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Resumo 

 

Nos últimos anos, o sistema de saúde português tem sido afetado por uma enorme crise, 

nomeadamente devido à falta de recursos humanos, consequentes condições de trabalho e 

à emergente exposição a riscos psicossociais que afetam a saúde dos profissionais de saúde 

e consequentemente as organizações. Assim, é fundamental para os gestores de saúde 

conhecer os fatores associados a estes constrangimentos com o propósito de aplicar medidas 

de melhoria para minimizar estes riscos e promover uma melhor gestão de recursos humanos.  

Este estudo pretende assim identificar quais os fatores e riscos psicossociais que mais 

afetam os profissionais do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca e as características 

associadas a uma maior prevalência de riscos psicossociais, analisando, especificamente, de 

que forma a sua perceção varia em função das características sociodemográficas (idade, 

género e habilitações literárias) e profissionais (departamento, categoria e vínculo 

profissional, anos de serviço e quantidade de horas de trabalho). Com esse propósito foi 

utilizado a versão média do Questionário Psicossocial de Copenhagen II de Kristensen et al. 

(2005) criado e divulgado através da plataforma Quatrics. Obtiveram-se 355 respostas 

válidas, o que corresponde a uma taxa de resposta de 11,1%. 

Os resultados permitem concluir que as exigências emocionais, cognitivas e o ritmo de 

trabalho representam os maiores riscos para os profissionais de saúde do HFF enquanto o 

significado, possibilidade de desenvolvimento, insegurança laboral, transparência e 

comportamentos ofensivos são fatores protetores à sua saúde. Além disso, foi possível 

estabelecer uma relação entre a características sociodemográficas e socioprofissionais e a 

perceção de riscos psicossociais. 
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Abstract 

 

In recent years, the Portuguese health system has been affected by a huge crisis namely due 

to the lack of human resources, consequent working conditions and the emerging exposure to 

psychosocial risks that affect the health of health professionals and consequently 

organizations. Thus, it is essential for health managers to know the factors associated with 

these constraints in order to apply improvement measures to minimize these risks and promote 

better human resource management.  

This study aims to identify which psychosocial factors and risks most affect Hospital Prof. 

Doutor Fernando Fonseca’s professionals and the characteristics associated with a higher 

prevalence of psychosocial risks, analyzing, specifically, how their perception varies according 

to sociodemographic (age, gender and educational qualifications) and socio-professional 

characteristics (category and professional relationship, years of service and number of working 

hours). For this purpose, the medium version of the Copenhagen Psychosocial Questionnaire 

II by Kristensen et al. (2005) was used, created and disseminated through the Qualtrics 

platform. A total of 355 valid responses were obtained, which corresponds to a response rate 

of 11,1%. 

The results allow us to conclude that emotional and cognitive demands and the pace of 

work represent the greatest risks for HFF health professionals, while meaning, possibility of 

development, job insecurity, transparency and offensive behaviors are protective factors for 

their health. In addition, it was possible to establish a relationship between sociodemographic 

and socio-professional characteristics and the perception of psychosocial risks.  
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1. Introdução 

 

O Serviço Nacional de Saúde (SNS) português enfrenta um período muito difícil com 

urgências sobrelotadas, ou até encerradas e doentes que enfrentam elevados tempos de 

espera para acesso a cuidados de saúde programados. (Ministério da Saúde, 2024) Os 

profissionais de saúde têm sido, assim, obrigados a se adaptar constantemente a condições 

de trabalho cada vez mais exigentes e desgastantes para assegurar a continuação das suas 

obrigações e serviços (Amaro, 2013; EU-OSHA, 2023; OECD, 2022).   

Efetivamente, os profissionais de saúde têm uma das profissões de mais alto risco por 

ser orientada para a interação com o paciente e/ou terceiros e, portanto, com maior 

probabilidade de gerar conflitos, e por ser uma profissão caracterizada por cargas de trabalho 

pesadas, turnos longos e ritmo cada vez mais acelerado (Søvold et al., 2021). O risco de estes 

contraírem doenças relacionadas com trabalho é 1,5 vezes maior do que o risco de todos os 

outros trabalhadores (ARSLVT, 2010). Quaisquer inovações tecnológicas, mudanças sociais 

e demográficas, como as crises económicas ou a atual subida de custo de vida, geram novos 

desafios às organizações e estimulam a uma forte adaptação dos profissionais, o que potencia 

um aumento dos riscos psicossociais (Søvold et al., 2021; Weber et al., 2020). A pandemia 

Covid-19 foi um exemplo de uma circunstância que esgotou os limites de capacidade e 

recursos do sistema de saúde e colocou os trabalhadores da linha da frente a trabalhar muitas 

horas em ambientes altamente estressantes, colocando muitas vezes a sua própria saúde e 

segurança em risco (Søvold et al., 2021; Weber et al., 2020). Isto propiciou elevados desafios 

relativos à saúde mental destes trabalhadores, não só devido à ansiedade de ser infetado e 

à perda de entes queridos, mas também à elevada carga de trabalho (Søvold et al., 2021). 

Esta situação agravou a tendência de saída de profissionais de saúde do SNS, os quais 

procuram, cada vez mais, condições de trabalho mais aliciantes e compensatórias com 

salários mais altos, oportunidades e progressão profissional efetiva, menor carga de trabalho 

e maior participação na tomada de decisão (Ferreira et al., 2018). O insuficiente número de 

recursos humanos e a consequente sobrecarga de trabalho dos profissionais de saúde do 

SNS poderão colocar em risco não só a qualidade dos cuidados de saúde prestados aos 

doentes ou a eficácia dos sistemas de saúde, mas também a qualidade de vida dos próprios 

trabalhadores que, sob condições exaustivas, enfrentam um risco crescente de esgotamento 

e exaustão (International Labour Organisation, 2022). 

Os riscos psicossociais no trabalho (como o stress, a síndrome de burnout, o assédio 

e a violência no trabalho) tornam-se, assim, um dos maiores desafios dos tempos atuais para 

os gestores das empresas e/ou organizações, especialmente ao nível do setor da 

saúde.  Efetivamente, o aumento do esgotamento e burnout nos profissionais de saúde e as 
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evidências de que os mesmos causam danos pessoais representam uma ameaça substancial 

à saúde individual e organizacional (Spinelli et al., 2016; Wallace et al., 2009). A nível europeu, 

os problemas de saúde psicológica mais comuns, tais como o stress, a depressão ou 

ansiedade constituem o segundo problema que mais afeta os trabalhadores, mas quase 45% 

dos inquiridos afirma enfrentar fatores de risco com consequências negativas para a sua 

saúde mental (Eurobarómetro, 2022). Em Portugal, o stress, a depressão ou ansiedade 

afetaram cerca de um terço dos colaboradores em 2021, valor que se situa acima da média 

da União Europeia (27%) (Eurobarómetro, 2022). Verifica-se que este é o segundo tipo de 

doenças mais registado (12%) a nível nacional, apenas ultrapassado pelas doenças 

cardiovasculares (14%) (Fundação José Neves, 2022). Além disso, um aumento dos riscos 

psicossociais afeta diretamente a organização e os pacientes, já que a produtividade diminui 

e os erros médicos aumentam (Tsiga et al., 2017). De facto, o Relatório do Custo do Stresse 

e dos Problemas de Saúde Psicológica no Trabalho, da Ordem dos Psicólogos Portugueses 

(OPP), estima perdas de cerca de 5,3 mil milhões de euros em 2023 ao nível da produtividade 

no trabalho, derivado dos problemas psicológicos, o que corresponde a um aumento de cerca 

de 60% nos últimos dois anos (Ordem dos Psicólogos Portugueses, 2023).  

Apesar dos elevados níveis de burnout ou stress ocupacional, o envolvimento e a 

satisfação com o trabalho são também elevados no âmbito hospitalar e clínico, sugerindo que 

ainda há hipóteses de o conter ou reduzir (Britt et al., 2017; Ferreira & Passadouro, 2020). De 

facto, tanto o esgotamento como o envolvimento no trabalho estão relacionados com 

resultados relacionados com o trabalho, no entanto, o esgotamento está mais fortemente 

relacionado com resultados de saúde (Bakker et al., 2014). Neste sentido, torna-se 

fundamental abordar esta questão e avaliar os riscos psicossociais no setor da saúde de 

forma a perceber até que ponto os problemas de saúde psicológica se estendem a este setor 

e se poderá estar associado a um determinado perfil do profissional, onde se possa intervir. 

Só assim será possível ter consciência da real situação para adotar estratégias e intervir na 

construção de locais de trabalho mais saudáveis e sustentáveis. 

O presente estudo surge, assim, para explorar esta temática e entender quais são os 

fatores e riscos psicossociais que mais afetam os profissionais no Hospital Prof. Doutor 

Fernando Fonseca (HFF) e quais as características sociodemográficas e socioprofissionais 

dos profissionais que estão associadas a uma maior prevalência de riscos psicossociais. 

Pretende-se também com este diagnóstico poder identificar as áreas de risco para que a 

organização possa implementar medidas de melhoria de forma a prevenir e gerir os riscos 

psicossociais nos seus profissionais.  

De forma a dar resposta aos objetivos propostos, a presente investigação aplicou o 

Copenhagen Psychosocial Questionnaire, segunda versão (COPSOQ II) (versão média) aos 
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profissionais de saúde no HFF, da autoria de Kristensen et al. (2005), o qual já se encontra 

validado para a população portuguesa. 

A tese encontra-se dividida em 6 capítulos. O primeiro capítulo apresenta a introdução. 

O capítulo 2 apresenta a revisão de literatura que sustenta o presente trabalho sobre os riscos 

psicossociais mais mencionados no âmbito hospitalar, as condições de trabalho passíveis de 

os causar e as diversas consequências dos mesmos documentadas. O capítulo 3 identifica a 

metodologia utilizada na recolha e tratamento de dados e, de seguida, o capítulo 4 demonstra 

os resultados obtidos. O capítulo 5 e 6 correspondem à discussão de resultados e conclusão, 

respetivamente, onde são discutidas as principais contribuições desta investigação para o 

tema apresentado, limitações e possíveis linhas de investigação futuras. 
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2. Revisão de Literatura 

2.1. Riscos Psicossociais  

 

Os riscos psicossociais caracterizam-se como riscos para a saúde mental, física e social que 

advêm de fatores psicossociais que englobam, principalmente, o ambiente de trabalho e a 

sua interação com o fator humano (Organización Internacional del Trabajo, 1984). Isto é, 

sucedem, principalmente, de fatores ou condições organizacionais (relativos ao espaço, 

conteúdo do trabalho e tarefas inerentes), procedimentos e métodos de trabalho, clima 

organizacional, liderança e relações interpessoais, com colegas e chefia, em confronto com 

as suas capacidades e expectativas, que afetam o bem-estar psicossocial dos trabalhadores 

(Marchant e Garrido, 2012, citado por Neto, 2014; Organización Internacional del Trabajo, 

1984; Gollac & Bodier, 2011). 

Os riscos para a saúde e segurança ocupacional mencionados com maior frequência 

na literatura são o stress, síndrome de burnout, assédio ou bulling e violência física no 

trabalho, os quais são abordados de seguida. 

 

2.1.1. Stress Ocupacional  

 

O stress ocupacional crónico (work stress ou workplace stress), também referido como o 

stress no trabalho, um dos riscos psicossociais mais mencionados na literatura, é o resultado 

da interação entre o indivíduo e o ambiente de trabalho (Clegg, 2001). Ou seja, é a resposta 

inespecífica do corpo a qualquer exigência, geralmente, relacionada a fatores ambientais, de 

relacionamento e de trabalho, em contexto laboral (Slavich, 2020). Como tal, situações que 

envolvam mudanças de vida significativas ou traumáticas (divórcios, desemprego, diagnóstico 

de doenças graves, etc.), fatores socioeconómicos adversos (que inclui a renda, educação, 

etc.), questões ambientais (como a exposição crónica ao ruído ou desastres naturais) e 

condições psiquiátricas crónicas (por exemplo, ansiedade) são prováveis de causar este 

stress psicossocial (Schneiderman et al., 2005; Slavich, 2020).  

O stress torna-se mais impactante quando acontecimentos no trabalho causam 

perturbações nos objetivos, planos ou aspirações de um indivíduo para o futuro, quando são 

difíceis de controlar/escapar ou quando as exigências situacionais excedem a capacidade de 

um indivíduo para lidar com tal adequadamente (Maier & Seligman, 2016; Slavich, 2020). 

Efetivamente, se os fatores psicossociais forem muito fortes e demasiado persistentes, 

principalmente, em indivíduos que são biologicamente vulneráveis devido à idade, fatores 

genéticos ou constitucionais, e com fraca capacidade de adaptação e de lidar com desafios, 

o stress pode ter grande influência sobre o humor, sensação de bem-estar, comportamento e 
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saúde do indivíduo e evoluir rapidamente para uma doença e/ou incapacidade de trabalhar 

(Kloimüller et al., 2000; Schneiderman et al., 2005). 

Vários estudos apontam para a importância crescente desta problemática, 

nomeadamente, Britt et al. (2017) que relatam que mais de metade dos entrevistados no seu 

estudo sentem muito stress derivado ao trabalho. Determinou-se ainda que os enfermeiros 

padecem de maior stress em comparação com outros grupos ocupacionais e que os 

enfermeiros psiquiátricos sentem menos stress no trabalho comparativamente com os 

enfermeiros de cirurgia e de medicina interna (Sahraian et al., 2013; Sveinsdottir et al., 2006). 

 

2.1.2. Síndrome de Burnout  

 

A síndrome de burnout traduz um estado de esgotamento, um processo lento de perda 

progressiva de energia, entusiasmo e confiança. (Dandrea, 2011) Ou seja, é uma síndrome 

de exaustão crónica, mental e física, de desenvolvimento de atitudes negativas relativamente 

ao trabalho e de sentimentos de falta de controlo pessoal, elevada exigência emocional ou 

incompetência profissional para o realizar (Bakker et al., 2014; Vala et al., 2017).  

