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Resumo

O presente estudo foi desenhado com o objetivo de conhecer a relacdo entre
Competéncia Emocional (CE) e Interdisciplinaridade, partindo do constructo teorico de
Inteligéncia Emocional de Goleman (2003) e de CE de Veiga-Branco (2004a, 2005), e
do principio de Interdisciplinaridade, preconizado na legislacdo atual da RNCCI
(Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro).

Para dar consecucdo ao objetivo global, foi desenvolvido um estudo
quantitativo, descritivo e correlacional, desenvolvido no &mbito da Unidade Curricular
de Trabalho de Projeto para obtencdo do grau de Mestre em Cuidados Continuados pela
Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca. O trabalho é constituido
por duas componentes: a primeira expde o enquadramento tedrico e a segunda o estudo
empirico. Este partiu da aplicacdo de dois questionarios, a uma amostra global de 78
participantes, constituida por dois grupos: um, de 64 profissionais de salde pertencentes
a UCSP’s das ULS Guarda, E.P.E. e ULS Nordeste, E.P.E. (enquanto referenciadores
para a RNCCI), e outro, de 14 cuidadores informais de utentes internados em UCCI’s
dos distritos de Braganga e Guarda cuja referenciacéo partiu das ditas UCSP’s.

Os instrumentos de recolha de dados usados foram dois questionarios elaborados
para efeitos do presente estudo: um dirigido ao grupo dos cuidadores formais e outro ao
dos cuidadores informais. O questionario aplicado ao primeiro grupo inclui a EVCE
(Veiga-Branco, 2011), permitindo estabelecer correlaces entre a CE e as respetivas
cinco dimensdes. O perfil de CE revela que o grupo amostral obtém um nivel moderado
alto para a “Autoconsciéncia” (x=5,11; s+0,77), a “Automotivacdo” (x=4,98; s+0,72) e
a “Empatia” (x=4,73; s+0,78), e um nivel moderado para a “Gestdo de Emocgdes”
(x=4,59; s£0,54) e a “Gestdo de Emo¢des em Grupo” (x=4,54; s+0,72). Também a CE
Total revela um nivel moderado alto (x=4,82; s+0,61).

O estudo da relagcdo entre estas dimensdes e a “idade” revela que existe uma
correlagdo positiva com todas a exceg¢do da “Empatia” (r=-0,004; p-value=0,976);
quanto a relagdo com a “satisfagdo dos profissionais relativa as fungdes
desempenhadas” ha diferencas estatisticamente significativas para a CE Total e as suas
dimensGes, excluindo-se a “Gestao de Emogdes” (p-value=0,099) e a “Empatia” (p-
value=0,059).

A diferenga nas médias entre a “profissdo” e o “sexo” revelam que ndo ha

diferencas estatisticamente significativas entre os grupos. Ainda assim, os Enfermeiros
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sdo os mais ‘“autoconscientes” (x=5,168; s+0,786), que melhor ‘“gerem as suas
emocdes” (x=4,598; s£0,563) e os mais “empaticos” (x=4,798; s£0,841), os Assistentes
Sociais sdo os que melhor “gerem as emog¢des em grupo” (x=4,607; s+0,472) e os
Médicos sao os mais “motivados” (x=4,982; s+0,704). Quanto ao “sexo” o género
feminino é o que revela médias mais elevadas para a CE Total (x=4,86; s£0,59) e todas
as dimensdes.

Os resultados foram comparados com outros estudos que utilizaram a mesma
escala na recolha de dados, confirmando-se a elevada confiabilidade da EVCE. Por
exemplo, foi corroborada a correlagdo entre a CE e a “Gestao de Emogdes” apresentada
por Agostinho (2010) (r=0,803; p=0,000) ¢ entre a CE e a “Automotivagdo” encontrada
por Veiga-Branco (1999) (r=0,854; p=0,000) e Vilela (2006) (r=0,777; p=0,000).

Palavras-chave: Competéncia Emocional, Inteligéncia Emocional, RNCCI,
Interdisciplinaridade, Satisfacdo.



Abstract

The present study was designed with the goal of understanding the relationship
between Emotional Competence (EC) and interdisciplinarity, starting from the
theoretical construct of Emotional Intelligence, Goleman (2003) and EC of Veiga-
Branco (2004a, 2005), and the principle of interdisciplinarity, recommended in current
legislation of RNCCI (Decree no. 50/2017, of 2 February).

To achieve the overall objective, we developed a quantitative, descriptive and
correlational study, developed in the context of the Curricular Unit of “Trabalho de
Projeto” to obtain the Master degree in “Cuidados Continuados” by Superior School of
Health of the Polytechnic Institute of Braganca. The work consists of two components:
the first sets out the theoretical framework and the second the empirical study. This
broke the implementation of two questionnaires, a sample of 78 participants, comprised
of two groups: a, 64 health professionals belonging to UCSP's of the ULS Guarda,
E.P.E. and ULS Nordeste, E.P.E. (while referrers to RNCCI), and another 14 informal
caregivers of users admitted to UCCI's of the districts of Braganca and Guarda whose
referencing broke of UCSP's spoken.

The data collection instruments used were two questionnaires were developed
for the purpose of this study: one directed to the group of formal caregivers and another
to the informal caregivers. The questionnaire applied to the first group includes the
EVCE (Veiga-Branco, 2011), allowing to establish correlations between the EC and the
respective five dimensions. The profile of EC reveals that the sample group obtains a
moderate level high for the "Consciousness" (x=5.11; sx0.77), the "Motivation"
(x=4.98; s£0.72) and the "Empathy" (x=4.73; s+0.78), and a moderate level for the
"Management of Emotions” (x=4.59; s+0.54) and "Management of emotions in Group"
(x=4.54; s£0.72). Also the Total EC reveals a moderate level high (x=4.82; s+0.61).

The study of the relationship between these dimensions and the "age" reveals
that there is a positive correlation with the exception of "Empathy” (r =-0,004; p-
value=0.976); regarding the relationship with the "satisfaction of professionals
concerning the functions performed™ there are statistically significant differences for the
EC and its dimensions, excluding the "Management of Emotions™ (p-value=0.099) and
the "Empathy" (p-value=0.059).

The difference in averages between the "profession™ and "sex" reveals that there

are no statistically significant differences between the groups. Still, the nurses are the
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most “consciousness” (x=5.168; s+0.786), which better “manage their emotions"
(x=4.598; s+£0.563) and the more “emphatics” (x=4.798; s+0.841), the social workers
are the best "managing emotions in group” (x=4.607; s+0.472) and doctors are the most
"motivated” (x=4.982; s+0.704). As for the "sex™ the feminine gender is what reveals
higher average for Total EC (x=4.86; s£0.59) and all dimensions.

The results were compared with those of other studies that used the same scale
in data collection, confirming the high reliability of EVCE. For example, was
corroborated the correlation between the EC and the "Management of Emotions”
presented by Agostinho (2010) (r=0.803; p=0.000) and between the EC and the
"Motivation” found by Veiga-Branco (1999) (r=0.854; p=0.000) and Vilela (2006)
(r=0.777; p=0.000).

Keywords: Emotional Competence, Emotional Intelligence, RNCCI,
Interdisciplinarity, Satisfaction.
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Introducéo

O envelhecimento demografico constitui atualmente uma das principais
carateristicas das sociedades, como resultado do efeito cumulativo da diminui¢do da
mortalidade e da natalidade, ndo sendo Portugal uma excegdo. Comegou por ser
encarado como uma catéstrofe coletiva, que atormentava as sociedades industrializadas,
tentando-se travar esta tendéncia sobretudo com recurso a politicas de incentivo a
fecundidade em alguns paises europeus, porém sem éxito (Rosa, 1996). Segundo as
NacOes Unidas, este processo continuard ao longo das préximas décadas, afetando,
provavelmente, o mundo inteiro.

O envelhecimento demogréafico, associado a alteragbes no padrdo
epidemioldgico e a estrutura e comportamentos sociais e familiares em Portugal, é
determinante para as necessidades em salde, tendo sido criada em Decreto-Lei n.°
101/2006, de 6 de junho a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI). Esta visa a implementacdo de unidades e equipas de cuidados a varios niveis
(tipologias), dirigidas a pessoas em situacdo de dependéncia, no sentido de contribuir
para a melhoria do acesso do cidaddo com perda de funcionalidade, ou em situacdo de
risco de a perder, através da prestacdo de cuidados técnica e humanamente adequados,
em interligacdo com as redes nacionais de salde e de seguranca social.

O Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de junho define os Cuidados Continuados
(CC) como

o0 conjunto de intervencbes sequenciais de salde e ou de apoio social, decorrente de avaliacdo
conjunta, centrado na recuperacdo global entendida como o processo terapéutico e de apoio
social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa
em situacdo de dependéncia, através da sua reabilitacdo, readaptacdo e reinsercdo familiar e
social. (p.3857)

Desta feita, pressupbe-se a existéncia de multidisciplinaridade e
interdisciplinaridade, para levar a cabo cuidados e acOes paliativas, permitir a
continuidade e integracdo de cuidados e definir um plano individual de intervencéo a
pessoa dependente ou com perda de funcionalidade, seja em contexto de
institucionalizagéo ou no domicilio.

A Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro procede a alteracdes do Decreto-Lei n.°
136/2015, de 28 de julho que revoga o Decreto-Lei que deu origem a RNCCI e também
0 seu subsequente (Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro, alterado e republicado pelo

Decreto-Lei n.° 22/2011 de 10 de fevereiro), cujas principais alteracGes diziam respeito



aos Cuidados Paliativos e aos Cuidados Continuados Integrados de Salde Mental, no
sentido de agilizar e desmaterializar o processo de ingresso na RNCCI.

A data da sua criacdo, a RNCCI assentava num modelo de desenvolvimento
territorial evolutivo, organizado em trés fases, num horizonte de 10 anos, sendo que em
2016 a cobertura deveria atingir os 100%.

O funcionamento da RNCCI assenta em trés niveis de coordenagdo — nacional,
regional e local, em estreita relacdo entre Cuidados Hospitalares e Cuidados de Saude
Primarios (CSP). Na perspetiva da continuidade de cuidados destacam-se as Unidades
Locais de Saude (ULS) que prestam cuidados de salde primérios, diferenciados e
continuados a populagao.

Os CSP representam a primeira linha de contacto da populacdo, de um modo
global, com o Sistema Nacional de Saude (SNS) cujos cuidados devem ser orientados
para a equidade conforme previsto na Declaracdo de Alma-Ata, e que significa justica
social.

Atualmente as politicas de satude em geral (Loureiro et al., 2013; Pedro et. Al.,
2016; Morais, 2016) e as instituicdes de salde em particular, visam a eficiéncia dos
servicos e a satisfacdo dos utentes, sendo essencial a capacitacdo das equipas de saude.
O objetivo primordial dos CSP € a procura do mais alto nivel de saude da populagéo na
area geogréafica a seu cargo (Torres, 2011). Assim, de acordo com os autores citados, a
articulacdo dos cuidados de saude constitui elemento chave na racionalizacdo e
potencializag@o dos recursos existentes.

Atendendo a existéncia de diferentes tipos de prestadores de cuidados de salude é
fundamental que haja uma referenciacdo eficaz dos utentes dentro do sistema de saude,
por fim, por um lado, a reduzir os custos e o desperdicio, e, por outro, a promover a
complementaridade e maximizar a rentabilidade (Torres, 2011).

O aumento da eficécia e da eficiéncia dos cuidados de saide passa pelo controle
dos custos e das assimetrias regionais, sendo de extrema importancia a articulacdo das
equipas e dos profissionais que as integram aos diferentes niveis.

Sendo o objetivo dos profissionais, a partir da sua competéncia de capacitacdo
em termos de promocédo da saude (Loureiro et al., 2013), a atuacdo junto do utente e
familia/cuidador informal e comunidade, com a identificacdo de problematicas,
implementacdo e avaliagdo dos meios usados para as solucionar, torna-se
imprescindivel o conceito de interdisciplinaridade. Falar em interdisciplinaridade é,

cada vez mais, sinénimo de trabalho em equipa.
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Meirelles (1998) encara

a equipe como um grupo de pessoas, que desenvolve um trabalho de forma integrada e com
objetivo comum, com interdependéncia, lealdade, cooperacdo e coesdo entre os membros do
grupo, a fim de atingirem a maior eficéacia nas suas atividades. Esta equipe é construida e vivida
pelos seus membros, que trabalham de forma dindmica suas emoc0es, sentimentos e expectativas
até atingirem equilibrio e participacdo verdadeira de todos os membros do grupo nas agdes.
(p.15)

Segundo o autor supramencionado (1998),

a organizacdo dos servicos de salde em linhas disciplinares e a proliferacdo de especialidades
tém resultado na fragmentacdo do cuidado, com o equivoco nos diagnosticos e terapéuticas,
distribuicdo de pessoal recursos e informagdes insuficientes. A superagdo de tais falhas requer
uma abordagem interdisciplinar e cuidados integrais. (p.1)

A avaliacdo da satisfacdo dos utentes em relacdo aos cuidados de salde surge
como um indicador de qualidade, que por sua vez promove a avaliacdo da qualidade dos
cuidados sendo essencial para o desenvolvimento e aperfeicoamento dos servigos de
salde, devendo ser, por isso, uma pratica frequente.

O conceito de satisfacdo apresenta varias definicdes, mas para muitos autores
trata-se de uma sensacdo agradavel de reconhecimento proprio apds uma necessidade
satisfeita.

A satisfagdo profissional interfere profundamente na qualidade do cuidado
prestado e na satisfacdo do utente/cliente (Kenagy, Berwick e Shore, 1999). Importa,
contudo, referir que satisfacdo profissional ndo é sempre sindbnimo de motivacao no
trabalho. A satisfacdo tal como a motivacdo, ndo se encontra relacionada somente com
aspetos intrinsecos ao individuo; a satisfacdo profissional — mais do que a motivacao —
depende também de fatores extrinsecos, tratando-se, por isso, de um processo dinamico
entre o ser humano e as capacidades adaptativas aos contextos laborais. Neste processo
de inter face dinamico e desenvolvimentista, insere-se o conjunto de skills socio
emocionais que dizem respeito a Competéncia Emocional (CE). Esta € a razdo pela qual
0 conceito surge nesta pesquisa, com o estatuto de Objeto de Estudo. Por exemplo,
importa de forma clara, perceber os niveis de capacidade para gerir as suas emocoes, de
automotivacdo, de empatia e de gestdo social de emogdes, no sentido de poder aceder
aos seus niveis adaptativos e funcionais, em contextos mais vastos de inter-relagdo com
0s outros, nomeadamente em contextos de interdisciplinaridade.

Parte-se do pressuposto de que, se um individuo é capaz de responder
adequadamente ao trabalho, gerindo as suas emocOes de forma assertiva, mesmo

quando submetido a situacdes de grande stress, serd a partida um individuo com



excelente Inteligéncia Emocional (IE), sendo estas capacidades fundamentais para
potenciar a sua satisfacdo no trabalho (Dong e Howard, 2006). Assim, considera-se a

CE, um objeto pertinente em estudo, neste contexto laboral.

Estudar a Competéncia Emocional

Falar de IE n&o significa meramente saber expressar 0s sentimentos, mas antes
saber geri-los consoante a situacdo vivida e expressa-los adequadamente e de forma
efetiva. O conceito de IE inicial (Mayor e Salovey, 1990), reformulado gradualmente,
terd originado em autores como Saarni (2002) e Bisquerra (2003), outros skills mais
detalhados, e em Goleman (2000, p.33) a sua especificagdo como “uma capacidade
apreendida, baseada na inteligéncia emocional, que resulta num desempenho
extraordinario no trabalho”.

Veiga-Branco (2005) defende que a CE ndo é uma percecdo ou capacidade
virtual mas antes uma execucgdo, e que se torna mensuravel quando alguém atinge um
nivel desejado de realizacdo. A autora divide este conceito em cinco dominios ou
capacidades: “Autoconsciéncia”, “Gestdo de Emog¢des”, “Automotivagdo”, “Empatia” e
“Gestao de Emogodes em Grupos”, sendo as trés primeiras competéncias intrapessoais €
as restantes interpessoais ou sociais (Veiga-Branco, 2004, 2005).

Os profissionais de salde estdo, cada vez mais, obrigados a defrontar desafios, a
trabalhar em equipa, numa abordagem interdisciplinar pela complexidade das situacdes
de saude e de doenca, o que lhes exige a aquisicdo de competéncias emocionais (Costa e
Faria, 2009b). Desta feita, Veiga-Branco (2004) é defensora que a literacia emocional
ndo pode, nem deve acabar na formacao dos técnicos de salde, visando o crescimento
emocionalmente inteligente dos mesmos.

Este Trabalho de Projeto surge no ambito do curso de Mestrado em Cuidados
Continuados da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca,
motivado pelas problematicas encontradas em meio laboral, no que concerne a
referenciagdo de pessoas em situacdo de dependéncia para a RNCCI, nomeadamente a
inexisténcia de equipa multidisciplinar e interdisciplinar designada na lei, e que conduz
a insatisfacdo dos utentes e desmotivacdo dos profissionais de salde, muitas vezes
incapazes de gerir as emocdes. Assim, todo o estudo se centrard na Competéncia

Emocional, na Interdisciplinaridade e na Satisfacéo.



Surge como principal objetivo: analisar a relacdo entre Competéncia

Emocional e Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das Unidades de

Cuidados de Saude Primarios.

Trata-se de um estudo quantitativo, descritivo e correlacional, tendo como

objetivos especificos:

Conhecer as variaveis sociodemograficas que caracterizam a populacédo em
estudo;

Conhecer o perfil de CE dos profissionais das equipas referenciadoras das
unidades de CSP;

Conhecer o nivel de capacidades intrapessoais (autoconsciéncia e
automotivacdo) e interpessoais (gestdo de emocdes, empatia e gestdo de
emocBes em grupos) dos profissionais das equipas referenciadoras das
unidades de CSP;

Conhecer o nivel de satisfacdo dos cuidadores formais enquanto elementos
de equipas interdisciplinares dos CSP, relativamente ao vencimento,
visibilidade acerca de si mesmo e func¢bes desempenhadas;

Conhecer os contextos de trabalho dos profissionais de saude que integram
as equipas interdisciplinares referenciadoras dos CSP;

Conhecer a componente funcional de referenciacdo de utentes para a
RNCCI (através dos CSP) em dois distritos diferentes: Braganca e Guarda;
Conhecer o nivel de satisfacdo dos cuidadores informais relativamente as
equipas interdisciplinares dos CSP;

Conhecer a relacéo entre o nivel das capacidades da CE e o sentimento de

satisfagdo como elemento de uma equipa interdisciplinar

No sentido de dar prossecucdo a estes objetivos, foram aplicados dois

instrumentos de recolha de dados — questionarios — a dois grupos amostrais diferentes:

profissionais de salde (cuidadores formais) pertencentes a Unidades de
Cuidados de Saude Personalizados (UCSP) das Unidades Locais de Saude
(ULS) da Guarda, E.P.E. e Nordeste, E.P.E.,

prestadores de cuidados informais de utentes internados em Unidades de

Cuidados Continuados Integrados dos distritos de Braganca e Guarda.



O questionario dirigido aos profissionais de salde é constituido por trés partes:
as duas primeiras relativas a caracterizacdo sociodemogréfica e profissional, e a ultima
ao instrumento de medida Escala Veiga de Competéncia Emocional (EVCE) (Veiga-
Branco, 2011), relacionada com varidveis comportamentais e atitudinais respeitantes
aos cinco dominios da CE propostos pela autora.

O questionario direcionado aos cuidadores informais é formado por uma
primeira parte referente a caracterizacdo sociodemogréafica e outra a uma escala de
avaliacdo de satisfacdo em relacdo aos profissionais do Centro de Saude, feita pela

autora deste estudo.

O estudo encontra-se dividido em duas grandes partes: o enquadramento tedrico
e 0 estudo empirico. A primeira parte encontra-se segmentada por capitulos
correspondentes a pesquisa bibliografica que deu origem a fundamentacéo tedrica das
problematicas em estudo:

1 — o contexto demogréafico e socioeconémico em Portugal que aborda temas
como o envelhecimento das regides; a importancia das redes de suporte
numa sociedade envelhecida (redes de suporte formais e informais); impacto
no Sistema Nacional de Seguranca Social; impacto na despesa publica com
cuidados de saude; impacto na despesa publica com cuidados prolongados;

2 — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados que inclui aspetos
contemplados na legislacdo em vigor remetidos para Anexo | por ndo serem
alvo do estudo; satisfacdo dos utentes Vs satisfagdo profissional; os CSP no
ambito da RNCCI (CSP enquanto referenciadores para a RNCCI,
importancia da interdisciplinaridade nas equipas referenciadoras);

3 — Competéncia Emocional com alusdo a diferenca entre sentimento e
emocé&o; Inteligéncia Emocional Vs Competéncia Emocional; dominios ou
capacidades da CE;

4 — Competéncia Emocional em Contexto Profissional.

Na segunda parte é apresentado o estudo empirico propriamente dito incluindo a
metodologia de investigacdo, a apresentacdo e discussdo dos resultados, as conclusdes e

limitacdes do estudo. Seguem-se as referéncias bibliogréaficas e 0s anexos.



PARTE I
ENQUADRAMENTO TEORICO



1. Contexto demogréfico e socioeconomico em Portugal

O envelhecimento demogréafico € um fendmeno sem precedentes, estando na sua
origem diversas causas e com repercussdes a varios niveis, constituindo um desafio
constante para as sociedades. Este abrange todos os paises desenvolvidos e também os
paises em desenvolvimento, prevendo-se propor¢des significativas e preocupantes com
o0 decorrer dos anos.

Oliveira cit. por Sousa (2009) distingue dois tipos de envelhecimento: o
envelhecimento da base da pirdmide etaria (relacionada com a reducéo significativa de
criancas e jovens) e o envelhecimento do topo de piramide etaria (relacionado com a
esperanca média de vida). Associadas a estes tipos de envelhecimento surgem a reducgéo
das taxas de natalidade e de fecundidade e o declinio das taxas de mortalidade, com
consequente aumento da esperanca média de vida.

Analisando as piramides etarias sobrepostas é evidente o duplo envelhecimento
demogréafico para Portugal e os 28 Estados Membros da Unido Europeia (UE) no ano
2013, apresentando a base da pirdamide um estreitamento mais evidente em Portugal, ao
passo que o seu topo se alarga de forma semelhante no conjunto dos Estados Membros.

Figura 1 - Piramides Etarias em Portugal e nos 28 Estados Membros da UE (2013)
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Fonte: INE. (2015). Envelhecimento da Populacéo residente em Portugal e na Unido Europeia, p.8.



O sentido da evolucdo demografica coloca sérios desafios aos paises, como
sejam a sustentabilidade do relacionamento econdémico entre geragdes ou a
competitividade economica.

De acordo com o INE (2015), Portugal apresentava no conjunto dos 28 Estados
Membros da UE o 5° valor mais elevado do indice de envelhecimento, o 3° valor mais
baixo do indice de renovagdo da populacdo em idade ativa e 0 3° maior aumento da
idade mediana entre 2003 e 2013.

A populacdo idosa é predominantemente constituida por mulheres, uma vez que
estas apresentam maior esperanca média de vida. Em 2013, a uma escala mundial, havia
85 homens por cada 100 mulheres no grupo etario dos 60 e mais anos, e 61 homens por
cada 100 mulheres no grupo etario dos 80 e mais anos.

Em pé de igualdade ao aumento do indice de envelhecimento, também o indice
de dependéncia de idosos aumentou consideravelmente. Contrariamente, o indice de

renovacgéo da populacdo em idade ativa tem vindo a diminuir.

Figura 2 - indice de envelhecimento, indice de dependéncia de idosos e indice de
renovacdo da populacdo em idade ativa em Portugal (1970-2014)
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Fonte: INE. (2015). Envelhecimento da Populacéo residente em Portugal e na Unido Europeia, p.3.

Espera-se que o ciclo de vida seja maior no futuro, pelo aumento da esperanga
média de vida e uma reducdo do nimero de filhos por casal. Assim, é fulcral a procura
de solugbes para os desafios da sustentabilidade dos sistemas de saude e de seguranca
social, bem como o combate de fendmenos de desemprego estrutural e exclusdo dos
trabalhadores mais velhos, o desenvolvimento de politicas de integracdo da populacéo

idosa, entre outros (Sousa, 2009).



Atendendo a necessidade de novos produtos e servicos, a atividade econémica e
0 contexto socioecondmico altera-se, surgindo novas profissdes. Surgem ainda politicas
de incentivo a natalidade, de protecdo da parentalidade, de promoc¢édo da imigracéo, de
promocdo do envelhecimento ativo e politicas de adequacgéo da protecédo social ao ciclo

de vida de forma a atenuar os efeitos decorrentes do envelhecimento.

1.1. Envelhecimento das regifes

O envelhecimento demografico afeta de forma transversal o pais, porém este nao
é igual em todas as regides, nem tampouco em municipios.

Resultados apresentados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2005)
concluem que 214 dos 308 municipios teriam uma idade média superior a do pais na sua
globalidade (40,6 anos). Destes, 10 municipios do interior do pais teriam uma idade
média superior a 50 anos, contrastando com 6 concelhos das regides autbnomas que

apresentavam uma média inferior a 35 anos de idade.

