, passando a aderir mais vezes aos comportamentos 

absentistas.  

Por outro lado, quanto mais tempo estiverem a lidar com a desmotivação que a organi-

zação e os ambientes de trabalho transmitem aos profissionais de saúde, ou seja, quanto mais 

anos estiverem empregados na organização, menores são as tendências para os comportamentos 

presentistas e, consequentemente, maior a adesão ao absentismo. 
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4.2. Consequências do Presentismo  

4.2.1. Consequências Individuais do Presentismo  

Quando nos referimos a consequências individuais estamos a remeter para as consequências 

para a saúde e bem-estar do profissional. 

Na análise às consequências para a saúde e bem-estar do profissional, todos os respon-

dentes concordam que estas existem e são bem percetíveis - “em termos pessoais é um grande 

desgaste porque exige muito a nível físico, a nível psicológico (…) sinto-me cada vez mais 

cansada também por isso.” (E2); “implica, se calhar, em vez de demorar dois, três dias a recu-

perar, demore uma semana ou duas a ficar a 100% porque acabo de estar sempre a sobrecar-

regar mais o meu organismo e estou num hospital onde, à partida, há muitos outros vírus, etc." 

(E6). 

Muitos profissionais acreditam que optar por comportamentos presentistas “eventual-

mente será mau para todos, dependendo também quais são as queixas ou a doença, pois o 

profissional pode não estar na sua melhor forma para trabalhar, portanto sensatamente ficaria 

em casa” (E3). Porém, “as pessoas equacionam qual será o mal maior, é ter alguém que não 

está na sua perfeita condição para trabalhar ou não ter de facto ninguém a trabalhar para o 

substituir, sendo que o esforço é diferente quando há ausência” (E3). 

 

4.2.2. Consequências Organizacionais do Presentismo  

Quando abordamos este tema, analisamos as consequências para a qualidade de serviço pres-

tado, as consequências no rendimento, na produtividade e as consequências que advém para a 

organização. 

Quanto às consequências para a qualidade do serviço prestado, a maioria dos respon-

dentes concorda existir menor tolerância ao stresse e maior distração – “falta de paciência para 

as pessoas (…) e quem acaba por sofrer diretamente com isso é o próprio doente. Mas, obvia-

mente, o que vou fazendo por não os deixar afetar por isso” (E2); “tolerância ao stress estará 

diminuída” (E9); “falta de concentração, basicamente falta de mais cansaço, físico, psicoló-

gico, sem paciência, pachorra” (E19)- que levam a consequências como negligência e erros 

que poderão despoletar situações muito complicadas, visto que a profissão deles baseia-se em 

trabalhar com a saúde dos seus doentes, que muitas vezes já se encontra bastante frágil e debi-

litada - “pode reduzir a minha atenção e resultar num erro” (E2); “não prestar os melhores 

cuidados de enfermagem possíveis (…) estar distraída, (…) dar medicação errada, a dose 
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errada, podem ser consequências” (E10) ; “colocamos em risco os nossos colegas e o próprio 

utente e a disponibilidade não é a mesma, a concentração não é a mesma e às vezes uma falha 

de concentração nesta área pode ser muito prejudicial” (E11); “pode potenciar o risco de erro, 

pode potenciar o risco de negligência” (E13); por “não ter tanta concentração, o erro pode ser 

muito maior e, consequentemente, colocar em risco a vida do doente que temos à nossa frente” 

(E1). 

Quanto às consequências no rendimento e produtividade que o presentismo exerce na 

atividade que os profissionais de saúde prestam diariamente e que se reflete em consequências 

organizacionais, muitos dos respondentes assumem que sempre que foram trabalhar doentes, 

esta diminuiu, apresentando apenas resultados mínimos e não cuidados de excelência que gos-

tariam de apresentar na sua performance  - “demorar mais tempo a desempenhar as tarefas ou, 

às vezes, estar com menos paciência (…) mas tento sempre não prejudicar ninguém e fazer as 

coisas, nem que faça mais devagar, mas que fazê-las. Sem riscos, tentar fazer o melhor que se 

consegue” (E5); “tanto física como mentalmente, não vou estar a 100%. Portanto, vou cometer 

erros, posso não conseguir reagir rapidamente em caso de uma emergência.” (E9). 

A maioria dos respondentes têm a mesma opinião formada sobre as consequências para 

a organização que a diminuição no rendimento e na produtividade trazem. Estes defendem que 

o rendimento dos recursos humanos, ou seja, a capacidade física ou intelectual para desempe-

nhar alguma tarefa diminui (pelas razões anteriormente mencionadas) e que isso faz com que a 

produtividade também diminua, visto que produtividade remete para a obtenção da melhor re-

lação entre volume produzido e recursos consumidos - “a nossa disponibilidade para o outro e 

visto que nós trabalhamos diariamente com o outro e para o outro, a paciência deixa de ser a 

mesma, a nossa exigência com o nosso trabalho deixa de ser num grau tão elevado” (E20) . Ou 

seja, se para atingir os mesmos resultados (volume produzido em excelência de cuidados), os 

recursos consumidos têm de aumentar (mais profissionais de saúde têm de realizar as tarefas). 

Porém se essa produtividade for tida apenas como sendo “cumprir os mínimos objetivos” e se 

basear em “focar em realizar a tarefa e prestar os cuidados”, sem procurar excelência na re-

alização das tarefas e com tendência a erros, de uma maneira mais lenta e menos focada no 

bem-estar do doente, então na maioria dos casos, mantém-se a produtividade pois os resultados 

continuam a aparecer “não podendo fazer tudo aquilo que faria se estivesse a 100%, tento, 

pelo menos, fazer o mínimo para não falhar com os meus doentes e estes não terem que esperar 

mais 3 meses pelos exames de diagnostico, prejudicando a sua situação de saúde” (E6) – vai 

depender do objetivo major da instituição: “diminuir as listas de espera para tratamentos, 
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exames, cirurgias e internamentos ou prestar cuidados de excelência?”. Porém as consequências 

gerais que os respondentes defendem são realmente a diminuição do rendimento e produtivi-

dade e a baixa excelência de cuidados que o presentismo traz.  