Este termo surge, inicialmente, por observação direta de Freudenberger  (1974), que 

o descreve como o esgotamento emocional gradual e a perda de motivação dos 

trabalhadores, revelando o não alcance de resultados esperados como a sua principal causa. 

Atualmente, esta síndrome é caracterizada, essencialmente, por 3 dimensões que ocorrem 

simultaneamente: sintomas de exaustão emocional (sentimentos de cansaço e desgaste 

emocional), despersonalização/cinismo (atitudes e sentimentos de frieza e distância face aos 

doentes e ao trabalho) e diminuição da realização/eficácia profissional (redução dos 

sentimentos de competência e satisfação no trabalho) (Vala et al., 2017).  

Assim, pessoas que apresentam uma personalidade rica em afetividade negativa e 

inibição social (isto é, com uma visão negativa de si mesmo, do mundo, do futuro e dos outros 

ou com emoções negativas que são inibidas em situações sociais, a fim de evitar rejeição ou 

desaprovação, por se caracterizarem como indivíduos mais tensos e desconfortáveis ao 

socializar com outras pessoas) estão associados a uma maior vulnerabilidade e probabilidade 

de desenvolver a síndrome de burnout, prejudicial à sua saúde e bem-estar (Asante et al., 

2019; Geuens et al., 2015). Além disso, denota-se que existe maior prevalência de burnout 

em profissionais do sexo feminino (auxiliares e técnicos), com mais de 45 anos de idade e 

com menos tempo de trabalho na instituição e no setor (Moreira & de Lucca, 2020). 
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2.1.3. Assédio (moral e sexual) 

 

O assédio ocorre quando um ou mais trabalhadores são repetida e deliberadamente 

intimidados, ameaçados e/ou humilhados em circunstâncias relacionadas com o trabalho, 

com o propósito de violar a sua dignidade, afetando, posteriormente, a sua saúde e/ou criando 

um ambiente de trabalho hostil (Comissão das Comunidades Europeias, 2007). Essa situação 

é especialmente evidenciada em relações hierárquicas autoritárias, em que predominam 

condutas negativas, relações desumanas e antiéticas, de um ou mais chefes, 

desestabilizando emocionalmente o trabalhador assediado, provocando desordens psíquicas 

que interferem negativamente na saúde (João et al., 2023). Existem, ainda, líderes que não 

são educados em segurança psicológica ou abordagens para intervenção, e que podem 

apoiar, consciente ou inconscientemente, comportamentos de assédio (Samra & Hankivsky, 

2021). O género e a falta de proteções formais aos trabalhadores deixam os mesmos 

vulneráveis a violência ou assédio por parte da comunidade ou dos próprios colegas ou 

supervisores, ocorrências comuns, que são frequentemente minimizados ou silenciados 

(Closser et al., 2023). Estas pessoas devem, assim, ser apoiadas pela instituição, destinatário 

e líderes na educação e segurança psicológica, tendo em consideração os diferentes níveis 

de intervenção para assédio, de forma a gerar maior satisfação, retenção e produtividade do 

colaborador e maior segurança do paciente (Hickson et al., 2007). 

O assédio moral foca-se maioritariamente numa conduta abusiva baseada em palavras 

ou comentários insultuosos, desrespeitosos e pouco profissionais, utilizando os pontos fracos 

da vítima e fazendo-a duvidar de si mesma, visando aniquilar as suas defesas e, desta forma, 

abalar progressivamente a sua autoconfiança (Comissão para a Igualdade no Trabalho e no 

Emprego, 2023). Este também pode ser caraterizado por uma atitude de perseguição 

organizada e prolongada no tempo, a fim de atingir a dignidade, respeito e personalidade da 

vítima num ambiente de trabalho que se torna degradante e humilhante (EU-OSHA, 2007). 

Estas ameaças verbais podem decerto constituir um problema grave, uma vez que foi 

demonstrado que aumentam o risco de futuros incidentes graves de violência e de 

esgotamento (McNamara et al., 1995; Phillips, 2016). No entanto, verifica-se que mesmo os 

profissionais de saúde, vítimas de assédio moral, não documentam este tipo de eventos tão 

frequentemente como seria o ideal, por medo das consequências como a possível retaliação, 

a falta de confidencialidade, a falta de crença dos outros na veracidade dos acontecimentos 

e por terem consciência das barreiras significativas que têm de enfrentar para relatar estes 

eventos sentinela (Fnais et al., 2014; Schectman & Plews-Ogan, 2006). 

O assédio sexual é definido como todo o tipo de comportamentos sexuais indesejados e 

inapropriados no trabalho, manifestado de forma verbal ou física, que é avaliado pelo 
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destinatário como ofensivo, com o objetivo de transtornar, intimidar, oprimir e desvalorizar um 

trabalhador, excedendo os seus recursos ou ameaçando o seu bem-estar ou dignidade (EU-

OSHA, 2007; Fitzgerald et al., 1997; Osman, 2004). O trabalho de enfermagem é geralmente 

considerado uma das profissões de alto risco de exposição ao assédio sexual devido à 

natureza do seu trabalho que incorpora turnos noturnos, proximidade com corpos de outras 

pessoas e envolvimento com temas relacionados às funções corporais, incluindo a 

sexualidade e a hierarquia em hospitais (Maghraby et al., 2020). Além disso, enfermeiros 

solteiros, do sexo feminino, com menor idade e menos experiência são mais propícios a sofrer 

e reportar o assédio sexual (Bruschini et al., 2023; Maghraby et al., 2020). Muitas vezes, as 

questões culturais desempenham também um papel enorme na exposição das mulheres e 

dos enfermeiros ao assédio sexual, uma vez que estes enfrentam mitos e estereótipos de que 

mulheres enfermeiras são sexy e estão disponíveis (Maghraby et al., 2020). 

 

2.1.4. Violência no Trabalho 

 

A violência no trabalho é definida como um ato de agressão, sejam eles gritos, comentários 

sarcásticos, retenção de informações pertinentes ou comportamentos rudes, ignorantes e 

humilhantes (Beattie et al., 2019; Mento et al., 2020). Ou seja, ocorre quando os funcionários 

são abusados, intimidados, ameaçados ou atacados em circunstâncias relacionadas com o 

seu trabalho, incluindo nas deslocações de e para o trabalho, envolvendo prejuízo da sua 

segurança, bem-estar ou saúde (Beattie et al., 2019; International Labour Organisation, 2022; 

Mento et al., 2020). 

 A violência no local de trabalho pode, assim, ser categorizada como física, psicológica 

(emocional), sexual e racial (Mento et al., 2020). A violência psicológica é a que ocorre com 

maior frequência e é caracterizada como o ato intencional contra uma pessoa ou força coletiva 

que resulta em danos físicos, mentais, espirituais, morais e sociais, incluindo insultos, 

ameaças, ataques e abuso verbal (Li et al., 2018). 

Os hospitais são, decerto, onde se observa maior violência contra os profissionais de 

saúde e, ao contrário do que se possa pensar, é efetivamente uma ocorrência habitual 

(Vorderwülbecke et al., 2015). Vários estudos internacionais destacam que quase 25% de 

todos os incidentes violentos no trabalho ocorrem no sector da saúde, que um em cada dois 

profissionais de saúde são afetados pela violência no trabalho e uma percentagem até cerca 

de 38% dos profissionais de saúde sofrem de violência física em algum momento das suas 

carreiras (International Labour Organisation, 2022; World Health Organisation, 2022). 

A maior parte da violência nas instituições de saúde é perpetrada pelos próprios 

pacientes e pelos respetivos familiares, a funcionários com contacto direto com os mesmos, 
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nas formas de abusos, intimidações e agressões e ocorre, principalmente, nos departamentos 

psiquiátricos, serviços de emergência e paramédicos, policlínicas/salas de espera e unidades 

geriátricas (Mento et al., 2020; World Health Organisation, 2022). Isto acontece uma vez que 

o setor hospitalar se define por ambientes altamente stressantes que em conjunto com a 

elevada incidência de traumas passados do paciente (longas listas de espera, ansiedade pela 

doença, médicos incapazes de prolongar a licença médica ou não dispostos a satisfazer os 

desejos dos pacientes relativamente à prescrição de certos tipos de medicamentos), resulta 

numa reatividade inadequada do mesmo quando o profissional de saúde está a tentar prestar 

cuidados por serem percecionados como uma ameaça à sua segurança física e psicológica 

(Beattie et al., 2019; Mento et al., 2020). Estas situações geram, consequentemente, aumento 

dos níveis de stress e ansiedade, sentimentos de raiva, culpa e insegurança e podem, 

inclusive, evoluir para situações que impliquem esgotamento e/ou síndrome de burnout 

(Mento et al., 2020; World Health Organisation, 2022). 

 Verifica-se, ainda, que quanto maior for o medo do funcionário de sofrer violência no 

local de trabalho, maior é a probabilidade de os médicos atingirem exaustão emocional e 

cinismo (Portoghese et al., 2017). Assim como, trabalhadores com experiência anterior de 

violência psicológica têm maior probabilidade de esgotamento ou exaustão associado à 

diminuição da satisfação no trabalho, ao aumento da tensão ocupacional, aos maus 

resultados no atendimento ao paciente e ao menor comprometimento organizacional (Li et al., 

2018; Portoghese et al., 2017). Já as mulheres e o pessoal das ambulâncias são os grupos 

de maior risco e os enfermeiros são a categoria profissional que apresenta três vezes mais 

probabilidades, em média, de sofrer violência no trabalho comparativamente a outros grupos 

ocupacionais (International Labour Organisation, 2022; Vorderwülbecke et al., 2015). 

 

 

2.2. Fatores Psicossociais 

 

Os fatores psicossociais correspondem às causas e/ou ao perigo que causa um ou vários 

riscos psicossociais. Ou seja, como anteriormente referido, refere-se a aspetos sociais, 

culturais e psicológicos (atitudes, crenças e traços de personalidade) ou organizacionais dos 

colaboradores (Cockburn et al., 2012; Organización Internacional del Trabajo, 1984).  

Há uma vasta literatura sobre fatores psicossociais e modelos propostos para a sua 

identificação. Nos primeiros trabalhos efetuados, estes são abordados como as más 

condições de trabalho relativamente à conceção, organização e gestão do trabalho (cargas 

de trabalho excessivas, falta de envolvimento na tomada de decisões ou incerteza 

profissional) e o contexto social no local de trabalho (relações interpessoais como 
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comunicação e apoio de colegas, supervisores e clientes) (EU-OSHA, 2000). Um estudo de 

Gollac e Bodier (2011) descreve, por outro lado, os fatores psicossociais em seis dimensões: 

intensidade e tempo de trabalho, exigências emocionais, inexistência ou insuficiente 

autonomia, relações sociais precárias, conflito de valores e falta de segurança no trabalho. 

Outras perspetivas especificam a carga de trabalho grande ou comlexa, o controlo limitado ou 

prejudicado, baixo reconhecimento ou recompensas, fracas relações sociais, injustiça e falta 

de alinhamento de valores individuais e organizacionais são as seis áreas fundamentais e 

críticas para o desenvolvimento de burnout no trabalho (Dandrea, 2012). 

Alguns dos fatores psicossociais documentados com maior frequência na literatura 

apresentam-se resumidamente de seguida:  

 

Insegurança no emprego  

Ao longo dos últimos anos, insegurança no trabalho, associado ao medo de demissão, 

tem sido classificada como um risco emergente devido à precarização do trabalho (ARSLVT, 

2010; EU-OSHA, 2000; Fan et al., 2019; Gollac & Bodier, 2011). Esta inclui novas formas de 

emprego e práticas de contratação, tais como contratos temporários ou a tempo parcial, que 

têm sido implementados de forma crescente, desregulamentação e perda de direitos laborais 

e sociais que provoca sofrimento e aumenta a vulnerabilidade às doenças ocupacionais, isto 

é, pode promover stress ocupacional, burnout, presenteísmo, depressão, bullying, violência 

física e assédio no trabalho (EU-OSHA, 2007; International Labour Organisation, 2016; Weber 

et al., 2020). Fan et al. (2019) reforça ainda que a segurança no emprego e o apoio social 

estão associados a uma maior probabilidade de bem-estar mental, satisfação e propósito na 

vida, crescimento pessoal e social e integração e a uma menor incidência de riscos 

psicossociais. Muitas vezes, são os trabalhadores com este tipo de contratos que realizam os 

trabalhos mais perigosos, em piores condições e que recebem menos formação, o que 

aumenta o risco de acidentes de trabalho e afeta a sua saúde e segurança ocupacional (EU-

OSHA, 2007). Os trabalhadores mais velhos são os mais vulneráveis a pobres condições de 

trabalho pelo que se torna necessário a atribuição de oportunidades de aprendizagem para 

evitar o aumento das exigências mental e emocional que lhes são impostas (EU-OSHA, 2007). 

A insegurança no trabalho pode, ainda, manifestar-se quando o colaborador se torna incapaz 

de adaptar as expectativas à sua realidade principalmente aquando o sob ou excesso de 

promoção e a frustração por ter atingindo o topo da carreira (EU-OSHA, 2000). 

 

Elevadas exigências emocionais 

No ambiente hospitalar, os profissionais de saúde estão particularmente expostos a 

exigências e tensões interpessoais e emocionais (isto é, o sentimento de desconforto e 
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descomprometimento nas relações com pessoas no trabalho resultantes de excessos sociais 

e pressões emocionais), dado que são obrigados, muitas vezes, a encarar o sofrimento, luto 

e morte (ARSLVT, 2010; Consiglio, 2014; Cox et al., 1996). Essas interações sociais com 

pacientes, familiares e colegas exigem que os profissionais de saúde exerçam, não só esforço 

mental e físico, mas também esforço emocional. A dissonância emocional (a discrepância 

entre emoção sentida e a emoção exibida, consistente com o que é necessário e apropriado 

no contexto de trabalho) torna-se, assim, um dos fatores que causa maiores riscos porque os 

trabalhadores no setor da saúde necessitam de controlar as suas emoções, gerir conflitos e 

sentimentos e seguir as regras/orientações específicas de exibição emocional, algo 

humanamente muito difícil de executar e que, muitas vezes, não é reportado devido ao medo 

de perder o emprego (Consiglio, 2014; EU-OSHA, 2007). A tensão interpessoal é também 

uma dimensão associada á síndrome de burnout e está fortemente associada à dissonância 

emocional e aos sintomas de saúde (Consiglio, 2014).  