Figura 3 - Idade média da populac¢do residente, por municipios (2005)
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Fonte: INE. (2007). Revista de Estudos Demograficos, 40, p. 30

Analisando a idade média da populagdo residente por municipios em 2005
verifica-se que o interior centro, norte e Alentejo apresentavam a média de idades mais

elevadas ao invés de Lisboa, Porto e regides autbnomas da Madeira e dos Acores.
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1.2. A importancia das redes de suporte numa sociedade envelhecida

O envelhecimento demogréafico tem maior relevancia do ponto de vista social. O
grau de dependéncia acrescido ou a perda de autonomia dos idosos conduz a pressao das
unidades de suporte. No contexto de envelhecimento emergem os conceitos de redes de
suporte formais e informais, que visam prestar um conjunto alargado de servigos para
satisfazer as necessidades basicas quotidianas, potenciando o bem-estar e a melhoria da
qualidade de vida do idoso (Sousa, 2009).

1.2.1. Redes de suporte formais

Sousa et al cit. por Sousa (2009) descreve as redes de suporte formais ou
institucionais como um conjunto de servicos e equipamentos de apoio aos idosos, tais
como os Centros de Dia, os Lares (atualmente designados por ERPI — Estrutura
Residencial Para Idosos), os Centros de Convivio ou 0s Servicos de Apoio
Domiciliario. Neste sentido surge o conceito de cuidador formal, sendo ele o
profissional prestador de cuidados ao utente com contrapartida financeira, nao
descurando os pressupostos de autonomia e bem-estar.

Os Centros de Dia disponibilizam um conjunto de servicos, sejam eles cuidados
diretos ou possibilidade de atividades ludicas e recreativas, que contribuem diariamente
para o bem-estar do idoso, enriquecimento das relacdes interpessoais, manutencdo dos
niveis de atividade e ainda para a sustentabilidade deste no seu seio familiar. O objetivo
do Centro de Dia néo é substituir as fungdes da familia mas antes colaborar com ela.

Os Centros de Convivio ttm os mesmos objetivos dos Centros de Dia, ndo
obstante encontram-se mais vocacionados para a ocupagdo dos tempos livres,
apresentando-se como unidades de apoio socio recreativas e culturais, organizadas e
dinamizadas pelos idosos de uma comunidade. Estdo direcionados para populagdes
idosas com menor grau de dependéncia e maior poder econémico.

As Estruturas Residenciais Para Idosos surgem na necessidade de

institucionalizacdo, estando voltadas para situacfes de maior dependéncia. Por norma,
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esta resposta é evitada pela familia sendo considerada em altimo recurso (Pimentel cit.
por Sousa, 2009).

A preocupacdo das familias relativamente a manter o idoso perto de si é notoria
mas atendendo as condicGes econdmicas e habitacionais, por vezes, € dificil fazé-lo.
Também a conflituosidade das relagcbes familiares, divergéncia de interesses,
desinteresse por parte da familia ou incapacidade da mesma em contornar o declinio de
autonomia ou doenca do idoso sdo fatores importantes a ter em consideracdo. Daqui
imana a importancia dos profissionais (prestadores formais) e das Estruturas
Residenciais.

Atualmente podem-se encontrar como resposta, embora temporaria e de acordo
com os critérios de referenciacdo, as Unidades de Cuidados Continuados. Estas serdo

abordadas especificamente no capitulo seguinte.

1.2.2. Redes de suporte informais

As redes de suporte informais, também nomeadas por Sousa (2009) como redes
naturais de ajuda, identificam-se como o conjunto de pessoas que prestam apoio nao
institucional ao idoso, podendo fazer parte delas a familia, os amigos e o0s vizinhos.

O cuidador informal procura responder as necessidades quotidianas do idoso
sem tirar contrapartida financeira, concedendo-lhe, a semelhanca do cuidador formal,
maior autonomia e bem-estar.

Os cuidados prestados pela rede informal segundo Imaginario cit. por Sousa
(2009) caracterizam-se pelas dimensdes cultural e afetiva. Na perspetiva de Sousa cit.
por Sousa (2009) os cuidados desenvolvem-se em dois dominios: o apoio instrumental
— orientado para as necessidades do idoso com diminuicdo de autonomia fisica,
temporéaria ou permanente, e 0 apoio psicoldgico — orientado para a satisfagdo da vida
quotidiana e bem-estar psicologico.

Normalmente é a familia que assume a maioria dos cuidados ao idoso
dependente, existindo dentro da prépria familia um cuidador principal que assegura a
maior parte do apoio.

De salientar que o conceito de familia tem vindo a sofrer modificacdes ao longo
do tempo, assim como as suas proprias estruturas, valores e fungdes. A condicao

econdmica da sociedade atual, a opcdo de carreira profissional e a emancipacdo da
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mulher, s@o ndo sé condicionantes no numero de filhos como na disponibilidade para
cuidar de familiares dependentes. As fungdes das familias foram asseguradas,
gradualmente, por servicos publicos e privados para colmatar as necessidades da pessoa
dependente (Imaginario, 2004).
O autor supramencionado destaca algumas fungdes para compreender a
importancia da familia na rede de suporte informal:
e Funcdo de procurar defender e proporcionar apoio emocional e seguranca
aos seus membros;
e Responsabilidade no processo de socializagdo e na educacdo dos seus
membros;
e Relevancia na dimensédo afetiva, na compressédo e companheirismo dos seus
membros;
e Funcdo relacionada com a satde dos seus membros, procurando o bem-estar
de cada um;

e Funcdo de suporte aos membros com mais idade da familia.

Os vizinhos e amigos embora menos importantes que a rede familiar, sdo
pessoas que tém uma relacdo de grande proximidade, sendo considerados cuidadores
informais secundarios. Estes prestam cuidados complementares, constituindo uma
importante fonte de suporte diario, motivados pela sua vontade e espontaneidade.

Para Pimentel (2001) a descaraterizacdo da sociedade promovida de forma
crescente pelo individualismo e pelas relacfes breves e impessoais leva a dificuldade na
manutencdo e reproducdo de modos de vida associados a formas de solidariedade. No
entanto, esta tendéncia em meios pequenos, sobretudo nos rurais, é contrariada,
assumindo a rede de vizinhanga especial importancia no apoio aos idosos, devido a

proximidade existente.

1.3. Impacto no Sistema Nacional de Seguranca Social

A institucionalizacdo da Seguranca Social s6 foi possivel apos 1974. A
democratizacdo das instituicdes e da sociedade iniciada nessa altura incluiu pela
primeira vez, no programa do primeiro governo provisorio, medidas de politica social

para substituicdo progressiva dos sistemas de previdéncia e de assisténcia por um
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sistema integrado de seguranca social, a protecdo de riscos até entdo ignorados
(maternidade, primeira inféncia, invalidez e velhice) e a criagdo de um sistema nacional
de satde (Maia cit por Mendes, 1995).

O objetivo da Seguranca Social segundo Mendes (1995) passa pela garantia de
recursos, subentendendo-se a substituicdo do rendimento, por um lado, e o rendimento
de compensacdo e as prestacbes ndo pecuniérias, por outro, segundo uma ldgica de
satisfacdo de necessidades basicas.

Tal como a maioria dos membros da Unido Europeia, o sistema de Seguranca
Social Portugués enfrenta um desafio de sustentabilidade, com o aumento do peso da
despesa com pensGes pelo aumento do nimero de pensionistas em consequéncia do
envelhecimento demogréfico, e reducdo do valor das contribuicdes e, por conseguinte
das receitas, pela diminuicao da populacéo ativa.

Para contrariar o desequilibrio do sistema, 0os Governos e Parceiros Sociais tém
vindo desde 2006 a acordar pacotes de medidas com vista ao refor¢co da estrutura da

seguranca social e a sustentabilidade social, econémica e financeira.

1.4. Impacto na despesa publica com cuidados de saude

Os cuidados de saude relacionados com o envelhecimento da populacdo sdo uma
forte componente da despesa publica total. De acordo com Sousa (2009), a Comissao
Europeia apresentava proje¢des para Portugal, no periodo de 2007-2060, de 1,9 p.p. do
PIB de despesa publica com cuidados de salde associados ao envelhecimento
demogréfico.

Os anos de legislatura iniciada em junho de 2011 sdo marcados pelo programa
de auxilio financeiro internacional a Portugal, que abarcou um conjunto de
compromissos de politicas publicas assinado com entidades que ficaram conhecidas por
Troika e incluiram o Banco Central Europeu, a Comissdo Europeia e o Fundo
Monetario Internacional. No campo da saude, foram acordados multiplos compromissos
de atuacdo, com cortes de despesa publica, sendo um exemplo os cortes salariais nos
profissionais de satde do setor publico. O grande desafio que se colocou entédo foi o de
garantir a capacidade assistencial do SNS.

As principais medidas instauradas assentaram em nove A&reas: taxas

moderadoras; setor do medicamento; padrdo de prescricdo de medicamentos e de meios
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complementares de diagnostico e terapéutica; gestdo de prestacdo de cuidados de satde
no SNS; cuidados de saude priméarios; capital humano e profissionais de salde;
subsistemas de saude; reducdo de beneficios fiscais; relacdes de aquisicdo de bens e
servicos de saude ao setor privado, com e sem fins lucrativos.

O programa formal de ajustamento cessou no verdo de 2014, pese embora
continue a haver um acompanhamento proximo da economia portuguesa, e das politicas
publicas por parte das entidades que emprestaram fundos a Portugal.

O Ministério da Saude do X1X Governo Constitucional estabeleceu, por sua vez,
um objetivo claro: que todos os portugueses no final de 2014 tivessem acesso a um
médico de familia. Este ndo foi atingido, existindo ainda uma proporc¢édo consideravel de
utentes inscritos em Unidades Familiares que ndo tém médico de familia atribuido. N&o
obstante, durante o periodo de crise econdmica nao ocorreu qualquer colapso dos
cuidados de saude primarios em termos de acesso dos utentes ao médico de familia,
havendo também uma melhoria no que diz respeito a eliminacdo das desigualdades
geograficas (Moura e Barros, 2015).

Em contrapartida, o Observatorio Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS),
através do seu Relatério Primavera (2015), descreve que a dita crise econémica
interferiu no acesso aos cuidados de saude, tanto nas dimensdes de oferta como de
procura, realcando ainda o acesso aos cuidados de saude devido a razdes estruturais,

como sejam a transi¢cao demogréafica e epidemiologica.

1.5. Impacto na despesa publica com cuidados prolongados

O envelhecimento demografico assume na despesa publica um papel
preponderante pelo facto de que os cuidados prolongados sdo muitas vezes dirigidos a
populacéo idosa.

Na perspetiva de Sousa (2009), as redes de cuidados formais e informais séo
importantes ndo sé para o idoso mas também como variaveis na despesa publica e
privada. A alteragéo das estruturas familiares e 0 aumento da participacdo das mulheres
no mercado de trabalho conduzem a necessidade de criagdo de mais instituices e
equipamentos de apoio a idosos (redes formais), inevitavelmente com mais custos para
0 pais. Segundo 0 mesmo autor, a despesa projetada pela Comissdo Europeia para 2060
foi de 0,1 p.p. do PIB Portugués.
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2. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

Em Portugal, a semelhanca dos paises desenvolvidos, o envelhecimento
demogréfico apresenta-se como um sério desafio as politicas sociais. N&o obstante, as
situagbes de dependéncia ndo sdo restritas a este grupo etario, existindo pessoas
dependentes de todas as idades seja por acidentes ou patologias de evolucdo prolongada
e/ou incapacitantes.

N&o sendo a rede de servicos, ao nivel dos cuidados de salde priméarios e
diferenciados, capazes de responder de forma integrada e articulada as necessidades das
pessoas em situacdo de dependéncia (Gongalves, 2010), sdo integrados os cuidados
continuados (CC) na esfera dos servicos prestados a populacdo portuguesa em
Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 84/2005.

A definicdo de politicas de saude integradas no Plano Nacional de Saude 2004-
2010, com a determinacdo do desenvolvimento de cuidados de proximidade aos idosos
e pessoas em situacdo de dependéncia, através da criacdo de um novo modelo de
servigos de cuidados, foi uma das metas do Programa do XVII Governo, em 2005,
tornando-se possivel a articulacdo entre os varios servicos e instituicdes de satde e de
apoio social.

Os objetivos deste modelo de cuidados assentam na promocdo da autonomia das
pessoas em situacdo de dependéncia e o reforco das capacidades e competéncias, das
familias enquanto rede de suporte informal, cujas intervengdes privilegiam a prestacao
de cuidados no domicilio, sem prejuizo da possibilidade do recurso ao internamento em
unidades residenciais, sempre que este se mostre fulcral no processo de reabilitagéo.

Na visdo de Campos (2008, p. 107), a criacdo e desenvolvimento da RNCCI
“(...) foi uma das mais importantes reformas do sistema de saude desde que em 1978
foram criadas em Portugal as condigoes de acesso universal aos cuidados de saude”. O
autor acrescenta que o objetivo do sistema de salde serd cada vez menos o tratamento
das doencas das pessoas, mas antes a responsabilizacdo pela manutencdo da satde da
populacéo.

Os CC so fazem sentido na perspetiva holistica, em que cada pessoa é vista
como um todo, sendo necessarias equipas interessadas, motivadas, empenhadas com

objetivos comuns, linguagem aferida e lideranca (Branco e Santos, 2010).
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A pessoa em situacio de dependéncia no seio das unidades ou equipas da
RNCCI, de acordo com o Art.° 4° do Capitulo Ill da Portaria n.° 50/2017, de 2 de

fevereiro devem ser garantidos os direitos:

A integridade fisica, psiquica e moral;

A identidade pessoal e reserva da vida privada;

A n3o discriminagao;

Ao respeito pela sua decisdo, ou do seu representante, quanto aos
procedimentos a efetuar no ambito da prestacdo de cuidados, em
conformidade com a legislacdo vigente;

A participacdo do proprio e dos seus familiares ou dos cuidadores informais,
na elaboracédo do plano individual de intervencao;

A confidencialidade dos dados do processo individual, assim como outras
informacdes clinicas;

A participagdo, sempre que possivel, dos familiares ou dos cuidadores
informais no apoio ao utente, desde que este apoio contribua para o seu
bem-estar e equilibrio psicoafectivo;

A visita, sem restri¢des de dias, em horario alargado, que tenha em conta as
necessidades do envolvimento familiar e social nos termos definidos em
regulamento interno e desde que tal ndo ponha em causa o0 normal
funcionamento dos servi¢os, o bem-estar dos doentes e a prestacdo de
cuidados aos mesmos;

A convivéncia social, no sentido de promover o relacionamento entre os
utentes, e destes com os seus familiares e amigos, bem como os
profissionais, no respeito pela sua vontade e interesses;

A assisténcia religiosa e espiritual, por solicitacdo do utente ou a pedido de

familiares ou dos cuidadores informais.

N&o sendo objeto de estudo a populagéo-alvo e os cuidados que a englobam, a

operacionalizacdo da RNCCI e a as tipologias de Unidades de Cuidados, esta

informacdo, ndo menos importante, encontra-se remetida no Anexo |I.
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2.1. Satisfacdo dos Utentes Vs Satisfacdo Profissional

De acordo com a Unidade de Missdo da RNCCI (2009) a monitorizacao
continua da satisfacdo dos utentes é fundamental para melhorar continuamente a
RNCCI e o desempenho dos profissionais de salde. N&o obstante, também a
monitorizacao da satisfacdo dos profissionais de salde é um aspeto primario na medida
que desta depende a satisfacdo dos utentes/clientes, para atingir o objetivo proposto com
a sua criacdo (Anjos, 2010).

Biscaia et al. (2007) consideram que a satisfagcdo dos utentes tem ocupado um
lugar progressivamente marcante na avaliacdo da qualidade dos servigos de saude,
sendo uma area complexa e de dificil avaliacdo mas incontornavel.

A satisfacdo dos utentes e a dos profissionais surgem como conceitos
interligados, que se influenciam mutuamente, e que afetam o funcionamento de um
sistema de salde, estando a satisfacdo dos profissionais associada a qualidade dos
servigos prestados (Biscaia et al., 2007).

O conceito de satisfacdo é indiscutivelmente subjetivo, depende da area ou
contexto em que é usado, podendo ser perspetivado de varias formas, e, portanto, é de
dificil avaliagdo/mensuracdo. Contudo, para Anjos (2010), existem trés elementos
caracteristicos aos diversos conceitos: ser um estado de natureza psicoldgica, resultar

de uma experiéncia de consumo e possuir uma caracteristica relativa.

2.1.1. Satisfacao do Utente

A “satisfacdo do utente/cliente é o grau de felicidade experimentada por ele. Ela
é produzida por toda uma organizagdo — por todos os departamentos, todas as fun¢bes
e todas as pessoas” (Detzel e Desatnick, 1995, p.8).

Segundo Anjos (2010, p.47) “o utente/cliente satisfeito é aquele que sente e
percebe que o atendimento das suas necessidades é pelo menos igual as suas
expetativas”.

Carap (1997) cit. por Anjos (2010, p.47) organizou a satisfacdo dos utentes com

0s servicos de saude em diferentes categorias:

satisfacdo com o acesso, que inclui conveniéncias (o0 tempo, a distancia, a disponibilidade e a
facilidade de agendamento); satisfacdo com as relagcGes humanas (relacionadas ao calor humano,
ao respeito, a gentileza, a disponibilidade para ouvir, habilidades no trato interpessoal);
satisfacdo com a competéncia do profissional; satisfacdo com a quantidade de informacGes sobre
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o tratamento, procedimentos, exames e diagndsticos; satisfacdo com o resultado do tratamento e
satisfacdo com as facilidades que incluem os aspetos funcionais, a adequagdo de equipamentos e
laboratorios. (p.47)

Cabe aos profissionais de salde compreender eficazmente as necessidades dos
utentes para que estes se encontrem satisfeitos.

Apesar da melhora efetiva no que concerne aos cuidados prestados pelas
diversas instituicGes, Ferreira e Seco (1993) defendem que a satisfacdo dos utentes nao a
tem acompanhado, havendo necessidade de agir com qualidade no sentido de uma
imagem mais correta dos servicos de satde.

A investigacao da satisfacdo dos utentes é, para Anderson (1998) cit. por Anjos
(2010), uma tarefa fundamental, uma vez que o seu entendimento pode favorecer uma
avaliacdo de desempenho na perspetiva da satisfacdo dos mesmos. Nesta linha de
pensamento, é fulcral ouvir as opiniGes dos utentes, averiguar em que medida 0s
cuidados prestados contribuiram para a sua melhoria, resolver o seu estado de salde e
aumentar a sua qualidade de vida (Pisco, 2001).

Gomes (2008) cit. por Anjos (2010) acredita que a atencdo, o carinho, a
dedicacdo, a paciéncia e compreensdo manifestadas e a preocupagdo com a sua
privacidade, sdo elementos chave para que o utente se sinta satisfeito com os cuidados
de salde prestados pelos profissionais.

Num estudo de Ferreira (2000), este deteta correlacdes entre a relacdo médico-
utente e as avaliagOes realizadas pelos utentes, ou seja, satisfacdo dos utentes altamente
correlacionada com a comunicagdo com o0s médicos.

No que diz respeito a satisfacdo dos utentes para com os enfermeiros, Ribeiro
(2008) conclui atraves de varios estudos analisados, que ha uma relacdo positiva entre a
satisfacdo destes e os cuidados de enfermagem, pese embora existam medidas passiveis
de serem melhoradas. Ja Carvalho e Pacheco (2002) acreditam na incessante procura do
enfermeiro pela exceléncia profissional, na obtencdo de elevados niveis de satisfacdo
dos utentes.

O processo de satisfacdo relaciona-se com a crescente exigéncia dos utentes com
0s servicos de saude e, indubitavelmente, com fatores como comunicacao/informacao,

qualidade das instalagdes e desempenho dos profissionais de satde (Xavier, 1999).
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2.1.2. Satisfagéo Profissional

A satisfacdo profissional tem sido alvo de varias investigacOes, estando quase
sempre associada quer a produtividade, quer a realizacdo pessoal dos seus
trabalhadores. (Gongalves, 1998; Tavares, 2008b; Andrade, 2001; Pereira dos Anjos,
2010).

Martins (1984) afirma que a satisfacdo profissional € uma variavel de natureza
afetiva, baseada num processo mental de avaliacdo de experiéncias no trabalho
resultante num estado positivo ou negativo, que produz satisfacdo, caso seja agradavel,
ou insatisfacdo, se for desagradavel.

Apesar de varias décadas de investigacdo, ndo ha na literatura um acordo sobre
as causas e componentes da satisfacdo profissional (Anjos, 2010). No entanto, estudos
fatoriais de Martins (1984) e de Martins e Santos (2006) apontam para catorze aspetos
tedricos, que, apds a sua identificacdo, foram agrupados em quatro fatores baseados no
seu conteudo semantico: trabalho em si (carga de trabalho, responsabilidade e interesse
pelo trabalho e pela organizacdo), condicBes de trabalho (riscos, fadiga, aspetos fisicos
e relacionamento com colegas), organizacéo (estabilidade do emprego, reconhecimento
pelo trabalho realizado, estabilidade da organizacédo, contribuicdo da organizacgdo para a
sociedade e utilidade da organizacdo para a sociedade e para o empregado) e beneficios
do trabalhador (aspetos relacionados com a chefia e salario).

Anjos (2010), corroborando Martinez, Paraguay e Latorre (2004) e Hespanhol
(2008), considera que a satisfacdo profissional se trata de um estado subjetivo, variante
de pessoa para pessoa e de circunstancia para circunstancia, podendo estar sujeita a
influéncia de forgas internas e externas.

Vaérios autores, nomeadamente Herzberg, Mausner e Snyderman, julgam que
aspetos intrinsecos como, 0 sucesso na tarefa de cumprir, a sua natureza, a estima dos
outros, a responsabilidade assumida e as promocOes obtidas, sdo verdadeiros
motivadores de base da satisfacdo profissional (Gongalves, 1998; Anjos, 2010). Por
outro lado, acreditam que a insatisfagcdo profissional estd altamente relacionada com
fatores extrinsecos a profissdéo como a politica, a administracdo, as condicbes de

trabalho, o salario, o enquadramento e as relagdes com os colegas.
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2.2. Os Cuidados de Saude Primarios no ambito da RNCCI

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP), como foi referido na conferéncia
internacional de Alma-Ata (OMS, 1983) dizem respeito a

(...) cuidados essenciais de salde baseados em métodos e tecnologias préaticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocados ao alcance universal de individuos e
familias da comunidade (...) fazem parte integrante tanto do sistema de sadde do pais, do qual
constituem a funcédo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico

global da comunidade.

O aparecimento dos CSP em Portugal, enquanto rede prestadora de cuidados,
tem origem na reforma do sistema de salde e da assisténcia em 1971, anterior a
Declaracdo de Alma Ata em 1978 e a constituicdo do SNS portugués em 1979. Porém,
s6 em 1979 com a criacdo do SNS €é que se atingiu a cobertura generalizada do territorio
nacional pelos CSP.

Ao longo dos anos vivenciou-se uma desmotivacdo levada a cabo pelo modelo
de gestdo e organizacdo da prestacdo de cuidados, associada a excessiva centralizacdo
nas Sub-Regides e nas AdministracBes Regionais de Saude, a crescente desproporcao
entre 0s recursos humanos existentes nos cuidados de satde primarios e nos cuidados
secundarios e ainda a um sistema remuneratdrio sem incentivos para premiar e estimular
os melhores desempenhos, que se traduziram na reforma dos CSP iniciada formalmente
em 2005 (Ministério da Saude in Plano Nacional de Saide 2011-2016, 2010).

Em 2006, a Missdo para os Cuidados de Saude Priméarios (MCSP) procedeu a
reorganizacdo local dos cuidados, com enfogue nas Unidades de Saude Familiar (USF)
e na reorganizacdo dos Centros de Salde em Agrupamentos de Centros de Salde
(ACES), com o consequente desaparecimento das Sub-Regides de Saude. A estrutura
dos ACES incluem, além das USF e de orgdos especificos destinados a gestdo e
decisdo, uma série de estruturas funcionais como sejam: Unidades de Cuidados de
Salde Personalizados (UCSP), Unidades de Saude Publica (USP), Unidades de
Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidades de Recursos Assistenciais Partilhados
(URAP). Os ACES deverdo englobar a intervencdo de uma significativa rede
multiprofissional, transpondo a triade classica de profissionais nos CSP (médicos,
enfermeiros e pessoal administrativo).

Os CSP’s dao resposta aos utentes com grau de dependéncia funcional, com

dependéncia grave e/ou com doenca severa, em fase avancada ou terminal, conforme

21



previsto no Art.° 31° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho, referenciando-os para as
diversas tipologias da RNCCI.

2.2.1. CSP enquanto referenciadores para a RNCCI

De acordo com o Art.° 20° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro, 0 ingresso
de utentes na RNCCI ¢ efetuado mediante proposta, na decorréncia de diagnostico de
situacdo de dependéncia:

a) Dos profissionais de satde dos hospitais, nomeadamente Assistentes Sociais,
Enfermeiros e Médicos, num periodo que compreende 0 momento de admissdo
hospitalar até quatro dias antes da data prevista da alta, sendo a proposta
rececionada pela EGA que, no prazo de dois dias Uteis, avalia e confirma toda a
informac&o até ao momento da alta;

b) Pelos profissionais de saude das USF’s e das UCPS’s, sempre que o utente seja
proveniente da comunidade, que enviam a proposta a ECL, no prazo maximo de
5 dias apds o inicio da referenciacdo. Os profissionais de salude das UCC’s

sinalizam as USF’s e UCSP’s os doentes com potencial de referenciacao.