Neste tema podemos ainda falar em outro tipo de consequências que o presentismo traz, 

referimo-nos à saúde e bem-estar dos colegas e dos doentes, sendo que os profissionais neste 

ponto apresentam dois pontos de vista.  Uma das consequências encontra-se diretamente ligada 

a um profissional ir trabalhar doente e poder contagias e infetar os colegas e os doentes preju-

dicando a ia organização por falta de condições para a manutenção de um ambiente sem trans-

missão de infeções e bactérias- “caso tenha algo que possa ser contagioso, posso passar aos 

meus doentes” (E6); “infetar colegas e doentes com algum vírus” (E9). Assim, um profissional 

que vai trabalhar doente está sujeito a contaminar e adoecer colegas (prejudicando a instituição 

também na falta de elementos para trabalhar - depende da doença em si e do poder de contami-

nar os colegas e os doentes - “depende da gravidade da doença em si. Se for uma doença que 

ponha em risco as pessoas que trabalham comigo, claro que não vou trabalhar, nem ponho 

isso em questão. Agora, se for alguma coisa que consiga dominar as minhas capacidades e que 

consiga desempenhar as minhas funções e que não ponha em risco ninguém, vou trabalhar 

doente” (E23) e “se a pessoa está doente, acho que deve na realidade deve meter baixa e ficar 

em casa. Eu não ia trabalhar doente, eu ia trabalhar indisposta, podia estar mal disposta” 

(E31). A outra efeito prende-se com o ir trabalhar doente e conseguir fazer com que o doente 

não demore mais tempo a realizar a prevenção, o diagnóstico e/ou o tratamento que necessita e 

caso o profissional de saúde tivesse faltado e consequentemente a consulta, o exame ou o tra-

tamento do doente, tivesse sido remarcado para quando houvesse vaga para tal, poderia acarre-

tar consequências nefastas para a sua saúde - “fazer o mínimo para não falhar com os meus 

doentes e estes não terem que esperar mais 3 meses pelos exames de diagnostico, prejudicando 

a sua situação de saúde” (E6).  As opiniões dividem-se pois também há um grupo de profis-

sionais que defendem que quando se está doente não é para ir trabalhar - “quando se sentem 

doentes, não devem ir trabalhar. Devem procurar apoio médico, até dentro da própria insti-

tuição e, portanto, justificar depois as suas faltas, com ou atestado ou não, com as suas neces-

sidades e o tempo que seja necessário para recuperar da situação” (E21). 
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5. Discussão  

“O que é que leva os profissionais de saúde a irem trabalhar doentes?” e “Quais as consequên-

cias do presentismo no setor da saúde em Portugal?” foram as questões de investigação que 

tiveram na base para atingir os objetivos deste estudo que são baseados em identificar fatores 

que levam ao presentismo nos profissionais na área da saúde e compreender as consequências 

desse comportamento. 

Após análise da revisão bibliográfica e dos dados obtidos na recolha de dados, concluiu-

se que enquanto as repercussões da ausência de um colaborador são notórias e diretamente 

mensuráveis, as consequências e custos associados ao presentismo não são tão facilmente al-

cançáveis e requerem um maior esforço no sentido da sua explicação (Hemp, 2004; Martinez 

& Ferreira, 2012; Schultz & Edington, 2007). Assim, segundo Hemp (2004), “ao contrário do 

absentismo, o presentismo nem sempre é aparente: todos sabem quando alguém não aparece 

para trabalhar, mas dificilmente se sabe quando – ou quanto – uma doença ou condição de saúde 

está a dificultar o desempenho de alguém” (p. 1).  Deste modo, durante muito tempo, os custos 

e consequências do presentismo foram descurados devido à dificuldade que sempre existiu em 

medi-lo (Ferreira et al. 2010; Paschoalin et al., 2013; Schultz & Edington, 2007; Schultz et al., 

2009; Terry & Xi, 2010). Por essa razão e pelos resultados do presente estudo, optou-se por 

colocar o foco no presentismo, pois os profissionais de saúde entrevistados demonstraram, na 

maioria das situações, comportamentos presentistas e consciência dos fatores que os levam a 

exercer esses comportamentos em detrimento dos comportamentos absentistas.  

Segundo este estudo, que está alinhado à literatura, os fatores que levam ao presentismo 

podem ser individuais (i.e., fatores psicológicos, como problemas e crenças pessoais, sentimen-

tos de culpa e identificação com a profissão/vocação; fatores sociais que se baseiam no receio 

de falhar com os outros e assim prejudicá-los, advindo deste evento sentimentos de culpa ou de 

obrigação perante a sociedade e os outros; e fatores económicos como é o exemplo das preocu-

pações financeiras como os cortes e reduções salariais) e organizacionais  (i.e., relação com os 

colegas e relação com o doente, clima e cultura organizacional e condições de trabalho).  Con-

cluiu-se também que que ir trabalhar quando se está doente pode acarretar consequências graves 

tanto a nível individual (consequências para a saúde e bem-estar do próprio profissional e con-

sequências para a qualidade do serviço prestado), como a nível organizacional (consequências 

no rendimento e na produtividade  e consequências para a organização como o prejudicar da 

saúde e bem-estar dos colegas e dos doentes, ficando com pessoas em falta para trabalhar e 
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contaminando ou prejudicando doentes e ficando com reputação menos favorável no mercado 

por questões de segurança).   

Quando se fala em fatores individuais remete-se para a esfera pessoal e parte se do prin-

cípio básico de cada indivíduo ser um ser bio-psico-socio-cultural e espiritual que alberga ao 

longo da sua vida um conjunto de experiências, vivências, cultura, valores e crenças que o tor-

nam na pessoa que é e fazem com que o seu comportamento e atitude sejam fruto dessa cons-

trução ao longo da sua vida (Elias et al., 2006). Juntando a esses fatores individuais os fatores 

culturais, ganhamos noção de que o mindset dos indivíduos é regido pela cultura de onde ad-

vém, pela maneira como foram educados e pelas suas vivências e crenças ao longo da sua edu-

cação, levando a uma cultura de culpabilização que se encontra tão enraizada em Portugal. Tal 

como Sousa (2006) refere, o predomínio, em Portugal, de uma cultura de culpabilização e os-

tracismo perante as “falhas” e suas potenciais consequências, em detrimento de uma cultura de 

análise e aprendizagem a partir das mesmas acaba por criar profissionais com uma enorme 

manifestação de sentimentos de culpa por poderem, de alguma maneira, falhar aos colegas, 

doentes, à própria instituição ou a si mesmos caso não se rejam pelos princípios da sua cultura, 

educação e ética. A cultura de culpabilização não está diretamente ligada ao fenómeno do ab-

sentismo e do presentismo, mas sim ao foco no erro e na falha e não na sua aprendizagem com 

esta.  Assim, perante esta cultura de culpabilização, o faltar ao trabalho é apontado como uma 

falha e julgado, criando receios sentenças e rótulos de “mau profissional”, quer pela organiza-

ção quer pelos seus pares, chefias e seus doentes, alguns dos profissionais. Assim, estes profis-

sionais perante essa cultura de culpabilização e julgamentos pré-formatados, sentem que o ab-

sentismo os transforma em maus profissionais e optam pelos comportamentos presentistas, es-

tando mais sujeitos ao erro profissional, mas segundo o seu midset estando a ter o comporta-

mento certo para não serem julgados.  É neste contexto que analisamos os fatores internos e 

psicológicos que levam os profissionais de saúde a comportamentos presentistas e chegamos à 

conclusão que vão trabalhar doentes porque têm a necessidade de não falhar ao espírito de 

responsabilidade com que referem que foram educados e que faz com que não “falhem” ao 

compromisso, mesmo que isso signifique que para tal adiram a comportamentos presentistas. 