 

Características do trabalho: controlo, autonomia, feedback e monotonia  

Como referido anteriormente, vários estudos concluem que empregos ambíguos com 

exigências crónicas, de alto desgaste e alta carga psicológica aumentam a probabilidade de 

esgotamento dos funcionários; já o controlo, autonomia e feedback, podem funcionar como 

motivadores, ou seja, são fundamentais para atingir os objetivos estabelecidos no trabalho ou 

promover o crescimento e o desenvolvimento dos trabalhadores em questão (Fan et al., 2019; 

Lee et al., 2013; Moreira & de Lucca, 2020; Sveinsdottir et al., 2006; Tetrick & Winslow, 2015). 

A maior exaustão emocional e incidência de riscos psicossociais dos profissionais está 

associada, principalmente, a um baixo controlo do trabalho pois este não permite que os 

trabalhadores tenham recursos para efetuar alterações na organização ou execução do seu 

trabalho, evitar tarefas desagradáveis e fazer pausas para ajustar as respostas emocionais 

(Dandrea, 2012; Fan et al., 2019; Portoghese et al., 2017). Assim, essas altas exigências no 

trabalho e os poucos recursos profissionais disponibilizados aumentam o stress e o 

sentimento de incompetência e autoconfiança (Bakker et al., 2014; Moreira & de Lucca, 2020). 

A monotonia ou o trabalho repetitivo são também um risco psicossocial que gera tédio nos 

colaboradores e, consequentemente, ansiedade ou depressão (EU-OSHA, 2000; International 

Labour Organisation, 2016).  

 

Intensidade do Trabalho  

A redução dos postos de trabalho derivado à precaridade do trabalho e a crescente 

quantidade de informações como resultado da introdução de novos TIC aumentou 

consideravelmente a carga de trabalho e as exigências partilhadas entre menos trabalhadores 

(EU-OSHA, 2007). O elevado ritmo de trabalho, a pressão do tempo e o maior esforço e 
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sobrecarga de trabalho devido à diminuição de médicos em exercício no SNS  e a sua 

distribuição desigual conduzem a uma maior probabilidade de riscos psicossociais, 

potenciando situações de stress, burnout, abandono e desmotivação (ARSLVT, 2010; 

Dandrea, 2012; EU-OSHA, 2000; Lee et al., 2013; Sveinsdottir et al., 2006; Tetrick & Winslow, 

2015). No setor da saúde em específico, as constantes interrupções implícitas ao longo do 

trabalho, os turnos e os horários rotativos, principalmente durante a noite, e, ainda, as longas 

horas de trabalho em conjugação com o incumprimento dos períodos de descanso ou 

mudanças imprevistas no horário de trabalho são fatores que geram elevada fadiga e 

desconfronto na realização das suas funções e que podem ter grandes percussões a nível 

psicológico (ARSLVT, 2010; EU-OSHA, 2023; M. Ferreira et al., 2018; Sveinsdottir et al., 2006; 

Weber et al., 2020) Outros estudos reforçam que a rotatividade de enfermeiros gere baixas 

por doença e o abandono da profissão (Brewer et al., 2015).  

 

Cultura Organizacional 

Ao nível da cultura organizacional, denota-se uma grande influência da liderança 

transformacional e autêntica e empowerment dos funcionários por ter um impacto positivo no 

clima organizacional e estar relacionada com níveis crescentes de bem-estar psicológico e 

níveis reduzidos de stress no trabalho (Clegg, 2001; Nelson et al., 2014; Peterson & 

Zimmerman, 2004). A satisfação com a chefia, o comportamento ao nível da gestão e os 

estilos de supervisão têm também um impacto substancial sobre o bem-estar emocional dos 

trabalhadores (EU-OSHA, 2000; Moreira & de Lucca, 2020; Sveinsdottir et al., 2006). Além 

disso, o desequilíbrio esforço-recompensa, baixa justiça organizacional, falta de envolvimento 

na tomada de decisão¸ falta de oportunidades de carreira e desenvolvimento profissional e 

altas exigências de trabalho são aquelas que estão associados a um maior risco de 

transtornos mentais relacionados ao stress (EU-OSHA, 2000; Ferreira et al., 2018; Molen et 

al., 2020). A ambiguidade e conflito de papéis, isto é, uma falta de clareza dos objetivos e 

responsabilidades de dado posto de trabalho, a insuficiência de papéis (falha por parte da 

gerência em fazer uso das habilidades e competências dos trabalhadores) e a falta de 

definição concreta das metas, objetivos e valores da organização e/ou departamento 

promovem não só um aumento de stress, depressão, baixa motivação e intenção de 

abandono do trabalho como também a diminuição de produtividade dos colaboradores 

(Dandrea, 2012; EU-OSHA, 2000; Gollac & Bodier, 2011; Tetrick & Winslow, 2015). 

 

Relações Interpessoais 

As relações interpessoais no ambiente de trabalho são de extrema importância para a 

saúde individual e organizacional já que os maus relacionamentos são precursores de stress 

e exaustão emocional (EU-OSHA, 2000; Lee et al., 2013). Por um lado, os rumores negativos, 
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muitas vezes desconsiderados, estão relacionados positivamente com a exaustão emocional 

e despersonalização (Georganta et al., 2014). Isto porque apresentam efeitos negativos para 

os colaboradores, não só ao nível de danos nos relacionamentos e reputação no local de 

trabalho, como também da diminuição de envolvimento e produtividade de funcionários 

valiosos, nomeadamente, ao nível da qualidade dos cuidados prestados e da segurança dos 

pacientes (Danziger, 1988; Georganta et al., 2014; Kurland, N. B., & Pelled, 2000). Já as 

atitudes positivas no trabalho estão associadas à redução da exaustão emocional por 

promover um maior compromisso organizacional e satisfação profissional (Lee et al., 2013). 

A Teoria da Segurança Social desenvolve uma hipótese em que os laços sociais amigáveis 

são um princípio fundamental do comportamento humano e que as ameaças à segurança 

social são uma característica crítica que aumentam o risco de doenças (Slavich, 2020). Assim, 

situações que envolvem conflito social ou competição que geram isolamento, derrota, 

desvalorização, rejeição e exclusão, em simultâneo com a má comunicação e falta de apoio 

de colegas, supervisores e/ou pacientes são precursoras de aumento de stress e de uma 

menor saúde mental  (EU-OSHA, 2000, 2023; Fan et al., 2019; Gilbert & Allan, 1998; Slavich, 

2020). Por outro, o silêncio dos funcionários caracteriza-se como a retenção de expressão 

genuína sobre uma injustiça percebida ou experimentada por parte de pessoas capazes de 

efetuar mudanças ou reparação de quaisquer questões críticas ou de preocupação; e pode 

exigir um alto preço psicológico aos indivíduos, gerando sentimentos de humilhação, raiva e 

ressentimento que afetam todas as interações, criatividade e prejudicam a produtividade da 

organização (Morrison, 2014). Além disso, pacientes de difícil trato e, ainda, a perceção dos 

profissionais de saúde de que investem mais no relacionamento com os seus pacientes do 

que aquilo que eles recebem em troca (ou seja, falta de recompensa no seu relacionamento 

com pacientes) tem também efeitos muito negativos no seu bem-estar e nas relações e 

equilíbrio entre trabalho-família (EU-OSHA, 2023; Meier et al., 2015).  

 

Desequilíbrio entre a vida pessoal e profissional 

O conflito entre a vida familiar e o trabalho é um determinante na vida dos profissionais 

de saúde dado que aqueles que sentem que têm muito trabalho são mais propensos a que 

os sentimentos e os pensamentos gerados no trabalho se intrometam na sua vida pessoal; 

assim como, aqueles que prestam maior assistência aos seus filhos, principalmente os mais 

pequenos, têm maior tendência a gerar instabilidade emocional no domínio familiar que 

influencia e é evidenciada no domínio do trabalho (Cox et al., 1996; Gottlieb et al., 1996). 

Verifica-se que as novas tendências como a procura de flexibilidade, as novas modalidades 

de trabalho, a intensificação do trabalho, famílias monoparentais e agregados familiares com 

“carreiras duplas”, com menos apoio familiar e, em alguns casos, com familiares mais velhos 

dependentes, são as maiores causas no equilíbrio entre a vida familiar e o trabalho (EU-



13 

 

OSHA, 2007). No entanto, aqueles que apresentam maior apoio emocional em casa, não 

ficam tão afetados e preocupados no trabalho com as exigências familiares; e quanto maior 

for o apoio doméstico do empregador, menor são os conflitos experienciados pelos mesmos 

(Gottlieb et al., 1996; Tetrick & Winslow, 2015). As práticas de autocuidado e da melhoria da 

gestão pessoal e familiar tornam-se assim fundamentais para a redução da exaustão 

emocional (Lee et al., 2013). 

 

Tendo em conta os fatores psicossociais supramencionados, foram analisados vários 

instrumentos (questionários e escalas) que permitissem uma avaliação multidimensional dos 

mesmos, de forma a dar resposta aos objetivos do presente estudo.  

O Copenhagen Psychosocial Questionnaire, segunda versão (COPSOQ II) foi 

desenvolvido por Kristensen et al. (2005) com o objetivo de avaliar as condições do ambiente 

de trabalho e a relação do trabalho com a vida do trabalhador tendo em conta cinco 

dimensões, sendo elas as exigências laborais, organização no trabalho e conteúdo, relações 

sociais e liderança, interface trabalho-indivíduo e valores no local de trabalho. Este 

questionário é baseado não só no modelo de exigência e controlo, que aponta que as 

elevadas exigências no trabalho e um baixo apoio social causam stress, mas também as 

outras sete teorias em saúde ocupacional mais aceites neste âmbito, tornando-o flexível e 

adaptável a qualquer tipo de emprego (Kristensen et al., 2005; Pejtersen et al., 2010) A sua 

validade, modernidade, compreensibilidade e flexibilidade na avaliação das variadas 

dimensões psicossociais inerentes ao contexto laboral é de consenso internacional 

(Kristensen et al., 2005).  

O Job Content Questionnaire (JCQ) de Karasek e Amick (1998) e o Demand Control 

Support Questionnaire (DCSQ-PT) são dois instrumentos baseados no Modelo Exigências do 

Trabalho-Controlo-Suporte (JDCS Model). Este defende que a tensão no trabalho resulta da 

interação entre as exigências psicológicas do trabalho, o controlo e o apoio/suporte social, ou 

seja, um maior controlo sobre as atividades profissionais, reduz as consequências negativas 

das exigências psicológicas do trabalho, que são tanto menores quanto maior for o apoio 

social (Jonge et al., 1996). Porém, este modelo apresenta grandes desvantagens por não 

incorporar aspetos do trabalho potencialmente importantes, como a autonomia, já que a 

mesma atenua exaustão emocional, por a tensão depender de outras características da 

personalidade que são ignoradas ou pela subjetividade das questões (Jonge et al., 1996) O 

JCQ tem um total de 49 itens, mas apenas 22 foram adaptados e traduzidos para português 

e divididos em três dimensões de fatores psicossociais (exigências psicológicas do trabalho, 

latitude de decisão (habilidades e autoridade de decisão) e apoio social de colegas ou 

supervisores) para medir as características sociais e psicológicas dos empregos (Vilas-Boas 

& Cerqueira, 2017). Este é, de facto, um questionário fiável e válido, mas é necessário 
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melhorias na escala das exigências psicológicas uma vez que esta apresenta baixa 

consistência interna e, portanto, as questões não garantem precisão na medição das 

exigências psicológicas (Vilas-Boas & Cerqueira, 2017).  

O DCSQ-PT é uma versão mais curta da implementação do JDCS Model, útil nas 

avaliações periódicas dos riscos psicossociais dos trabalhadores (Kraus et al., 2023). De entre 

os 17 itens originais, a adaptação portuguesa valida, assim, 16 itens incorporados em quatro 

fatores (entre eles, o apoio social no trabalho, exigências psicológicas, desenvolvimento de 

habilidades e autoridade para a tomada de decisão) que demonstram boa fiabilidade (alfa de 

cronbach = 0,807) (Kraus et al., 2023). 

Por fim, o Work Design Questionnaire (WDQ) que é suportado pela Teoria das 

Características do Trabalho estabelecida por Hackman e Oldham (1976). Esta explica que 

quanto mais variável forem as tarefas, maior a produtividade e a motivação, pelo que se  foca 

na avaliação e mudança de 5 características que são os principais motivadores do próprio 

trabalho (variabilidade de habilidades, identidade da tarefa, significado da tarefa, autonomia 

e feedback) (Hackman & Oldham, 1976). Este questionário é mais abrangente, sendo 

constituído por 77 itens, e apresenta escalas com confiabilidade média de 0,87, que é superior 

às verificadas no JCQ (Morgeson & Humphrey, 2006). Apesar disso, não aborda os traços 

individuais dos trabalhadores, não é aplicável a trabalhos realizados em equipa e é pouco 

adaptável a ambientes de trabalho mais recentes/modernos como o trabalho remoto 

(Hackman & Oldham, 1976).  

 

2.3. Consequências dos Riscos Psicossociais 

 

Os riscos psicossociais apresentam diversas consequências quando a exposição se torna 

prolongada e contínua, não só para o indivíduo, uma vez que são precursoras de doenças ou 

problemas de saúde, mas também para a organização já que afetam o desempenho ou 

produtividade do colaborador (Marchant e Garrido, 2012, citado por Neto, 2014).  