Na referenciacdo do utente deve ser tida em conta a proximidade das unidades
escolhidas de acordo com a area do domicilio, respeitando assim o ponto 8 do Art.° 20°
da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro.
A referenciacdo dos utentes é assegurada por uma equipa multidisciplinar que
compreende Médico, Enfermeiro e Assistente Social, de acordo com a seguinte
informacdo (ponto 1, Art.° 20° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro):
e Diagnostico principal de acordo com a Classificagdo Internacional da
Doenca (CID);

e Registo de comorbilidades;

e Classificacdo do grau de funcionalidade segundo a Classificacio
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude;

e Avaliacdo médica, de enfermagem, do servico social e qualquer outra

informacao relevante;

e Proposta da tipologia de cuidados da RNCCI.
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Para efeitos de admissdo nas unidades de internamento e equipas domiciliarias
da RNCCI é obrigatéria a obtengdo de prévio consentimento informado por parte do
utente, ou do seu representante legal (ponto 4, Art.° 22° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de
fevereiro). E também necessaria a entrega de declaracdo de comparticipacdo da
Seguranca Social (modelo AS55-DGSS) e comprovativo de patriménio mobilidrio com
a data de 31 de dezembro do ano anterior.

2.2.2. Importancia da interdisciplinaridade nas equipas referenciadoras

Na estrutura social moderna, os individuos dependem uns dos outros no
desempenho das suas tarefas, ndo se concebendo profissionais que trabalhem sozinhos
(Horta cit. por Matheus, 1995, p.13).

Em contrapartida é crucial ter em mente que a familia é a célula vital da
sociedade, e que ao lidar com transicBes de salde/doencga, ela possui um potencial de
ajuda que os profissionais de salde ndo podem negligenciar. Assim, 0s diversos
profissionais das equipas multidisciplinares podem tornar-se parceiros e atores das
mudancas ocorridas no seio das familias, proporcionando conhecimentos e recursos
para que ocorram transi¢cdes mais positivas sob 0 ponto de vista de quem as vivencia.

A multidisciplinaridade representa o primeiro nivel de integracdo entre as
diferentes areas disciplinares, caraterizando-se pela existéncia em simultaneo de varias
disciplinas no seio da mesma equipa de trabalho (Japiassu, 1976). Porém, a atuacdo dos
varios saberes acontece de forma fragmentada, ndo existindo qualquer tipo de
cooperacao, 0 que sugere a inexisténcia de alguma organizagdo ou coordenacao entre 0s
mesmos.

Japiassu (1976) defende que a interdisciplinaridade, por sua vez, pressupée uma
dindmica efetiva de cooperacao e didlogo entre as diferentes disciplinas, bem como uma
organizacdo e articulacdo coordenada de agédo orientada por um interesse comum.

Pereira (2002) sustenta que, sO através da permanente cooperacdo
interdisciplinar, sera possivel manter uma continuidade de cuidados de qualidade.

Loureiro et al. (2013) referem-se a importancia da interdisciplinaridade
associada a transversalidade, em iniciativas promotoras da capacitacdo, como € 0 caso
do Projeto de Capacitagdo em Promogdo da Saude (PROCAPS), a fim de conseguir uma

melhoria na qualidade de vida das populagcdes, tornando-as mais aptas e empenhadas
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nos processos de tomada de decisdo, garantindo o respeito pelos direitos humanos e
pelas diferengas. Esta capacitacdo é inerente ao conceito de literacia em saude,
reconhecido como caminho para a melhoria dos cuidados de saude e dos niveis de saude
em Portugal (Pedro et al., 2016).

No ambito da RNCCI, o trabalho em equipa multidisciplinar e interdisciplinar
assume especial importancia, uma vez que estdo em causa problematicas que requerem
uma avaliacdo sob diversas perspetivas e uma intervencdo articulada de diferentes
saberes profissionais, com enfoque na abordagem bio-psico-social do utente. Tais
pressupostos estdo contemplados no Artigo 3° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho, que
define a multidisciplinaridade como “a complementaridade de atuagdo entre diferentes
especialidade profissionais” e a interdisciplinaridade como “a defini¢do e assun¢do de
objetivos comuns, orientadores das atuagdes, entre os profissionais da equipa de
prestagdo de cuidados”.

Em qualquer organizacdo, quando nédo existe trabalho em equipa, a tendéncia é
as pessoas executarem simplesmente as suas tarefas sem que dai tirem satisfacdo
pessoal. A comunicacdo interdisciplinar, através de uma postura de abertura e
confianga, € essencial para que o trabalho em equipa seja bem-sucedido. Para isso é
necessario o reconhecimento das competéncias e autonomia dos diferentes grupos
profissionais. As falhas de comunicacdo podem comprometer o desempenho do
profissional e da equipa, pondo em causa a qualidade dos cuidados prestados
(Fernandes, 2013).

As aptiddes emocionais dos profissionais de salde podem ser deterioradas pelo
facto de estes se encontrarem frequentemente expostos a situacGes de desgaste
emocional, conducentes a pressdes emocionais e problemas interpessoais, como sejam
perturbagdes do sono, depressdo, ansiedade, perturbacGes sociais e organicas, que para
além de comprometerem o desempenho profissional, se repercutem na esfera familiar
(Agostinho, 2008).

O profissional de saude deve, de forma racional e emocional nos diferentes
contextos praticos da sua vida, ser capaz de adequar e equilibrar o saber-saber, o saber-
fazer e o saber-ser. Neste sentido, a relacéo profissional de saude-doente deve orientar-
se por atitudes emocionalmente literadas, transmitindo ao doente compreensao,

confianca e disponibilidade para o ouvir (Veiga-Branco, 2004).
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3. Competéncia Emocional

Para melhor contextualizacdo da tematica, € indispensavel fazer, numa primeira
analise, a destrinca entre sentimento e emocéo, seguindo-se uma abordagem ao conceito
de Inteligéncia Emocional (IE) como ponto de partida para o constructo de
Competéncia Emocional (CE).

3.1. Sentimento Vs Emocao

Apesar de sentimento e emocgdo surgirem comumente como sindnimos, ndo se
trata de um facto.

A natureza humana direciona-nos para uma tendéncia sentimental, descurando a
emotiva. Pese embora distintos, sentimento e emogao Sdo processos que se relacionam.
Damaésio (2010, p. 142) acredita que “a emogdo e o sentimento sdo processos
distinguiveis, embora fagcam parte de um ciclo muito apertado”.

Sentimento surge como algo interior, de carater privado, ndo sendo possivel
observa-lo nos outros, exceto pelos sinais que o corpo revela ou alguém verbaliza;
contrariamente as emogdes sdo dirigidas para o exterior (Damasio, 2010; Lopes, 2013).

Na perspetiva de Solomon (2000), um sentimento ndo é suficiente para produzir
uma emocdo. Contrariamente, as emoc¢fes sdo portadoras de carater cognitivo, como
seja na efetivacdo do medo pelo perigo e da raiva pela ofensa.

A emocdo tem sido estudada de forma mais ou menos sistemética ao longo da
nossa historia e era ja definida por Aristdteles como uma energia transformadora,
paralela ao prazer ou dor, em ligagdo direta com a a¢do. Em meados do século XVIII
era usual apelidar-se de “paixdo” o que seria do dominio da emogao. Apos 0S tempos
conturbados da Idade Média em que tudo era entendido e julgado a luz das regras
clericais, e até meados do séc. XX, a emocéo deu lugar ao conceito da razéo.

Lazarus (1991) define-a como uma interacdo de formas complexas de avaliacdo
cognitiva, com mudangas fisioldgicas e impulso para a acéo.

Com base na importéncia de ser emocionalmente inteligente/competente e na
sua gestdo energeética, aparece, no inicio da década de 90 do século XX, o conceito de
Inteligéncia Emocional (Salovey e Mayor, 1990), a partir do conceito de Inteligéncias
Multiplas de Gardner, e que deu origem ao constructo de Competéncia Emocional.
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Goleman (2003) defende que ndo existe consenso entre 0s VArios investigadores,
sendo as principais familias de emocGes basicas mais consensuais: a ira, a tristeza, o
medo, 0 prazer, 0 amor, a surpresa, a aversao e a vergonha.

Estudada e apresentada por Veiga-Branco (2004), a emogdo emerge como uma
experiéncia subjetiva, composta por trés tipos de comportamento: o direcionar objetivo,
0 expressivo e arousal fisiologico. Posteriormente, Damasio (2005) definiu-a como uma
cascata de mudancas produzidas numa infinidade de 6rgéos atraves das terminacdes das
células nervosas sob o controle do sistema cerebral, respondendo a uma determinada
entidade ou acontecimento. A amigdala e o cértex cerebral assumem especial destaque
neste processo.

Cunha et al. (2007) defendem que o conceito de emocdo foi o que mais
contribuiu para o desenvolvimento do constructo de IE porque agregando a Motivacgao e
a Empatia seria um elemento crucial para o desenvolvimento das opera¢Ges mentais.

O controlo das emocgBes € um fator essencial para o desenvolvimento da IE,
sendo esta uma capacidade ndo meramente cognitiva, e central no equilibrio e na salude

dos seres humanos (Lopes, 2013).

3.2. Inteligéncia Emocional Vs Competéncia Emocional

E notdria que a responsabilidade da efetiva introducdo do conceito de IE no
inicio da década de 90 do século XX, se deve a Mayer e Salovey porém, fazendo uma
breve resenha historica percebe-se que ja no inicio do século XX, Edward L. Thorndike
fora pioneiro na investigacdo em inteligéncia, iniciando os seus estudos em animais, e
mais tarde alargando-os a espécie humana, concluindo que através da combinagdo de
fatores hereditarios e congénitos, e ainda fatores quer da envolvente humana quer
resultantes do fruto de experiéncia, algumas pessoas seriam detentoras de um maior
numero de ligacdes neurais que outras, o que implicaria serem mais inteligentes (Landy,
2005). Também Charles Darwin, Hanskare Leuner e Stanley Greespan ja se teriam
referido a este tipo de inteligéncia. Perante o exposto, embora pareca ambiguo, é certo
que o conceito de IE pode ser entendido em funcdo de dois periodos temporais distintos.

A IE diz respeito a capacidade para compreender, avaliar e descodificar
expressoes e emogOes de forma correta, de reagir ou ter acesso a sentimentos, sempre

que estes sejam facilitadores da compreenséo de si mesmo ou do outro, de compreender
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as emocgdes e o conhecimento derivado delas, de controlar as proprias emocdes,
assimilar a emocdo ao pensamento e integré-las no raciocinio para promover 0
crescimento emocional e intelectual (Salovey, Mayer e Caruso, 2000).

A IE esta descrita como primaria na adaptacdo a diferentes contextos
profissionais, sobretudo naqueles em que a relagdo com os outros € um fator central.

O conceito de CE surge posteriormente ao conceito inicial de IE (Salovey e
Mayer, 1990), e é definido por Goleman (2005) como uma capacidade apreendida que
resulta num desempenho extraordinario no trabalho, tendo como base a IE. Este
conceito esta organizado e fragmentado, pelo mesmo autor, em cinco capacidades —
Autoconsciéncia, Gestdo de Emocdes, Automotivacdo, Empatia e Gestdo de
Relacionamentos/EmocGes em Grupo — com objetivos diferentes, e que avaliam
diferentes dimensdes do ser humano.

A autoconsciéncia diz respeito a capacidade de conhecer as nossas proprias
emocdes; a gestdo de emocdes ao sentido de auto dominio ao nivel da vertente
subjetivo-experiencial e comportamental; a automotivacdo a capacidade de nos
motivarmos a nds proprios, através da destreza de alterar padrdes comportamentais e
atitudinais, partindo da aprendizagem, de utilizacdo da energia das emogdes; a empatia
a capacidade que o individuo tem em reconhecer as emogdes dos outros e de ser capaz
de se colocar no lugar do outro; e a gestdo de relacionamentos/emocfes em grupo a
capacidade de identificar os sentimentos de outra pessoa e agir de forma a influenciar
esses mesmos sentimentos.

O conceito de CE tem vindo a ser desenvolvido, ao longo do tempo, por varios
autores, como Saarni (2002), Bisquerra (2003) e Veiga-Branco (2004a, b; 2005).

Veiga-Branco (20044, b; 2005) é defensora que a CE ndo diz respeito a uma s
capacidade mas também ao conteldo efetivo de uma experiéncia vivida com eficacia e
comprova que o conceito de CE ndo é homogéneo, dado que os cinco dominios nédo se
distribuem de forma regular.

Em 1999 comecou por ser desenvolvido um instrumento de pesquisa cuja autora
— a Professora Doutrora Maria Augusta Romdo da Veiga Branco — apelidou,
inicialmente de Escala Veiga Branco das Capacidades da Inteligéncia Emocional
(EVBCIE) (Veiga-Branco, 2009). Em 2010, foi alvo de uma nova denominacao
passando, assim, a ser a Escala Veiga de Competéncia Emocional (EVCE) (Veiga-
Branco, 2011). Este instrumento analisa os cinco dominios ou capacidades da CE —

Autoconsciéncia, Gestdo de Emocdes, Automotivacdo, Empatia e Gestdo de
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Relacionamentos em Grupos, sendo auto aplicado e incluindo 86 itens de caréater
atitudinal e comportamental que sob Analise Fatorial de Componentes Principais, se
agrupam em fatores, que convergem num perfil de CE.

Tendo por base o constructo tedrico de Veiga-Branco (2004a, b) e Goleman
(1995,1999,2010) seré aplicada a EVCE (Veiga-Branco, 2011) a profissionais de saude
(Assistentes Sociais, Enfermeiros e Médicos) das equipas referenciadoras (para a
RNCCI) das Unidades de Cuidados de Saude Personalizados que integram as Unidades

Locais de Salude de Braganca e da Guarda.

3.3. Dominios ou Capacidades da CE

Bibliografia recente aponta para uma relacdo entre Inteligéncia Emocional,
Competéncia Emocional e Saude ou pelo menos Bem-estar (Veiga Branco, 2004, 2007,
2008, 2011, 2012; Salovey e Sluyter, 1999; Goleman, 1995, 1999, 2003, 2005; Costa,
2006; Bisquerra, 2002; Nascimento, 2006).

Para Agostinho (2010) trata-se de um tema pertinente na area da salde enquanto
ciéncia e profissdo, uma vez que através de uma reflexdo critica podera haver uma
melhoria dos cuidados de saude prestados e das condicdes de trabalho dos profissionais.

Estudos desenvolvidos em Portugal, utilizando a “Escala Veiga de CE”
(EVCES) (Veiga Branco, 2011), inicialmente em contextos educativos — professores,
(Veiga-Branco, 2004a, 2005) e mais tarde em enfermeiros em meio hospitalar (Vilela,
2006; Mendonca, 2009; Agostinho, 2010), permitiram a constru¢cdo de médias
analisadas das varidveis em estudo, e posteriormente a analise de um perfil de CE.
Assim, Veiga-Branco (2004a, b; 2005), partindo do constructo de Goleman (1995,
1999), dividiu este conceito em cinco dominios, dos quais trés se enquadram em
competéncias intrapessoais — Autoconsciéncia, Gestdo de Emogdes e Automotivacéao, e
dois em competéncias interpessoais ou sociais — Empatia e Gestdo de EmocGes em

Grupos. De seguida analisar-se-a cada um dos dominios.
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3.3.1. Autoconsciéncia

Para Goleman (2004) a Autoconsciéncia é a capacidade de reconhecer um
sentimento in loco, tendo a percecdo do que acontece nNo Seu COrpo e 0 que esta a sentir
(Goleman, 2003). Ou seja, uma pessoa autoconsciente é aquela que reconhece as suas
emocdes e respetivos efeitos quer em si propria quer nos outros.

Esta autoconsciéncia emocional serve de barometro interior na avaliacdo de uma
atitude tomada ou que poderemos tomar ao nivel da sua validade. Havendo discrepancia
entre acdo e valor, ocorrerd um certo mal-estar, manifestado por sentimentos de culpa
ou vergonha, davidas profundas, constrangimento ou remorso, entre outros.

Veiga-Branco (2005) refere-a como a capacidade do individuo conseguir uma
alta percecdo de si, relativamente as emocdes que sente: “diz respeito a brevidade e
especificacdo geografica corpérea, de identificar e localizar onde o acontecer das
emocoes ¢ sentido”.

Ao nivel organizacional assume especial relevo porque “os profissionais
excelentes procuram intencionalmente reacdes a sua atuacdo querendo saber como 0s
outros os apreendem, compreendendo que esta serd uma informacdo valiosa sendo
talvez em parte por isso que as pessoas autoconscientes tém também melhor
desempenho” (Goleman, 1999, p. 75).

3.3.2. Gestédo de Emocoes

A gestdo de emocdes emerge do autoconhecimento, diz respeito a forma como
compreendemos e conhecemos as proprias emocdes. E a capacidade que nos leva a
auto-regular os estados emocionais e 0 autodominio, ao invés de adotarmos
comportamentos defensivos, de negacao e de repressdo dos sentimentos.

Na perspetiva de Goleman (2003), as pessoas que ndo conseguem gerir de forma
eficiente as proprias emocdes vivem em luta constante com sentimentos de angustia.
Pelo contréario, pessoas com esta capacidade desenvolvida superam mais facilmente as
adversidades da vida.

Para Veiga-Branco (2004a), pessoas com sentimento de invulnerabilidade

tornam-se implacaveis nas percecdes dos estimulos e nos comportamentos.
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Quando se experienciam emoc¢des como raiva, flria, cOlera, é essencial
mobilizar estas energias uma vez que sé@o inibidoras do mal-estar emocional. Veiga-
Branco (2004a) acredita que a melhor forma de lidar com o vasto leque de emocGes €
experiencia-las consciente e controladamente, para decidir a melhor maneira de lidar
com os comportamentos e sentimentos que elas provocam. Goleman defende algumas
estratégias facilitadoras. A titulo de exemplo, perante uma situacdo de raiva refere que o
controlo é facilitado pelo processo de empatia, isto €, pensar o que se passa com 0 outro,
descontinuando, assim, o efeito bola de neve (Costa, 2009).

Conhecer o corpo e aprender a modificar algumas componentes dos
comportamentos abre caminho ao alcance do autodominio (Veiga-Branco, 2005).

3.3.3. Automotivacao

A automotivacdo relaciona-se com a forma como usamos e canalizamos as
energias para atingir os objetivos tracados, motivadores do dia-a-dia. Ela esta presente
quando a pessoa sente que existe um sentido para dar a prépria vida, quando se sente
motivada quer para a vida pessoal, quer para a profissional, com emocdo, prazer, com
vontade de fazer todo o melhor possivel (Costa, 2009).

O controlo do impulso, o adiar a recompensa, a ansiedade, o otimismo e a
esperanca, constituem, para Goleman (2003), um conjunto de elementos necessarios
para se experienciar a automotivacéo.

Segundo Martineuaud e Engelhert (2002), cit. por Agostinho (2010), o controlo
do impulso pode ser treinado perante situagfes em que a pessoa € exposta a
situagcOes/objetos que anseia, porém opta por adiar a recompensa por estar,
conscientemente, a pensar em beneficios a longo prazo em vez do prazer imediato.

Pessoas com forte otimismo e esperanca, para além de mais produtivas, lidam
melhor com as situacdes do quotidiano, evitando cair em sentimentos depressivos
(Goleman, 2003).

Goleman (2003), corroborado por Veiga-Branco (2004a, 2004b), considera a
ansiedade fundamental para a automotivacdo, pelo evoluir e prosseguir perante as

frustracoes.
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Pessoas com esta capacidade desenvolvida conseguem ter uma elevada empatia
para com o outro, e, por conseguinte, gerir de forma emocionalmente competente 0s

relacionamentos em grupo (Lopes, 2013).

3.3.4. Empatia

A empatia nasce da autoconsciéncia, e na Otica de Goleman, quanto mais
conscientes estivermos das nossas préoprias aces, mais habeis seremos a fazer a leitura
dos sentimentos dos outros (Tavares, 2013).

Uma vez desenvolvidas em si as capacidades de autoconsciéncia e gestdo das
emoc0es, a pessoa esta apta a identificar no outro aquilo que ja conhece em si, em tomar
consciéncia dos sentimentos, das necessidades e das preocupacbes do outro, sendo
capaz de estabelecer lacos e de se colocar no lugar do outro, promovendo o sentimento
de partilha.

A empatia envolve expressdes emocionais verbais e ndo-verbais, devendo o tom
de voz, 0s gestos e a postura corporal estar de acordo com a mensagem verbal. A escuta
ativa constitui um pilar para o estabelecimento da relacdo empatica e, por consequéncia,
para o sucesso das relagdes interpessoais.

Costa (2009) defende que ser empatico significa colocar-se no lugar do outro,
encarando as coisas do seu ponto de vista, estando subjacente a compreensdo e a
sintonia.

Nos profissionais de satde, a empatia é indispensavel na medida em que cuidam
do outro. Segundo Lopes (2013) ndo podemos cuidar sem autoconhecimento nem

conhecimento do outro.

3.3.5. Gestéo de emocgdes em grupo

Tavares (2013) refere-se a gestdo de relacionamentos como a capacidade de
perceber, avaliar e descodificar corretamente expressdes e emocgoes, seguindo a linha de
pensamento de Salovey, Mayer e Caruso (2000), que a apontam, por um lado, como a
capacidade de reagir ou ter acesso a sentimentos, desde que estes facilitem a

compreensdo de si mesmo ou do outro, e, por outro, a capacidade de compreender as
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emocdes e o conhecimento derivado delas, para além do controlo das proprias emocdes,
assimila-las ao pensamento, e integré-las no raciocinio para promover o crescimento
emocional e intelectual.

Esta capacidade necessita, indubitavelmente, de um desenvolvimento prévio da
autoconsciéncia e da empatia (Goleman, 2003; Veiga-Branco, 2004a). Ela é essencial na
adaptacdo a diferentes contextos profissionais, sobretudo nos quais a relagdo com o0s
outros e a hospitalidade sdo fatores centrais (Tavares, 2013). Por este motivo, propde-se
investigar a relacdo entre a CE nos profissionais de salde e a satisfacdo dos prestadores
de cuidados informais de utentes internados em UCCT’s, cuja referenciagao partiu das

UCSP’s.
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4. Competéncia Emocional em contexto profissional

As emocdes desde ha muito que tém vindo a ser encaradas como essenciais sob
0 ponto de vista social, com um papel preponderante na motivacdo humana, podendo
afetar aspetos como a personalidade, as relagdes sociais, o desempenho profissional, a
vida sexual, a educacdo e, quica, a forma de viver dos individuos (Vaz Serra, 1999).

A atual complexidade do contexto de saude impde uma melhoria da
colaboracdo, comunicacdo, coordenacdo e das relagdes no cuidar entre todos os
elementos da equipa de prestagdo de cuidados, num esfor¢o para alcangar os melhores
resultados (Rosenstein e Stark, 2015). Neste sentido, as autoras acreditam que a IE é
uma porta de entrada para a otimizacdo da compreensdo, motivacdo e assertividade,
beneficiando todos os intervenientes no processo de prestacao de cuidados.

Aveleira (2013) esta convicto que profissionais com elevado nivel de CE detém
maior capacidade para compreender os comportamentos dos outros bem como 0s seus
sentimentos. Assim, pretende-se verificar a importancia da CE na interdisciplinaridade
nas equipas referenciadoras das UCSP’s, e consequentemente nos niveis de satisfacéo.