Estes encontram-se perfeitamente alinhados com a literatura visto que os sentimentos de culpa 

por faltar ao trabalho, receio de uma atitude hostil por parte das chefias e medo das consequên-

cias prejudiciais e o receio de sobrecarregar os colegas e prejudicar o trabalho, se faltar são 

mencionados por vários autores (Johns, 2010; McKevitt et al, 1997; Miraglia & Johns, 2016). 
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Segundo os profissionais entrevistados, a falha ao compromisso também se encontra 

envolvida e diretamente ligada ao gosto e vocação pela sua profissão e tarefas exercidas, ou 

seja, os profissionais que exercem uma profissão por vocação têm maior dificuldade em faltar 

e veem os comportamentos absentistas como falha.  Nesta mesma análise, foi percetível o facto 

de as organizações se aproveitarem do gosto pela profissão, tarefas exercidas e vocação dos 

profissionais em questão para, através do poder que essa vocação exerce neles, conscienciali-

zarem-os a acreditar que é importante o trabalho ficar feito para não prejudicar os doentes, o 

serviço e os colegas. 

Quanto aos “fatores sociais”, o trabalho, tendo “uma dimensão básica de realização de 

todo o ser humano” (Monjardino et al., 2016, p. 21), constitui um direito fundamental para o 

trabalhador, visto que dá origem e retrata o seu poder económico e social (Borges, 2012; Mon-

jardino et al., 2016). Assim, o trabalho assume um papel preponderante no ciclo de vida do ser 

humano, porque envolve todas as componentes intrínsecas ao seu bem-estar físico, psicológico, 

emocional e social (Borges, 2012). É neste ponto de análise que entendemos que há responden-

tes que referem que vão trabalhar doentes (morbilidades crónicas) e tal comportamento é sen-

tido como presentismo positivo no sentido em que conseguem manter rotinas, socializar e “es-

quecer-se” da sua condição, levando uma vida minimamente rotineira. Esta justificação da ra-

zão pela qual se adere ao presentismo em detrimento do absentismo é explicado pela existência 

dos processos motivacionais que levam ao engagement para com o trabalho e está alinhado aos 

princípios da JD-R model de Bakker e Demerouti (2007) na medida em que na presença de uma 

condição exigente, os recursos do trabalho existentes são determinantes para a motivação e o 

empenho dos colaboradores metamorfoseando um desafio num gosto pelo trabalho e num com-

promisso mútuo. Ou seja, quando existe um objetivo mais exigente a ser alcançado, porém, as 

condições de trabalho dadas pela organização e as politícas de motivação dos recursos humanos 

são boas, os profissionais encontram-se mais motivados e mais facilmente alcançam objetivos 

mais exigentes, mesmo que isso signifique que para aumentar a produtividade da organização 

tenham que recorrer a comportamentos presentistas – fazem-nos motivados e sentindo se valo-

rizados. Por seu lado, o ponto de vista do modelo dinâmico do presentismo e absentismo de 

Johns (2010), olhando positivamente para o presentismo,  refere que o colaborador vai trabalhar 

com limitações, mas consegue assegurar a execução da tarefa. 

Estudando os fatores económicos obtivemos respostas muito idênticas por parte de to-

dos os respondentes: aderem ao presentismo devido a receio de cortes e reduções no seu salário, 

portanto fatores involuntários pela ótica do modelo de presentismo e absentismo de Gosselin e 
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Lauzier (2011), já que é uma decisão que não é pessoal mas sim dependente da pressão externa 

de receio de perda de rendimento.  

Quando são investigados os fatores organizacionais que levam os profissionais de saúde 

a exercer comportamentos presentistas, mais concretamente a relação com os colegas, podemos 

concluir que os fatores organizacionais parecem interagir - quando envolve clima e cultura sau-

dável e equipas empáticas leva os respondentes a sentirem-se na responsabilidade não lhes fa-

lhar e irem trabalhar mesmo doentes para facilitar o cumprimento das tarefas e evitar a sobre-

carga dos colegas e consequências menos positivas e custos mais elevados para a organização.  

A relação com o doente é outro ponto a não descurar pois os profissionais de saúde acreditam 

que tem responsabilidade sobre a saúde destes e se faltarem, mesmo estando doentes, poderão 

prejudicar a sua saúde e bem-estar ao demorar a remarcar a consulta, exame ou tratamento 

destes. Por sua vez, na literatura, as relações conflituosas com os supervisores ou os pares são 

também fatores (fatores involuntários no modelo de presentismo e absentismo de Gosselin e 

Lauzier (2011)) que levam ao presentismo (Merrill et al., 2012), pois existe o receio de faltar 

por temer julgamentos. Assim, tal como Johns (2010) refere, os contextos de trabalho podem 

ser tanto promotores como inibidores do presentismo, conforme as diversas particularidades 

associadas à realidade de cada contexto, facto que é revelado ao longo das várias entrevistas de 

recolha de dados realizadas neste estudo. Assim, os fatores que levam ao presentismo estão 

alinhados com a literatura - contextos de trabalho avocam para o presentismo: o compromisso 

com o trabalho, a interdependência de trabalho e a dificuldade de substituição dos colaborado-

res (Biron et al., 2006; Johns, 2011). Porém quando se fala em autonomia, constata-se, tal como 

na literatura que, quanto maior a autonomia menor a pressão para se ir trabalhar doente ou sem 

condições para tal (Huver et al., 2012; Johns, 2010; Johns, 2011), conseguindo se tomar deci-

sões de uma maneira voluntária, optando-se de acordo com a natureza da condicionante de 

saúde, o contexto organizacional e as características individuais (Grosselin & Lauzier, 2011). 

 Importa referir neste ponto que os ambientes de trabalho têm sido alvo de estudos desde 

há alguns anos, sendo que os ambientes de trabalho positivos estão associados a uma melhor 

qualidade na prestação de cuidados, a um maior nível de satisfação no trabalho e a uma menor 

intencionalidade de abandono do posto de trabalho, o que se reflete consequentemente em me-

lhores resultados para os trabalhadores, organizações e doentes (Dorigan & Guirardello, 2017). 