Algumas consequências organizacionais são a maior probabilidade de ocorrência de 

acidentes de trabalho, nomeadamente, no aumento de erros médicos, elevados níveis de 

absentismo e abandono da profissão, deterioração do ambiente social no trabalho, 

decréscimo da produtividade, qualidade do trabalho e respetivo desempenho (Dewa et al., 

2014; Organización Internacional del Trabajo, 1984; Soler et al., 2008; Tsiga et al., 2017; Vala 

et al., 2017) A falta de motivação, interesse e satisfação no local de trabalho induzem a uma 

deterioração crescente da segurança e qualidade da prestação de serviços e atendimento aos 

doentes, familiares e/ou cuidadores (International Labour Organisation, 2022; World Health 

Organisation, 2022). 
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No que toca a consequências individuais refletem-se doenças variadas ou sintomas 

de mal-estar físico e psicológico, tais como, a ansiedade, depressão, sintomas 

psicossomáticos, comportamentos perturbadores e desavenças, exacerbações de doenças 

autoimunes e neuroendócrinas, doenças ou desordens cardiovasculares, úlceras, cancro, 

obesidade, interfere nos processos cognitivos (como função executiva e autorregulação), 

baixo sentido de autoeficácia, perda de satisfação com a vida, distúrbios ou problemas de 

sono, tabagismo, consumo de substâncias psicoativas (álcool, drogas, …), menor equilíbrio 

trabalho-família e maior probabilidade de suicídio, morbidade e mortalidade (Bakker et al., 

2014; Lee et al., 2013; O’Connor et al., 2021; Schneiderman et al., 2005; Slavich, 2020; Soler 

et al., 2008; Tomiyama, 2019; Vala et al., 2017) É, ainda, responsável por mudança de 

comportamento alimentar já que promovem comportamentos alimentares pouco saudáveis, 

como a ingestão elevada de gordura, açúcar e calorias e a baixa ingestão de fibras ou 

frutas/vegetais e a diminuição da atividade física (Hill et al., 2018; O’Connor et al., 2021; 

Tomiyama, 2019).  

Além disso, podem ainda antever-se consequências sociais referentes aos custos 

sociais derivados a baixas por doença e ao abandono da profissão (Brewer et al., 2015; Soler 

et al., 2008; World Health Organisation, 2022). 
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3. Metodologia 

3.1. Objetivos Gerais e Formulação de hipótese 

O principal objetivo deste estudo é identificar os riscos psicossociais que os profissionais do 

HFF estão sujeitos no seu local de trabalho, com o propósito de identificar áreas de risco, para 

que a instituição possa implementar medidas de melhoria e prevenir ou gerir os riscos 

psicossociais dos seus profissionais. Pretende-se, ainda, analisar de que forma a perceção 

de riscos psicossociais varia em função das características sociodemográficas (idade e 

género) e socioprofissionais (serviço, grupo profissional, anos de serviço, tipo de vínculo e 

horário de trabalho). 

 O HFF, criado pelo Decreto-Lei nº 382/91, de 9 de outubro, é um hospital público, 

integrado na rede do SNS (HFF, 2023). Presta serviços de urgência, consulta, internamento, 

cirurgia, hospital de dia, e hospitalização domiciliária nas mais diversas unidades, a mais de 

550.000 habitantes dos concelhos de Amadora e Sintra (HFF, 2023). O HFF tem cerca de 800 

camas médico-cirúrgicas (76 dedicadas a cuidados intensivos e especiais e15 camas da nova 

unidade de cuidados intensivos nível II), um bloco operatório com 11 salas, um bloco de partos 

com 4 salas, uma urgência médico-cirúrgica (constituída pela urgência geral, urgência de 

obstetrícia e de ginecologia e urgência de pediatria) e um serviço de urgência básica 

localizado na freguesia de Algueirão - Mem Martins (HFF, 2023). 

 

Tendo em conta os objetivos definidos neste projeto de investigação, foram formuladas as 

seguintes hipóteses: 

H1: A perceção de riscos psicossociais varia em função da idade dos participantes. 

H2: A perceção de riscos psicossociais varia em função do género dos participantes. 

H3: A perceção de riscos psicossociais varia em função das habilitações literárias dos 

participantes. 

H4: A perceção de riscos psicossociais varia em função do tipo de categoria profissional 

dos participantes. 

H5: A perceção de riscos psicossociais varia em função do tipo de vínculo profissional dos 

participantes. 

H6: A perceção de riscos psicossociais varia em função dos anos de serviço no HFF. 

H7: A perceção de riscos psicossociais varia em função da quantidade de horas médias 

totais de trabalho por semana no HFF dos participantes. 

H8: A perceção de riscos psicossociais varia em função da quantidade de horas médias 

totais de trabalho por semana dos participantes. 
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3.2. População e amostra  

 

A população alvo deste estudo foram todos os profissionais de saúde do HFF, que cumpram 

os seguintes critérios de inclusão: profissionais de saúde em funções no HFF, com contrato 

de trabalho e não ausentes há mais de 6 meses aquando da recolha de dados. A população 

alvo incluiu 3191 profissionais. Todos os profissionais tiveram oportunidade de participar neste 

estudo. Foram obtidas 355 respostas, pelo que a taxa de resposta foi de 11,13%.  

 

3.3. Instrumento de recolha de Dados  

De forma a avaliar os riscos psicossociais que os profissionais do HFF estão sujeitos no seu 

local de trabalho, foi aplicado o Copenhagen Psychosocial Questionnaire, segunda versão 

(COPSOQ II) (versão média), desenvolvido por Kristensen et al. (2005), aos profissionais de 

saúde no HFF, o qual já se encontra validado para a população portuguesa (Anexo A). 

Adicionalmente, foi introduzido um conjunto de questões de cariz sociodemográfico (idade, 

género e habilitações literárias) e profissional (categoria profissional, vínculo profissional, 

departamento/unidade em que operam, anos de serviço e horas de trabalho totais por semana 

efetuadas no HFF e em outras instituições), tendo em vista caracterizar o perfil dos 

respondentes, assim como estudar se as mesmas estão relacionadas com os riscos 

psicossociais. 

 Para avaliar os riscos psicossociais dos profissionais do HFF, foi utilizado o COPSOQ 

II, na sua versão média, uma vez que, entre os questionários existentes sobre o tema, este 

apresenta uma identificação mais completa das dimensões psicossociais sem ser 

excessivamente longa. Este instrumento é constituído por 76 questões subdivididas em 8 

dimensões e 29 subdimensões, as quais estão apresentadas no Quadro 3.1.  
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Quadro 3.1. Dimensões e Subdimensões do COPSOQ II e a sua caracterização 

Dimensão Subdimensões Caracterização Questões 

Exigências 
Laborais 

Exigências quantitativas Gestão da quantidade de trabalho Secção A - Questões 1 a 3 

Ritmo de trabalho Intensidade e rapidez com que é necessário 
executar o trabalho 

Secção A – Questão 4 

Exigências cognitivas Exigência ao nível da atenção, solicitação de 
ideias e de tomada de decisão 

Secção A: Questões 5 a 7 

Exigências emocionais Tensão interpessoal e dissonância emocional Secção A – Questão 8 

Organização do 
Trabalho e 
Conteúdo 

Influência no trabalho Influência e participação nas escolhas laborais Secção A – Questões 9 a 12 

Possibilidade de 
desenvolvimento 

Oportunidades de aprendizagem e 
desenvolvimento  

Secção A – Questões 13 a 15 

Significado no trabalho Motivação e significado do trabalho Secção D – Questões 1 a 3 

Compromisso face ao 
local de trabalho 

Identificação pessoal com o local de trabalho Secção D – Questões 4 e 5 

Relações Sociais e 
Liderança 

Previsibilidade 
Quantidade de informação obtida relacionada a 
prazos, decisões e ao desempenho profissional 

esperado 

Secção A – Questões 16 e 17 

Transparência do papel 
laboral desempenhado 

Definição de objetivos e metas claras, 
responsabilidades e expectativas quanto ao 

desempenho profissional 

Secção A – Questões 18 a 20 

Recompensas Frequência com que o trabalho é reconhecido Secção A – Questões 21 a 23 

Conflitos laborais 
Frequência com que se fazem coisas 

desnecessárias ou sem consenso entre 
funcionários 

Secção A – Questões 24 a 26 

Apoio social de colegas Frequência de ajuda e apoio obtido dos colegas  Secção A – Questões 27 a 29 

Apoio social de 
superiores 

Frequência com que os superiores prestam apoio 
e dão feedback 

Secção A – Questões 30 a 32 

Qualidade da liderança 

Avalia a chefia e a sua liderança em várias 
vertentes: oportunidades de desenvolvimento, 
satisfação no trabalho, resolução de conflitos e 

planeamento do trabalho 

Secção B 

Valores no Local 
de Trabalho 

Comunidade social no 
trabalho 

Bom ambiente de trabalho, cooperação entre 
colegas e sentimento de pertença 

Secção E – Questões 1 a 4 

Confiança horizontal Confiança que os funcionários têm entre si Secção E – Questão 5 

Confiança vertical Confiança que a gerência deposita nos 
funcionários e vice-versa 

Secção F 

Justiça e respeito 
Equidade na distribuição do trabalho, de 

abertura para sugestões dos funcionários e de 
uma resolução justa de conflitos 

Secção A – Questões 33 a 35 

Personalidade Autoeficácia Capacidade em cumprir objetivos, planos 
estabelecidos e resolver problemas 

Secção C – Questões 1 a 3 

Interface 
Trabalho-
Indivíduo 

Satisfação no trabalho 
Satisfação geral face ao trabalho quer nas 
condições físicas e profissionais quer no 

aproveitamento das capacidades pessoais 

Secção C – Questões 4 a 6 

Insegurança laboral Preocupação com a estabilidade laboral e com o 
risco de ficar desempregado 

Secção C – Questões 7 a 9 

Conflito trabalho/família Frequência com que o trabalho afeta a vida 
pessoal e familiar 

Secção C – Questões 10 e 11 

Saúde e Bem-
estar 

Saúde geral Perceção da saúde em geral Secção G – Questões 1 e 2 

Problemas em dormir Qualidade do sono Secção G – Questões 3 e 4 

Burnout Sintomas de exaustão emocional e física Secção G – Questões 5 e 6 

Stress Sintomas de irritação e ansiedade Secção G – Questões 7 e 8 

Sintomas depressivos Tristeza e falta de interesse no trabalho Secção E – Questão 6 

Comportamentos 
Ofensivos 

Comportamentos 
ofensivos 

Exposição a comportamentos de assédio, 
violência, ameaças ou insultos 

Secção H 

Fonte: Adaptado de Silva et al. (2011)  
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Todas as questões foram avaliadas através de uma escala de Likert de 5 pontos (1- 

Nunca/quase nunca, 2- Raramente, 3 – Às vezes, 4 – Frequentemente e 5 – Sempre ou 1 - 

Nada/quase nada, 2 - Um pouco, 3 - Moderadamente, 4- Muito e 5 –Extremamente). Cada 

questão foi cotada de 1 a 5 pontos de acordo com a escala (Silva et al., 2011). Existem, 

adicionalmente, algumas questões de escala invertida (questões 3 e 6 da secção C), isto é, 

assumem um sentido conceptual oposto aos restantes itens e, portanto, a cotação de resposta 

é também inversa (Silva et al., 2011). A pontuação final de cada subdimensão foi obtida 

através da média das pontuações das respostas dessa escala (Silva et al., 2011).  

De forma a avaliar o impacto de cada subdimensão para a saúde, a média obtida em cada 

fator foi tripartida (Silva et al., 2011). Esta divisão assumiu do 0 a 2,33 a cor verde (situação 

favorável para a saúde), do 2,34 ao 3,65 a cor amarela (situação intermédia) e do 3,66 ao 5 

a cor vermelha (situação de risco para a saúde) (Silva et al., 2011).  

 

3.4. Processo de recolha de dados 

O questionário foi construído na plataforma Qualtrics e o respetivo link foi enviado via email 

institucional do HFF para todos os profissionais que cumprem os critérios de inclusão 

supramencionados.  

 A recolha de dados ocorreu entre 8 de julho e 15 de setembro de 2024. Foram ainda 

efetuadas insistências semanais aos profissionais de saúde com o objetivo de obter um maior 

número de respostas. 

 

3.5. Técnicas de Análise de Dados 

Os dados obtidos foram sujeitos a análise estatística recorrendo ao programa software 

Statistical Package for Social Sciences (IBM SPSS), versão 29 para o Windows. 

 A interpretação dos testes estatísticos foi realizada com base no nível de significância 

de α = 0,05, ou seja, com um intervalo de confiança de 95%. 

 Numa primeira fase, procedeu-se à execução de Correlação de Spearman para a 

análise das diferentes subdimenções em função das variáveis quantitativas e ordinais, como 

o caso da idade, habilitações literárias, anos de serviço no HFF, horas de trabalho em média 

semanais no HFF e horas totais de trabalho em média semanais totais. 

 Para a utilização de testes paramétricos, foi testada a normalidade das variáveis 

através do teste de Kolmogorov-Smirnov. O resultado do teste de Kolmogorov-Smirnov 

permitiu concluir que nenhuma variável apresentava distribuição normal e, por esse motivo, 

optou-se por utilizar testes não-paramétricos para comparar os grupos. Foi utilizado o teste 

de Mann-Whitney para comparar a distribuição das variáveis em duas amostras 

independentes (ou seja, na comparação das diferentes subdimenções em função do género 
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e da questão “só trabalha neste hospital?”). Por sua vez, foi utilizado o teste de Kruskal-Wallis 

para comparar a distribuição das variáveis em mais do que duas amostras independentes (no 

caso da categoria e vínculo profissional), seguido de testes de comparação múltipla. Apenas 

se considerou as categorias e vínculos profissionais com pelo menos 15 respostas (𝑛 ≥ 15), 

ou seja, não foram considerados os dirigentes e técnicos superiores de saúde, para as 

categorias profissionais; e não foram considerados o contrato de trabalho em funções públicas 

a termo resolutivo certo, a termo resolutivo incerto, contrato de trabalho a termo certo e 

prestação de serviços, para o tipo de vínculo profissional.    