Varios estudos tém vindo a ser desenvolvidos desde os anos 90 do século XX no
ambito da temaética referente a IE. Em Portugal, surgem os primeiros estudos em
contexto educativo, em 250 docentes das Escolas ao nivel do Ensino Superior
Politécnico do Distrito de Braganca (Veiga-Branco, 1999). Seguiram-se estudos
desenvolvidos em 464 professores da Escolas ao nivel do Ensino Basico e Secundério
do distrito de Braganca (Veiga-Branco, 2004a, 2005), em 314 Enfermeiros em contexto
hospitalar com vinculo contratual ao Hospital de Sdo Sebastido (Vilela, 2006) e em 297
Enfermeiros a desempenhar fungdes em hospitais publicos do distrito de Leiria
(Agostinho, 2010). Os sucessivos resultados, usados no seu conjunto, possibilitaram
aceder a construcdo de medias analisadas das variaveis preditivas da CE e que levaram
ao constructo de um perfil de CE. Posteriormente surgem estudos em 33 Assistentes
Sociais da RNCCI (Caetano, 2012), em 58 Fisioterapeutas da RNCCI (Afonso, 2012),
em 438 estudantes do ensino superior (Alves et al. 2012), em 154 Enfermeiros da
RNCCI (Lopes, 2013), em 165 politicos portugueses (Costa, 2014), em 71 Enfermeiros
de um Agrupamento de Centros de Saude da regido Centro (Tavares, 2017), em 174
Enfermeiros de um Centro Hospitalar da regido Centro (Francisco, 2017) e em 102
profissionais de saude a desempenhar fungdes em Portugal na abordagem ao doente

critico (Rodrigues, 2017), conforme se pode visualizar na Tabela 1.
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Tabela 1 - Apresentacdo comparativa das variaveis preditivas da Competéncia
Emocional em varios estudos

Dominios 1 2 3 4 5 CE Total
Autores
X 483 3,78 3,76 4,61 2,83 3,97
Veiga-Branco (1999) s 0,72 0,55 0,53 0,74 0,50 0,45
o 081 0,68 0,85 0,82 0,85 -
X 4,16 3,48 3,63 4,60 4,36 3,99
Veiga-Branco (2005) s 1,39 1,46 1,32 1,25 1,18 0,99
o 0,69 0,80 0,78 0,88 0,87 -
x 4,05 3,55 3,43 4,87 4,44 3,96
Vilela (2006) S 0,51 0,53 0,48 0,68 0,61 0,38
o 071 0,69 0,75 0,83 0,85 -
X 4,98 4,05 4,93 4,40 4,35 4,58
Agostinho (2010) S 0,61 0,47 0,52 0,64 0,64 0,44
o 071 0,77 0,75 0,84 0,86 -
X 4,4 4,1 3,8 3,7 4,9 4,7
Caetano (2012) S 1,32 0,67 0,78 0,66 0,78 0,77
o 085 0,83 0,84 0,85 0,88 0,95
X 4,1 3,8 3,6 4,8 4,6 4,2
Afonso (2012) S 0,47 0,71 0,56 0,64 0,70 0,48
o 0,69 0,81 0,80 0,79 0,87 -
X 4,6 3,9 3,9 4,7 4,6 4,3
Alves (2012) S 0,64 0,71 0,66 0,84 0,85 0,58
o 0,78 0,79 0,81 0,86 0,89 0,94
X 4,1 3,9 3,8 51 4,6 4,2
Lopes (2013) S 1,14 1,65 1,69 1,00 1,10 1,14
o 0,62 0,75 0,71 0,85 0,83 -
x 3,95 3,12 3,30 4,83 4,61 3,73
Costa (2014) S 1,35 1,31 1,18 1,22 1,31 1,28
a 071 0,78 0,75 0,84 0,85 -
X 4,1 3.9 3,8 4,9 4,6 4,2
Tavares (2017) S 0,48 0,58 0,73 0,97 0,76 0,46
o 0,60 0,64 0,71 0,55 0,90 0,87
X 4,0 3.9 3,7 4,7 4,5 4,1
Francisco (2017) S 0,48 0,58 0,43 0,74 0,89 0,43
o 0,66 0,71 0,64 0,86 0,85 0,89
X 4,9 4,6 51 51 4,7 49
Rodrigues (2017) s 0,66 0,62 0,67 0,74 0,76 0,55
o 081 0,72 0,82 0,84 0,84 -

1-Autoconsciéncia, 2-Gestdo de Emogoes, 3- Automotivacao, 4-Empatia, 5-Gestao de Emogdes em Grupo

Os estudos mencionados atras abrangeram um procedimento fundamental — a
analise fatorial. Assim, da EVCE, os autores extrairam fatores principais a partir de
conjuntos de itens que integram cada um dos dominios da CE, explicando a variagédo
dos comportamentos e atitudes da amostra. No presente estudo ndo foi utilizada esta

andlise devido ao numero insuficiente de respondentes.
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PARTE Il
ESTUDO EMPIRICO
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5. Metodologia de Investigacao

O enquadramento tedrico apresentado anteriormente permitiu adquirir
conhecimentos que sustentam o desenvolvimento empirico deste estudo de
investigacdo. Assim, apds a fundamentagdo teorica segue-se a fase metodoldgica, na
qual é exposto “o conjunto dos métodos e técnicas que guiam a elaboracéo do processo
de investigagdo cientifica” (Fortin, 1999, p.373), pelo que integrara a apresentacdo dos
Materiais e Métodos envolvidos ao longo das seguintes etapas: questdes de investigacao
a partir dos objetivos, tipo de estudo, definicdo da Populacdo e Amostra, identificacéo e
caracterizacdo dos instrumentos de recolha de dados, varidveis em estudo, e o referente
aos métodos propriamente ditos — consideracfes tedricas do tratamento estatistico,

procedimentos efetuados, questdes éticas, problematicas e constrangimentos.

5.1. Materiais e Métodos

5.1.1. QuestBes de Investigacdo a partir dos Objetivos do estudo

Na perspetiva de Fortin (1999), o objetivo de um estudo prediz o porqué da
investigacdo. Sendo o objeto de estudo deste trabalho a Relacdo entre Competéncia
Emocional e Interdisciplinaridade, foram tracados objetivos especificos, apresentados

na Introducdo, e a partir dos quais foram geradas as seguintes Questdes de Investigacao:

e Quais as variaveis sociodemograficas que caraterizam a populagdo em
estudo?

e Qual o perfil de CE das equipas referenciadoras das unidades de CSP?

e Qual o nivel de capacidades intrapessoais (autoconsciéncia e
automotivacdo) e interpessoais (gestdo de emocdes, empatia e gestdo de
emoc0Oes em grupo) das equipas referenciadoras das unidades de CSP?

e Qual o nivel de satisfacdo dos cuidadores formais enquanto elementos de
equipas interdisciplinares dos CSP, relativamente ao vencimento,

visibilidade acerca de si mesmo e func¢bes desempenhadas?

36



e Como sdo os contextos de trabalho dos profissionais de satde que integram
as equipas interdisciplinares referenciadoras dos CSP?

e Qual a componente funcional de referenciacdo de utentes para a RNCCI
(através dos CSP) nos distritos de Braganca e Guarda?

e Qual o nivel de satisfacdo dos cuidadores informais relativamente as
equipas interdisciplinares dos CSP?

e Existe relacdo entre o nivel das capacidades da CE e o sentimento de

satisfagdo como elemento de uma equipa interdisciplinar?

5.1.2. Tipo de Estudo

Do ponto de vista metodoldgico, foi desenvolvido um procedimento do tipo
quantitativo, descritivo e correlacional. Os testes estatisticos utilizados permitem
descrever as variaveis e estudar as relacbes entre variaveis no sentido de determinar a
natureza dessas relacdes e encontrar eventuais correlacdes.

Segundo Coutinho (2013, p.298) num estudo descritivo “(...) 0 objetivo é
recolher dados que permitam descrever da melhor maneira possivel comportamentos,

atitudes, valores e situacoes .

5.1.3. Universo e Amostra

Os autores relacionados com a metodologia cientifica, nomeadamente em
Ciéncias Sociais, focam a amostra como um elemento central dos estudos, considerando
que a “amostragem é o processo de sele¢do dos sujeitos que participam num estudo”
(Coutinho, 2013, p.89).

Partindo da estrutura inicial do Projeto de Investigacdo (Anexo I1), que sustenta
este trabalho empirico, foi projetado o estudo das varidveis dependentes em dois grupos
amostrais, que em conjunto dizem respeito a amostra global:

A — um grupo — os cuidadores formais — que diz respeito aos profissionais de

salde dos CSP (Medicos, Enfermeiros e Assistentes Sociais), enquanto
cuidadores formais, pertencentes a ULS Guarda E.P.E. e ULS Nordeste

E.P.E., num total de 64 respondentes. Constituiu-se critério de excluséo: ser
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profissional de saude que ndo integrasse unidades de CSP das tipologias
UCSP;

B — outro grupo — os cuidadores informais — correspondente aos familiares ou
outras pessoas prestadoras de cuidados, a utentes admitidos (atualmente ou
recentemente) em Unidades de Internamento de CC dos distritos de
Braganca e da Guarda, num total de 14 respondentes. Constitui critério de
exclusdo desta amostra: ser cuidador informal de utentes inscritos em

UCSP’s de outras regides do pais que nao sejam Braganga ou Guarda.

Assim, e no total, a amostra global obtida compreende 78 respondentes (Tabela
2) que constituem uma amostra de tipologia ndo probabilistica e acidental ou por
conveniéncia, formada por sujeitos presentes num local, em momento preciso, e cuja
probabilidade de serem escolhidos para formar a amostra ndo é igual (Fortin, 1999).

Atendendo a que foram obtidas estas duas amostras distintas, como atras se
especificou, apresenta-se agora a origem de cada uma delas separadamente.

A primeira amostra — de cuidadores formais — insere dois grupos: um grupo de
30 profissionais que pertencem a ULS Nordeste, E.P.E., e 34 que pertencem a ULS
Guarda, E.P.E. Estes dois grupos (ULS Nordeste e ULS Guarda) serdo separadamente
estudados, no sentido de os comparar, relativamente as variaveis sociodemogréficas e
profissionais.

A segunda amostra — de cuidadores informais - corresponde a cuidadores de
utentes admitidos em Unidades de Internamento de CC dos distritos de Braganca e
Guarda, nomeadamente ULDM Freixo de Espada-a-Cinta, ULDM Torre de Moncorvo,
UMDR Freixo de Numéo, ULDM Guarda e ULDM Almeida. De salientar que foi
solicitado pedido de autorizacdo para aplicacdo de questionérios na ULDM Gouveia, 0
qual foi recusado. Foram obtidos 15 individuos no estudo, tendo sido retirado um por se
enquadrar nos critérios de exclusdo, o que perfez um total de 14 participantes: 9
respostas provenientes da ULDM Freixo de Espada-a-Cinta, 2 da UMDR Freixo de
Numao, 3 da ULDM Almeida e nenhuma resposta da ULDM Torre de Moncorvo e
ULDM Guarda.
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Tabela 2 - Apresentacdo sumaria da distribui¢do geografica da amostra em estudo

Origem geografica da Amostra n % Total

UCSP Méda 4 6,3

UCSP Figueira de Castelo Rodrigo 6 9,3

DS Guarda, yesp Guarda 6 93

Grupo amostral T UCSP Trancoso 10 15,6
de Cuidadores UCSP Vila Nova de Foz Cba 8 12,5 100

Formais UCSP Braganga | - Sé 8 12,5

ULS Nordeste, UCSP Braganca Il — Santa Maria 3 4,7

E.P.E. UCSP Torre de Moncorvo 9 141

UCSP Vila Flor 10 15,6

Grupo amostral ULDM Almeida 3 21,4
de Cuidadores §lele]] ULDM Freixo de Espada-a-Cinta 9 64,3 100

Informais UMDR Freixo de Numéo 2 143

5.1.4. Instrumento de Recolha de Dados

De acordo com Coutinho (2013, p.105) “Todo e qualquer plano de investigagao,
seja ele de cariz quantitativo, qualitativo ou multimetodol6gico implica uma recolha de
dados originais por parte do investigador” .

A escolha do instrumento de recolha de dados prende-se com as varidveis em
estudo e a sua operacionalizacdo, atendendo a diversos fatores, designadamente os
objetivos do estudo, o nivel de conhecimentos que o investigador possui acerca das
varaveis, a possibilidade de obter medidas apropriadas as definicbes conceptuais, a
fidelidade e a validade dos instrumentos de medida (Fortin, 1999).

Optou-se pela aplicacdo de dois questionarios distintos, de elaboracdo para
efeitos do presente estudo: um dirigido a profissionais de saude de CSP (Assistentes
Sociais, Enfermeiros e Médicos) pertencentes a ULS Guarda E.P.E. e ULS Nordeste
E.P.E. (Anexo I11) e outro destinado a Prestadores de Cuidados Informais de utentes
admitidos (atualmente ou recentemente) em Unidades de Internamento de Cuidados
Continuados dos distritos de Braganca e da Guarda (Anexo 1V). O primeiro
questionario inclui ainda um instrumento de medida — Escala Veiga de Competéncia
Emocional (EVCE) (Veiga-Branco, 2011) — de origem portuguesa, adaptado e validado
a populacédo de enfermeiros no estudo de Vilela (2006).

Coutinho (2013) considera o questionario, um instrumento de amplo alcance,

embora de natureza impessoal, com custos médios menores, apesar de ndo ser tdo rico
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em pormenores como a entrevista, e cuja certeza de obtencdo da totalidade de indice de
retorno seja incerta.

Atendendo que a investigacdo aplicada a seres humanos pode, eventualmente,
causar danos aos direitos e liberdade das pessoas, foram elaborados, de acordo com a
Declaracdo de Helsinquia e a Convencdo de Oviedo, dois modelos de Consentimento
Informado, livre e esclarecido para participagdo em investigacdo para ambos 0S
questionarios (Anexos V e VI), onde profissionais de salude e prestadores de cuidados
informais ficaram a conhecer o estudo e seu enquadramento, assim como questfes

relacionadas com as condig¢des, financiamento, confidencialidade e anonimato.

A — Questionario dirigido a profissionais de salde de CSP pertencentes a ULS
Guarda, E.P.E. e ULS Nordeste, E.P.E.

Este instrumento de recolha de dados encontra-se dividido em trés partes, tendo
sido submetido a um pré-teste a fim de verificar possiveis dificuldades no
preenchimento do mesmo, sendo convidados trés profissionais de salude do contexto de
relacbes profissionais e pessoais da investigadora, que referiram tratar-se de um
instrumento extenso. Foi escolha da investigadora manter o instrumento de medida
EVCE na integra sob pena de perder dados importantes relativos aos dominios da CE.

A primeira parte do questionario corresponde a caracterizacdo sociodemografica
do participante em estudo, formada por cinco questdes.

A segunda diz respeito a caracterizacdo profissional, com 20 questBes, nem
todas de resposta obrigatdria. A titulo de exemplo na questdo 9 quem respondeu que
“ndo € referenciador para a RNCCI” da por terminada esta parte do questionario
avancando para o instrumento de medida (EVCE) incluido na terceira parte.

A terceira parte alude ao instrumento de medida EVCE (Veiga-Branco, 2011),
uma escala que vem sustentar o objeto de estudo e a qual foi desenvolvida pela
orientadora desta investigacdo. A EVCE permite a mensuracdo, em 86 itens, de
variaveis comportamentais e atitudinais de cada uma das cinco habilidades ou dominios
da CE — Autoconsciéncia (20 itens), Gestdo de Emocdes (19 itens), Automotivacédo (21
itens), Empatia (12 itens) e Gestdo de Relacionamentos em Grupos (14 itens). Trata-se
de uma escala tipo Likert, de frequéncia temporal, que varia entre 1 e 7 sendo que: 1-
“nunca”, 2-* raramente”, 3-“pouco frequente”, 4-“por norma”, 5-“frequente”, 6-“muito

frequente”, 7-“sempre”. Os participantes assinalam a frequéncia, de acordo com a sua
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autopercegdo, com que vivenciam cada uma das situa¢Oes descritas. O 4-“por norma”,

que € um ponto mediano, foi assumido como ponto de corte. Desta feita, 0 score da

EVCE varia entre o ponto minimo 86 (86*1) e o ponto maximo 602 (86*7), e tem como

ponto de corte 344 (86*4). Para além do exposto, existem ainda itens invertidos para

cada uma das dimensdes da CE (Tabela 3).

Tabela 3 - Itens invertidos para as dimensdes da CE na EVCE

Dimensdes da CE Itens invertidos
Autoconsciéncia 1:b),c), f)
2:a), b), c), d)
3:a),e),0)
Gestdo de Emocoes 2:a),b)
3:a),e)
4:a), c)
Automotivacéo 1l:c),d),e),f)
2:¢),d), f)
3:a),c¢),d),e)
Empatia 3:h)

No presente estudo foi determinado, para cada um dos cinco dominios, o alfa de

Cronbach (a)) por forma a medir o grau de consisténcia interna entre os itens agrupados,

conforme mostra o Tabela 4:

Tabela 4 - Alfa de Cronbach (o) obtidos para os cinco dominios da CE

Dimensdes da CE a n
Autoconsciéncia 0,906 20
Gestdo de emogdes 0,701 19
Automotivacéo 0,900 21
Empatia 0,879 12
Gestdo de emocdes em grupos 0,891 14
CE Total 0,961 86

A pertinéncia da escolha deste instrumento de medida prende-se com o facto de:

Ser de origem portuguesa, evitando problemas de culturalidade;

Estar adaptada e validada & populagéo portuguesa;

Ter obtido valores de consisténcia interna (alfa de Cronbach), em diversos
estudos, incluindo o presente estudo, que assumem a validade do IRD;

Ser uma escala de cinco dimensdes de CE correspondentes as do constructo
teorico;
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e Favorecer um tratamento estatistico rigoroso;

e A autora da escala ser a orientadora deste estudo.

B — Questionario dirigido a Prestadores de Cuidados Informais de utentes
admitidos em Unidades de Internamento de Cuidados Continuados dos

distritos de Braganca e da Guarda

Este instrumento de recolha de dados divide-se em duas partes: a primeira
correspondente a caracterizacdo sociodemografica do participante em estudo e a
segunda a avaliacdo da satisfacdo do prestador de cuidados informal relativamente a
UCSP na qual o utente se encontra inscrito (e que o referenciou para a RNCCI) e aos
profissionais de salde que o integram — Assistentes Sociais, Enfermeiros e Medicos.

A primeira parte é constituida por 7 questdes com referéncia as variaveis
independentes: idade, sexo, estado, civil, escolaridade, area de residéncia.

A segunda parte diz respeito a operacionalizacdo e mensuracdo da variavel em
estudo: nivel de satisfacao dos prestadores de cuidados informais em relacdo a UCSP e
aos profissionais de salde (Assistentes Sociais, Enfermeiros e Médicos) relativamente a
experiéncias relacionadas com a referenciacdo para a RNCCI. Encontra-se subdividida
em quatro grupos, cujos itens (27 no total), estdo por sua vez operacionalizados através
de uma escala, de elaboracédo propria, tipo Likert segundo o grau de satisfacdo, que varia
entre 1 e 5 sendo que: 1-“muito insatisfeito”, 2-“insatisfeito”, 3-“indiferente”, 4-
“satisfeito”, 5-“completamente satisfeito”. O score desta escala varia entre o ponto
minimo 27 (27*1) e o ponto maximo 135 (27*5).

5.1.5. Variaveis em estudo

Para Coutinho (2013, p.71) uma variavel trata-se de um atributo que reflete ou
expressa um conceito ou constructo, podendo assumir diferentes valores.

Existem, para a autora supramencionada, diversos tipos de variaveis sob pontos
de vista distintos. Sob o ponto de vista metodoldgico atendemos apenas a duas
variaveis: dependente e independente. A primeira ndo pode existir s6 por si, esta sempre

sujeita a outra variavel, e varia pela acdo da variavel independente. A variavel
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independente é manipulada pelo investigador num estudo experimental, por forma a

medir o seu efeito na variavel dependente.

Neste estudo assumem-se como varidveis dependentes:

Competéncia Emocional;

Interdisciplinaridade nas equipas referenciadoras dos CSP.

Sé&o variaveis independentes:

Variaveis sociodemogréaficas dos profissionais de salde: idade, sexo,
estado civil, residéncia e condic¢des habitacionais;

Variaveis relativas ao contexto e local de trabalho: formacdo académica,
profissdo, constituicdo da equipa, satisfacdo relativa as funcdes
desempenhadas;

Variaveis relativas as tarefas e funcdes de referenciacdo em contexto de
trabalho: satisfacdo relativa as fungdes desempenhadas no processo de
referenciacdo;

Variaveis sociodemogréficas dos prestadores de cuidados informais: idade,
sexo, estado, civil, escolaridade, area de residéncia.

Nivel de satisfacdo dos prestadores de cuidados informais em relacdo aos
profissionais de saude dos Cuidados de Saude Primarios relativamente a

experiéncias relacionadas com a RNCCI.

5.2. Metodos propriamente ditos

5.2.1. Procedimentos de aplicagdo dos instrumentos de recolha de dados

A recolha da amostra deste estudo decorreu na janela temporal de Agosto de

2017 a Fevereiro de 2018, contrariando as previsdes, onde foram respeitados todos os

critérios éticos, obedecendo ao seguinte procedimento:

Consultado o site oficial da ACSS com o intuito de identificar as UCPS’s
das ULS Guarda E.P.E. e ULS Nordeste E.P.E., selecionando cinco UCSP’s
de cada uma das ULS para aplicacdo do questionario dirigido aos

profissionais de salde;
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Consultado o site oficial da ACSS para conhecer e selecionar seis UCCI’s,
trés do distrito de Braganca e trés do distrito da Guarda, para aplicar o
questionario dirigido aos prestadores de cuidados informais de utentes
admitidos nestas unidades;

Solicitados pedidos de autorizacdo de aplicagdo dos instrumentos de recolha
de dados via carta e e-mail, nos casos em que ndo se obteve resposta por
carta, quer para as ULS’s quer para as UCCI’s;

Apds autorizacdo das entidades contactadas (Anexo VII), os questionarios,
e respetivos consentimentos informados, foram enviados por correio para as
unidades mais distantes e entregues pessoalmente nas unidades que se
encontravam mais proximas da investigadora. Ressalvar que foi
estabelecido contacto telefonico com os Enfermeiros/Diretores técnicos e
clinicos de cada unidade para informar da aplicacdo dos questionarios e

esclarecer eventuais dividas.

A recolha dos guestionarios foi da responsabilidade da investigadora, efetuando-

se da seguinte forma:

Nas unidades cujos questionarios foram entregues pessoalmente, apds o
término do periodo de aplicacdo, a investigadora dirigiu-se a pessoa que
assumiu a responsabilidade de os reunir procedendo a sua recolha;

Nas unidades mais distantes foi enviado envelope via verde com despesas a
cargo da investigadora para que os Enfermeiros/Diretores técnicos e clinicos

devolvessem os questionarios apos o término da sua aplicacéo.

Finalizado o processo de recolha de dados, através dos questionarios, foram

elaboradas duas bases de dados, correspondentes as duas amostras, no programa de

analise estatistica de dados SPSS (Statistical Package for Social Science) versdao 23, as

quais apenas a investigadora e orientadoras cientificas acederam.

5.2.2. Tratamento estatistico

Os dados nominais recolhidos raramente sdo passiveis de serem submetidos a

analise sem que sejam traduzidos em categorias ou formas numéricas e posteriormente
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transferidos e analisados em computador (Polit e Hangler, 1995). De acordo com estes
autores a estatistica descritiva permite ndo s6 a descri¢do como o conjunto de resumo de
dados. A selecdo dos procedimentos estatisticos foi feita de forma a dar resposta aos
objetivos tracados.

Como exposto anteriormente, o tratamento estatistico foi realizado
informaticamente através do programa SPSS versdo 23, utilizando estatistica descritiva,
com base em frequéncias relativas (%) e absolutas (n), medidas de tendéncia central
(média, x) e medidas de dispersdo (desvio-padrdo, s), sobretudo no que concerne as
variaveis sociodemogréficas e relativas ao contexto de trabalho dos profissionais.

Para avaliar a fiabilidade interna da CE Total e das suas dimensdes recorreu-se
ao alfa de Cronbach (a). Este coeficiente € uma forma de medida que possibilita a
correlacdo entre os itens, variando entre zero e um. Entende-se como fiabilidade
aceitavel valores entre 0,6 e 0,7, boa acima de 0,8 e alta acima de 0,95. Como exposto
no subcapitulo 5.1.4. (Tabela 4) a consisténcia interna da CE e das suas dimensdes
neste estudo oscilou entre 0,701 e 0,961.

Foram estudadas as relaces entre variaveis através de testes paramétricos para
comparacdo de médias de amostras independentes — teste t de student, e testes ndo-
paramétricos para amostras que ndo cumprem este requisito — 1-way ANOVA. Os
pressupostos dos testes paramétricos, nomeadamente o de normalidade de distribuicdo e
o de homogeneidade de variancias foram analisados com o teste de Levene.

A replicacdo de coeficientes de correlacdo de Pearson (r) e correspondentes
significancias estatisticas permitiram examinar a interdependéncia entre varidveis

dependentes e independentes. O valor de significancia utilizado foi p<0,05.

5.2.3. Probleméticas e Constrangimentos

Ao longo deste percurso a investigadora deparou-se com problematicas e
constrangimentos, alguns deles apenas percecionados como tal apenas no momento da
recolha e anélise de dados. Destacam-se:

e A demora em obtencdo de autorizacdo de aplicacdo dos questionarios em

algumas unidades, relacionada com o periodo de férias/verdo que decorria e

com a quantidade de pedidos de participacdo em estudos de investigagéo;

45



A baixa adesdo dos profissionais de saude para participar no estudo, talvez
motivada pela extensdo do IRD (inicialmente foram distribuidos 100
questionarios por este profissionais, tendo sido obtidos apenas 64
devidamente preenchidos);

A falta de disponibilidade dos profissionais de salde para solicitarem aos
cuidadores informais de utentes internados em UCCI que respondessem ao
IRD associada ao analfabetismo de alguns desses cuidadores, relatada
posteriormente pelos profissionais junto dos quais se recolheram os
questionarios (dos 50 questionarios apenas foram recolhidos 14 vélidos);

O ndmero reduzido de utentes internados em UCCI’s que respeitassem os
critérios de inclusdo para participagdo no estudo;

A dificuldade em recolher os questiondrios numa das UCSP por se
desconhecer o paradeiro dos mesmos havendo necessidade de os reaplicar;
A dificuldade na articulagdo entre a investigadora e orientadora cientifica

por motivos laborais e distancia geografica de ambas as partes.
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6. Apresentacgéo dos resultados

Neste capitulo sdo apresentados os resultados obtidos mediante as técnicas

estatisticas utilizadas informaticamente.

6.1. Caracterizacéo sociodemografica da amostra

6.1.1. Amostra dos profissionais de saude de CSP pertencentes as ULS
Guarda, E.P.E. e ULS Nordeste, E.P.E.

Esta amostra é constituida na sua totalidade por 64 profissionais de salde, tendo
sido dividida em dois grupos para podermos comparar os resultados obtidos na ULS
Guarda, E.P.E. com os da ULS Nordeste E.P.E. Assim, obtiveram-se respostas de 34
profissionais de satde da ULS Guarda, E.P.E. e 30 da ULS Nordeste, E.P.E. conforme

evidencia a Tabela 5:

Tabela 5 - Distribui¢do da amostra por ULS

ULS n %

Guarda, E.P.E. 34 53,1
Nordeste, E.P.E. 30 46,9
Total 64 100

Para melhor compreensdo da constituicio da amostra procedeu-se a

caracterizagcdo da mesma distinguindo as duas ULS.

Quanto as variaveis “sex0” e “idade” constata-se que, da amostra total (n=64),
51 sdo mulheres das quais 21,6% (n=11) tém idade inferior a 35 anos, 37,3% (n=19)
entre 35-45 e 41,2% (n=21) mais de 45; dos 13 homens da amostra 7,7% (n=11) tem
idade inferior a 35 anos, 15,4% (n=2) entre 35-45 e 76,9% (n=10) mais de 45 (Tabela
6). A média da idade situa-se nos 45,39 anos (x=45,39), sendo a idade minima 23 e a

maxima 65.