A satisfação no trabalho tem vindo a despertar um alto interesse entre os teóricos do comporta-

mento organizacional (Duarte & Neves, 2011) pelo facto de ser um dos mais importantes re-

sultados humanos do trabalho e a crença de que esta variável se encontra, implícita ou 
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explicitamente, associada ao desempenho, o que significaria que “os trabalhadores mais satis-

feitos sejam também os mais produtivos” (Cunha et al., 2007, p. 178), facto em destaque quando 

se analisam os fatores organizacionais. Factos que a OMS apoia desde 2010, acreditando que 

um ambiente de trabalho saudável leva, por um lado, a um maior compromisso do colaborador 

para com o trabalho e, por outro, a uma maior independência de deliberação sobre o que efeti-

vamente é melhor para o colaborador, para a saúde deste e para a organização onde trabalha, 

sem temer atitudes hostis e conseguindo calcular com toda a responsabilidade e sem pressões o 

melhor comportamento a ter neste tipo de situações (OMS, 2010). Assim, os fatores que levam 

ao presentismo estão alinhados com a literatura - contextos de trabalho avocam para o presen-

tismo, contendo aspetos decisivos como compromisso com o trabalho, interdependência de tra-

balho, autonomia e facilidade de substituição dos colaboradores (Johns, 2011). Também as te-

orias explicativas do presentismo elucidam para os fatos e os fatores acima referidos: a JD-R 

model refere que existem, nos ambientes de trabalho, processos psicológicos dinâmicos que 

levam ao burnout ou ao engagement, de acordo com as exigências e os recursos presentes no 

contexto laboral, ou seja, quanto mais as exigências de trabalho e menos os recursos de trabalho 

menos fenómenos de presentismo e mais de absentismo; o modelo dinâmico de Johns e o mo-

delo de presentismo e absentismo de Gosselin e Lauzier também referem que para além do 

estado de saúde do colaborador, as características pessoais e o contexto organizacional irão 

levar à adesão a comportamentos presentistas ou absentistas. 

Concluindo, as particularidades individuais de cada colaborador, tais como valores pes-

soais de perceção reduzida da legitimidade do absentismo; características do trabalho, como 

responsabilidades e interdependência de tarefas; e características contextuais, nomeadamente 

competição entre trabalhadores e pressão de supervisores  por maiores taxas de produtividade 

e objetivos atingidos (Zhou et al., 2016), faz com que os profissionais optem pelo presentismo, 

tal como demonstrado nos resultados obtidos no decurso deste estudo. 

As principais consequências do presentismo na área da saúde, sugeridas pelos resultados 

deste estudo, são a afeção da saúde e bem-estar do próprio profissional de saúde, demorando 

este muito mais tempo a recuperar do que se estivesse em repouso e em casa; a diminuição da 

qualidade do serviço prestado que se restringe à execução das tarefas e dos cuidados mínimos 

e essenciais e não dos cuidados de excelência, crescendo abruptamente a probabilidade de ocor-

rência de erro por distração ou negligência; o decréscimo do rendimento e da produtividade 

pois a concentração na tarefa e a tolerância encontram-se diminuídas. Estas consequências vão 

de encontro aos dados fornecidos pela análise da literatura realizada à priori.  Outra conclusão 
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possível de atingir com este estudo foi o facto de, com a ocorrência de comportamentos presen-

tistas, depararmo-nos com consequências também a nível da saúde e bem-estar do doente e 

colegas através de possíveis contaminações ou a infeções bacterianas devido à patologia pre-

sente no profissional que vai trabalhar doente. 

Quanto às consequências individuais (prejudicar a sua própria saúde e a qualidade do 

serviço prestado) e às consequências organizacionais (diminuir o rendimento e a produtividade; 

contaminação de pares e doentes, trazendo consequências para a saúde e bem-estar dos colegas 

e dos doentes), muitos respondentes referem que seria mais sensato ficar em casa. Existindo 

ainda profissionais que equacionam qual será o mal maior, entre ter um profissional que não 

está na sua perfeita condição para trabalhar ou não ter de facto ninguém a trabalhar para o 

substituir, sendo que o esforço é diferente quando há ausência. Há, inclusive, respondentes que 

referem que não se deveria aderir a comportamentos de presentismo outros que fazem uma 

ponderação em relação a ir doente, referindo que depende da doença em si e do poder de con-

taminar os colegas e os doentes. Outros profissionais defendem que poderão ir trabalhar doentes 

desde que tenham capacidade de concentração. Porém, o JD-R model, sobre demandas e recur-

sos, refere que o presentismo afeta não só a quantidade de trabalho como a qualidade deste, 

prejudicando também o resultado final dessa produção pela existência de erros, com reflexos 

mais ou menos graves para as próprias organizações e para o seu público-alvo (Admasachew 

& Dawson, 2011; Hemp, 2004; Huver et al., 2012), facto que os dados analisados neste estudo 

apoiam, porém continua a ignorar indo trabalhar doente.  

Concluindo, não é apenas um fator que é responsável por levar os profissionais ao pre-

sentismo mas sim a conjugação de vários fatores e no geral, a motivação que os profissionais 

de saúde percecionam obter por parte das organizações é cada vez menor levando a grandes 

graus de desmotivação e ao presentismo de alguns respondentes por receio de atitudes e conse-

quências hostis por parte de colegas e de chefias.  

Além de tudo o que está alinhado com a literatura, uma descoberta bastante interessante 

que se obteve nesta investigação, está relacionada com o facto de quanto maior o tempo de 

vínculo laboral e maior a desmotivação, maior a taxa de absentismo. Ou seja, trabalhadores que 

se encontrem a exercer funções há mais tempo nas instituições hospitalares, tem maior tendên-

cia a deixar de trabalhar doentes e a pedir baixas médicas pois não se sentem motivados a atingir 

os mínimos organizacionais quando não se sentem valorizados e se sentem “apenas mais um 

número”. Portanto quando começam a exercer funções “vestem a camisola” e percorrem um 

caminho que os leva a atingir os objetivos e ideais da organização, porém quando sentem que 
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isso não lhes traz qualquer tipo de valorização desistem de tentar “agradar” e preferem “prote-

ger a sua saúde e bem-estar” e faltar quando estão doentes – Bakker et al. (2023) explicam esta 

teoria através da combinação de desafios profissionais e existência de recursos para tal que 

levam ao engagement inicialmente, porém como , muitas vezes, não são mantidos esses recur-

sos e os níveis de exigências de trabalho continuam altas, o engagement dá lugar ao burnout, 

levando os profissionais ao absentismo. Assim, chegamos à conclusão que se consegue suster 

o stress a nível físico e emocional durante algum tempo porém quando não existe motivação e 

engagement suficientes, o presentismo passa a absentismo.  

 

5.1  Contribuições para a Teoria  

As contribuições para a teoria passam por solidificar e confirmar o que a revisão da literatura, 

de facto faz prever e demonstra que estamos perante um país que se não tiver uma intervenção 

mais rápida no sentido de realmente encontrar estratégias de intervenção na motivação dos seus 

profissionais de saúde vai acabar por perde-los e ficar cada vez mais débil e doente, refletindo-

se tal na saúde da população em geral e nas taxas de comorbilidades e mortalidade nos centros 

hospitalares pela grande possibilidade e probabilidade de ocorrência de erro num sistema que 

conta com profissionais desmotivados, cansados e doentes.  

 Outra contribuição para a teoria passou pelo facto de ter existido uma necessidade de 

recorrer a uma combinação de diferentes modelos teóricos para explicar os dados para obter 

uma abordagem compreensiva mais completa ao fenómeno do presentismo pois ao longo deste 

estudo compreendemos que é o match de vários fatores que levam à sua ocorrência e não é um 

fenómeno que se deve a uma causa fatorial isolada. Assim, a recorrência a várias teorias explica 

a combinação de vários estímulos que tendencialmente aumentam ou diminuem a ocorrência 

do presentismo.    