No caso do serviço/unidade este não foi de todo analisado já que a quantidade de 

respostas obtidas para de colaboradores de cada serviço foi muito pequena.  

 

3.6. Procedimentos Formais e Éticos  

Este estudo foi aprovado pelo Conselho de Administração do HFF, Comissão de Ética e pela 

Unidade de Investigação Clínica (Anexos B, C e D). 

Os respondentes aceitaram participar no estudo através do preenchimento de um 

consentimento informado.  

Foi solicitada e obtida a autorização dos autores do questionário, nomeadamente ao 

Professor Doutor Carlos Fernandes da Silva, responsável pela validação para a população 

portuguesa do COPSQ II (Anexo E). 
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4. Resultados 

4.1. Caracterização da amostra 

 

Os profissionais de saúde respondentes são maioritariamente do sexo feminino (81,47%) e 

apresentam uma idade média de 42,20 anos, tendo o mais velho 67 anos e o mais novo 22 

anos. A maioria dos inquiridos tem idade compreendida entre os 36 e 45 anos (29,10%), 

26,50% têm entre 26 e 35 anos e 26,20% têm idade entre os 46 e 55 anos. O grupo etário 

com menor frequência é o das pessoas com idade acima dos 66 anos que correspondem 

apenas a cerca de 1,60% (Figura 4.1.). 

 

 

No que concerne às habilitações literárias dos respondentes verifica-se que a amostra do 

presente estudo é bastante qualificada já que cerca de 95% dos profissionais de saúde têm o 

ensino superior (81,8%) ou o ensino secundário (12,8%). Apenas 0,3% e 1,3% dos 

respondentes têm o 1º e o 3ºciclo, respetivamente. Os restantes têm formação profissional 

(3,8%). 

Ao nível das funções desempenhadas, a categoria com mais respostas é a dos 

enfermeiros (33,3%), sendo os restantes médicos (13,3%), técnicos superiores de diagnóstico 

e terapêutica (12,2%), administrativos (12,2%), auxiliares (10,9%), médicos internos (7,8%), 

técnicos superiores (5,4%) e técnicos superiores de saúde (4,1%). Os dirigentes foram o 

grupo com menor frequência de respostas (0,7%) (Figura 4.2). 

 

 

 

4,2%

26,5%
29,1%

26,2%

12,5%

1,6%

≤ 25 anos 26 - 35 anos 36 - 45 anos 46 - 55 anos 56 - 65 anos ≥ 66 anos

Figura 4.1. Grupo etário dos respondentes 
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No que diz respeito ao vínculo profissional a grande maioria dos funcionários possui 

contrato de trabalho sem termo (45,6%) ou contrato de trabalho em funções públicas por 

tempo indeterminado (33,0%). Apenas uma minoria apresenta um vínculo profissional através 

do contrato de trabalho a termo certo e da prestação de serviços (2,7% cada) (Figura 4.3).  

 

Relativamente às unidades a que os respondentes se inserem verifica-se uma grande 

dispersão de dados. A Urgência Geral destaca-se dos demais por incluir 9% dos respondentes 

da amostra. Já as unidades como a Psiquiatria e Saúde Mental para Adultos, Pediatria, 

Neurologia, Medicina Física e de Reabilitação e Bloco Operário têm uma representação de 

4% cada um. A grande maioria das unidades apresentam uma percentagem de 0% (Unidade 

Integrada de Diabetes, Unidade da Dor, ULGA/Central de Agendamento, Sistemas de 

Informação, Secretaria Geral, Oftalmologia, Neurorradiologia, Medicina Desportiva, 

Instalações e Equipamentos, Imunoalergologia, Hospital Dia Polivalente, Gestão Hoteleira, 

Gabinete Jurídico, Esterilização, Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos, 

Equipa gestão de camas e altas, Endocrinologia, Direção de Enfermagem, Direção Clínica, 

Dermatologia, Conselho Fiscal, Conselho de Administração, Comunicação e Informação, 

12,2%

10,9%

0,7%

33,3%

7,8%

13,3%

12,2%

5,4%

4,1%

Administrativos

Auxiliares

Dirigentes

Enfermeiros

Médicos Internos

Médicos

Técnicos Superiores de Diagnóstico e Terapêutica

Técnicos Superiores

Técnicos Superiores de Saúde

33,0%

3,4%

3,1%

45,6%

2,7%

9,5%

2,7%

Contrato de Trabalho em Funções Públicas por
Tempo Indeterminado

Contrato de Trabalho em Funções Públicas a
Termo Resolutivo Certo

Contrato de Trabalho em Funções Públicas a
Termo Resolutivo Incerto

Contrato de Trabalho Sem Termo

Contrato de Trabalho a Termo Certo

Contrato de Trabalho a Termo Incerto

Prestação de Serviços

Figura 4.2. Vínculo profissional dos respondentes 

Figura 4.2. Categoria profissional dos respondentes 
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Cirurgia Plástica e Reconstrutiva, Cirurgia Pediátrica, Cirurgia Maxilo-Facial, Central 

Telefónica, Auditoria Interna, Auditoria e Codificação Clínica e Arquivo Clínico).  

Além disso, aferiu-se que os respondentes estão em média há 12 anos de serviço no HFF 

e que aproximadamente 70% dos trabalhadores está no HFF há 5 anos ou menos (37,4%) ou 

tem entre os 6 e 15 anos de casa (29,4%) (Figura 4.4.). 

  

Os dados permitem igualmente concluir que 77,5% dos respondentes apenas trabalha 

neste hospital, enquanto 22,5% trabalha em diversas instituições.  

A grande maioria dos profissionais realizam entre 35 a 40 horas totais semanais (69,5%) 

no HFF e a menor percentagem corresponde a 34 horas ou menos por semana (4,56%) no 

mesmo hospital (Figura 4.5). A média de horas de trabalho totais por semana no HFF é de 

39,0 horas, tendo o valor máximo registado 100 horas por semana. 

Figura 4.3. Anos de serviço no HFF dos respondentes 

Figura 4.4. Horas de trabalho totais semanais efetuadas pelos 

respondentes no HFF 
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Os respondentes que afirmam trabalhar em diversas instituições fazem em média por 

semana 51,8 horas, tendo sido o valor mais alto registado 100 horas por semana (Figura 4.6). 

A maioria destes profissionais de saúde trabalham entre 41 e 50 horas totais em média por 

semana (45,3%). O intervalo registado com menor percentagem é o compreendido entre as 

61 e 70 horas semanais (6,3%).  

 

 

4.2. Avaliação do COPSOQ II 

 

Com o propósito de verificar a consistência interna das escalas utilizadas, calculou-se o 

coeficiente alfa de Cronbach. No Quadro 4.1 são apresentados os coeficientes alfa de 

Cronbach das diferentes subdimensões, assim como as respetivas médias e desvios padrão.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4.5. Horas de trabalho totais semanais efetuadas pelos 

respondentes que trabalham em diversas instituições 
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Quadro 4.1. Consistência interna, média e desvio padrão das diferentes subdimensões do COPSOQ II 

Dimensão Subdimensões Nº de 
itens 

Coeficiente alfa 
de Cronbach 

Média Desvio 
Padrão 

Exigências Laborais 

Exigências quantitativas 3 0,693 2,90 0,85 

Ritmo de trabalho 1 * 3,67 0,92 

Exigências cognitivas 3 0,497 3,86 0,62 

Exigências emocionais 1 * 4,05 0,9 

Organização do Trabalho 
e Conteúdo 

Influência no trabalho 4 0,716 2,55 0,83 

Possibilidade de desenvolvimento 3 0,710 3,82 0,72 

Significado no trabalho 3 0,766 3,80 0,74 

Compromisso face ao local de 
trabalho 

2 0,498 3,13 0,90 

Relações Sociais e 
Liderança 

Previsibilidade 2 0,686 3,03 0,82 

Transparência do papel laboral 
desempenhado 

3 0,812 3,95 0,76 

Recompensas 3 0,861 3,25 0,96 

Conflitos laborais 3 0,644 3,17 0,67 

Apoio social de colegas 3 0,776 3,32 0,78 

Apoio social de superiores 3 0,893 2,68 0,97 

Qualidade da liderança 4 0,914 3,15 0,97 

Valores no Local de 
Trabalho 

Comunidade social no trabalho 3 0,880 3,70 0,85 

Confiança horizontal 3 0,778 2,67 0,75 

Confiança vertical 3 0,778 3,52 0,71 

Justiça e respeito 3 0,802 2,98 0,78 

Personalidade Autoeficácia 2 0,716 3,49 0,69 

Interface Trabalho-
Indivíduo 

Satisfação do trabalho 4 0,828 2,83 0,81 

Insegurança laboral 1 * 1,93 1,35 

Conflito trabalho/família 3 0,881 3,25 1,11 

Saúde e Bem-estar 

Saúde geral 1 * 3,18 0,98 

Problemas em dormir 2 0,797 2,88 1,09 

Burnout 2 0,837 3,34 0,93 

Stress 2 0,759 3,11 0,92 

Sintomas depressivos 2 0,806 2,76 0,98 

Comportamentos 
Ofensivos 

Comportamentos ofensivos 4 0,783 1,50 0,68 

* Não é possível calcular o coeficiente alfa de Cronbach uma vez que a subdimensão é constituída por um único 

item. 

Fonte: Elaboração própria 

 

Relativamente aos coeficientes alfa de Cronbach, conclui-se que variam essencialmente 

entre 0,644 e 0,914; à exceção das subdimensões denominadas de exigências cognitivas e 

compromisso no local de trabalho que apresentam um valor de 0,497 e 0,498 respetivamente, 

ou seja, estas duas subdimensões têm uma consistência interna fraca.  

A subdimensão comportamentos ofensivos destaca-se de uma forma bastante positiva 

por apresentar a menor média (1,5), sendo este fator pouco percecionado no HFF. Por outro 

lado, a exigência emocional possui a média com o valor mais alto (4,05) pelo que é um dos 



26 

 

fatores mais identificados pelos profissionais de saúde do HFF. Ademais as subdimensões 

insegurança laboral, conflito trabalho/família e problemas em dormir, por dispor de um desvio 

padrão superior a 1, são as que apresentam dados mais dispersos e, portanto, menor 

consenso de respostas da amostra. 

Tendo em conta os resultados do questionário COPSOQ II aplicado, na Figura 4.7 é 

apresentada a divisão das pontuações como sugerido por autores anteriores (Silva, C. et al., 

2011). Os resultados são interpretados tendo em conta um modelo tricolor que mede o 

impacto para a saúde mencionado no capítulo anterior. 

 

 A dimensão das “Exigências Laborais” compreende as exigências quantitativas, ritmo de 

trabalho, exigências cognitivas e emocionais e é aquela que apresenta maiores riscos para a 

saúde dos respondentes. As exigências emocionais e cognitivas são as que adquiriram as 

perceções de risco para a saúde mais elevadas (75,7% e 71,3%, respetivamente). No entanto 

é de salientar que apenas 1,6% dos profissionais se posicionou numa situação favorável face 

às exigências cognitivas, enquanto nas exigências emocionais o valor foi relativamente mais 

elevado (6,8%). No que toca à subdimensão intitulada de ritmo de trabalho verificou-se 

Figura 4.6. Divisão tripartida dos resultados por subdimensões e dimensões 
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também uma elevada quantidade de respondentes numa situação de risco para a saúde 

(58,2%) e uma forte percentagem que relata uma situação intermédia (33,5%). Quanto às 

exigências quantitativas, aferiu-se que 26,3% dos respondentes as descreve como uma 

situação de risco, 41% como uma situação intermédia e 32,7% como uma situação favorável.  

A dimensão “Organização do Trabalho e Conteúdo” é avaliada tendo em conta 4 

subdimensões: a influência no trabalho, possibilidades de desenvolvimento, significado do 

trabalho e compromisso face ao local de trabalho. A possibilidade de desenvolvimento e o 

significado no trabalho apresentaram proporções muito semelhantes nesta dimensão, isto é, 

4,4% e 5,4% (respetivamente) dos profissionais estão numa situação de risco para a saúde, 

22,3% e 21,8% (respetivamente) numa situação intermédia e 73,3% e 72,8% (respetivamente) 

numa situação favorável. No caso da influência no trabalho é de realçar que a percentagem 

dos respondentes em situação de risco (44,6%) é idêntica à situação intermédia (45,4%). 

Quanto ao compromisso face ao local de trabalho, 72,4% dos mesmos se classificam numa 

situação de potencial risco para a saúde uma vez que 18% se encontram em situação de risco 

evidente e 54,4% numa situação intermédia. 

 O estudo da dimensão “Relações Sociais e Liderança” é executado através da análise 

de 7 subdimensões, entre elas, a previsibilidade, transparência do papel laboral 

desempenhado, recompensas, conflitos laborais, apoio social de colegas, apoio social de 

superiores e qualidade da liderança. Nas subdimensões previsibilidade e apoio social de 

colegas, os trabalhadores apresentaram risco para a saúde em igual percentagem (13,9%); 

todavia a primeira apontou uma proporção intermédia de 68,5% e a segunda de 44,2%. A 

transparência do papel laboral desempenhado é, nesta dimensão, a que é apresentada com 

menor risco potencial para a saúde dos trabalhadores, já que 4,8% tem risco para a saúde, 

16,3% tem risco intermédio e 78,9% a considera uma situação favorável. Em oposição ao 

anterior, a subdimensão denominada conflitos laborais apresentou uma proporção de 30,3% 

de risco e 55,4% relativa a uma situação intermédia e, por esse motivo, foi, nesta dimensão, 

a que apresentou maior risco potencial para a saúde dos respondentes. No que se refere às 

recompensas, encontraram-se em situação de risco 21,9% dos profissionais em contraste 

com 42,6% que o avaliou favoravelmente. Ao nível do apoio social de superiores, o dobro dos 

respondentes apresentaram avaliações favoráveis (42,6%) comparativamente à qualidade da 

liderança (20,8%).  