47



Tabela 6 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as variaveis "sexo™ e "idade"

ULS Guarda ULS Nordeste Total

Sexo Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino

Idade n % n % n % n % n % n %
<35 anos 6 24,0 1 11,1 5 19,2 0 0,0 11 216 1 1.7
35-45 anos 5 20,0 1 11,1 14 538 1 250 19 373 2 15,4
>45 anos 14 56,0 7 77,8 7 26,9 3 750 21 412 10 76,9
Total 25 100 9 100 26 100 4 100 51 100 13 100

Relativamente a variavel “estado civil” verifica-se que a maioria da amostra
(n=64) é casada/vive em unido de facto (76,6%; n=49), seguindo-se os solteiros (14,1%;

n=9) e por fim os divorciados/separados (9,4%; n=6) (Tabela 7).

Tabela 7 - Apresentagdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "estado civil"

Estado Civil ULS Guarda ULS Nordeste Total

n % n % n %
Solteiro(a) 6 17,6 3 10,0 9 14,1
Casado(a)/Unido de Facto 24 70,6 25 83,3 49 76,6
Divorciado(a)/ Separado(a) 4 11,8 2 6,7 6 9,4
Total 34 100,0 30 100,0 64 100,0

Analisando as variaveis “residéncia” e “condicdes habitacionais” apura-se que
da amostra total (n=64) 19 pessoas habitam no meio rural e 45 no meio urbano. Das que
habitam no meio rural 10,5% (n=2) considera as suas “condi¢des habitacionais”
razoaveis, 26,3% (n=5) excelentes e 63,2% (n=12) boas. As pessoas a habitar no meio
urbano acreditam ter “condigdes habitacionais” da seguinte forma: 2,2% (n=1)

razoaveis, 20,0% (n=9) excelentes e 77,8% (n=35) boas (Tabela 8).

Tabela 8 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as varidveis "residéncia” e "condi¢des habitacionais"

ULS Guarda ULS Nordeste Total
esid. M.Rural M.Urbano M.Rural M.Urbano M. Rural M. Urbano
C. Habit. n % n % n % n % n % n %
Razoaveis 2 16,7 0 0,0 0 0,0 1 4,3 2 10,5 1 2,2
Boas 7 583 17 77,3 5 71,4 18 783 12 632 35 778
Excelentes 3 25,0 5 22,7 2 28,6 4 17,4 5 26,3 9 20,0

Total 12 100 22 100 7 100 23 100 19 100 45 100
Resid. — Residéncia; C. Habit. — Condic6es habitacionais; M. Rural — Meio rural; M. Urbano — Meio Urbano
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6.1.2. Amostra de cuidadores informais de utentes admitidos em unidades de
internamento de CC dos distritos da Guarda e de Braganca.

Esta amostra € constituida por 14 prestadores de cuidados informais cujos
utentes se encontram admitidos em unidades de CC com as seguintes frequéncias
relativas: 21,4% na ULDM Almeida (distrito da Guarda), 14,3% na UMDR Freixo de
Numéo e 64,3% na ULDM Freixo de Espada-a-Cinta (distrito de Braganca) (Tabela 9).

Tabela 9 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel “internamento na unidade de CC”

Distrito Cuidados Continuados Total
n %
Guarda ULDM Almeida 3 21,4
Braganca UMDR Fre_ixo de Numao o 2 14,3
ULDM Freixo de Espada-a-Cinta 9 64,3
Total 14 100

Atendendo ao “centro de satide em que o utente se encontra inscrito” confirma-
se gque a menor percentagem diz respeito ao distrito da Guarda (7,1% UCSP Vila Nova
de Foz Cba, 7,1% UCSP Figueira de Castelo Rodrigo e 14,3% UCSP Almeida),
contrastando com o de Braganca (7,1% UCSP Carrazeda de Ansiaes, 7,1% UCSP Torre
de Moncorvo e 57,1% UCSP Freixo de Espada-a-Cinta) (Tabela 10).

Tabela 10 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel “Centro de Salde em que o utente se encontra
inscrito”

ULS UCSP Total
n %
Vila Nova de Foz Cba 1 7,1
Guarda Figueira de Castelo Rodrigo 1 7,1
Almeida 2 14,3
Carrazeda de Ansides 1 7,1
Nordeste Torre de Moncorvo 1 7,1
Freixo de Espada-a-Cinta 8 57,1
Total 14 100

Quanto a variavel “sexo0”, 78,6% (n=11) da amostra sdo mulheres e 21,4% (n=3)
sdo homens, com idades compreendidas entre os 31 e os 92 anos de idade, consoante se

pode observar na Tabela 11.
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Tabela 11 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as variaveis "sexo " e "idade"

Sexo Feminino Masculino Total

Idade n % n % n %

30-40 anos 6 54,5 1 33,3 7 50,0
41-50 anos 2 18,2 0 0,0 2 14,3
51-60 anos 2 18,2 1 33,3 3 21,4
61-70 anos 0 0,0 1 33,3 1 71
>71 anos 1 9,1 0 0,0 1 7,1
Total 11 100 3 100 14 100

Tendo em conta a variavel “estado civil” constata-se que 7,1% (n=1) dos
cuidadores informais sdo divorciados/separados, 14,3% (n=2) viavos, 21,4% (n=3)

solteiros, sendo maioritariamente casados/unido de facto (57,1%; n=8) (Tabela 12).

Tabela 12 - Apresentacdo da distribuigdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "estado civil"

Estado Civil Total

n %
Solteiro(a) 3 21,4
Casado(a)/Unido de Facto 8 57,1
Divorciado(a) 1 7,1
Vilvo(a) 2 14,3
Total 14 100

Quanto a variavel “escolaridade”, 7,1% (n=1) da amostra frequentou o 2° ciclo,
21,4% (n=3) o0 ensino bésico, 28,6% (n=4) o ensino secundério e 42,9% (n=6) o ensino

superior (Tabela 13).

Tabela 13 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "escolaridade™

Escolaridade Total

n %
Ensino basico 3 21,4
2° ciclo 1 7,1
Ensino secundario 4 28,6
Ensino superior 6 42,9
Total 14 100

Relativamente a variavel “residéncia” afere-se que existem cuidadores informais
a habitar noutros distritos que ndo sejam os da Guarda e Braganca (Tabela 14). No

entanto, a maioria reside no distrito de Braganca (78,4%; n=11).
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Tabela 14 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "residéncia™

Distrito Localidade Total
n %

Guarda Vila Nova de Foz Cbda 1 7,1

urros 1 7,1
Braganca Selores 1 71

Vale da Mula 1 71

Freixo de Espada-a-Cinta 8 57,1
Lisboa Lishboa 1 71
Coimbra Coimbra 1 71
Total 14 100

6.2. Caracterizacdo profissional da amostra de cuidadores formais

Para a caracterizagdo profissional sdo consideradas as variaveis independentes
relativas ao contexto e local de trabalho — “formagdao académica”, “profissdao”,
“constitui¢do da equipa” e “satisfacdo relativa as fungdes desempenhadas” —, e ainda as
relacionadas com as tarefas e funcdes de referenciacdo em contexto de trabalho —
“satisfacdo relativa as fun¢des desempenhadas no processo de referenciagao”.

Atendendo a variavel “profissdo” apura-se que na totalidade (n=64) responderam
ao questionario 4 Assistentes Sociais (3 da ULS Nordeste e 1 da ULS Guarda), 42
Enfermeiros (20 da ULS Nordeste e 22 da ULS Guarda) e 18 Médicos (7 da ULS
Nordeste e 11 da ULS Guarda). No que concerne a variavel “formagdo académica”,
1,6% (n=1) da amostra total possui o Bacharelato, 25,0% (n=16) pés-graduacéo, 25,0%
(n=16) mestrado e 48,4% (n=31) licenciatura (Tabela 15).

Tabela 15 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as variaveis "profissédo” e "formacéo académica”

ULS Guarda ULS Nordeste

rofissio A, Enf. Méd. AS. Enf. Méd. Total

F. Académica n % n % n % n % n % n % n %
Bacharelato 0O 00 1 45 0 00 O 00 O 00 o0 0,0 1 1,6
Licenciatura 1 100 11 50,0 5 455 1 333 10 500 3 429 31 484
Pés-Graduacdo 0o o0 7 318 3 273 0 00 4 200 2 286 16 250
Mestrado 0 00 3 136 3 273 2 66,7 6 300 2 286 16 250
Total 1 100 22 100 11 100 3 100 20 100 7 100 64 100

A.S. — Assistente Social, Enf. — Enfermeiro, Méd. - Médico
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Por outro lado, pode observar-se que 45,3% (n=29) dos profissionais discorda
totalmente do “vencimento” que aufere, 32,8% (n=21) discorda, 12,5% (n=8) concorda,
6,3% (n=4) é indiferente e 3,1% (n=2) concorda totalmente (Tabela 16). Dos trés

grupos profissionais, em ambas as ULS, os Enfermeiros sdo os mais insatisfeitos.

Tabela 16 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as variaveis "vencimento” e "profissdo"

ULS Guarda ULS Nordeste Total
rofisséo A.S. Enf. Méd. AS. Enf. Méd.
Vencimento n % n % n % n % n % n % n %
D. Totalmente 0O 00 14 636 0O 00 1 333 14 700 O 00 29 453
Discordo 0O 00 6 273 5 455 1 333 4 200 5 714 21 328
Indiferente 0O 00 1 45 0 00 O 00 1 50 2 286 4 6,3
Concordo 1 100 0 00 5 455 1 333 1 50 0 00 8 125
C. Totalmente 0O 00 1 45 1 91 O 00 O 00 o0 00 2 3,1
Total 1 100 22 100 11 100 3 100 20 100 7 100 64 100

D. Totalmente — Discordo Totalmente, C. Totalmente — Concordo Totalmente, A.S. — Assistente Social, Enf. —

Enfermeiro, Méd. - Médico

Comparando as varidveis “satisfacdo relativa as fungdes desempenhadas” e
“desempenho da profissdo na area de residéncia” pode ver-se que na amostra dos
profissionais que exercem a profissdo na sua area de residéncia a maioria estdo
satisfeitos com as funcdes desempenhadas. O mesmo acontece para os profissionais que

ndo exercem a profissdo na area de residéncia (Tabela 17).

Tabela 17 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as variaveis "satisfacdo relativa as fungdes desempenhadas"
e "desempenho da profissdo na area de residéncia”

ULS Guarda ULS Nordeste Total
Residéncia Sim Nao Sim Nao Sim Nao
Satisfacéo n % n % n % n % n % n %
Discordo 2 80 1 111 5 217 0O 00 7 146 1 6,3
Indiferente 2 80 0 00 4 174 3 429 6 125 3 188
Concordo 16 640 7 778 13 565 4 571 29 604 11 68,8
Concordo Totalmente 5 200 1 111 1 43 0 00 6 125 1 6,3
Total 25 100 9 100 23 100 7 100 48 100 16 100

A. Residéncia — Area de residéncia

52



Relativamente a variavel independente “visibilidade acerca de si mesmo”
constata-se que a maioria dos profissionais dos trés grupos possui uma boa visibilidade
com uma percentagem de 82,8% (n=53). Contudo apenas os Enfermeiros, de ambas as
ULS, se situam, embora que minoritariamente (n=2; 3,1%) na fraca visibilidade
(Tabela 18).

Tabela 18 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as varidveis "visibilidade acerca de si mesmo" e "profissdo"

ULS Guarda ULS Nordeste Total
Profissao A.S. Enf. Méd. A.S. Enf. Méd.
Visibilidade n % n % n % n % n % n % n %
Fraca 0O 00 1 45 0 00 O 00 1 50 0 00 2 3.1
Indiferente 0O o0 0 OO0 O OO0 O OO0 1 50 1 143 2 3,1
Boa 1 100 20 909 9 818 3 100 15 750 5 714 53 828
Excelente 0O 00 1 45 2 182 0 00 3 150 1 143 7 109
Total 1 100 22 100 11 100 3 100 20 100 7 100 64 100

A.S. — Assistente Social, Enf. — Enfermeiro, Méd. - Médico

Quando questionados sobre a “aceitagdo das suas opinides” pelos restantes
profissionais no local de trabalho 70,3% (n=45) da amostra concorda. Os Enfermeiros
sd0 0s Unicos profissionais que apresentam o nivel de discordancia (n=1; 1,6%), pese

embora sejam 0s Médicos 0s que se mostram mais indiferentes (Tabela 19).

Tabela 19 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as variaveis "aceitacao das suas opinides" e "profissdo"

ULS Guarda ULS Nordeste Total
Profissao A.S. Enf. Méd. A.S. Enf. Méd.
W n % n % n % n % n % n % n %
Discordo 0O 00 1 45 0O OO0 O 00 O 00 0 00 1 1,6
Indiferente 0O 00 1 45 2 182 O 00 6 300 3 429 12 18,8
Concordo 1 100 17 773 8 72,7 2 66,7 13 650 4 571 45 70,3
C. Totalmente 0O 00 3 136 1 91 1 333 1 50 0 00 6 9,4
Total 1 100 22 100 11 100 3 100 20 100 7 100 64 100

C. Totalmente — Concordo Totalmente, A.S. — Assistente Social, Enf. — Enfermeiro, Méd. - Médico

Acerca da “formagdo em Cuidados Continuados” apenas 31,3% (n=20) da
amostra possui formacdo, sendo que a ULS Guarda possui maior nimero de
profissionais especializados (n=11) quando comparada com a ULS Nordeste (n=9)
(Tabela 20).
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Tabela 20 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as variaveis "formacdo em Cuidados Continuados" e
"profissdo"

ULS Guarda ULS Nordeste

Profissio  AS. Enf. Meéd. AS. Enf. Med. @l
Formacéo % n % n % % n % % n %

n n n
Sim 0 00 8 364 3 273 3 100 5 250 1 143 20 31,3
Né&o 1 100 14 636 8 727 0O 00 15 750 6 857 44 688
Total 1 100 22 100 11 100 3 100 20 100 7 100 64 100

A.S. — Assistente Social, Enf. — Enfermeiro, Méd. - Médico

Da amostra, 60,9% (n=39) dos profissionais sdo “referenciadores para a
RNCCI”. Contudo, a ULS Nordeste possui maior nimero de profissionais que
referenciam para a RNCCI (66,7%; n=20 num universo de 30) quando comparada com
a ULS Guarda (55,9%; n=19 num universo de 34) (Tabela 21).

Tabela 21 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para as varidveis "referenciador para a RNCCI" e "profissdo”

ULS Guarda ULS Nordeste Total
Profisséo A.S. Enf. Méd. A.S. Enf. Méd.
Referenciado n % n % n % n % n % n % n %
Sim 1 100 8 364 10 909 3 100 12 600 5 714 39 60,9
Nao 0O 00 14 636 1 91 0 00 8 400 2 286 25 391
Total 1 100 22 100 11 100 3 100 20 100 7 100 64 100

A.S. — Assistente Social, Enf. — Enfermeiro, Méd. - Médico

Quando questionados ‘“Porque ndo ¢ referenciador para a RNCCI?” os
profissionais respondem de diversas formas, maioritariamente ligadas com a existéncia

de uma equipa referenciadora especifica.

Dos 39 profissionais que referenciam para a RNCCI, 58,9% (n=23) mencionam
que a referenciacdo é efetuada por Enfermeiro, Médico de Familia e Assistente Social,
35,9% (n=14) dizem existir uma equipa referenciadora e 5,2% (n=2) afirmam que é
feita de outra forma (Enfermeiro e Assistente social, n=1; Assistente Social, Médico de
Familia e as Enfermeiras da Comunidade, n=1) (Tabela 22).
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Tabela 22 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "forma como é feita a referenciacdo para a
RNCCI"

Referenciacao Total

n %
Equipa Referenciadora 14 35,9
Enfermeiro, Médico de Familia e Assistente Social 23 58,9
QOutro 2 5,2
Total 39 100

No que concerne a “existéncia de elementos de todos os grupos profissionais
para serem formalizadas as referenciacdes para a RNCCI” 76,9% (n=30) responderam
sim (Tabela 23). Dos que retorquiram ndo (n=9), a totalidade refere ndo existir
Assistente Social (Tabela 24).

Para “finalizar o processo de referenciagdo perante a inexisténcia de um grupo
profissional” 55,6% (n=5) solicita a um profissional externo ao servi¢o que proceda a
avaliacdo, 22,2% (n=2) substitui a avaliacdo do técnico por uma avaliacdo efetuada
por si, 11,1% (n=1) envia a proposta de referenciacdo a ECL sem avaliacdo desse

técnico e 11,1% (n=1) solicita a restante equipa (Tabela 25).

Tabela 23 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "existéncia de elementos de todos os grupos
profissionais para serem formalizadas as referenciacfes para a RNCCI"

Existéncia de todos os elementos Total

n %
Sim 30 76,9
Né&o 9 23,1
Total 39 100

Tabela 24 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "elementos inexistentes para serem formalizadas
as referenciagdes para a RNCCI"

Elementos inexistentes Total

n %
Assistente Social 9 100,0
Total 9 100
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Tabela 25 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "forma como se procede para finalizar o processo
de referenciacdo perante a inexisténcia de um grupo profissional”

Elementos inexistentes Total

n %
Substitui a avaliagdo do técnico por uma avaliagdo efetuada por si 2 22,2
Solicita a um profissional externo ao servi¢co que proceda a avaliacdo 5 55,6
Envia a proposta de referenciacdo a ECL sem avaliagdo desse técnico 1 111
Outro: restante equipa 1 111
Total 9 100

Ainda sobre o processo de referenciacdo, 53,8% (n= 21) ndo “sente que existe
resisténcia em referenciar utentes para a RNCCI, por outros profissionais de saude”,
contrastando com 28,2% (n=11) que sentem que existe e 18,0% (n=7) que desconhece
tal facto (Tabela 26).

Tabela 26 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a varidvel "sentimento de resisténcia em referenciar utentes
para a RNCCI, por outros profissionais de satde"

Sentimento de resisténcia Total

n %
Sim 11 28,2
Nao 21 53,8
Desconhece 7 18,0
Total 39 100

Dos profissionais que referenciam para a RNCCI, 87,2% (n=34) trocam

“experiéncias de referenciagdo com outros colegas no local de trabalho” (Tabela 27).

Tabela 27 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "troca de experiéncias de referenciacdo com
outros colegas no local de trabalho"

Troca experiéncias Total

n %
Sim 34 87,2
Nao 5 12,8
Total 39 100

Em relagdo ao processo burocrtico de referenciacdo, 56,4% (n=22) dos
profissionais ndo sente dificuldade na sua operacionalizacdo (Tabela 28).
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Tabela 28 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "sentimento de dificuldade em operacionalizar
burocraticamente o processo de referenciacdo”

Sente dificuldade em operacionalizar

. L Total
burocraticamente o processo de referenciacao
n %
Sim 17 43,6
Néo 22 56,4
Total 39 100

Quando questionados acerca dos “recursos existentes (tipologias de cuidados e
respetiva localizacéo) assim como a sua especificidade no processo de referenciagao”,

84,6% (n=33) dos referenciadores afirma conhecé-los (Tabela 29).

Tabela 29 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores da frequéncia absoluta (n) e da
frequéncia relativa (%) para a variavel "conhecimento dos recursos existentes"

Conhece 0s recursos existentes Total

n %
Sim 33 84,6
Nao 6 15,4
Total 39 100

6.3. Perfil de CE nos Profissionais de Salde

Através da média das cinco dimensdes, assumidas como varidveis independentes
para os itens da EVCE, obteve-se a distribuicdo dos valores da variavel dependente
“Competéncia Emocional”. A analise descritiva da CE Total e das suas dimens@es pode

ser conferida na Tabela 30.

Tabela 30 - Apresentacéo da distribuicdo dos valores médios das dimensdes da CE e da
CE Total

Dimensodes da CE X S

Autoconsciéncia 511 0,77
Gestdo de Emocoes 4,59 0,54
Automotivacao 4,98 0,72
Empatia 4,73 0,78
Gestdo de Emoc6es em Grupo 4,54 0,72
CE Total 4,82 0,61
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Atendendo a frequéncia temporal da escala de Likert da EVCE em que
1=“nunca” ¢ 7="“sempre”, afere-se que a amostra se encontra préximo da atribui¢do
frequente, podendo dizer-se que estes profissionais estdo frequentemente
“autoconscientes” (x=5,11; s=0,77), “automotivados” (x=4,98; s=0,72), “gerem as suas
emocdes” (x=4,59; s=0,54), sdo “empaticos” (x=4,73; s=0,78) e ‘“gerem as suas
emoc0Oes em grupo” (x=4,54; s=0,72).

Determinou-se o coeficiente de correlacdo de Pearson (r) entre as cinco
dimensGes que caracterizam o perfil de CE e a CE Total, verificando-se que todas as
correlagdes sdo estatisticamente significativas (p<0,05) e que todas as dimensdes da CE
contribuem positivamente para a CE Total (Tabela 31).

Tabela 31 - Apresentacdo da analise correlacional entre as cinco dimensdes da CE e a
CE Total: coeficiente de correlacdo de Pearson (r) e nivel de significancia (p)

Autoconsciéncia  G. EmogBes  Automotivagdo Empatia  G. E. Grupo

A r 1
Autoconsciéncia D 0,000
N r 0,762 1
G. Emoc0es D 0,000 0,000
Automotivacdo r 0,797 0,786 L
p 0,000 0,000 0,000
Empatia r 0,642 0,708 0,660 1
p 0,000 0,000 0,000 0,000
G. E. Grupo r 0,519 0,640 0,529 0,698 1
p 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
r 0,893 0,902 0,902 0,836 0,752
cl= el D 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
G. Emogdes — Gestdo de Emocoes, G. E. Grupo — Gestdo de Emocg6es em Grupo
*p<0,05

A nivel de intensidade das correlagbes surgem de forma decrescente a
“Automotivacdo” e “Gestdo de Emocgbes” (r=0,902; p=0,000), a “Autoconsciéncia”
(r=0,893; p=0,000), a “Empatia” (r=0,836; p=0,000) e por fim a “Gestdo de Emocdes
em Grupo” (r=0,752; p=0,000).

Atendendo aos trés pontos de corte da EVCE obtém-se trés niveis de CE: baixo
nivel (1-3,49), nivel moderado (3,50-5,49) e elevado nivel (5,50-7). A seguir
apresentam-se 0s niveis de CE para cada uma das dimensdes e para a CE Total (Tabela
32).
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Tabela 32 - Apresentacdo da distribuigao dos valores da variavel “Nivel de CE”

Baixo nivel Nivel moderado  Elevado nivel  Total

Autoconsciéncia (;0 000 6?32 32218 16040
Gestdo de EmocGes (;) 116 9%86 758 16040
o n 0 48 16 64
Automotivagéo % 0,0 75.0 25.0 100
Empatia n 1 49 14 64
P % 1,6 76,6 21,9 100
Gestdo de Emoc6es em Grupo (;) 321 85;65 964 16040
n 0 54 10 64

CE Vol % 0.0 84.4 156 100

6.4. Relacdo entre o sexo, a CE e as dimens@es da CE

Do estudo da relagdo entre o “sexo” e a CE e as dimensdes da CE observa-se
que existem diferencas entre as medias dos grupos (feminino e masculino), contudo nédo
sdo estatisticamente significativas. O género feminino é o que apresenta médias mais
elevadas para todas as dimensdes da CE e para a CE Total, embora com valores
proximos do género masculino, situando-se na frequéncia temporal “frequente” da
EVCE (Tabela 33).

Tabela 33 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n), média
(x), desvio-padrdo (s) e p-value da variavel "sexo" em relagdo as dimensées da CE e da
CE Total

Dimensdes da CE Sexo_ n X S p-value
Autoconsciéncia I\él:rsncitrj]li?:(;) éi giég 8;%2 0,117
Gestédo de Emogdes I\él:rsncitrj]lil:(;) éi jgig 82;2 0,566
wealng 5 ST 00T oo
wealno 54508 g
Gestdo de Emocgbes em Grupo '\If:;]cilrj]lii:g éi jggg 8222 0,842
CE Total Masculino 13 4,638 0,649 0,237

Feminino 51 4,862 0,593

*p<0,05
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6.5. Relacdo entre a idade, a CE e as dimensdes da CE

No que pertence a varidvel “idade” confirma-se que existe uma correlacido

negativa com a dimensdo “Empatia” (r=-0,004; p-value=0,976) e uma correlacdo

positiva com todas as outras dimensdes, inclusive com a CE Total. Isto ¢, a “idade” é

inversamente proporcional a “Empatia”, ao passo que ¢ diretamente proporcional as

restantes dimensfes da CE e a CE Total. Ndo obstante, sem significado estatistico

(Tabela 34).