 

5.2  Implicações Práticas 

Os resultados obtidos têm grande potencial para as implicações práticas na melhoria do sistema 

de saúde e da prestação de cuidados de saúde a nível hospitalar pois demonstram claramente 

que existem lacunas na satisfação e motivação dos recursos humanos e, ainda que se recorre ao 

presentismo, maioritariamente, por razões negativas. As melhorias passariam por mudanças a 

nível de gestão de recursos humanos, tanto a nível institucional como a nível nacional com a 

criação de políticas de motivação e valorização destes, pois a força motriz de qualquer 
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instituição são os seus profissionais e um sistema é tão forte ou consistente quanto o seu elo 

mais fraco, por isso é necessário não permitir existência de elos menos fortes.  

Após análise dos dados recolhidos pelas entrevistas realizadas, ao sabermos quais são os 

fatores que levam aos comportamentos presentistas, é nos possível traçar algumas ações espe-

cificas para minimizar e prevenir esses comportamentos. Essas ações passam maioritariamente 

por criar uma base de confiança entre o profissional e a organização, sentindo se esses profis-

sionais valorizados e não “apenas números” como em tantas entrevistas é referido. Algumas 

das possíveis ações a adotar para a diminuição das taxas de presentismo passam por comunica-

ção mais proativa entre o profissional e a organização, sem julgamentos;  menor “culpabiliza-

ção” do profissional por ter de se ausentar, justificando devidamente, em momentos de impos-

sibilidade por doença; menor pressão psicológica por parte da organização para o profissional 

exercer o presentismo (muitos entrevistados referem que é bastante comum visto que se não o 

fizerem sofrem consequências e repercussões negativas); maior feedback pelas chefias diretas 

ao longo do ano de trabalho e não apenas no momento de avaliação de desempenho; implemen-

tação de políticas de criação de ambientes de trabalho saudáveis nas organizações de saúde; 

maior apoio na área da saúde mental e psicologia a estes profissionais (visto que existe uma 

grande taxa de perturbações de saúde mental responsáveis por comportamentos presentistas); e 

reforço das equipas com elementos suficientes para suprimir as necessidades do serviço (pode 

se recorrer pontualmente a elementos externos para quando alguém da equipa falta, exemplos 

de apps de trabalho temporário e prestações de serviços pontuais). Outras ações que poderão 

ser adotadas para aumentar o engagement dos profissionais de saúde e diminuir quer a ocorrên-

cia do presentismo, quer as consequências negativas que poderão deste advir , passam pela 

alteração do modo de avaliação de desempenho dos profissionais de saúde, que muitos consi-

deram “injusto e insensível” pois acreditam que fragmenta as equipas devido ao incentivo de 

uma competição pouco saudável dentro das mesmas; pela possibilidade de progressão na car-

reira de um modo mais dinâmico e assíduo; pelo crescente incentivo monetário; por existência 

de mais ações de team building pouco frequentes nestas áreas e, assim, reduzir as taxas de 

turnover dentro das equipas; por maior igualdade e harmonia na atribuição de  horários de tra-

balho mais justos para todos os profissionais, através de normas de atribuição de turnos pré-

aprovados pelas instituições; e por aumento dos dias de descanso / férias que acumulem pela 

execução de turnos e horas extras.  

Sabemos que a cultura organizacional é das coisas mais difíceis de mudar, porém, para 

conseguirmos minimizar as taxas de comportamentos presentistas e as consequências negativas 
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do presentismo e motivar os profissionais de saúde, estas políticas de recursos humanos poderão 

resultar em profissionais que realmente “vestem a camisola” e aumentar a produtividade devido 

à valorização e ao gosto por trabalhar na organização em questão, conseguindo manter uma 

comunicação eficaz e minimizando a pressão que os profissionais sentem pela cultura de cul-

pabilização tão presente nas organizações de saúde.  

 

5.3  Limitações do Estudo e Sugestões de Estudos Futuros 

Qualquer estudo tem limitações, independentemente do seu rigor, e este estudo não foge à regra. 

Embora o esforço para alcançar o melhor resultado possível, uma série de limitações são des-

critas abaixo que podem ter influenciado os resultados desta pesquisa. 

Relativamente às limitações do estudo consideramos que o facto de ser um estudo 

transversal e a amostra selecionada por conveniência, não nos permite a extrapolação dos 

resultados. O facto de ser um estudo qualitativo, ainda que tenha permitido compreender a 

complexidade e os detalhes das informações obtidas, resultou numa amostra restrita e com 

pouca dimensão (apesar de se ter chegado à saturação teórica – momento que que se descobre 

que todos os dados necessários foram recolhidos e não há nenhuma informação ou dado novo 

relevante que possa ser obtido dos entrevistados ou sujeitos do estudo (Fusch et al., 2018)). Os 

estudos qualitativos são úteis para produzir informações ricas e detalhadas que reproduzem 

fielmente as perspetivas dos participantes, conseguindo chegar a tópicos mais pessoais e de 

difícil abordagem em pesquisas quantitativas, mas os resultados obtidos por estes têm tendência 

a serem mais subjetivos e a possibilidade da imparcialidade do investigador poder comprometer 

a sua validade (problemática sempre presente e contornada ao máximo). Como limitação temos 

ainda o facto de os seus resultados não poderem ser generalizáveis, apesar de poderem ser 

transferidos para outros contextos na área da saúde. Pelas razões anteriormente descritas, 

sugere-se a elaboração de estudos quantitativos para permitir que a variável seja controlada pelo 

desenho do estudo e qualificada pela análise estatística, possibilitando a obtenção de dados 

pontuais confiáveis que poderão ser estendidos a uma população maior. Também se sugere este 

tipo de análise devido à existência de escalas e instrumentos de avaliação validados e confiáveis 

e o custo e tempo necessário para a realização deste tipo de estudos ser menos que nos estudos 

qualitativos (Stange & Zyzanski, 1989). Sugere-se que seria importante alargar este estudo a 

uma amostra de maior dimensão e amplitude, tornando o estudo mais robusto, talvez até a nível 

nacional (Portugal continental e ilhas) para conseguir percecionar a existência de diferenças ou 
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não nos fatores que levam os profissionais de saúde, que exercem funções a nível hospitalar, ao 

presentismo e nas consequências que de tais comportamentos resultam.  

Outra sugestão, mais arrojada e mais complexa, seria integrar o método qualitativo com 

métodos quantitativos com o intuito de medir a taxa de ocorrência do presentismo ao mesmo 

tempo que conseguimos obter dados qualitativos para chegar à sua causa e consequências e 

aplicar esse estudo aos grandes centros hospitalares nacionais. Apesar de alguns cientistas 

argumentarem que qualquer interação entre estes dois métodos ameaçaria a pesquisa, outros 

defendem que, embora as suas abordagens tenham natureza diferente e não sejam contínuas, 

também não são contraditórias, e uma compensaria as limitações da outra, complementando-se 

(Santos, 1999).   