Os “Valores no Local de Trabalho” é uma dimensão avaliada de acordo com a 

comunidade social no trabalho, confiança horizontal, confiança vertical e justiça e respeito. 

Apesar da comunidade social no trabalho ter apresentado uma elevada perspetiva favorável 

(61,4%) e um baixo risco (7,6%), a confiança horizontal foi caracterizada favoravelmente 

apenas por 12,5% dos respondentes em oposição a 39,6% que a declara severa. A confiança 

vertical destaca-se pelos 50% dos profissionais que a classificaram como uma situação 
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favorável, para além da situação grave manifestada por uma baixa percentagem dos mesmos 

(5,8%). Por último, no que concerne à justiça e respeito, constata-se que 24,6% dos 

respondentes se consideram em situação de risco para a saúde, 53,3% em situação 

intermédia e 22,1% em situação favorável. 

Relativamente à dimensão “Personalidade” que corresponde à subdimensão designada 

por autoeficácia verifica-se que a grande maioria dos respondentes se posiciona ou numa 

situação de risco intermédio para a saúde (58,8%) ou numa situação benéfica (37,5%). 

A dimensão “Interface Trabalho-Indivíduo” diz respeito ao estudo da satisfação no 

trabalho, insegurança laboral e conflito trabalho/família. Por um lado, verifica-se que a 

satisfação no trabalho apresenta 27,8% de trabalhadores em situação de risco para a saúde 

e 59,1% em situação intermédia. Por outro lado, o conflito trabalho/família apresenta maior 

situações de risco para a saúde comparativamente com a satisfação no trabalho (43%) mas 

menores situações intermédias (30,6%). Ou seja, a satisfação no trabalho, nesta dimensão, 

é a que suscita um maior risco potencial para a saúde. No que diz respeito à subdimensão 

insegurança laboral, verifica-se que é a que demonstra maior proporção da amostra numa 

situação favorável (71,7%).  

A dimensão “Saúde e Bem-estar” é avaliada de acordo com 5 fatores, tais como, saúde 

geral, problemas em dormir, burnout, stress e sintomas depressivos. A saúde geral 

demonstrou 37,7% de respondentes numa situação de risco para a saúde similar a 39,8% 

numa situação intermédia e 22,5% numa situação favorável. No caso dos problemas em 

dormir e stress, foram apresentadas percentagens semelhantes no que toca ao risco severo 

(26% e 26,4%, respetivamente), no entanto o stress é mais evidenciado em situações de risco 

intermédio (44,7% em confronto com 55,3%) e menos em situações favoráveis (18,3% e 

29,4%, respetivamente). Já o burnout foi o que obteve maior classificação de risco potencial 

para a saúde dos indivíduos, nesta dimensão, dado que 39,6% de respondentes se 

apresentaram numa situação de risco e 48,1% em situação intermédia. Por último, a 

subdimensão relativa aos sintomas depressivos que foi pontuado com uma proporção de 

17,9% de respondentes numa situação de risco para a saúde e 52,3% numa situação 

intermédia, mas 29,8% numa situação favorável. 

Por fim, na dimensão “Comportamentos Ofensivos” a análise da amostra em estudo 

revela que não existe praticamente risco para a saúde dos profissionais (0,4%), uma vez que 

86,8% se encontra numa situação favorável. 
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4.3. Perceção dos Fatores e Risco Psicossociais em função das diferentes Variáveis 

Sociodemográficas e Socioprofissionais 

 

De forma a dar resposta aos objetivos do presente estudo e, portanto, a analisar como a 

perceção dos fatores e riscos psicossociais varia em função das variáveis sociodemográficas 

e socioprofissionais foram realizados correlações e testes de hipóteses.  

Relativamente à idade, verificou-se uma correlação positiva com a influência no trabalho, 

transparência do papel laboral desempenhado, autoeficácia e satisfação laboral e uma 

correlação negativa com as exigências quantitativas, ritmo de trabalho, exigências 

emocionais, possibilidades de desenvolvimento, conflito trabalho/família e stress (=0,016,  

=0,001, =0,001, =0,046, =0,006, =0,046, =0,039, =0,011, =0,000, =0,012, 

respetivamente, sig<0,05) (Anexo F).  

 No que se refere ao género, a comparação da perceção da frequência da maioria dos 

fatores e riscos psicossociais permite concluir que os respondentes de ambos os sexos têm, 

em média, perceções semelhantes (Gráfico 4.8). Conclui-se ainda que os homens e as 

mulheres têm igual distribuição da perceção relativamente à maioria dos fatores e riscos 

psicossociais. A exceção é a perceção das possibilidades de desenvolvimento (mean rank 

(mulheres)=130,77; mean rank (homens)=101,50) e previsibilidade (mean rank 

(mulheres)=129,90; mean rank (homens)=105,48), ou seja, as mulheres têm uma maior 

perceção destes aspetos do que os homens. 

Figura 4.7. Perfil médio da perceção da frequência de fatores e riscos psicossociais por género 
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Quanto às habilitações literárias, apurou-se a existência de uma relação positiva com as 

exigências quantitativas e cognitivas, influência do trabalho, possibilidade de 

desenvolvimento, apoio social de colegas, comunidade social no trabalho e conflito 

trabalho/família. No entanto, obtiveram-se relações negativas entre as habilitações literárias 

dos respondentes e a transparência do papel laboral desempenhado, insegurança laboral, 

saúde geral e comportamentos ofensivos (=0,002,  =0,000, =0,000, =0,000, =0,004, 

=0,006, =0,000, =0,029, =0,000, =0,026, =0,010 respetivamente, sig<0,05) (Anexo F). 

Ao nível das diferentes categorias profissionais verificou-se igual distribuição da perceção 

do ritmo de trabalho, previsibilidade, recompensa, conflitos laborais, apoio social de colegas, 

apoio social de superiores, qualidade da liderança, confiança horizontal, justiça e respeito, 

significado do trabalho, saúde geral, problemas em dormir, burnout, stress e sintomas 

depressivos (sig=0,796, sig=0,332, sig=0,779, sig=0,186, sig=0,152, sig=0,171, sig=0,794, 

sig=0,419, sig=0,342, sig=0,170, sig=0,128, sig=0,098, sig=0,085, sig=0,852, sig=0,712 

respetivamente, sig>0,05). Para os restantes fatores e riscos psicossociais, averiguou-se que 

os enfermeiros são os que tem maior perceção comparativamente com as outras categorias 

profissionais, nomeadamente, ao nível da influência no trabalho, possibilidade de 

desenvolvimento, transparência do papel desempenhado, comunidade social no trabalho, 

confiança vertical, autoeficácia, compromisso face ao local de trabalho, satisfação no trabalho 

e, por outro lado, de exigências quantitativas, cognitivas, emocionais, insegurança laboral, 

conflito trabalho/família e comportamentos ofensivos (sig=0,000, sig=0,000, sig=0,000, 

sig=0,000, sig=0,028, sig=0,000, sig=0,023, sig=0,028, sig=0,000, sig=0,000, sig=0,004, 

sig=0,000, sig=0,000, sig=0,000 respetivamente, sig<0,05). No caso da insegurança laboral, 

aferiu-se ainda que os administrativos (sig=0,026) e os médicos (sig=0,038) têm maior 

perceção do mesmo comparativamente com os técnicos superiores. Além disso, os 

administrativos têm também maior perceção de influência no trabalho face aos técnicos 

superiores (sig=0,041). 

Relativamente ao tipo de vínculo profissional constatou-se igual distribuição para 

exigências quantitativas, ritmo de trabalho, exigências emocionais, influência no trabalho, 

possibilidade de desenvolvimento, previsibilidade, transparência do papel desempenhado, 

recompensas, conflitos laborais, apoio social de colegas e superiores, comunidade social no 

trabalho, qualidade da liderança, confiança horizontal e vertical, justiça e respeito, 

autoeficácia, significado do trabalho, satisfação no trabalho, insegurança laboral, saúde geral, 

conflito trabalho/família, problemas em dormir, burnout, stress, sintomas depressivos e 

comportamentos ofensivos (sig=0,190, sig=0,766, sig=0,148, sig=0,058, sig=0,098, 

sig=0,936, sig=0,811, sig=0,952, sig=0,975, sig=0,825, sig=0,533, sig=0,881, sig=0,365, 

sig=0,408, sig=0,760, sig=0,666, sig=0,804, sig=0,518, sig=0,888, sig=0,168, sig=0,379, 
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sig=0,396, sig=0,631, sig=0,273, sig=0,446, sig=0,766, sig=0,761 respetivamente, sig>0,05). 

Os profissionais com contrato de trabalho sem termo têm maior perceção de exigências 

cognitivas (sig=0,041) e compromisso face ao local de trabalho (sig=0,036) comparativamente 

ao contrato em funções públicas por tempo indeterminado e contrato de trabalho a termo 

incerto. Os profissionais com contrato de trabalho a termo incerto são os que têm menor 

perceção dessas subdimensões.  

Os profissionais com mais anos de serviço no HFF, revelam maior influência no trabalho 

e autoeficácia (=0,000,  =0,027, respetivamente, sig<0,05) (Anexo F). 

A distribuição da perceção da maior parte dos fatores e riscos psicossociais é igual nos 

profissionais que apenas trabalham no HFF e naqueles que trabalham também em outras 

instituições. De facto, os respondentes que reiteram trabalhar noutras instituições de saúde 

para além do HFF têm maior perceção de exigências cognitivas (sig=0,010; mean rank (“não”) 

=147,35), influência no trabalho (sig =0,030; mean rank (“não”) =144,05), significado do 

trabalho (sig=0,018; mean rank (“não”) =139,15) e conflito trabalho-família (sig=0,004; mean 

rank (“não”) =141,50). Por sua vez, os profissionais que apenas trabalham no HFF afirmaram 

ter maior perceção de insegurança laboral (sig=0,026; mean rank (“sim”) =123,76) e saúde 

geral (sig=0,048; mean rank (“sim”) =123,05). 

Quanto maior o número de horas semanais totais de trabalho realizadas no HFF, maior 

as exigências quantitativas, cognitivas e emocionais, influência no trabalho, possibilidade de 

desenvolvimento, compromisso face ao local de trabalho e conflito trabalho/família e menor a 

transparência do papel desempenhado, a autoeficácia e a insegurança laboral (=0,000,  

=0,000,  =0,003, =0,004, =0,034, =0,018, =0,000, =0,027, =0,005, =0,000, 

respetivamente, sig<0,05) (Anexo F).  

Dos respondentes que declararam trabalhar noutras instituições, aferiu-se que quanto 

mais horas semanais totais de trabalho efetuadas pelos respondentes, menor a 

previsibilidade, transparência do papel desempenhado e autoeficácia (=0,047, =0,023, 

=0,004, respetivamente, sig<0,05) (Anexo F). 
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5. Discussão de Resultados 

 

Dos 355 respondentes, podemos notar que a maioria corresponde a mulheres, tal como 

observado em estudos anteriores (Claudino et al., 2024). A idade média dos participantes foi 

de 42,20 anos, ligeiramente maior do que os valores de referência nacional para o COPSOQ 

II, mas muito idêntico à média global das idades dos trabalhadores no SNS (Silva et al., 2011; 

SNS & MS, 2018). Isso pode estar relacionado possivelmente com alto percentual de 

profissionais com vínculo contratual estável que participaram deste estudo (contrato de 

trabalho em funções públicas por tempo indeterminado e contrato de trabalho sem termo). A 

maior parte dos participantes foram enfermeiros e médicos, profissionais com formação 

universitária ou secundária, e com uma média de 39 horas semanais no HFF, o que seria de 

esperar já que são dados que representam a grande maioria dos trabalhadores da área da 

saúde (SNS & MS, 2018). 