Tabela 34 - Apresentacdo da analise correlacional entre a variavel "idade", a CE Total e
as suas dimensdes: coeficiente de correlacdo de Pearson (r) e p-value

Dimensdes da CE Idade
Autoconsciéncia r 0,014
p-value 0,913

x ~ r 0,047
Gestdo de Emoc6es p-value 0.711
R r 0,051
Automotivacéo p-value 0.601
. r -0,004
Empatia pvalue 0,976
« N r 0,132
Gestdo de EmocGes em Grupo p-value 0.297
r 0,053

©= o] p-value 0,678

*p<0,05

6.6. Relacdo entre a profisséo, a CE e as dimensdes da CE

Da pesquisa da relacdo entre a profisséo, a CE Total e as suas dimensdes nota-se

que existem diferencas entre as médias obtidas,

porém ndo estatisticamente

significativas. Tanto a CE Total como as suas dimensfes situam a sua média na

frequéncia temporal “frequente” da EVCE para todos os grupos profissionais, embora

com algumas variagdes nos scores minimos e maximos (Tabela 35).
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Tabela 35 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n), média
(X), desvio-padrdo (s), p-value, minimo (min) e maximo (max) da variavel "profissao"
em relacdo a CE Total e as suas dimensdes

Dimensdes da CE Profissédo n X S min  max p-value
Assistente Social 4 5100 0,756 4,00 5,70

Autoconsciéncia Enfermeiro 42 5168 0,786 3,75 6,70 0,703
Médico 18 4,983 0,766 3,85 6,10
Assistente Social 4 4592 0,424 4,00 5,00

G. Emoc0es Enfermeiro 42 4598 0,563 342 579 0,993
Médico 18 4579 0544 3,74 574
Assistente Social 4 4905 0,659 4,00 5,57

Automotivacao Enfermeiro 42 4979 0,749 3776 6,43 0,980
Médico 18 4982 0,704 3,76 6,05
Assistente Social 4 4687 0,688 4,00 558

Empatia Enfermeiro 42 4798 0,841 2,75 6,25 0,616
Médico 18 4579 0674 383 6,00
Assistente Social 4 4,607 0472 400 514

G. E. Grupo Enfermeiro 42 4539 0,677 336 564 0,971
Médico 18 4512 0871 350 7,00
Assistente Social 4 4802 0,543 4,00 5,15

CE Total Enfermeiro 42 4842 0,607 3,71 6,06 0,894
Médico 18 4760 0,648 381 595

G. Emogdes — Gestdo de Emogoes, G. E. Grupo — Gestdo de Emocg6es em Grupo
*p<0,05

6.7. Relacdo entre a satisfacdo relativa as funcdes desempenhadas, a CE e as

dimensoes da CE

Agruparam-se os niveis de satisfacdo em insatisfeito/indiferente e em satisfeito e
correlacionaram-se com a CE e as suas dimensfes. Verifica-se que existem diferencas
estatisticamente significativas para a CE Total e as suas dimensfes, excetuando-se a
“Gestdo de Emogdes” (p=0,099) e a “Empatia” (p=0,059). Ambos os grupos se situam
na frequéncia temporal “frequente” da EVCE a exce¢ao do grupo insatisfeito/indiferente
para as dimensdes “Gestdo de Emog¢des”, “Empatia” e “Gestdo de Emog¢des em Grupo”

que estdo na frequéncia temporal “por norma” (Tabela 36).
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Tabela 36 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n), média
(x), desvio-padrdo (s) e p-value da variavel "satisfacdo relativa as fungdes
desempenhadas" em relacdo a CE total e as suas dimensoes

Dimensdes da CE Satisfacdo n X s p-value
Autoconsciencia Insatisfeito/Indiferente 17 4679 0,827 0.006
Satisfeito 47 5,268 0,694 '
~ ~ Insatisfeito/Indiferente 17 4406 0,666
Gestdo de EmogGes Satisfeito 47 4659 o04g2 0099
. Insatisfeito/Indiferente 17 4599 0,860
Automotivagao Satisfeito 27 5111 o019 201
Empatia Insatisfeito/Indiferente 17 4,422 0,888 0.059
P Satisfeito 47 4840 0,722 '
~ ~ Insatisfeito/Indiferente 17 4227 0,581
Gestéo de Emocdes em Grupo Satisfeito 47 4647 0734 0,037
Insatisfeito/Indiferente 17 4489 0,704
e ol Satisfeito 47 4935 0527 0008
*p<0,05

6.8. Satisfacdo dos prestadores de cuidados informais em relagdo aos profissionais de

salide

Da analise descritiva efetuada para conhecer o grau de satisfagcdo dos prestadores
de cuidados informais face aos trés grupos profissionais envolvidos no processo de
referenciacdo para a RNCCI, comprova-se que, apesar do reduzido ndmero de
participantes no estudo (n=14), ha diferencas nas médias, sendo os Enfermeiros aqueles
que obtém valores mais elevados (x=4,19; s=0,77), situados no nivel satisfeito (Tabela
37).

Tabela 37 - Apresentacdo da distribuicdo dos valores de frequéncia absoluta (n), média
(x), desvio padrdo (s), minimo (min) e méximo (max) da varidvel “grau de satisfagdao”
dos prestadores de cuidados informais relativamente aos profissionais envolvidos no
processo de referenciacédo

Satisfacéo n X S min  max
Médicos 14 3,81 1,06 1 5
Enfermeiros 14 4,19 0,77 2,57 5
Assistentes Sociais 14 3,86 0,95 1 5
Centro de Saude 14 3,92 0,71 2,83 5
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7. Discussao dos resultados

Apresentados os resultados, prossegue-se a discussdo e analise critica dos dados
obtidos nas duas amostras: profissionais de salde e prestadores de cuidados informais.

O processo de discussdo dos resultados é na perspetiva de Gil (1995) uma
atividade intelectual que procura atribuir um significado amplo aos dados obtidos,
vinculando-se a outros conhecimentos prévios.

Nesta fase serdo tidos em conta os autores e estudos explanados no
enquadramento teorico, que tiveram como objeto de estudo a Competéncia Emocional,
a Interdisciplinaridade e a Satisfacdo. Assim, pretende-se comparar os resultados
obtidos nas amostras com dados recolhidos em outras populacbes e contextos. Por
questdes de organizacdo os resultados serdo discutidos por ordem de objetivos

propostos enumerados na fase metodoldgica.

Atendendo ao primeiro objetivo deste estudo “Conhecer as variaveis

sociodemogréficas que caracterizam a populagéo em estudo” verifica-se que:

e relativamente aos profissionais de salde, a amostra é maioritariamente do
“sexo” feminino com mais de 45 anos de “idade” (Tabela 6), sendo,
contudo, a ULS Nordeste a que apresenta um numero superior de elementos
“mais jovens”. Em ambos os grupos, maioritariamente sdo casados/unido de
facto (Tabela 7), e habitam sobretudo em meio urbano considerando as suas
“condigdes habitacionais” boas (Tabela 8). Em termos sociodemograficos
néo se encontraram diferencas entre 0s grupos;

e quanto aos prestadores de cuidados informais, a amostra (n=14) “reside”
sobretudo no distrito de Braganca (n=11; 78,4%), estando as pessoas de
quem cuidam “inscritas” maioritariamente em Centros de Saude
pertencentes @ ULS Nordeste (n=10; 71,3%) (Tabela 10) e “internadas”
proporcionalmente em unidades de Cuidados Continuados do distrito de
Braganca (n=11; 78,6%) (Tabela 9), o que podera estar associado a um
envelhecimento mais elevado no nordeste transmontano e a falta de redes de
suporte. Desta amostra, 78,6% (n=11) s&o mulheres, com “idades”
compreendidas entre os 30-40 anos (Tabela 11), maioritariamente
casadas/unido de facto (Tabela 12) e com estudos superiores (Tabela 13),

0 que vem corroborar a literatura existente. De facto sdo as mulheres que
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mais cuidam dos seus familiares, no entanto pela emancipacdo das mesmas
e por opcdo da carreira profissional ficam limitadas na disponibilidade para
prestar cuidados as pessoas dependentes, o0 que as leva a recorrerem a redes
de suporte formais (publicas e privadas) para colmatar as necessidades

dessas pessoas, conforme afirma Imaginario (2004).

A competéncia é, em qualquer contexto, alvo de atencdo inter e intrapessoal,
assumindo especial relevancia no desempenho laboral e profissional (Veiga-Branco,
2009). Conforme defende Agostinho (2010), um profissional que se deixa absorver por
emocgdes negativas, sente-se capaz de lhes escapar, condicionando todo o seu
comportamento intra e inter-relacional. Nesta linha de pensamento “Conhecer o perfil
de CE dos profissionais das equipas referenciadoras das unidades de CSP” constitui
um dos objetivos de investigacdo levado a cabo através da estatistica descritiva; nao foi
possivel proceder a andlise fatorial devido ao numero insuficiente de participantes no
estudo. Assim, conheceu-se 0 grau de consisténcia interna (pela determinacdo do
coeficiente alfa (o) de Cronbach) e a correlagdo da CE Total e das suas dimensdes (pela
determinacéo do coeficiente de correlagdo de Pearson (r)).

Para a CE Total obteve-se um a=0,961, ja para a “Autoconsciéncia” o valor foi
de 0,906, para a “Gestdo de Emocgdes” 0,701, para a “Automotivagdao” 0,900, para a
“Empatia” 0,879 e para a “Gestdo de Emo¢des em Grupo” 0,891 (Tabela 4). Conclui-se
que a EVCE exibe um elevado grau de confiabilidade, indo de encontro aos diversos
estudos existentes.

Analisou-se a correlagdo da CE Total e das suas dimensfes na amostra com 0
constructo teorico, encontrando-se o sentido e a forca dessas relacOes através do
coeficiente de correlacdo de Pearson (Tabela 31). A “Gestao de Emogdes” e a
“Automotivacdo” sdo as dimensdes que apresentam uma correlacdo mais forte com a
CE Total (r=0,902; p=0,000), sendo a “Gestao de Emocdes em Grupo” a que tem uma
correlagdo mais fraca, embora moderada e de forma positiva (r=0,752; p=0,000).
Comparando com estudos anteriores verifica-se que a correlacdo entre a CE Total e a
“Gestao de Emogdes” corrobora os resultados de Agostinho (2010) e a correlagdo entre
a CE Total e a “Automotiva¢ao” os valores apresentados por Veiga-Branco (1999) e
Vilela (2006).

64



Com o proposito de “Conhecer o nivel de capacidades intrapessoais
(autoconsciéncia e automotivagao) e interpessoais (gestdo de emocgOes, empatia e
gestdo de emocdes em grupo) dos profissionais das equipas referenciadoras das
unidades de CSP” estudaram-se as médias para a CE Total e para as cinco dimensdes.
A CE Total obteve uma média de 4,82 (s+0,61) (Tabela 30) situando-se no nivel
moderado de CE (Tabela 32). Analisando-se individualmente os cinco dominios da CE
verifica-se que todos estdo no nivel moderado de CE. A “Autoconsciéncia” é a
dimensdo com valores médios mais elevados (x=5,11; s+0,77) corroborando estudos de
Veiga-Branco (1999) e Agostinho (2010), sendo a “Gestdo de Emocdes em Grupo”
aquela com valores mais baixos (x=4,54; s£0,72) o que vai de encontro aos resultados
de Veiga-Branco (1999) e contraria os de Caetano (2012), no qual apresentou os valores
médios mais elevados (Tabela 1).

Do estudo das diferencas nas médias da CE Total e dos seus dominios para os
trés grupos profissionais, observa-se que ha, de facto, diferencas entre 0s grupos mas
sem significado estatistico (p>0,05) (Tabela 35). Os Enfermeiros sdo o0s mais
“autoconscientes” (x=5,168; s+0,786), que melhor “gerem as suas emocdes” (x=4,598;
s+0,563) e os mais “empaticos” (x=4,798; s+0,841), o que cria um sentimento de alivio
e contentamento uma vez que a enfermagem é considerada por muitos autores a arte do
cuidar e a empatia uma ferramenta basica de comunicacdo no processo de prestacdo de
cuidados. Os Assistente Sociais apesar de serem os que melhor “gerem as emogdes em
grupo” (x=4,607; s£0,472) sao os menos “motivados” (x=4,905; s+0,659). Por fim, os
Meédicos constituem o grupo mais “motivado” (x=4,982; s+0,704) contudo, S40 0S
menos “autoconscientes” (x=4,983; s+0,766), os menos ‘“‘empaticos” (x=4,579;
s+0,674), os que pior “gerem as suas emocgdes” (x=4,579; s+0,544) e as “emoc¢des em
grupo” (x=4,512; s+0,871). Os resultados referentes a este Gltimo grupo fomentam
sentimentos de inquietacdo, pois podera estar em causa 0 atendimento prestado ao
utente, quer pela compreensdo dos seus problemas, pela comunicagdo ou pela
transmissao de mas noticias, e, consequentemente, a sua satisfacdo, quica motivada pela
carga de trabalho. Este seria um objeto de estudo a apostar futuramente.

Quanto a variavel “sexo” dos profissionais de saude obtiveram-se médias mais
elevadas para o género feminino, embora sem significado estatistico, para todas as
dimensdes da CE (x=4,54-5,18) e para a CE Total (x=4,86; s£0,59), o que vai de
encontro, por um lado, aos estudos de Goleman (2000) em que as mulheres tinham

maior “percecdo das emocdes”’, mostravam “mais empatia” e eram “mais competentes
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nas relacOes interpessoais” e, por outro, ao estudo de Antdo e Veiga-Branco (2012) em
estudantes do ensino superior e cuja amostra foi a mesma utilizada por Alves (2012). A
dimensao “Gestao de Emog¢des em Grupo” foi a que registou valores mais baixos para
ambos os géneros (feminino: x=4,54, s+0,65; masculino: x=4,50; s+0,96); pelo contrario
a dimensao “Autoconsciéncia” obteve os valores mais elevados quer para as mulheres
(x=5,19; s£0,77) quer para 0s homens (x=4,81; s+0,72) (Tabela 33).

Correlacionou-se a variavel “idade” com a CE Total e as suas dimensdes
(Tabela 34) percebendo-se que nesta amostra a “idade” possui uma correlagdo negativa
(r=-0,004; p-value=0,978) com a “Empatia” ¢ uma correlagdo positiva com todas as
outras, incluindo a CE Total. Outrora Vilela (2006, p.127) era defensor que mais idade
era sindbnimo de mais experiéncia profissional e inevitavelmente de maior autoperce¢édo
de “(...)gestao de relacionamentos em grupos”, “perce¢ao positiva de si, como pessoa”,
“ocorréncia de fendmenos emocionais”, “controlo usando a razdo”, ‘“‘seguranca e
independéncia”, “uso de energia emocional para se automotivarem”, ‘“sintonia
relacional”, “percecdo emocional e sincronismo com 0s outros”, “estabilidade pessoal

e relacional”.

Goleman (2005) identificou seis formas principais de as organizagoes
desmotivarem e desmoralizarem os seus funcionarios: carga de trabalho excessiva,
falta de autonomia, magra recompensa, perda de contactos, injustica e conflito de
valores. Desta feita, pretendeu-se “Conhecer o nivel de satisfacdo dos cuidadores
formais enquanto elementos de equipas interdisciplinares dos CSP, relativamente ao
vencimento, visibilidade acerca de si mesmo e fungdes desempenhadas”. Da analise
descritiva da satisfagdo dos profissionais de saude relativamente ao “vencimento”,
atesta-se que a maioria se encontra insatisfeito (Tabela 16). Os Enfermeiros séo aqueles
que apresentam mais elevados niveis de insatisfacdo, com 28 participantes (n= 44) a
discordar totalmente do seu salario.

Estudos de Batista et al. (2005) referem que o salario dos enfermeiros é
apontado como sendo um dos motivos de maior insatisfacdo no trabalho, em funcéo da
responsabilidade. A remuneracdo surge, por um lado, como um fator motivador, uma
vez que proporciona melhores condigdes de vida e a possibilidade de fixacdo num Unico
trabalho, aumentando a qualidade do servigo prestado, e, por outro, como um fator
desestimulante. Para este trabalhadores o salario ndo atende as necessidades pessoais e
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profissionais, ndo se adequa a realidade capitalista e é inconciliavel para as atribuicdes,
carga horéria e estudos ao nivel superior.

Quando questionados acerca da “visibilidade” que t€ém de si proprios, 82,8%
(n=53) da amostra assinala a op¢do “boa” (Tabela 18). Os Enfermeiros sdo o Unico
grupo que, embora minoritariamente, opta pela resposta “fraca” (n=2; 3,1%),
acontecimento algo preocupante dado que ainda existe uma conotagdo depreciativa da
enfermagem. Estudos realizados (Kemmer e Silva, 2007) acerca das representacdes
sociais da enfermagem em todo o mundo apontam para a invisibilidade do Enfermeiro,
caraterizado por realizar tarefas meramente técnicas, subordinadas a area médica e com
atuacdo denotativa de mdo-de-obra barata. Os proprios Enfermeiros tém contribuido
para a sua invisibilidade, nos meios de comunicacdo social, por ndo tomarem uma
posicdo mesmo quando possuem algo de relevancia para ser comunicado. Cardoso et al.
(2005, p. 31) defendem que “os enfermeiros devem desenvolver competéncias de
comunicacdo publica, de relagdo com os media e de divulgacdo da producéo
cientifica”.

Relativamente as “fungdes desempenhadas” a maioria estd satisfeito (n=40)
(Tabela 17). Intui-se que esta satisfacdo possa estar relacionada com aspetos apontados
por Robbins (2009) como:

e a perspetiva de um trabalho pessoalmente interessante e significativo, no
qual os trabalhadores possam demonstrar as suas competéncias, leque
variado de tarefas e feedback sobre o resultado da concretizacdo das
mesmas, sucesso e sentimento de realizacdo, autonomia na tomada de
deciséo, clareza de papéis, auséncia de conflitos, auséncia de fadiga fisica e
monotonia;

e recompensas adequadas (financeiras ou ndo), promocdes justas e de acordo
com as suas expetativas;

e condigdes de trabalho favoraveis relacionadas com auséncia de riscos;

e bom relacionamento com os colegas e com as chefias, possibilitando a

interacdo social, relagcdes de confianca e partilha de valores.
Na opinido de Martinez et al. (2004) o trabalho é encarado como uma
componente da felicidade humana, sendo a felicidade no trabalho resultante da

satisfacdo de necessidades psicossociais, do sentimento de prazer e do sentimento de
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contribui¢do no exercicio da atividade profissional. Pretende-se desta forma “Conhecer
0s contextos de trabalho dos profissionais de saude que integram as equipas
interdisciplinares referenciadoras dos CSP”. Para dar prossecucdo a este objetivo sdo
consideradas trés variaveis “aceitacdo das suas opinides”’, “Formac¢do em Cuidados
Continuados” e o facto de ser “Referenciador para a RNCCI” que se encontram
interligadas com a “satisfagdo das fungdes desempenhadas™ ja analisada no objetivo
anterior.

Comparativamente ao grau de satisfacdo que os profissionais de saude
manifestaram, também a “aceitacdo das suas opinides” mereceu um elevado grau de
concordancia (n=45; 70,3%) (Tabela 19). Ainda assim, 18,8% (n=12) da amostra
mostrou-se indiferente a questdo “As suas opinides sdo aceites pelos restantes
profissionais no seu local de trabalho?”, algo inquietante numa equipa dita
interdisciplinar. A fraca comunicacgdo interprofissional, entre outros fatores, reflete a
disputa por um estatuto profissional (Mariano,1989). Por outro lado, Ellingson (2002) é
defensor que o dominio dos saberes disciplinares se sobrepde com alguma frequéncia ao
trabalho interdisciplinar, tendendo os membros da equipa a encarar a sobreposicao de
papéis como uma problemaética e fonte de conflito. McCallin (2009, p.63) explica que
“a prética dos médicos (...) baseia-se no modelo biomédico, os enfermeiros preferem o
modelo bio-pisco-socio-espiritual, (...) enquanto o modelo psicossocial é a base da
pratica do Servico Social.” Assim o desconhecimento destes tipos de abordagens para
cada profissao dificulta o didlogo interprofissional. O autor supramencionado defende
que os profissionais com uma visdo clara da prépria identidade profissional, sdo mais
recetivos a diferentes pontos de vista.

Estudando a variavel “formagdo em Cuidados Continuados”, verifica-se que
68,8% (n=44) da amostra ndo possui formagdo especializada nesta area de atuagdo
(Tabela 20). Como diria Marx (2010, p.109) “(...) 0 olho humano frui de forma diversa
da que o olho rude, ndo humano (frui); o ouvido humano diferentemente do ouvido
rude, etc.”. Quer isto dizer que € necessario apostar mais na formacéo dos profissionais
de salde para que haja um desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes
que lhes permitam transformar o olho rude em olho humano. No &mbito da RNCCI, a
formacgdo continua permite manter a homogeneidade na avaliacdo dos critérios de
inclusdo dos utentes, evitando avaliagbes desnecessarias e desadequadas as suas reais
necessidades (NHS Improvement Stroke, 2012). Além disso, esta previsto na legislacdo

em vigor, art.’ 18, ponto 2 da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro, que aos
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profissionais de saude deve ser garantida a participacdo em acdes de formacdo, no
ambito das orientacOes e objetivos gerais da RNCCI e em ac¢bes promovidas por outras
entidades sempre que correspondam aos objetivos da Rede e contribuam para a
formacéo continua.

Como se constata, 60,9% (n=39) da amostra sdo referenciadores para a RNCCI
verificando-se que 22 Enfermeiros e 3 Médicos ndo o sdo (Tabela 21). Tal facto
prende-se sobretudo com a existéncia de equipas referenciadoras nas UCSP criadas

especificamente para esse efeito.

O Relatorio de Implementacdo e Monitorizacdo da RNCCI (2014) aponta para a
falta de divulgacdo perante a populacdo, familias/cuidadores informais, o proprio
sistema de salde, Cuidados de Saude Hospitalares e Cuidados de Saude Primarios,
acerca de informacdes relevantes sobre a RNCCI, os seus objetivos, recursos existentes
e acesso. Em 2011, o OPSS cit. por Cunha (2017) defendia que o processo de
sinalizacdo e referenciacdo deveria ser repensado e melhorado. Um inadequado
processo de sinalizacdo e referenciacdo pode estar interligado, segundo Duffy et al.
(2011) cit. por Cunha (2017) aos recursos humanos envolvidos, a sua falta de formagéo,
desinteresse ou falta de conhecimento dos profissionais que participam no processo,
auséncia de uniformizacdo e consensualizacdo de procedimentos e a falta de
comunicacdo entre as organizagdes, 0S servicos e as proprias equipas. Propds-se neste
estudo, perante tais circunstancias, “Conhecer a componente funcional de
referenciacdo de utentes para a RNCCI (através dos CSP) em dois distritos
diferentes: Braganca e Guarda”. A amostra obtida inclui dois grupos: ULS Guarda,
E.P.E. e Nordeste, E.P.E. Atenderam-se a aspetos considerados basicos: “forma como ¢
feita a referenciag¢@o”, “existéncia de elementos de todos os grupos profissionais para
serem formalizadas as referenciagdes para a RNCCI”, “forma como se procede para
finalizar o processo de referenciacao perante a inexisténcia de um grupo profissional”,
“sentimento de resisténcia em referenciar utentes para a RNCCI, por outros
profissionais de saude”, “troca de experiéncias de referenciacdo com outros colegas no
local de trabalho”, “dificuldade em operacionalizar burocraticamente o processo de
referencia¢ao” e “conhecimento dos recursos existentes”.

Um total de 58,9% (n=23) da amostra revela que a referenciacdo € efetuada por
Enfermeiro, Médico de Familia e Assistente Social, 0 que pressupde que nestas UCSP’s

estara implementado o modelo de Enfermeiro de Familia consagrado no D.L. n.°
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298/2007, de 22 de Agosto. Ora sdo, realmente, os Enfermeiros e Médicos de Familia
que melhor conhecem os utentes, as familias e as comunidades. Todavia hé a hipdtese
da referenciacéo partir de uma equipa referenciadora (n=14; 35,9%) (Tabela 22).

Dos profissionais envolvidos nos processos de referenciacdo, 23,1% (n=9)
apontam para a inexisténcia de elementos de todos os grupos profissionais, sendo o
Assistente Social o elemento em falta (n=9; 100%) (Tabelas 23 e 24). Ora, na falta do
Assistente Social os participantes no estudo apresentam duas preferéncias de resposta a
questdo “Como procede para finalizar o processo de referenciacdo perante a
inexisténcia de um grupo profissional?”: 55,6% (n=5) solicita a um profissional externo
ao servico que proceda a avaliacdo e 22,2% (n=2) substitui a avaliacdo do técnico por
uma avaliacdo efetuada por si (Tabela 25). Nenhuma das respostas parece satisfatoria,
pelos motivos que a seguir se enumeram:

e Estd em causa o conceito de interdisciplinaridade contemplado no D.L. n.°
101/2006, de 6 de junho e nos seus subsequentes, descurando a importancia
do dominio de saberes e da intervencdo do Assistente Social.

e Conforme o0 art.° 20, ponto 1 da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro “0s
profissionais de saude dos hospitais designadamente, médicos, enfermeiros
e assistentes sociais, referenciam as pessoas com critérios clinicos para
potencial ingresso na RNCCI”. Desta leitura, ¢ sendo o processo idéntico
para referenciacbes provenientes dos CSP (art.° 20, ponto 4 da Portaria n.°
50/2017, de 2 de fevereiro) como é possivel satisfazer o requisito enunciado
no art.° 20, alinea d) da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro que alude a
necessidade de “Avaliacdo médica, de enfermagem, do servigo social e
qualquer outra informacéo relevante”?

e A falta de admissdo em UCCI proxima do domicilio, havendo vontade
expressa do utente e vagas para ser admitido, como € do conhecimento de
causa da investigadora, leva ao incumprimento do art.° 20, ponto 8 da
Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro, onde se pode ler que “na
referenciagdo do utente para unidade ou equipa deve ter -se em conta a
proximidade da area do domicilio do utente relativamente a unidade ou
equipa e sempre que possivel ter em consideracao a sua preferéncia”. Passo
a exemplificar: entre 2016-2017 era impossivel referenciar utentes inscritos
na UCSP de Vila Nova de Foz Cba, e com residéncia neste concelho, para a

UCCI de Freixo de Numao, situada a escassos km, uma vez que esta
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unidade estava sob a competéncia da ARS Norte e a ECL ULS
Nordeste/Mirandela ndo permitia o ingresso em qualquer unidade sem
informacdo de um técnico de servico social. Assim sendo, aos profissionais
da UCSP de Vila Nova de Foz Coba, equipa que integro, restavam duas
opcOes: 1) propunha-se ao utente e familia/cuidador informal a escolha por
outra UCCI do distrito da Guarda visto a ECL Guarda Norte aceitar a
proposta sem a avaliacdo deste técnico ou com uma avaliacdo social
elaborada por um profissional de outra area, como o Enfermeiro, ou 2)
recorria-se a um Assistente Social externo ao servigo para que elaborasse
um relatério social, o assinasse e a ECL ULS Nordeste/Mirandela néo
descobrisse que este técnico ndo fazia parte da UCSP. Todo este processo
trazia constrangimentos e insatisfacio ndo s6 para o0 utente e

familia/cuidador informal como para a equipa, sobretudo os Enfermeiros.