Para confirmar os resultados deste estudo e superar as suas limitações, são necessários mais 

estudos que abordem simultaneamente as origens do presentismo e do absentismo. Como 

afirma Johns (2010), os estudos sobre o presentismo não devem ser feitos no vácuo, sem 

considerar a contrapartida do absentismo. Deve ser tida em conta a prioridade da dinâmica de 

resolução e integrar ambos os fenómenos no estudo, para tal é necessário trabalhar na parte da 

melhoria da compreensão da natureza da relação entre presentismo e absentismo, são 

necessárias mais pesquisas para identificar as semelhanças e diferenças nos fatores que levam 

a ambos os comportamentos.  

É crucial compreender o desenvolvimento de melhores políticas organizacionais e compreender 

melhor quais as condições exatas que levam aos comportamentos de presentismo/absentismo e, assim, 

identificar grupos de risco. As organizações, por sua vez, podem e devem aproveitar esses resultados 

para identificar opções eficazes que promovam políticas de motivação e valorização profissional dos 

seus funcionários.  

Outra sugestão seria realizar este estudo nas quatro vertentes hospitalares que temos a 

nível de gestão (gestão pública, público-privada, privada e militar) e comparar resultados – 

acredito que seria muito interessante entender como diferentes tipos de gestão conseguem ou 

não alterar os resultados apresentados neste estudo pois acredito que esses diferentes tipos de 

gestão usariam diferentes estratégias de motivação e gestão de recursos humanos.  

Como futuras investigações sugere-se, ainda associar ao presentismo outros fatores, no-

meadamente a qualidade de vida, o burnout e o engagement pois cada vez mais os locais de 

trabalho tendem a ser o sítio onde os profissionais de saúde passam a maior parte do seu tempo 

de vida e o trabalho é visto como algo que deverá trazer satisfação e valorização à própria 
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pessoa. Importa, dado o calibre do desgaste físico, psicológico e emocional que os profissionais 

de saúde sofrem diariamente, conseguir normalizar a transformação dos hospitais em ambientes 

de trabalho saudáveis que acrescentem qualidade de vida e aumentem o engagement dos seus 

profissionais e reduzam até extinguirem as taxas de burnout. Para atingir esses objetivos preci-

samos de estudos que nos forneçam dados de como a qualidade de vida, o burnout e o engage-

ment podem alterar a ocorrência de presentismo. 
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6. Conclusão 

Atualmente assiste-se a um clima de mudanças profundas na relação trabalhador-trabalho, 

sendo o trabalho visto como uma fonte de realização, satisfação e prazer, e ser considerado uma 

parte fundamental na vida de cada individuo (Carvalho & Neto, 2018). Com as constantes mu-

danças nos sistemas de saúde, como é o envelhecimento da população, a escassez de mão de 

obra, profissionais cansados e desvalorizados, os salários que não acompanham o custo da vida 

quotidiana, as acentuadas pressões por atingir objetivos e produtividades cada vez maiores e 

que levam a represálias caso não sejam atingidos e valores pessoais de perceção reduzida da 

legitimidade do absentismo, fazem com que os profissionais de saúde vão trabalhar doentes. 

Concluímos que, os fatores que levam os profissionais de saúde a comportamentos de 

presentismo estão ligados a fatores individuais, como fatores psicológicos, fatores económicos 

e fatores sociais, e a fatores organizacionais como clima e cultura organizacional, condições de 

trabalho, relação com os colegas e relação com o doente.  E que as consequências a que esses 

fatores levavam podem ser individuais, como deterioração da saúde e bem-estar do próprio 

profissional e da qualidade do serviço prestado; ou organizacionais como redução do rendi-

mento e produtividade. É possível concluir ainda que a maioria dos resultados obtidos (fatores 

e consequências do presentismo) nas entrevistas realizadas a 32 profissionais de saúde vão de 

encontro à revisão da literatura realizada à priori.  
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ANEXO A - Caracterização sociodemográficas da amostra 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

65 
 

 

Anexo B – Guião de Entrevista  

 

• Título do estudo: Relação entre colaborador-organização  

 

1. Introdução 

a. Entrevistador apresenta-se: Nome e mestrado. Estou interessada em compreender 

melhor como é que os colaboradores da área da saúde percecionam/veem a sua relação 

com a organização em que trabalham. 

b. Objetivo da entrevista: obrigada pelo seu tempo e por disponibilidade para participar 

na minha investigação. O objetivo desta entrevista é perceber a sua visão e opinião 

acerca do seu trabalho e da sua organização. Não há respostas certas ou erradas, só estou 

interessada no seu ponto de vista. 

c. Assegurar confidencialidade: esta entrevista é confidencial. O seu nome e o nome da 

empresa não serão revelados em nenhuma situação. 

d. Permissão para gravar ou tirar notas: (gravar é melhor e depois transcrever, tirar 

notas só em situações pontuais e perante algum impeditivo). Gostaria de ter a sua per-

missão para gravar a entrevista / tirar notas durante a entrevista. 

*registar idade, género dos participantes, função 

 

2. “Warm-up” 

a. Background do entrevistado (career histores concept, Wiersma, 2001) 

i. Primeiro emprego? Já trabalhou noutra organização? 

ii. Há quanto tempo trabalha nesta organização? 

iii. Porque se candidatou a esta organização? 

iv. Pode descrever o seu papel / trabalho aqui? *tentar perceber que cargo ocupa 

em termos de responsabilidade 

v. Como descreve a sua relação com a organização? 

vi. Como se sente quando pensa e fala na organização para a qual trabalha? E 

quando os outros falam da sua organização? 

b. Background profissão  

i. Porque escolheu trabalhar no sector da saúde? 

ii. Como se sente quando pensa e fala na sua profissão? no trabalho que faz? 
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3. Questões centrais 

a. O que recebe da organização e o que dá em retorno? 

b. Pensa que existe um equilíbrio entre o que dá e recebe? Porquê? 

c. A sua organização preocupa-se consigo, com os seus interesses? 

d. Sente que a organização o/a (re)compensa pelo trabalho que faz? 

e. A sua organização espera que esteja sempre disponível para trabalhar sem pagar essas 

horas? 

f. Sente que tem segurança no / trabalho (que não será despedido a)? Porquê? 

g. Acha que a organização para a qual trabalha tira vantagem (aproveita-se) de si? Como? 

Será que poderia dar alguns exemplos? 

i. Como é que se sente nestas situações? 

ii. Fez alguma coisa em relação a isso? O quê? 

h. Considera que a organização se preocupa consigo e com o seu bem-estar e saúde? Por-

quê? 

i. Falando em bem-estar, vai trabalhar quando não se sente bem? Quando está adoen-

tado/a? Se sim, porquê? Se não, como é que isso é visto pela organização? 

j. Quais considera serem as consequências de ir trabalhar quando a pessoa está doente?  

 

4. “Cool-off” 

a. Como vê o seu futuro nesta organização? 