 

5.1. COPSOQ II 

 

As médias obtidas em cada uma das subescalas foram comparadas com dois autores 

diferentes que realizaram estudos semelhantes na população portuguesa e no setor em 

estudo, concluindo-se por uma semelhança dos resultados obtidos (Quadro 5.1). Em todos 

os estudos se destacam as exigências emocionais e cognitivas por apresentarem um risco 

severo para os respondentes e a possibilidade de desenvolvimento, significado do trabalho, 

transparência do papel laboral desempenhado, autoeficácia, insegurança laboral e 

comportamentos ofensivos como fatores protetores por representarem situações favoráveis 

para os respondentes. 
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Quadro 5.1. Comparação de médias das subdimensões relativas ao COPSOQ II 

Dimensão Fatores de Riscos Psicossociais 

Comparação de Médias 

Estudo de 
Claudino et 
al. (2024) 

Estudo de Silva et al. (2011) Presente 
Estudo População 

Portuguesa 
Setor Saúde 

Exigências 
Laborais 

Exigências quantitativas 3.06 2,48 2,46 2,90 

Ritmo de trabalho 3.73 3,18 3,39 3,67 

Exigências cognitivas 3.89 3,79 3,85 3,86 

Exigências emocionais 4.13 3,42 3,89 4,05 

Organização do 
Trabalho e 
Conteúdo 

Influência no Trabalho 

 

2.59 2,83 2,71 2,55 

Possibilidade de 
Desenvolvimento 

3.86 3,85 3,93 3,82 

Significado do Trabalho 3.90 4,03 4,08 3,80 

Compromisso Face ao Local de 
Trabalho 

3.21 3,4 3,45 3,13 

Relações Sociais 
e Liderança 

Previsibilidade 2.85 3,23 3,29 3,03 

Transparência do Papel Laboral 
Desempenhado 

3.93 4,19 4,22 3,95 

Recompensas 3.05 3,71 3,62 3,25 

Conflitos Laborais 3.19 2,94 2,96 3,17 

Apoio Social de Colegas 3.36 3,44 3,41 3,32 

Apoio Social de Superiores 2.71 3,13 3 2,68 

Qualidade da Liderança 3.01 3,49 3,38 3,15 

Valores no Local 
de Trabalho 

Comunidade Social no Trabalho 3.65 3,97 3,84 3,70 

Confiança Horizontal 2.72 2,79 2,67 2,67 

Confiança Vertical 3.51 3,6 3,69 3,52 

Justiça e Respeito 2.97 3,37 3,32 2,98 

Personalidade Autoeficácia 3.82 3,9 3,82 3,49 

Interface 
Trabalho-
Indivíduo 

Satisfação no Trabalho 2.88 3,37 3,29 2,83 

Insegurança Laboral 1.99 3,13 2,98 1,93 

Conflito trabalho/família 3.17 2,67 2,79 3,25 

Saúde e Bem-
estar 

Saúde Geral 3.21 3,44 3,41 3,18 

Problemas em dormir 2.93 2,46 2,55 2,88 

Burnout 3.34 2,7 2,88 3,34 

Stress 3.25 2,7 2,79 3,11 

Sintomas Depressivos 2.83 2,35 2,38 2,76 

Comportamentos 
Ofensivos 

Comportamentos Ofensivos 1.37 1,23 1,24 1,50 

Fonte: elaboração própria 

 

Na dimensão “Exigências Laborais” são destacadas as exigências emocionais, cognitivas 

e o ritmo de trabalho como fatores com uma elevada severidade. É de salientar que os fatores 

de risco psicossocial relativos às exigências emocionais e cognitivas são efetivamente os mais 

críticos de todo o estudo, uma vez que apresentam as mais baixas perspetivas de situação 

favorável. O que significa que os trabalhadores são confrontados e afetados, em níveis 

consideráveis, com os sentimentos de outras pessoas no seu trabalho, têm de lidar com 

elevados níveis de exigências que envolvam as suas capacidades cognitivas e a quantidade 
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de trabalho é elevada para o tempo que dispõem para o realizar, gerando um ambiente de 

trabalho desafiador e altamente tenso. Estes resultados corroboram os obtidos noutros 

estudos como é o caso de Asante et al. (2019), Claudino et al. (2024) e Sveinsdottir et al. 

(2006).  Além disso, o relatório executado por EU-OSHA (2023) aponta um aumento 

significativo na intensidade e ritmo do trabalho, especialmente no setor da saúde, o que 

justifica a elevada percentagem de perceção de risco destes profissionais obtida neste estudo 

em comparação com os dados normativos dos trabalhadores portugueses, em específico, no 

setor da saúde (Silva et al., 2011). 

No caso da dimensão “Organização no Trabalho e Conteúdo”, a influência no trabalho 

também se destaca como um dos fatores de risco psicossocial que mais colocam os 

trabalhadores numa situação de risco para a saúde (44,6%) possivelmente devido à baixa 

autonomia e controlo no trabalho, tarefas, quantidade e métodos utilizados. Tal é evidenciado 

por Britt et al. (2017) que, apesar da diferente metodologia utilizada, afirma que 42% dos 

entrevistados em Minnesota afirmaram ter pouco controlo no seu trabalho. Estes resultados 

apoiam Ferreira et al. (2018) que aponta a taxa de 50,1% de médicos do SNS descontentes 

pela baixa participação na tomada de decisões e apresentam relativamente maior risco em 

comparação com outros estudos (Asante et al., 2019; Claudino et al., 2024; Silva et al., 2011). 

Além disso, podemos aferir que as elevadas exigências, supramencionadas, e a baixa 

influência no trabalho sugerem um ambiente de trabalho exigente e altamente stressante 

(Asante et al., 2019). Outros estudos, com diferentes metodologias, apresentam resultados 

semelhantes uma vez que cerca de 82% dos respondentes classifica o ambiente de trabalho 

como razoável e algo caótico (Britt et al., 2017). As possibilidades de desenvolvimento e o 

significado do trabalho são fatores protetores da saúde já que os profissionais consideram ter 

oportunidades de aprendizagem e de desenvolvimento no seu trabalho e um elevado 

envolvimento nos objetivos e no contexto das tarefas laborais tal como apresentado nos 

estudos supramencionados (Claudino et al., 2024; Silva et al., 2011). No caso de Ferreira et 

al. (2018) a apreciação das oportunidades de carreira não obteve conclusões tão satisfatórias 

já que apenas 28% concordou com o facto de terem tido boas oportunidades; diferença que 

pode ser justificada pelo facto de a amostra ser constituída apenas por médicos da região 

norte de portugal que estão inscritos na Secção Regional Norte da Ordem dos Médicos e 

utilizar questionários distintos. 

A dimensão “Relações Sociais e Liderança” é composta na sua maioria por subdimensões 

avaliadas com risco moderado com a exceção da transparência do papel desempenhado, 

conclusão idêntica a outros estudos na área, o que indica que os profissionais têm uma 

elevada consciência em relação ao que é esperado de si, nomeadamente, as suas tarefas e 

responsabilidades (Asante et al., 2019; Claudino et al., 2024; Silva et al., 2011). Os valores 

mais preocupantes foram obtidos nos conflitos laborais e qualidade da liderança, o que pode 
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significar que muitas vezes são colocadas ao trabalhador expectativas e exigências não 

compatíveis com os seus valores individuais, gerando tensão e custo emocional. 

Efetivamente, estes valores confirmam os apresentados por Sveinsdottir et al. (2006) que 

indica uma proporção de 50% de enfermeiros com conflitos laborais. O apoio social dos 

superiores, no presente estudo, ocupa um lugar inferior aos resultados de outro estudo que 

utilizou a mesma metodologia, o que seria de prever dado que a qualidade da liderança não 

é altamente pontuada e as duas subdimensões se relacionam (Silva et al., 2011). Por último, 

o apoio social de colegas que é classificado dentro da média de outros estudos com a mesma 

metodologia mas contrasta com Ferreira et al. (2018) cujas resultados apontam para médicos 

do SNS globalmente satisfeitos no relacionamento com os colegas (76,6%). 

No caso dos “Valores no Local de Trabalho”,  apesar de uma comunidade social no 

trabalho muito positiva inclusive interpretado como um fator protetor, apresenta confiança 

horizontal e justiça e repeito com algum risco para a saúde, podendo vir a causar problemas 

no futuro já que a maior parte dos profissionais se encontra numa situação de potencial risco 

para a saúde. Estes resultados revelam assim elevados níveis de sentimento de pertença, 

com maior confiança com superiores do que entre os trabalhadores no local de trabalho, o 

que pode indicar conexão e relações positivas com superiores mas mais cordial com 

funcionários. Estas conclusões são semelhantes para os valores encontrados por  Claudino 

et al. (2024) que analisou a ocorrência de fatores e riscos psicossociais no Centro Hospitalar 

Universitário Lisboa Central, apesar de serem ligeiramente maiores para esta amostra.  

A personalidade apresenta baixo risco para a saúde, o indica que que de um modo geral 

os trabalhadores acreditam na sua capacidade para concluírem as suas tarefas e de atingirem 

os seus objetivos com sucesso. Ainda assim neste estudo o valor apresenta maior risco 

comparativamente com outras investigações (Claudino et al., 2024; Silva et al., 2011). 

No domínio “Interface Trabalho-Indivíduo” verifica-se que apesar da insegurança laboral 

ser baixa, a satisfação no trabalho é moderada e os conflitos trabalho/família apresentam 

elevado risco para a saúde. Isto indica que apesar da segurança ser um fator protetor, o 

trabalho em causa leva a consequências consideráveis na vida pessoal e familiar do 

trabalhador, o que é mais evidente nesta amostra do que em outros estudos neste setor, ainda 

que de forma não abrupta(Claudino et al., 2024; Silva, C. et al., 2011; Sveinsdottir et al., 2006).  

Relativamente à “Saúde e Bem Estar”, todas as subdimensões apresentam maior risco 

comparativamente com os dados normativos para a população portuguesa (Silva et al., 2011). 

Isto comprova que os profissionais têm, por vezes, a qualidade do sono comprometida e uma  

frequência moderada de sintomas de exaustão física, emocional, irritação e ansiedade, falta 

de interessa e tristeza no trabalho. Estes resultados estão em concordância com o relatório 

EU-OSHA (2023) que previa que profissões com forte orientação ao paciente têm taxas de 

bem-estar e satisfação abaixo da média. Na Europa, um estudo de referência que contou com 



36 

 

a participação de 12 países revelou que 43% destes apresentava elevada exaustão 

emocional, ao contrário de Vala et al. (2017) que indica uma percentagem de 66% (Soler et 

al. 2008). No entanto, há que ter em consideração as diferentes naturezas das amostras dos 

dois estudos, sendo que a do estudo Europeu apenas incluiu médicos de clínica geral e o 

segundo as diversas especialidades médicas, enquanto a do presente estudo abarcou as 

diferentes categorias profissionais a trabalhar no hospital. Gueuns et al. (2015) apresenta um 

risco de burnout de 10%, mas há que ter em atenção que apenas se aplica a uma amostra de 

enfermeiros. Ainda assim 39,3% dos médicos entrevistados  na investigação Ferreira et al. 

(2018) indicaram a exaustão como principal razão na decisão de saída do SNS e 34% 

manifestam sintomas de burnout, resultados semelhantes aos apresentados neste estudo 

(Britt et al., 2017). No que se refere ao stress, outros estudos apontam uma maior 

preocupação (Britt et al., 2017). Já o Eurobarómetro (2022) aponta para 33% de stress, 

ansiedade e depressão, valor que se revela menor comparativamente com a analisada neste 

estudo, apesar da diferente metodologia utilizada e da amostra ser europeia e considerar 

todos os setores em geral.  

Por fim, neste estudo, os comportamentos ofensivos não apresentaram risco para a saúde 

dos profissionais, apesar de vários estudos indicarem que os profissionais de saúde estão 

sujeitos a comportamentos ofensivos como a violência ou o assédio em elevada escala 

(Bruschini et al., 2023; Fnais et al., 2014; International Labour Organisation, 2022; Li et al., 

2018; Maghraby et al., 2020; Vorderwülbecke et al., 2015). Outros estudos realizados em 

Portugal, usando o mesmo questionário, obtiveram igualmente valores baixos para esta 

dimensão (Claudino et al., 2024; Silva et al., 2011). 

 

 

5.2. Perceção dos Fatores e Risco Psicossociais em função das diferentes Variáveis 

Sociodemográficas e Socioprofissionais 

 

A hipótese 1 relativa à perceção de riscos psicossociais e a sua variação em função da idade 

dos participantes confirma-se já que se verificou correlações com influência no trabalho, 

transparência do papel laboral desempenhado, autoeficácia, satisfação laboral, exigências 

quantitativas, ritmo de trabalho, exigências emocionais, possibilidades de desenvolvimento, 

conflito trabalho/família e stress. Assim, pessoas mais velhas têm maior influência no trabalho, 

transparência do papel laboral, autoeficácia e satisfação laboral em concordância com (Silva 

et al., 2011). O único aspeto negativo é apresentarem menores possibilidades de 

desenvolvimento, sendo que esta perceção pode derivar do aumento de pensamentos de 

aposentamento, o que pode afetar a capacidade para o trabalho (Kloimüller et al., 2000). Além 
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disso, referem que as exigências quantitativas e o ritmo, tendem a diminuir com a idade, ao 

passo que insegurança laboral, os problemas de saúde e problemas em dormir aumentam, 

algo que não se verifica nesta investigação (Kloimüller et al., 2000). Pessoas mais novas 

apresentam não só maiores exigências quantitativas, ritmo de trabalho, exigências 

emocionais, conflito trabalho/família e stress, o que é considerado mais insatisfatório, mas 

compreensível uma vez que são os que estão em início de carreira, mas também maiores 

possibilidades de desenvolvimento, algo que é bastante positivo. Esta conclusão apoia 

estudos como os realizados por Spinelli et al. (2016) que demonstra que o burnout não 

apresenta qualquer relação com a idade e contraria outros como Sveinsdottir et al. (2006) 

onde os enfermeiros mais novos são associados a menor stress. Tais conclusões podem 

adverse por os médicos internos no HFF sentirem maior pressão devido às maiores 

exigências, menor experiência e à necessidade de corresponder às expectativas dos seus 

superiores, já que a sua prática é avaliada e considerada em cadeiras do curso. 

No que concerne ao género, conclui-se que a perceção de riscos psicossociais varia em 

função do mesmo já que a perceção da possibilidade de desenvolvimento e previsibilidade 

são maiores nas mulheres, tal como Silva et al. (2011), confirmando-se assim a hipótese 2. 

No entanto, outros estudos apontam para uma maior perceção de  exigências quantitativas, 

emocionais, conflitos laborais e burnout para os homens (Asante et al., 2019; EU-OSHA, 

2023), contrariando o atual estudo e Silva et al. (2011). 

A hipótese 3 também é confirmada já que, por um lado, quanto maiores as habilitações 

literárias dos respondentes, menor a transparência do papel laboral desempenhado e a saúde 

geral e maiores as exigências quantitativas e cognitivas e conflito trabalho/família (fatores 

negativos). Por outro lado, pessoas mais qualificadas têm maior influência do trabalho, 

possibilidade de desenvolvimento, apoio social de colegas e comunidade social no trabalho, 

e menor a insegurança laboral e comportamentos ofensivos. Este resultado é confirmado por 

outros estudos  que relacionam os baixos níveis educacionais a maiores riscos para a saúde 

e que confirmam não existir correlação com o stress (Asante et al., 2019; Sveinsdottir et al., 

2006).  