A maioria dos profissionais (n=21; 53,8%) ndo sente que haja resisténcia em
referenciar utentes para a RNCCI, por outros profissionais de saude (Tabela 26), troca
experiéncias de referenciacdo com outros colegas no local de trabalho (n=34; 7,2%)
(Tabela 27), nao sente dificuldade em operacionalizar burocraticamente o processo de
referenciacdo (56,4%; n=22) (Tabela 28) e conhece 0s recursos existentes (n=33;
84,6%) (Tabela 29). A linha entre 0s que sentem e os que ndo sentem dificuldade na
operacionalizacdo burocréatica do processo € muito ténue, indo de encontro ao que ja foi
dito anteriormente acerca da possibilidade do mesmo ser inadequado.

No que respeita ao objetivo “Conhecer o nivel de satisfacdo dos cuidadores
informais relativamente as equipas interdisciplinares dos CSP” verifica-se que, apesar
do reduzido nimero amostral (n=14), os cuidadores informais se encontram satisfeitos
(x=3,92; s+0,71) com o Centro de Salde em que a pessoa cuidada esta inscrita.
Incluem-se nesta subescala aspetos que tém a ver com a estrutura fisica e acessibilidade,
o0 atendimento geral, a organizacdo do servigo, a articulagdo entre os diferentes
profissionais de saude, a eficacia dos profissionais de salde e a comunicacao
estabelecida. Santos (1996) descreve como determinantes para a satisfacdo dos utentes
as competéncias relacionais (do médico e de outros profissionais), 0 ambiente em que o
utente é atendido (dimensdo e enquadramento exterior do edificio, limpeza e conforto,

estado de conservacdo e acessibilidades), o saber médico e a organizacao do trabalho.
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Os Enfermeiros séo o grupo profissional que merece um nivel de satisfacdo mais
elevado perante os cuidadores informais (x=4,19; s£0,77), seguido dos Assistentes
Socias (x=3,86; s+0,95) e por fim dos Medicos (x=3,81; s+1,06) (Tabela 37). Pensa-se
que estas atribuicGes estejam relacionadas com o constructo teorico ja existente. Furlong
cit. por Ribeiro (2008) acredita que existe uma aproximacao holistica do Enfermeiro
perante o utente, na qual as suas necessidades e dos seus familiares s&o o foco central do
cuidar, baseado na estreita relacdo estabelecida entre todos através da prestacdo de
cuidados individualizados. Carvalho e Pacheco (2002) defendem que os Enfermeiros
perseguem elevados niveis de satisfacdo dos utentes, na incessante busca da exceléncia
profissional. No estudo efetuado por Ferreira (2000) foram detetadas correlagdes entre a
satisfacdo dos utentes e a eficaz comunicagdo com os médicos. Contudo, o autor
mencionado anteriormente alerta para o facto de que os utentes ndo estdo aptos para

avaliar cuidados técnicos, estando por vezes satisfeitos com cuidados inadequados.

Tao importante quanto conhecer o nivel de satisfacdo dos utentes, é o dos
profissionais de saude, sobretudo quando se estuda a CE. Desta feita, e para terminar,
surge o objetivo “Conhecer a relacdo entre o nivel das capacidades da CE e o
sentimento de satisfacdo como elemento de uma equipa interdisciplinar”. Assume-se
como equivalente a sentimento de satisfacdo como elemento de uma equipa
interdisciplinar, a “satisfacdo relativa as fungdes desempenhadas”.

Da anélise da Tabela 36 pode ver-se que a “Autoconsciéncia” é a dimensdo da
CE com médias mais elevadas de satisfacdo (x=5,268; s+0,694). Pelo contrario, a
“Gestdo de Emogdes em Grupo” ¢ aquela com média mais baixa (x=4,647; s+0,734).
De grosso modo, a CE Total tem um nivel de satisfacdo situado na frequéncia temporal
frequente da escala de Likert da EVCE (x=4,935; s+0,527; p-value=0,008). Todas as
dimensodes da CE a excegao da “Gestdo de Emocgdes” e da “Empatia” obtiveram médias
estatisticamente significativas (p<0,05). Varios estudos realizados mostram que a IE se
relaciona positivamente com uma melhor performance no trabalho (Bar-On, Handley e
Fundo, 2006; Druskat, Sala e Mount, 2006), uma boa saude mental (Ciarrochi e
Godsell, 2006), melhores resultados em grupos de trabalho, qualidade de lideranca
(Lopes, Cote e Salovey, 2006) e maior sucesso organizacional (Mount, 2006). Um outro
estudo realizado por Dong e Howard (2006) mostra que a IE, a confianca e a satisfacdo

no trabalho se correlacionam de forma positiva.
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Conclusoes

O estudo quantitativo, descritivo e correlacional aqui exposto, desenvolvido no
ambito do Trabalho de Projeto de Mestrado em Cuidados Continuados da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca, visa o conhecimento da relacdo
entre Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade.

O enquadramento tedrico e a metodologia utilizados permitem uma
compreensdo geral do problema. A partir dos resultados obtidos € possivel obter
respostas as questdes de investigacdo levantadas e aos objetivos delineados no inicio
deste percurso.

Os objetivos foram formulados para o contributo que as experiéncias emocionais
podem dar ao desempenho do sujeito (profissional de salde) ao nivel inter e
intrapessoal, partindo do constructo teorico de IE de Goleman (2003) e de CE de Veiga-
Branco (2004a, 2005). Foi analisada a relacdo entre o desempenho profissional ndo s
com a CE mas também com a Satisfacdo no Trabalho (Costa e Faria, 2009), e a
Satisfacdo dos prestadores de cuidados informais relativamente a estes profissionais.

Com a pesquisa bibliogréfica e posterior elaboracdo do enquadramento teorico,
verifica-se a importancia das emogoes, particularmente da CE no seio dos profissionais
de salde. Conhecem-se outros estudos relativos & CE e IE em diversos estratos da
sociedade e diferentes contextos, que enriquecem e consolidam a discussdo dos
resultados. Realiza-se, ainda, uma abordagem ao envelhecimento demogréfico e as suas
implicacOes, que levou a criagdo da RNCCI, e uma referéncia breve aos CSP, a
interdisciplinaridade e a satisfagdo, quer dos utentes, quer dos profissionais de salde.

Parte-se das seguintes questdes de investigacao:

e Quais as variaveis sociodemograficas que caraterizam a populagdo em
estudo?

e Qual o perfil de CE das equipas referenciadoras das unidades de CSP?

e Qual o nivel de capacidades intrapessoais (autoconsciéncia e
automotivacdo) e interpessoais (gestdo de emocdes, empatia e gestdo de
emocOes em grupo) das equipas referenciadoras das unidades de CSP?

e Qual o nivel de satisfacdo dos cuidadores formais enquanto elementos de
equipas interdisciplinares dos CSP, relativamente ao vencimento,

visibilidade acerca de si mesmo e func¢des desempenhadas?
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e Como sdo os contextos de trabalho dos profissionais de satde que integram
as equipas interdisciplinares referenciadoras dos CSP?

e Qual a componente funcional de referenciacdo de utentes para a RNCCI
(através dos CSP) nos distritos de Braganga e Guarda?

e Qual o nivel de satisfacdo dos cuidadores informais relativamente as
equipas interdisciplinares dos CSP?

e Existe relacdo entre o nivel das capacidades da CE e o sentimento de

satisfagdo como elemento de uma equipa interdisciplinar?

Os resultados obtidos provém de duas amostras distintas. Por um lado, os
profissionais de salde/prestadores de cuidados formais (Assistentes Sociais,
Enfermeiros e Médicos), de UCSP’s da ULS Guarda e ULS Nordeste, envolvidos no
processo de referenciacdo para a RNCCI, e, por outro, os prestadores de cuidados
informais de utentes admitidos em UCCI’s dos distritos de Braganca e Guarda.
Aplicam-se dois questionarios distintos, sendo o da primeira amostra constituido por
trés partes — a caraterizagao sociodemogréfica, a caraterizacao profissional e a EVCE -,
e 0 da segunda por duas partes — a caraterizacdo sociodemografica e uma escala de
elaboracdo para efeitos do presente estudo no sentido de avaliar a satisfacdo em relacédo
aos profissionais do Centro de Salde.

A amostra dos profissionais de salde € maioritariamente do sexo feminino, com
mais de 45 anos de idade, casados/unido de facto, a residir em meio urbano e com boas
condicdes habitacionais. O grupo profissional mais representado € o dos Enfermeiros,
seguidos dos Médicos e dos Assistentes Sociais, todos maioritariamente licenciados.

A amostra dos prestadores de cuidados informais € sobretudo do sexo feminino,
na faixa etaria dos 30 aos 40 anos, com estudos superiores, a residir sobretudo no
distrito de Braganca e cujas pessoas de quem cuidam estdo, analogamente, inscritos em
UCSP’s da ULS Nordeste, E.P.E. e internados em UCCI’s do distrito de Braganga.

A metodologia adotada e os dados obtidos na amostra dos profissionais de saude
sdo aceitaveis para a finalidade deste estudo, embora sem significado estatistico, motivo
pelo qual se concorda com as conclusdes de Vilela (2006) ao afirmar que a EVCE pode
continuar a ser utilizada com confianga em futuros estudos, e que as suas subescalas

refletem boas carateristicas psicométricas. Os valores dos coeficientes do alfa de
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Cronbach confirmam a andlise da consisténcia interna dos dominios deste instrumento
de medida.

Os resultados véo de encontro a alguns estudos, contrariando outros. A titulo de
exemplo, na amostra dos profissionais de salde, a maturidade, aferida pelo avancar da
idade, determina o desenvolvimento da maioria das capacidades da CE pese embora,
seja inversamente proporcional a “Empatia”. Os resultados indicam que, neste estudo, a
CE ¢ influenciada por algumas carateristicas pessoais (idade e sexo) e profissionais
(profissdo e satisfacdo relativa as funcdes desempenhadas).

Apesar da CE se tratar de um constructo fragmentado, operacionalizado em
cinco dominios, neste estudo correlacionam-se de modo diferente dos modelos tedricos
adotados. Contudo, correlacionam-se positivamente entre si e com a CE Total.

O dominio mais influente na variabilidade do perfil de CE é a
“Autoconsciéncia” (0=0,906) seguido da “Automotivagdo” (0=0,900), fortificando a
perspetiva tedrica de Goleman (2003) de que a IE emerge ao nivel da autoconsciéncia,
reveladora do conhecimento de si mesmo, a qual pressupde o entendimento da afetacao
dos nossos sentimentos nos outros. Acredita-se, portanto, que os profissionais de saude
com conhecimento de si, se encontrem mais automotivados, pois a ‘“automotivagao”
exprime-se em comportamentos e atitudes, prendendo-se com o que Goleman cit. por
Francisco (2017, p. 84) designa de “estado de espirito especial que leva as pessoas a
dar o seu melhor, qualquer que seja a tarefa a que se dediquem”. A “gestdo de
emocgdes” (0=0,701) ¢ o dominio que menos influencia a CE na amostra.

Todos o0s grupos profissionais se revelam, segundo a sua percecéo,
frequentemente competentes emocionalmente, tanto para a CE Total como para cada
uma das dimens6es. Ainda assim, mais frequentemente se percecionam autoconscientes.

Inevitavelmente profissionais emocionalmente competentes sdo pessoas mais
satisfeitas no trabalho que realizam.

Quanto a amostra dos prestadores de cuidados informais € 6bvio que a mesma é
reduzida e insuficiente para se poderem extrapolar resultados para a populagéo geral.

Andrade (2001) defende que para a satisfacdo dos utentes é importante ter,
acima de tudo, uma compreensdo perspicaz das suas necessidades. Desta feita, a
inclusdo de competéncias emocionais no perfil de todos os profissionais da area da
salde, € essencial para que estes se tornam mais empaticos, e que desenvolvam
competéncias ndo meramente técnicas e cognitivas, em prol da qualidade dos cuidados

prestados, sobretudo na classe médica que tem ainda téo enraizado o modelo biomédico.
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Em contrapartida,

é bom ter em atencdo que um fraco ou um menos bom desempenho na satisfagcdo ndo implica
necessariamente que as organizacOes estejam em falta em relagdo ao cumprimento de padrées de
qualidade de cuidados ou que ndo sejam seguras; apenas indicam que experiéncia por que 0S
seus utentes passaram foi fraca. (Pisco, 2003, p.25)

Relativamente ao conceito de interdisciplinaridade conclui-se que ha um longo
percurso pela frente no sentido de potenciar a eficiéncia, a humanizacdo na prestacdo de
cuidados e a satisfacdo de todos: profissionais, utentes, familiares/cuidadores informais
e comunidade em geral. E necessario estimular o trabalho interdisciplinar, evitando o
conflito gerado pela sobreposicdo de papéis, o condicionamento da autonomia
profissional e a luta pelo status e pelo poder sobre a tomada de decisdo (Gomes, 2012).
Por outras palavras,

(...) a interdisciplinaridade é sempre um cruzamento disciplinar cauteloso. Os participantes ndo
abdicam dos seus privilégios territoriais, das suas fronteiras disciplinares no interior das quais se
sentem seguros de uma qualquer competéncia cientifica. Aceitam partilhar paradigmas,
conceitos, metodologias, mas nunca ao ponto de diluir os objetos de que vivem”. (Pombo, 2004,
p.160)

E notéria a inexisténcia de equipas verdadeiramente interdisciplinares em ambas
as ULS estudadas, o que traz prejuizos ndao s6 para o funcionamento da equipa e
operacionalizacdo de um processo de referenciacdo para a RNCCI como, acima de tudo,
para a pessoa dependente, colocando-a em situacdo de desigualdade para com o0s
demais. Os préprios Assistentes Sociais num estudo levado a cabo por Gomes (2012)
fazem referéncia ao facto de sentirem que o trabalho deles nem sempre é compreendido
pelos outros profissionais, existindo, por vezes, preconceitos sobre esta profissdo. E
fundamental a instituicdo de medidas que permitam a reducdo destas desigualdades, que
visem a salvaguarda da proximidade geogréafica, sendo proporcionada a continuidade da
prestacdo de cuidados perto do domicilio.

Espera-se com este trabalho ter contribuido para a necessidade de atribuir a
devida importancia a CE no sucesso da vida laboral de todos os profissionais de satde,
nomeadamente das classes em estudo — Assistentes Sociais, Enfermeiros e Médicos —,
das equipas e das organizagdes em geral, evitando constrangimentos e desgastes
emocionais. Aguarda-se a atencéo e resolucao da problematica levantada quanto a falta
de Assistentes Sociais nos grupos de trabalho das UCSP’s, a fim de obter um elevado

nivel de satisfacdo, aumentando a harmonia e o sentimento de bem-estar entre todos.
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I. Populagio-alvo da RNCCI

A RNCCI dirige-se a pessoas com situacdes de perda de autonomia, portadoras
de diversos tipos e niveis de dependéncia, que necessitem de intervencBes sequenciais
de saude e apoio social.

Os grupos-alvo de cuidados englobam (Art.° 31° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de
fevereiro):

e Pessoas com dependéncia funcional, transitéria decorrente de processo de

convalescenga ou outro;

e Pessoas com dependéncia funcional prolongada;

e Idosos com critérios de fragilidade;

e Pessoas com incapacidade grave, com forte impacto psicossocial;

e Pessoas com doenga severa, em fase avancada ou terminal.

A existéncia de comorbilidade de foro mental ou a deficiéncia mental nao

constituem fatores de exclusdo para ingresso na RNCCI.

I1. Operacionalizagédo da RNCCI

O modelo de cuidados continuados integrados assenta numa rede, de ambito

nacional, englobando diferentes tipologias de unidades de cuidados:

e Unidades de internamento: Unidade de Convalescenca (UC); Unidade de
Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR); Unidade de Longa Duracéo e
Manutenc¢édo (ULDM);

e Unidade de Ambulatério: Unidade de Dia e de Promocao da Autonomia;

e Equipas Hospitalares: Equipa de Gestéo de Altas (EGA);

e Equipas Domiciliarias: Equipas de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI).

A coordenacdo da RNCCI é exercida a nivel nacional, regional e local. Com a
Resolucdo do Conselho de Ministros n.° 168/2006, é formalizada a criagdo da Unidade
de Missdo para os Cuidados Continuados Integrados (UMCCI), com natureza de

estrutura de misséo, para a conducdo e langamento do projeto global de coordenacao e



acompanhamento da estratégia de operacionalizacdo da RNCCI, para além de contribuir
para a implementacéo de servicos comunitarios de proximidade, através da articulacdo
entre centros de saude, hospitais, servigos e instituicGes, de natureza privada e social, e
em articulacdo com as redes nacionais de salde e de seguranca social.

Aos niveis regional e local, a coordenacdo da RNCCI visa a sua
operacionalizacdo em dois niveis territoriais, possibilitando uma articulacdo efetiva e
eficiente dos diferentes niveis de coordenagdo, garantindo a flexibilidade e
sequencialidade na utilizacdo das unidades e equipas inseridas neste espaco de cuidados
(Despacho n.°19040/2006, de 19 de julho).

Desta feita, os principais mediadores na coordenacdo da RNCCI séo, por ordem
hierarquica:

e Equipa de coordenacao nacional através da ACSS, IP (conforme Portaria n.°
50/2017, de 2 de fevereiro): promovem e articulam com 0s organismos
competentes dos Ministérios da Saude e do Trabalho, Solidariedade e
Seguranca Social;

e Equipas de coordenacéo regionais — ECR’s (Norte, Centro, Lisboa e Vale do
Tejo, Alentejo e Algarve): articulam com a coordenacgédo a nivel nacional e
local, e asseguram o planeamento, a gestdo, o controlo e a avaliacdo da
RNCCI;

e Equipas de coordenagdo local — ECL’s (uma ECL para a coordenagéo
operativa da RNCCI em cada ACES e em cada ULS que ndo tenha ACES
constituido, conforme Despacho n.° 6359/2011, de 13 de abril): articulam
com a coordenacdo a nivel regional, asseguram o acompanhamento e a
avaliacdo da RNCCI a nivel local, assim como a articulacdo e coordenacéo

dos recursos, e atividades no seu ambito de referéncia.

Os cuidados continuados integrados iniciam-se no momento da alta do hospital
de agudos, garantindo a continuidade de cuidados, através do ingresso em unidades de
internamento alternativas ao hospital ou no domicilio do utente. Por domicilio entende-
se “a residéncia particular, o estabelecimento ou a instituicdo onde habitualmente
reside a pessoa em situag¢do de dependéncia” (D.L. n.° 101/2006, de 6 de julho,

capitulo I, Art.° 3°, alinea o).



O acesso & RNCCI faz-se por intermédio das ECL’s, através de proposta das

EGA’s do hospital de agudos ou das Equipas Prestadoras de Cuidados Continuados

Integrados do centro de saude, independentemente da tipologia de cuidados.

A ECL cabe, ap6s analise e decisio da proposta de ingresso, identificar e

providenciar o melhor recurso da RNCCI que responde as necessidades do utente e

familia, acrescendo-lhe a responsabilidade por verificar o cumprimento dos critérios de

referenciacdo.
Conforme os pontos 1 e 2, do Art.° 19° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro,

consideram-se condigdes gerais de admissdo em todas as tipologias da RNCCI:

Pessoas com limitacdo funcional, em processo de doenca cronica ou na
sequéncia de doenca aguda, em fase avancada ou terminal, ao longo do ciclo
de vida e com necessidades de cuidados de salde e de apoio social;

Pessoas que necessitem de alimentacao entérica;

Pessoas que requeiram tratamento de Ulceras de pressdo e ou feridas;
Pessoas que necessitem de manutencdo e tratamento de estomas;

Pessoas dependentes de medidas de suporte respiratorio designadamente
oxigenoterapia ou ventilacdo assistida;

Pessoas que precisem de ajuste terapéutico e/ou administracdo de

terapéutica, com supervisdo continuada.

A luz do ponto 8, do Art.° 19° da Portaria n.® 50/2017, de 2 de fevereiro, s&o

critérios de ndo admissdo em unidades e equipas da RNCCI:

Doente com episodio de doenca em fase aguda;

Pessoa que necessite exclusivamente de apoio social;

Doente cujo objetivo do internamento seja o estudo diagndstico;

Doente cujo regime terapéutico inclua antibioticos de uso exclusivo

hospitalar.

I11. Tipologias de Unidades de Cuidados

1 - Unidades de Internamento

Constituem unidades de internamento:



e Unidades de convalescenca;
e Unidades de média duracg&o e reabilitacdo;

e Unidades de longa duragéo e manutengéo.

A - UNIDADES DE CONVALESCENCA

As unidades de convalescenca sédo unidades de internamento, independentes,
integradas nos hospitais de agudos ou noutra instituicdo desde que articuladas com o
hospital de agudos, no sentido de prestar tratamento e supervisao clinica, continuada e
intensiva, e para cuidados clinicos de reabilitacdo, decorrente de internamento hospitalar
originado por situacdo clinica aguda, recorréncia ou descompensacdo de processo
clinico (Artigo 13° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho).

Estas tém por finalidade a estabilizacdo clinica e funcional, a avaliacdo e a
reabilitacdo integral da pessoa com perda transitéria de autonomia potencialmente
recuperavel e que ndo necessita de cuidados hospitalares de agudos.

A unidade de convalescenca destina-se a internamentos previsiveis até 30 dias
consecutivos por cada admissao.

Esta tipologia de unidades tem como funcdo assegurar, sob a direcdo de um
meédico (Artigo 14° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho):

e Cuidados médicos permanentes;

e Cuidados de enfermagem permanentes;

e Exames complementares de diagnostico, laboratoriais e radioldgicos,

proprios ou contratados;

e Prescrigdo e administracdo de farmacos;

e Cuidados de fisioterapia;

e Apoio psicossocial;

e Higiene, conforto e alimentagao;

e Convivio e lazer.

B — UNIDADES DE MEDIA DURAGAO E REABILITACAO

As unidades de média duracéo e reabilitacdo sdo unidades de internamento, com

espaco fisico proprio, articuladas com o hospital de agudos para a prestacdo de cuidados



clinicos, de reabilitacdo e de apoio psicossocial, por situacdo clinica decorrente de
recuperacdo de um processo agudo ou descompensacdo de patologia cronica, a pessoa
com perda transitoria de autonomia potencialmente recuperavel (Artigo 15° do D.L. n.°
136/2015, de 28 de julho).

Estas unidades tém por finalidade a estabilizacdo clinica, a avaliacdo e a
reabilitacdo integral do utente, podendo o periodo de internamento ter uma
previsibilidade superior a 30 e inferior a 90 dias consecutivos, por cada admisséo.

As unidades de meédia duracdo e reabilitacdo sdo geridas por um técnico da area
da saude ou da area psicossocial, assegurando (Artigo 16° do D.L. n.° 136/2015, de 28
de julho):

e Cuidados médicos diarios;

e Cuidados de enfermagem permanentes;

e Cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional;

e Prescricdo e administracdo de farmacos;

e Apoio psicossocial;

e Higiene, conforto e alimentacdo;

e Convivio e lazer.

C - UNIDADES DE LONGA DURACAO E MANUTENCAO

As unidades de longa duragdo e manutencdo sdo unidades de internamento, de
carater temporario ou permanente, com espaco fisico proprio, para prestar apoio social e
cuidados de saude de manutencdo a pessoas com doengas ou processos cronicos, com
diferentes niveis de dependéncia e que ndo relinam condic¢des para serem cuidadas no
domicilio (Artigo 17° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho).

Estas tém por finalidade proporcionar cuidados que previnam e retardem o
agravamento da situacdo de dependéncia, promovendo o conforto e qualidade de vida,
por um periodo de internamento superior a 90 dias consecutivos. Podem ainda
proporcionar internamentos por periodos inferiores a 90 dias, de forma a promover o
descanso do cuidador principal, com limite maximo de 90 dias por ano.

Esta tipologia de unidades é gerida por um técnico da &rea da saide ou da area
psicossocial, assegurando (Artigo 18° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho):

e Atividades de manutencéo e de estimulacao;



Cuidados de enfermagem diarios;

Cuidados médicos;

Prescri¢do e administracdo de farmacos;

Apoio psicossocial,

Controlo fisiatrico periddico;

Cuidados de fisioterapia e de terapia ocupacional;
Animacao sociocultural;

Higiene, conforto e alimentacéo;

Apoio no desempenho das atividades de vida diéria;

Apoio nas atividades instrumentais de vida diéaria.

2 - Unidades de dia e de promocéo de autonomia

As unidades de dia e de promocao de autonomia séo unidades para a prestagéo

de cuidados integrados de suporte, de promocao de autonomia e apoio social, em regime

ambulatorio, a pessoas com diferentes niveis de dependéncia que nao rednam condicdes
para serem cuidadas no domicilio (Artigo 21° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho).

Estas unidades funcionam oito horas por dia, no minimo nos dias Uteis, devendo

articular-se com unidades da RNCCI ou com respostas sociais ja existentes. Asseguram
(Artigo 22° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho):

Atividades de manutencao e de estimulag&o;
Cuidados médicos;

Cuidados de enfermagem periddicos;
Controle fisiatrico periodico;

Apoio psicossocial;

Animacao sociocultural;

Alimentacao;

Higiene pessoal, quando necessaria.