 

5. Conclusão 

a. Agradecimento ao participante. 
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ANEXO C - Consentimento Informado 

 

 

 

Caro participante, 

O presente estudo realizado por Hegnar Suleyman, intitulado “Relação entre colaborador-

organização”, faz parte do projeto de tese de mestrado em gestão de serviços de saúde sob 

orientação da Professora Doutora Sandra Costa, no ISCTE - Instituto Universitário de Lisboa.  

A presente entrevista será gravada para garantir a precisão e a integridade das 

informações. Caso concorde em participar, gostaria de solicitar a sua permissão para realizar a 

gravação ou tirar notas durante a entrevista. 

A participação no estudo é estritamente voluntária: pode escolher livremente participar 

ou não participar. Se tiver escolhido participar, pode interromper a participação em qualquer 

momento sem ter de prestar qualquer justificação. Para além de voluntária, a participação é 

também anónima e confidencial. Os dados obtidos destinam-se apenas a tratamento estatístico 

e nenhuma resposta será analisada ou reportada individualmente. Em nenhum momento do 

estudo precisa de se identificar. 

Por favor, leia atentamente este documento e, se concordar em participar, assine abaixo: 

Eu, _______________________________________________________________________ 

autorizo a investigadora Hegnar Suleyman a recolher dados para a sua investigação, pelo que 

aceito participar no estudo. Autorizo as gravações da entrevista e declaro que permito a sua 

utilização para o seu estudo. 

Assinatura:  

___________________________________________________________________________ 

 

[Assinatura da Investigadora] 

 

 

[Assinatura da Orientadora] 
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Anexo D – Dicionário de categorias e códigos 

Tema  Exemplo  Códigos  

Fatores indi-

viduais que 

levam ao pre-

sentismo   

“tenho logo um corte grande no ordenado e é algo que a gente não pretende quando o nosso salário já é tão curto” 

(E2) e “porque nos descontam do ordenado” (E6)  

“É do meu feitio. Deve dar o exemplo e quando uma pessoa tem a seu cargo muitos colaboradores e que alguns não 

são tão dedicados, quanto seria desejável, portanto, eu sempre trabalhei” (E3)  

“Venho porque sou uma pessoa forte, não posso falhar. Faz parte da minha educação” (E5)  

“quando olhamos para exemplos de absentismo muito elevado, eu não me revejo nesse perfil de trabalhador e, se 

calhar, por não querer ser apontada dessa forma, acabava, então, por cometer este erro, como eu já disse, de ir 

trabalhar não nas minhas melhores condições.” (E7)  

 “eu considero um compromisso algo muito, muito, muito importante” (E7)  

“não querer falhar” (E9)  

“estou aqui para ajudar as pessoas, eu tenho que fazer parte da solução, não do problema” (E11)  

“o sentido de responsabilidade diz-me que eu tenho que ir trabalhar” (E11)  

“preciso trabalhar” (E12)  

“não pensamos em nós, pensamos mais no trabalho e no serviço do que em nós próprios” (E13)  

“aquilo que descontam do ordenado” (E12)  

“espírito sacrifício” (E14)  

“na condição de doente crónica, tento ao máximo manter a minha vida ativa e vingar os compromissos!” (E16)  

“toma um brufen e vai trabalhar porque a gente precisa de dinheiro” (E17)  

“penso demasiado nos outros em vez de mim (…) os meus pais incutiram-me isso!” (E19)  

“para me sentir bem comigo próprio do que propriamente pelo respeito à instituição, porque como lhe expliquei, já 

fico perdendo esse respeito ao longo do tempo” (E22)  

"espírito de responsabilidade, em primeiro lugar, de ter aqui esse compromisso e tentar não faltar ao compromisso” 

(E23)  

“se não for trabalhar perco esse dinheiro” (E23)  

“Quero ganhar dinheiro. Continuo a ter contas para pagar, continuo a ter que ir trabalhar.” (E26)  

“os atestados e as baixas não são pagos na totalidade” (E26)  

“prejuízo pessoal em termos monetários” (E31)  

Fatores psicoló-

gicos  

  

  

Fatores econó-

micos   

  

  

Fatores sociais  
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“devido à cultura do nosso próprio país e, sobretudo, o que está muito enraizado na cultura da enfermagem. Porque 

a verdade é que achamos sempre que toleramos tudo e que vamos ser capazes de superar aquele momento menos 

bom, mesmo que seja uma dor física” (E7)  
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Fatores orga-

nizacionais 

que levam ao 

presentismo  

  

  

“eu sou assim, não consigo estar em casa parada sabendo que isso leva a uma falha para com os meus colegas” 

(E20)  

“faltando significa que os meus colegas vão ter mais carga de trabalho. Significa que em vez dos seis doentes vão 

ter nove. E isso para mim, prefiro vir um bocadinho mais doente, mas estar aqui para ajudar o que for preciso, do 

que os meus colegas ficarem com a subcarga de trabalho toda.” (E1)  

“não querer prejudicar os meus colegas”(E10)  

“somos uma equipa pequena e a minha falha implica um colega meu que está em casa ter que ir (…) porque alguém 

tem de ir” (E14)  

“sinto uma responsabilidade para os meus colegas não sofrerem tanto” (E24)   

“Na área em que trabalho, os utentes fazem preparações complicadas para colonoscopias e custa-me imenso estar 

a desiludi-los" (E5)  

“sinto um compromisso muito grande para com os meus doentes e que se eu não for, os meus colegas já estão tão 

sobrecarregados que não vão ter a capacidade de absorver também os meus doentes” (E6)  

“tento, pelo menos, fazer o mínimo para não falhar com os meus doentes e estes não terem que esperar mais 3 

meses pelos exames de diagnostico, prejudicando a sua situação de saúde” (E6)  

“porque os doentes não têm culpa nenhuma, temos coisas combinadas, temos doentes preparados para operar, para 

fazer exames, em jejum, que faltaram também ao trabalho, que estão doentes, que precisam de ajuda” (E15)   

“trabalho com uma equipa, as minhas colegas são super empáticas com a minha situação e tentam sempre minimizar 

a carga durante os dias em que me veem assim” (E16)  

“sinto uma responsabilidade para os meus colegas não sofrerem tanto” (E24)  

“sinto que se eu não os render os colegas, eles vão ter que seguir turno”(E24)  

“a gente estava lá pelo bem-estar dos doentes. Se nós não fôssemos, era um doente ou dois que iam ser operados a 

menos e isso podia ser problemático para os doentes” (E25)  

“vou estar a sobrecarregar algum colega por minha causa” (E28)  

“Para não prejudicar os doentes” (E31)  

“Receio que, se faltar, que possa ser penalizada por parte da organização" (E5)   

“tenho receio de não arranjarem outra pessoa para me conseguir substituir porque é difícil ter alguém apto e o 

colega que está a fazer o turno ter de seguir turno e ser prejudicado com isso” (E10)  

“existe pouca gente para me substituir e se eu não fizer a minha parte a minha equipa não consegue trabalhar” 

(E15)  

“porque vai haver alteração no trabalho com a minha falta, podendo sofrer represálias” (E23)  

Clima e cultura 

organizacional  

  