Na hipótese 4 onde é colocada a questão se a categoria profissional influência a perceção 

de riscos psicossociais conclui-se que é afirmativo, uma vez que, tal como verificado no 

capítulo anterior, os enfermeiros se destacam em várias subdimensões. Esta é corroborada 

por Consiglio (2014) que denota que os enfermeiros também representam a categoria 

profissional associada às maiores exigências emocionais.  

A variação da perceção de riscos psicossociais em função do tipo de vínculo profissional 

correspondente à hipótese 5 também confirmada, isto é, os trabalhadores em contrato de 

trabalho sem termo e em funções públicas por tempo indeterminado têm maior perceção de 

exigências cognitivas e compromisso face ao local de trabalho. Estes resultados são, decerto, 
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esperados dado que os primeiros são os que garantem maior estabilidade e perspetivas 

futuras de carreira profissional.  Estes resultados estão de acordo com a literatura que 

relaciona os colaboradores com contrato de trabalho a termo incerto com a maior intenção de 

abandono derivado, possivelmente, ao maior sentimento de insegurança (Borda & Norman, 

1997). 

A hipótese 6 relativa à variação da perceção de riscos psicossociais tendo em conta os 

anos de serviço no HFF é confirmada. Alguns estudos como Spinelli et al. (2016) confirmam 

que o burnout não apresenta correlações com os anos de serviço. Porém, ao contrário do que 

se verifica no presente estudo, outros autores concluem que quanto maior os anos de serviço, 

menor o stress, a saúde e maior o burnout (Claudino et al., 2024; Sveinsdottir et al., 2006).  

No que se refere à hipótese 7, comprova-se que a perceção de riscos psicossociais varia 

em função da quantidade de horas médias totais de trabalho por semana no HFF dos 

participantes. Por outro lado, a confirmação da hipótese 8 demonstra que a variação da 

perceção da quantidade de horas executadas não se cinge aos colaboradores que trabalham 

apenas no HFF, mas sim aos profissionais que trabalham em diversas instituições. Esta 

relação entre as longas horas de trabalho e os riscos psicossociais valida a literatura 

apresentada, pelo que a sua redução poderá ser uma boa medida como demonstrado noutros 

relatórios (EU-OSHA, 2023; Ordem dos Psicólogos Portugueses, 2023). Há apenas que ter 

em conta que as medidas adotadas para redução da perceção de riscos e fatores 

psicossociais em trabalhadores que executam atividade em várias instituições pode não ter 

os efeitos desejáveis pois estes não se devem a situações e subdimensões exclusivas ao 

HFF.  
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6. Conclusões  

 

O propósito deste projeto de investigação nasce com a emergência dos riscos 

psicossociais que têm vindo a afetar o sistema de saúde português já fragilizado devido à falta 

de recursos humanos. De forma a honrar o trabalho vital deste profissionais e satisfazer os 

objetivos propostos neste estudo, identificaram-se os riscos psicossociais que os profissionais 

do HFF estão mais sujeitos no seu local de trabalho e o perfil/áreas de risco (tendo em conta 

as características sociodemográficas e socioprofissionais), por forma a que o HFF possa 

implementar medidas de melhoria e prevenir ou gerir os riscos psicossociais dos seus 

profissionais. Com esse propósito aplicou-se o Copenhagen Psychosocial Questionnaire, 

segunda versão (COPSOQ II) (versão média) aos profissionais de saúde no HFF, da autoria 

de Kristensen et al. (2005). 

A análise deste estudo permite obter uma perspetiva algo insatisfatória da perceção dos 

riscos psicossociais dos profissionais do HFF já que apenas 6 subdimensões se consideram 

positivas para os trabalhadores. No contexto laboral em análise, os riscos psicossociais que 

interferem de forma mais negativa na saúde e bem-estar dos trabalhadores inquiridos e, 

portanto, que necessitam de medidas extremamente urgentes, são as exigências emocionais, 

cognitivas e ritmo de trabalho. Relativamente às consequências, o burnout e o stress são as 

que mais se destacam. Por outro lado, o facto dos trabalhadores se sentirem seguros face à 

sua permanência no local de trabalho, o sentimento de pertença, o elevado envolvimento no 

trabalho, os baixos comportamentos ofensivos, assim como a possibilidade de aprender 

coisas novas e a definição clara de objetivos, responsabilidades e expectativas do 

desempenho profissional são recursos protetores predominantes da saúde dos trabalhadores 

do HFF.  

Apesar de não serem as subdimensões com carácter mais urgente, é preciso ter em 

atenção aquelas que apresentam potencial risco para a saúde dos colaboradores por 

apresentarem risco elevado e moderado superior à perceção positiva (exigências 

quantitativas, influência no trabalho, compromisso face ao local de trabalho, previsibilidade, 

conflitos laborais, apoio social de colegas e superiores, confiança horizontal, justiça e respeito, 

autoeficácia, satisfação no trabalho, conflito trabalho/família, saúde geral, problemas em 

dormir, burnout, stress e sintomas depressivos) e, portanto, carecem de medidas de melhoria 

adaptadas, para que no futuro não se tornem um problema para a saúde dos colaboradores.   

Relativamente às áreas de risco, verifica-se ainda que de uma forma geral a perceção de 

fatores e riscos psicossociais varia em função de todas as variáveis estudadas. É assim 

importante que os gerentes na saúde iniciem estratégias para melhorar as condições de 

trabalho e reduzir o burnout no trabalho, melhorando o bem-estar dos profissionais de saúde. 
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As situações mais críticas onde a atuação é indispensável correspondem às subdimensões 

seguintes em: 

• Trabalhadores mais jovens por apresentarem maiores exigências quantitativas, ritmo 

de trabalho, exigências emocionais, conflito trabalho/família e stress e menor 

influência no trabalho, transparência, autoeficácia e satisfação no trabalho o que pode 

gerar alguma insatisfação (ter atenção aos colaboradores com maior idade por 

revelarem menores possibilidades de desenvolvimento); 

• Os homens por apresentarem menor perceção de possibilidades de desenvolvimento 

e previsibilidade;  

• Pessoas mais qualificadas por terem menor perceção de transparência do papel 

laboral desempenhado e saúde geral e maiores as exigências quantitativas e 

cognitivas e conflito trabalho/família;  

• Pessoas com menores habilitações literárias por demonstrarem menor influência do 

trabalho, possibilidade de desenvolvimento, apoio social de colegas e comunidade 

social no trabalho, e maior insegurança laboral e comportamentos ofensivos; 

• Enfermeiros que se destacam dos demais por demonstrarem maior perceções de 

exigências quantitativas, cognitivas, emocionais, insegurança laboral, conflito 

trabalho/família e comportamentos ofensivos;   

• Administrativos por terem maior perceção de insegurança laboral e influência do 

trabalho comparativamente com os técnicos superiores e médicos por demonstrarem 

maior perceção de insegurança laboral comparativamente com os mesmos; 

• Colaboradores em contrato de trabalho sem termo e em funções públicas por tempo 

indeterminado por terem maior perceção de exigências cognitivas; 

• Respondentes que trabalham noutras instituições de saúde para além do HFF por 

exibirem maior perceção de exigências cognitivas, influência no trabalho, significado 

do trabalho e conflito trabalho-família;  

• Profissionais que trabalham apenas no HFF por afirmarem ter maior perceção de 

insegurança laboral;  

• Pessoas que trabalham em várias instituições para além do HFF por considerarem 

maior perceção de exigências cognitivas e conflito trabalho/família; 

• Trabalhadores que executam uma maior quantidade de horas semanais torais no HFF 

por manifestarem maiores exigências quantitativas, cognitivas, emocionais e conflito 

trabalho/família e menor transparência do papel desempenhado e autoeficácia;   

• Profissionais com mais horas semanais totais de trabalho nesta e noutras instituições, 

por revelarem menor previsibilidade, transparência e autoeficácia. 
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As limitações deste estudo centram-se, num primeiro aspeto, na reduzida taxa de 

resposta obtida (apenas de 11,13%). Isto aconteceu possivelmente devido ao tempo 

dispensado nos procedimentos burocráticos de aprovação do estudo no hospital, que obrigou 

à realização da recolha de dados nos meses de verão, que são tendencialmente mais 

complicados por existir maior défice de recursos humanos. Esta limitação espelhou-se 

claramente quando, ao longo do processo de investigação, se constatou que não seria 

possível fazer a análise da variação da perceção dos fatores e riscos psicossociais em função 

do departamento/unidades ou quando não foi possível o fazer incluindo todos os tipos de 

categorias e vínculos profissionais (devido à reduzida dimensão das amostras em algumas 

das categorias dessas variáveis). Relativamente ao instrumento utilizado, COPSOQ II, 

verificou-se ainda que as respostas se baseiam em escalas que poderão ser consideradas 

subjetivas, podendo eventualmente existir respondentes que sejam politicamente corretos e 

dar a resposta que é socialmente mais aceite, quer de exagerar ou desvalorizar os aspetos 

questionados tendo em conta o estado de espírito do profissional e a altura em que este 

preencheu o questionário. Com o objetivo de minimizar o risco de tal acontecer, o questionário 

foi anónimo e confidencial. Além disso, teria sido interessante e vantajoso analisar outros 

aspetos socioprofissionais como a execução ou não de turnos já que esta é uma realidade 

muito presente no ambiente hospitalar e que pode condicionar a perceção de riscos e fatores 

psicossociais, o que garantiria um valor acrescentado ao atual projeto de investigação. 

Como perspetivas futuras, seria desejável a aplicação de outras metodologias como listas 

de verificação na área estudada, que são ferramentas utilizadas para identificar fatores de 

risco com base na legislação, no âmbito da segurança e saúde no trabalho (ARSLVT, 2010). 

Desta forma, seria possível fazer um cruzamento de resultados e propor medidas que não só 

melhorem o diagnóstico obtido neste estudo sobre os riscos e fatores psicossociais no HFF, 

como também as questões mais burocráticas e/ou legais relativas a esta área em específico. 

Seria ainda proveitoso fazer um levamento de informação junto dos profissionais que 

trabalham tanto no HFF como em outras instituições privadas, uma vez que têm um meio de 

comparação, sobre as situações que podem na sua perspetiva ser melhoradas e sugestões 

de medidas que podem ser aplicadas. Isto permitiria não só entender com maior precisão 

como podem ser melhoradas as perceções nas diferentes subdimensões, tornando o HFF 

mais atrativo aos olhos dos profissionais, como também permitir que estes tenham mais 

influência nas tomadas de decisão (que tal como este estudo concluiu é um fator de potencial 

risco, a ser melhorado). Dessa forma sugere-se a aplicação deste mesmo questionário algum 

tempo após a implementação das medidas e posterior comparação de resultados para 

verificar se de facto se verifica perceções mais positivas para a saúde dos colaboradores, 

permitindo, assim, uma melhoria contínua.  
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Anexos  

Anexo A – Questionário aplicado aos profissionais de saúde do HFF 
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Anexo B – Aprovação da realização do estudo por parte do Conselho de Administração 
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Anexo C – Aprovação da Comissão de Ética 
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Anexo D – Aprovação da Unidade de Investigação Clínica 
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Anexo E – Pedido de autorização de utilização do COPSQ II  
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Anexo F – Coeficientes de Correlação (Correlação de Spearman) 

 

Correlações 

 Idade 
Habilitações 

Literárias 

Anos de 
serviço 
no HFF 

Horas médias 
de trabalho por 
semana no HFF 

Horas médias 
totais de trabalho 

por semana 

 

Exigências quantitativas  -,172** ,191** -0,070 ,323** 0,136 

Ritmo de trabalho  -,126* 0,021 -0,038 0,024 -0,153 

Exigências cognitivas  -0,098 ,336** 0,071 ,271** 0,200 

Exigências emocionais  -,131* 0,065 -0,023 ,188** 0,213 

Influência no trabalho  ,152* ,221** ,271** ,180** 0,143 

Possibilidades de 
desenvolvimento 

 -,160* ,295** -0,072 ,134* -0,065 

Previsibilidade  0,061 -0,028 -0,024 -0,087 -,262* 

Transparência do papel 
laboral desempenhado 

 ,206** -,138* 0,105 -,139* -,298* 

Recompensas  0,042 -0,004 -0,066 -0,098 -0,229 

Conflitos laborais  -0,107 0,027 -0,007 0,091 0,025 

Apoio social de colegas  -0,064 ,179** -0,124 -0,031 -0,137 

Apoio social de 
superiores 

 -0,056 0,011 -0,079 -0,008 -0,229 

Comunidade social no 
trabalho 

 0,069 ,174** -0,036 0,031 -0,077 

Qualidade da liderança  0,044 0,033 0,039 -0,011 -0,217 

Confiança horizontal  0,008 -0,121 0,081 -0,007 0,008 

Confiança vertical  0,044 0,031 -0,055 -0,019 -0,050 

Justiça e respeito  0,067 0,084 -0,069 -0,035 -0,062 

Auto-eficácia  ,209** -0,101 ,143* -,181** -,379** 

Significado do trabalho  0,041 0,093 -0,117 0,020 -0,095 

Compromisso face ao 
local de trabalho 

 0,090 0,106 -0,049 ,153* 0,107 

Satisfação no trabalho  ,129* -0,098 -0,059 -0,091 -0,173 

Insegurança laboral  0,088 -,309** -0,033 -,235** -0,036 

Saúde geral  -0,046 -,145* 0,015 -0,022 0,162 

Conflito trabalho/família  -,274** ,243** -0,096 ,358** 0,065 

Problemas em dormir  0,076 -0,110 0,079 -0,062 -0,057 

Burnout  -0,127 -0,049 -0,035 0,062 0,157 

Stress  -,164* 0,005 -0,055 0,036 0,051 

Sintomas depressivos  -0,027 -0,012 0,042 0,120 0,171 

Comportamentos 

ofensivos 
 -0,036 -,168** 0,053 -0,057 0,099 

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 