  

Condições de 

trabalho  

  

  

Relação com os 

colegas    

  

  

Relação com o 

doente  
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“trabalho num serviço de urgência e tenho responsabilidade de render os meus colegas visto que o trabalho é muito 

mesmo” (E24)  

“o meu trabalho se vai atrasar e vou ter de ir fazer no outro dia, portanto, vai ser carga extra para o outro dia” (E28)  

“além de sermos chamado de à razão, existem várias outras consequências que não serão as melhores” (E29)  

“saber que se por acaso eu faltasse, havia uma equipe cirúrgica que não trabalhava e havia uns tantos doentes que 

não eram operados.” (E32)   

“noção de responsabilidade para com a instituição” (E30)  

“continuo a trabalhar, digamos que doente, porque sei que tenho uma equipa que me protege e que quando sabem 

que alguém está doente, o apoio a essa pessoa que está doente é redobrado. Temos uma equipa bastante unida e que 

estão todos sempre a olhar uns pelos outros. Acredito que se não tivesse esta equipa, muito provavelmente faltaria, 

porque sabia que não havia ninguém por trás a ajudar-me" (E1)  

“não é correto ir trabalhar doente, mas não há muita flexibilidade por parte da instituição para não o fazer” (E10)   
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Consequên-

cias individu-

ais do presen-

tismo   

  

  

  

“em termos pessoais é um grande desgaste porque exige muito a nível físico, a nível psicológico (…) sinto-me cada 

vez mais cansada também por isso.” (E2)  

“falta de paciência para as pessoas (…) e quem acaba por sofrer diretamente com isso é o próprio doente. Mas, 

obviamente, o que vou fazendo por não os deixar afetar por isso” (E2)  

“implica, se calhar, em vez de demorar dois, três dias a recuperar, demore uma semana ou duas a ficar a 100% 

porque acabo de estar sempre a sobrecarregar mais o meu organismo e estou num hospital onde, à partida, há muitos 

outros vírus, etc." (E6)   

 “tolerância ao stress estará diminuída” (E9)  

“problemas a nível de segurança no trabalho e qualidade do trabalho que vamos prestar” (E15)  

“sintomatologia que me leva a sentir-me adoentada passa com o repouso. E quando eu estou a trabalhar, não estou 

em repouso. E portanto, há dias em que eu chego ao fim do dia e não me consigo mexer. E não consigo levar o 

carro para casa e não consigo nada. Portanto, é pior a emenda que o soneto” (E16)  

“falta de concentração, basicamente falta de mais cansaço, físico, psicológico, sem paciência, pachorra” (E19)  

“sobrecarregar mais o nosso organismo e o nosso bem-estar" (E25)  

“as consequências são muito más. Primeiro porque não estamos com uma saúde plena, provavelmente podemos 

cometer riscos. E estamos a falar de saúde. Estamos a falar de lidar com pessoas e comprometemos a nossa atividade 

e a saúde dos doentes” (E30)  

"há sempre prejuízo pessoal como consequência de trabalhar doente, de chegar mais cansado ao final do dia (…) e 

em vez de termos uma recuperação mais rápida, há sempre algum prejuízo a nível de saúde” (E31)  

Deterioração da 

saúde e bem-es-

tar do profissio-

nal   

  

  

Deterioração da 

qualidade do 

serviço pres-

tado   

Consequên-

cias organi-

zacionais do 

presentismo   

  

“não ter tanta concentração, o erro pode ser muito maior e, consequentemente, colocar em risco a vida do doente 

que temos à nossa frente.” (E1)    

“pode reduzir a minha atenção e resultar num erro” (E2)  

“não prestar os melhores cuidados de enfermagem possíveis (…) estar distraída, (…) dar medicação errada, a dose 

errada, podem ser consequências” (E10)  

“colocamos em risco os nossos colegas e o próprio utente e a disponibilidade não é a mesma, a concentração não é 

a mesma e às vezes uma falha de concentração nesta área pode ser muito prejudicial” (E11)  

“pode potenciar o risco de erro, pode potenciar o risco de negligência” (E13)  

“problemas a nível de segurança no trabalho e qualidade do trabalho que vamos prestar” (E15) “Cometer erros, não 

ter paciência para os doentes, disponibilidade mental ser zero, por aí” (E26)  

“existe maior tendência a erros como troca de exames, nomes de doentes, etc.” (E19)  

“numa área de grande estresse, como é a anestesia, o que pode suceder é que pode haver erro” (E21)  

Redução do ren-

dimento  

  

  

Redução da pro-

dutividade   

  

  

Consequências 

para a saúde e 

bem-estar dos 

colegas  
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“podemos estar a colocar em risco a vida dos doentes, sei lá, porque estamos cansados ou porque estamos distraí-

dos” (E22)  

“estamos cansados, queremos ir embora, já não estamos bem a trabalhar. E podem existir erros. No diagnóstico, 

pode acontecer” (E24)  

“demorar mais tempo a desempenhar as tarefas ou, às vezes, estar com menos paciência (…) mas tento sempre não 

prejudicar ninguém e fazer as coisas, nem que faça mais devagar, mas que fazê-las. Sem riscos, tentar fazer o 

melhor que se consegue” (E5)  

“não podendo fazer tudo aquilo que faria se estivesse a 100%, tento, pelo menos, fazer o mínimo para não falhar 

com os meus doentes e estes não terem que esperar mais 3 meses pelos exames de diagnostico, prejudicando a sua 

situação de saúde” (E6)  

“rapidez com que faço alguma tarefa (…) mas fica feito na mesma” (E8)  

“tanto física como mentalmente, não vou estar a 100%. Portanto, vou cometer erros, posso não conseguir reagir 

rapidamente em caso de uma emergência.” (E9)  

“não temos o mesmo rendimento, porque estamos doentes, estamos mais frágeis” (E17)  

“em contexto mesmo de bloco, a minha capacidade de resposta não vai ser a mesma do que se estivesse perfeita-

mente bem, isso é óbvio. Em contexto de urgência, numa sala de raio X, claramente até podia haver uma fratura e 

se calhar até vai passar despercebida” (E20)  

“a nossa disponibilidade para o outro e visto que nós trabalhamos diariamente com o outro e para o outro, a paci-

ência deixa de ser a mesma, a nossa exigência com o nosso trabalho deixa de ser num grau tão elevado” (E20)   

“acho que a pessoa fica mais lenta de raciocínio e eventualmente até a fazer o trabalho” (E28)  

“não desempenhar a minha função com o rendimento e a produtividade necessárias” (E29)  

“caso tenha algo que possa ser contagioso, posso passar aos meus doentes” (E6)   

“Infetar colegas e doentes com algum vírus” (E9)    

"posso contaminar a outra pessoa,.. o doente.” (E10)   

“existe a questão do contágio” (E11)   

"pôr a saúde do outro em risco se formos trabalhar com uma gripe ou uma constipação” (E20)  

  

  

  

Consequências 

para a saúde e 

bem-estar dos 

doentes    

  

  

 