3 - Equipas Domiciliarias: Equipas de Cuidados Continuados Integrados

As Equipas de Cuidados Continuados Integrados séo equipas multidisciplinares

da responsabilidade dos cuidados de salde primarios e das entidades de apoio social,



para a prestacdo de servigos domicilidrios (Artigo 27° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de

julho).

O critério de referenciacdo para as ECCI’s assenta na fragilidade, limitacao

funcional grave condicionada por fatores ambientais, com doenca severa, em fase

avancada ou terminal, ao longo do ciclo de vida, que reinam condi¢Ges no domicilio

que permitam a prestacdo dos cuidados continuados integrados que requeiram (ponto 7,
do Art.° 19° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro):

Frequéncia de prestacdo de cuidados de saude superior a 1 vez por dia, ou,
prestacdo de cuidados de salde superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no
minimo de 3 dias por semana;

Cuidados além do horario normal de funcionamento da equipa de salde
familiar, incluindo fins de semana e feriados;

Complexidade de cuidados que requeira um grau de diferenciacdo ao nivel
da reabilitacdo;

Necessidades de suporte e capacitacdo ao cuidador informal.

Esta equipa apoia-se nos recursos locais disponiveis, no &mbito de cada centro

de salde, conjugados com 0s servicos comunitarios, inclusive as autarquias locais.
As ECCI’s asseguram (Artigo 28° do D.L. n.° 136/2015, de 28 de julho):

Cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e acGes paliativas;

Cuidados de fisioterapia;

Apoio psicossocial e ocupacional envolvendo os familiares e outros
prestadores de cuidados;

Educacdo para a saude aos doentes, familiares e cuidadores;

Apoio na satisfacdo das necessidades basicas;

Apoio no desempenho das atividades da vida diaria;

Apoio nas atividades instrumentais da vida diéria;

Coordenag&o e gestdo de casos com outros recursos de salde e sociais.
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Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade nas Equipas
Referenciadoras das Unidades de Cuidados de Saude Primarios: Uma
Perspetiva de Cuidadores Formais e Informais

JUSTIFICAGAO DO TEMA (ESTADO DA ARTE)

As equipas de trabalho em geral e de saude em particular - atuando cada vez de forma mais
competitiva, fazendo frente a mudancas constantes, por forma a aumentar a sua eficacia interna e
com outras equipas —, tém valorizado profissionais com um conjunto de competéncias nao so
técnicas, mas, sobretudo, comportamentais. E é ai que entra o fator emocional, emergindo como
uma influéncia fundamental nas atitudes dos profissionais, ja que — e segundo a bibliografia
recente - determina e estimula a proatividade, 0 comprometimento, a criatividade e outras tantas
competéncias altamente requisitadas pelo ambiente laboral. Atualmente os sujeitos que possuem
competéncias emocionais elevam o seu padrdo de performance e do grupo, pelo gue se torna um
capital humano indispensavel para as diretrizes estratégicas das e nas equipas, promovendo o seu
crescimento emocional, intelectual e profissional. Ora esta nova dimensdo assume particular
relevancia para a componente de Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das Unidades
de Cuidados de Saude Primarios, razdo porque se torna relevante ser aqui estudada. Estas
Equipas agem e interagem atualmente em novos contextos: desde o envelhecimento
demogréfico, as alteracdes do padrdo epidemioldgico e da estrutura de comportamentos sociais e
familiares da sociedade portuguesa, todos estes elementos sdo percecionados como
determinantes de novas necessidades em salde. Por estes motivos, mas ndo sd, tornou-se
pertinente (re)organizar respostas adequadas de cuidados continuados, de forma personalizada,
de qualidade e em proximidade, evitando repercussdes marcadas na dindmica familiar e apoiando

as familias na adaptacdo a nova situacdo (Missdo para os Cuidados de Satde Primarios, 2007) .
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Nesta perspetiva, encontram-se decretados na legislacdo Portuguesa — Decreto-Lei n.° 101/2006,
de 6 de junho, os Cuidados Continuados, definidos como “o conjunto de intervencdes
sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de avaliacdo conjunta, centrado na
recuperacdo global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo,
que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagdo de
dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptacdo e reinser¢cdo familiar e social”.

No ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), o trabalho em
equipa multidisciplinar e interdisciplinar assume especial importancia, uma vez que estdo em
causa problematicas que requerem uma avaliacdo sob diversas perspetivas e uma intervencao
articulada de diferentes saberes profissionais, com enfoque na abordagem biopsicossocial do
utente (modelo holistico). Tais pressupostos estdo contemplados no Artigo 3° do D.L. n.°
136/2015, de 28 de julho, que define a multidisciplinaridade como “a complementaridade de
atuacdo entre diferentes especialidades profissionais” e a interdisciplinaridade como “a defini¢ao
e assuncdo de objetivos comuns, orientadores das atuagdes, entre os profissionais da equipa de
prestagao de cuidados”.

Japiasst (1976) defende que a interdisciplinaridade pressupde uma dindmica efetiva de
cooperacdo e dialogo entre as diferentes disciplinas, bem como uma organizacao e articulacdo
coordenada de acgdo orientada por um interesse comum, sobrepondo-se ao conceito de
multidisciplinaridade que, embora represente o primeiro nivel de integracdo entre as diferentes
areas disciplinares, sugere a inexisténcia de alguma organizacdo ou coordenacdo entre 0s
diferentes saberes por ocorrem de forma fragmentada.

Sendo a familia a célula vital da sociedade, e na medida que lida com transicdes de
satde/doenca, ela possui um potencial de ajuda que os profissionais de salde ndo podem
negligenciar. Assim, os diversos profissionais das equipas interdisciplinares podem tornar-se
parceiros e atores das mudancas ocorridas no seio das familias, proporcionando conhecimentos e
recursos para que ocorram transi¢cdes mais positivas sob o ponto de vista de quem as vivencia.

A referenciacdo dos utentes para a RNCCI é assegurada por uma equipa multidisciplinar que
compreende Médico, Enfermeiro e Assistente Social, tanto ao nivel hospitalar como ao nivel dos
Cuidados de Saude Primarios (CSP) (Art.° 20° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro). O
processo de referenciacdo para ingresso na RNCCI fica comprometido perante a falta de
avaliacdo de qualquer um dos saberes profissionais. Assim o fluxo de utentes na RNCCI depende
em grande parte de uma equipa (referenciadora) cujas fungdes passam pela identificacdo e
reconhecimento adequados das reais necessidades do utente e familia/prestador de cuidados

informais, sendo o processo de referenciacdo tanto mais forte quanto mais interdisciplinar for a
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equipa. Nesta perspetiva, importa conhecer o perfil de Competéncia Emocional (CE), definida
por Goleman (2003, p.33) como “uma capacidade apreendida, baseada na Inteligéncia
Emocional, que resulta num desempenho extraordinario no trabalho”.

Estas competéncias, conferidas por um maior nivel de Competéncia Emocional (CE),
assumem maior relevancia num contexto de trabalho particularmente exigente no que concerne a
leitura de necessidades e de estados emocionais dos outros, sejam eles clientes, ou colegas de
trabalho (Tavares, 2013). Face ao exposto, pretende-se, com este estudo, explorar a relacdo entre
CE, nas suas diferentes dimensdes, e a Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das
unidades de CSP.

Conforme o ponto 8 do Art.° 20° da Portaria n.° 50/2017, de 2 de fevereiro, na referenciagdo
do utente deve ser tida em conta a proximidade das unidades escolhidas de acordo com a area do
domicilio. A admissdo em unidades cuidados continuados longinquas dificulta as visitas dos
familiares/prestadores de cuidados informais aos utentes, havendo, por um lado, um
distanciamento ndo s6 fisico como emocional e afetivo, e por outro, perdendo-se oportunidades
de contacto com a equipa e consequentemente, de educacdo para a saude e orientagdes

importantes para o pds-alta, no sentido de reintegrar o utente no seu meio natural de vida.

FORMULACAO DO OBJETO DE ESTUDO

Relacdo entre Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade

OBJETIVOS DO ESTUDO

1. Conhecer o perfil de Competéncia Emocional das equipas referenciadoras das unidades de
Cuidados de Saude Primarios.
1.1 Conhecer o nivel de capacidades intrapessoais (autoconsciéncia e automotivacdo) das
equipas referenciadoras das unidades de CSP.
1.2 Conhecer o nivel de capacidades interpessoais (gestdo de emocdes, empatia e gestdo
de emocGes em grupos) das equipas referenciadoras das unidades de CSP.
1.3 Conhecer o nivel de satisfacdo dos cuidadores formais enquanto elementos de equipas
interdisciplinares dos CSP.
2. Conhecer o nivel e as tipologias de Interdisciplinaridade das equipas referenciadoras da
RNCCI.
2.1 Conhecer a componente funcional de referenciacdo de utentes para a RNCCI (através
dos CSP) em dois distritos diferentes: Braganca e Guarda.
2.2 Conhecer os contextos de trabalho dos profissionais de salde que integram as equipas
interdisciplinares referenciadoras dos CSP.

2.3 Conhecer o nivel de satisfacdo dos cuidadores informais relativamente as equipas
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interdisciplinares dos CSP.
3. Conhecer a relacdo entre o nivel das capacidades da Competéncia Emocional e o sentimento
de satisfacdo como elemento de uma equipa interdisciplinar.
3.1 Conhecer a relacdo entre o nivel das capacidades de Competéncia Emocional e a

componente funcional de referenciagéo da equipa interdisciplinar.

TIPO DE ESTUDO

Quantitativo, descritivo e correlacional (Coutinho, 2011)"

VARIAVEIS

Dependente: Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade das Equipas Referenciadoras dos
Cuidados de Saude Primarios.
Independentes:
1. Varidveis sociodemogréaficas dos profissionais de salde: idade, sexo, estado civil,
residéncia e condigdes habitacionais;
2. Variaveis relativas ao contexto e local de trabalho: grau académico, profissao, constitui¢éo
da equipa, satisfacdo relativa as funcdes desempenhadas;
3. Variaveis relativas as tarefas e funcdes de referenciagdo em contexto de trabalho: satisfacdo
relativa as fungdes desempenhadas no processo de referenciacao;
4. Variaveis sociodemograficas dos prestadores de cuidados informais: idade, sexo, estado,
civil, escolaridade, area de residéncia.
5. Nivel de satisfacdo dos prestadores de cuidados informais em relagdo aos profissionais de
salde dos Cuidados de Saude Primérios relativamente a experiéncias relacionadas com a
RNCCI.

INSTRUMENTO DE RECOLHA DE DADOS

Meétodo: Questionarios e Escala Veiga de Competéncia Emocional (EVCE)
Instrumento de Recolha de Dados:

1. Questionario e EVCE dirigidos aos profissionais de salde (Assistentes Sociais,
Enfermeiros e Médicos) dos CSP (Unidades de Cuidados de Saude Personalizados —
UCSP’s).

2. Questionario dirigido aos prestadores de cuidados informais de utentes admitidos em

Unidades de Cuidados Continuados.

POPULACAO-ALVO

Amostra: Profissionais de salde de CSP (Médicos, Enfermeiros e Assistentes Sociais)

! Coutinho. (2011). Metodologia de Investigacdo em Ciéncias Sociais e Humanas — Teoria e Préatica. Lisboa: Edicées
Almedina.
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pertencentes a Unidade Local de Saude (ULS) Guarda EPE e ULS Nordeste EPE. Prestadores
Informais de utentes admitidos (atualmente ou recentemente) em Unidades de Internamento de

Cuidados Continuados dos distritos de Braganca e da Guarda.

Critérios

a. de inclusdo: profissionais de saude (Médicos, Enfermeiros e Assistentes Sociais) a
desempenhar fungdes em UCSP’s da ULS Guarda EPE e ULS Nordeste EPE; prestadores
de cuidados informais de utentes internados ou com internamento recente em Unidades de
Cuidados Continuados dos distritos da Guarda e de Braganca, inscritos em Cuidados de
Saude Primarios de ambos os distritos.

b. de exclusdo: profissionais de salde que ndo integrem unidades de Cuidados de Salde
Primérios das tipologias UCSP; cuidadores informais de utentes internados ou com
internamento recente em Unidades de Cuidados Continuados inscritos em Cuidados de
Saude Primarios de outras regides do pais.

ETICADE INVESTIGACAO EM SUJEITOS HUMANOS

E da inteira responsabilidade da investigadora:
1. Solicitacdo de procedimentos & Comissdo de Etica para aplicacdo de Instrumento de
Recolha de Dados (IRD).
2. Garantir o preenchimento e recolha dos questionarios.
3. Garantir a confidencialidade dos dados referentes aos respondentes e divulgacdo dos

resultados.

Mestranda: Carla Alexandra Pires Ferreira

Orientacao Cientifica: Professora Doutora Maria Augusta Romao da Veiga Branco
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Uma Perspetiva de Cuidadores Formais e Informais

Autora: Carla Alexandra Pires Ferreira

Orientacao Cientifica: Maria Augusta Romao da Veiga Branco

BRAGANCA, 2017



Este questiondrio destina-se a realizacdo de um estudo sobre a Competéncia Emocional e
Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das Unidades de Cuidados de Saude Primdrios:
Uma Perspetiva de Cuidadores Formais e Informais, no ambito do Mestrado em Cuidados
Continuados pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca, cuja finalidade é
conhecer a relagao entre Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade.

Destina-se a profissionais de saude — Assistentes Sociais, Enfermeiros e Médicos — das
Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCPS’s) pertencentes a ULS Guarda EPE e a ULS
Nordeste EPE. O questionario é constituido por trés partes:

12, Caraterizacdo sociodemografica do participante em estudo;

22, Caraterizagdo profissional do mesmo;

32, “Escala Veiga de Competéncia Emocional”, (EVCE, 2005) adaptada e validada a

populagdo.

O questionario é individual e confidencial, como tal ndo o deve assinar.

E permitido responder ao questionario apenas uma vez. Todas as perguntas de carater
obrigatorio, sob pena de o invalidar. A sua participacdo é valiosa para a conclusdo deste trabalho.

Agora, comece as suas respostas:

PARTE | — Carateriza¢ao sociodemografica

Procedimento: Assinale as respostas, colocando uma cruz (X) sobre a opgdo que considera mais adequada a

questao formulada.

1 - Idade: anos (completos)
2-Sexo: [1(1)Masculino O (2) Feminino
3 — Estado Civil:
O (1) Solteiro(a) O (2) Casado(a) / Unido de Facto O (3) Divorciado(a) O (4) Vitvo(a)
4 - Onde reside?
(1) Meio rural [J(2) Meio urbano
5 — Como considera as suas condi¢des habitacionais?

O(1) Péssimas [(2) Mas [(3) Razoaveis [(4)Boas [(5) Excelentes



PARTE Il — Caraterizacao Profissional

1 - Formagao Académica:
(1) Bacharelato [0 (2) Licenciatura [ (3) Pés-Graduag¢dao [1(4) Mestrado [ (5) Doutoramento
2 — Profissao:
O (1) Assistente Social [ (2) Enfermeiro [ (3) Médico
3 — Exerce a sua profissao na sua area de residéncia?
O(1) Sim O(2) Ndo (Se “Nédo” passe a questdo 3.1.)
3.1. - Considera que o facto de residir longe do seu local de trabalho tem impacto negativo no
desempenho da sua atividade profissional? [(1)Sim [(2) Nao
4 - O vencimento que aufere é justo para as fungées que desempenha?
O (1) Discordo totalmente 0O (2) Discordo O (3) Indiferente O (4) Concordo O (5) Concordo
totalmente
5 — Qual a visibilidade que tem de si enquanto profissional?
O(1) Péssima O(2) Fraca 0O(3) Indiferente [(4) Boa O(5) Excelente
6 — Encontra-se satisfeito com as fun¢bes que exerce no seu local de trabalho?
O (1) Discordo totalmente [ (2) Discordo O (3) Indiferente [0 (4) Concordo O (5) Concordo
totalmente
7 — As suas opinioes sdo aceites pelos restantes profissionais no seu local de trabalho?
O (1) Discordo totalmente O (2) Discordo O (3) Indiferente O (4) Concordo O (5) Concordo
totalmente
8 — Possui formacdo em Cuidados Continuados? [1(1)Sim [1(2) Nao
9 — E referenciador para a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI):

(1) Sim [0 (2) Nao (Se respondeu “Ndo” apds a proxima resposta, dé por terminada esta parte

do questionario)

9.1. — Porque nao é referenciador para a RNCCI?

10 — Como é feita a referencia¢ao para a RNCCI no seu local de trabalho?
(1) Equipa referenciadora
O (2) Enfermeiro, Médico de Familia e Assistente Social

0(3) Outro Qual?




11 - Existem elementos de todos os grupos profissionais (Assistentes Sociais, Enfermeiros e
Médicos) no seu local de trabalho, para que sejam formalizadas as referencia¢des para a RNCCI?
O(1) Sim O(2) Nao (Se “Ndo” responda as questdes 11.1. e 11.2.)

11.1. — Quais os elementos inexistentes?

11.2. — Como procede para finalizar o processo de referenciagcao perante a inexisténcia de um
grupo profissional?

O (1) Substitui a avaliagdo do técnico por uma avaliagdo efetuada por si

[0 (2) Solicita a um profissional externo ao servigo que proceda a avaliagao

O (3) Envia a proposta de referenciagdo a ECL sem avaliagdo desse técnico

[ (4) Invalida a proposta de referenciacdo

O (5) Outro Qual?

12 - Sente que existe resisténcia em referenciar utentes para a RNCCI, por outros profissionais de
saude?

O(1)Sim [O(2) Ndo 0O (3) Desconhece
13 - Troca experiéncias de referenciagdo com outros colegas no local de trabalho?

(1) Sim [O(2) Nao
14 - Sente dificuldade em operacionalizar burocraticamente o processo de referenciagdo?

O(1)Sim 0O(2) Nao
15 — Conhece os recursos existentes (tipologias de cuidados e respetiva localizagdo) assim como a
sua especificidade no processo de referencia¢gao?

O(1)Sim O(2) Nao

16 — Quer especificar algo, relativamente a qualquer questao apresentada?

PARTE Ill — Escala Veiga de Competéncia Emocional (EVCE, Veiga-Branco, 2005)

Procedimento: As respostas a este questionario refletem a frequéncia temporal em que cada situagdo ocorre,

variando num continuum entre «Nunca» e «Sempre». Na escala de Likert de 7 pontos os valores podem

assumir:
1 2 3 4 5 6 7
Nunca Raramente Pouco Frequente Por norma Frequente Muito frequente Sempre

Todas as afirmagdes devem ser respondidas.



Assinale as respostas, colocando uma cruz (X) sobre o algarismo que traduz a frequéncia com que cada situagdo

ocorre. Verifique o exemplo:

I - 1. Perante uma situacdo/relagdo negativa, na vida, sinto que, ao ficar envolvido(a) por sentimentos

desagradaveis:

a) Logo no momento, tomo consciéncia do meu estado... a medida que os sentimentos
me invadem.

b) Caio num estado de espirito negativo, e rumino, pensando no(s) (...) que me fizeram
sentir mal.

c) Sinto que me deixo absorver por emocgdes, incapaz de lhes escapar, (...) o0 meu
comportamento.

d) Sinto que tenho a nogdo do tipo de sentimentos que me invadem; por ex.: se € raiva,
medo... consigo defini-los.

e) Outra:

1234567

12345%7

XM 234567

1234567

1234567

Em cada situagdo apresentada, existe a possibilidade de escrever outro tipo de argumento em “Outra”.

Leia as Questdes e va assinalando as respostas.

1. Perante uma situa¢do/relagdo negativa na minha vida, sinto que ao ficar envolvido(a) por

sentimentos desagradaveis (tristeza, culpa, vergonha, angustia, raiva...):

a) Logo no momento tomo consciéncia do meu estado de espirito, a medida
gue esses sentimentos me invadem.

b) Caio num estado de espirito negativo, e rumino, rumino, pensando no(s)
pormenor(es) que me fizeram sentir mal.

c) Sinto que me deixo absorver por essas emogdes, sinto-me incapaz de lhes
escapar, e acabam por condicionar o meu comportamento.

d) Sinto que tenho a nogdo exata do tipo de sentimentos que me invadem; por
ex.: se é raiva, medo, ddio, desprezo... frustragdo... consigo defini-los.

e) Independentemente dos sentimentos que me invadam, sinto que sou,
relativamente ao meu comportamento, seguro dos meus préprios limites.

f) Sinto que uma vez invadido por sentimentos negativos, ndo consigo controla-
los.

g) Tenho consciéncia clara do que sinto, mas fago tudo ao meu alcance para
afastar e mudar os meus sentimentos negativos.

h) Consigo identificar o que o meu corpo esta a sentir, e consigo verbaliza-lo,
por ex.: suor, rubor, dificuldade em respirar, pressdo no peito... etc.

i) Outra:

1

1

2

2

3

123

4 567

4 567

4567

4 567

4 567

4 567

2. Em situacdes/relagdes negativas, reconhego que ao ser envolvido por sentimentos desagradaveis:

a) Altera-se a minha capacidade de atencdo. Fico distraido, menos atento...

b) Diminui o meu nivel de raciocinio. Ndo me consigo concentrar facilmente...

c) Altera-se o meu comportamento ao nivel relacional/ fico em mutismo;
eufdrico(a), amuo, etc.

d) Fico mentalmente retido(a) nesses sentimentos durante muito tempo. Esse
sentimento volta sempre...

e) Outra:

1
1
1

2
2
2

3
3
3

4 56
4 56
56

7
7
4 7




3. Reconhego que tenho tendéncia a atuar, como uma pessoa:

a) Instdvel, com varias mudancgas de humor.

b) Observadora, consciente do que se passa a minha volta.
c¢) Racional, no que respeita aos meus sentimentos.

d) Positiva, encaro a vida pela positiva.

e) Ruminativa, sempre a “matutar".

f) Flexivel, adapto-me facilmente a novas ideias.

g) Azarada, ndo tenho sorte na vida.

h) Auténoma, independente dos medos e outras opinides.
i) Outra:

N e e

N NNNNNNNN
W WwWwwwwwww
AP, PLPL
oo o un
(<2 <) I« ) B« ) I« ) B« ) N« ) < ) I )
NN NN NN NNN

1. Imagine uma situacdo da sua vida (pessoal ou profissional) em que foi invadido por uma onda de

furia ou raiva. Ao tentar ficar mais sereno(a), tomou normalmente uma atitude:

a) Procurei “arrefecer”, num ambiente onde ndo havia nenhuma provocacao a
minha furia.

1234567

b) Travei o ciclo de pensamentos hostis, procurando uma distracdo. Arranjei| 1 2 3 4 5 6 7
algo que gosto de fazer...
¢) Fiquei sozinho “a arrefecer” simplesmente. Fiquei quieto a tranquilizar-me... 1234567
d) Fiz exercicio fisico ativo (aerdbio). Gastei a energia em atividade... 1234567
e) Raciocinei, tentei perceber e identificar o que me conduziu a ira. Pensei| 1 2 3 4 5 6 7
melhor naquilo...
f) Olhei para a situacdo/facto, por outro prisma, reavaliei a causa da minha| 1 2 3 4 5 6 7
raiva. Pensei nos porqueés...
g) Outra: 1234567
2. Quando, no quotidiano, sou invadido(a) por emogbes e sentimentos negativos (furia, célera,
irritagdo) normalmente:
a) Tenho tendéncia a usar objetos, pessoas ou situagdes como alvo da minha| 1 2 3 4 5 6 7
furia, apesar de depois, me sentir pouco bem comigo mesmo(a).
b) Vivo em estado de preocupacdo crénica com o facto que originou a minha| 1 2 3 4 5 6 7
furia e fico a pensar nas palavras/pessoas/atitudes que o causaram.
c) Fico alerta, tento logo identificar essa emocdo negativa, até a escrevonum| 1 2 3 4 5 6 7
papel, examino-a, reavalio a situacdo, antes de me deixar invadir pela furia.
d) Consigo “ver” esses sentimentos, sem me julgar, e tento partir paraum| 1 2 3 4 5 6 7
raciocinio positivo.
e) Outra: 1234567
3. Quando o meu estado de espirito é negativo e foi originado pela ansiedade, sinto:
a) Pensamentos intrusivos, persistentes, que me perseguem dia e noite. 1234567
b) Preocupacdo, mas faco de tudo para desviar a atencdo para outro assunto| 1 2 3 4 5 6 7
qualquer.
c) Percepc¢do de perigos na minha vida, e o facto de pensar neles, é uma

. . 1234567
maneira de aprender a lidar com eles.
d) Angustia, mas tento “apanhar” os episoddios de preocupagdo, tdo pertodo| 1 2 3 4 5 6 7
inicio quanto possivel.
e) Que o meu corpo estd a reagir e dificilmente consigo sair da linha de| 1 2 3 4 5 6 7
pensamento que me preocupa.
f) Outra: 1234567
4. Quando me sinto deprimido(a), verifico que:
a) Inconscientemente, acabo por usar, para me distrair, pensamentos/situaces| 1 2 3 4 5 6 7
ainda mais deprimentes.
b) Sinto alivio se praticar exercicio fisico ou desporto. 1234567
¢) Sinto alivio se comer ou beber. 1234567




d) Acabo por isolar-me, ndo tenho paciéncia para nada. 1234567
e) Outra: 1234567
1l

1. Reconhego-me como uma pessoa:

a) Com capacidade para controlar os meus impulsos e agir apds pensar. 1234567
b) Que ndo se importa de esperar para agir, mesmo em situacdes de desafio. 1234567
¢) Que quando estou de mau humor, s6 me assolam recordac¢ées negativas. 1234567
d) Pessimista (faca o que fizer, vai correr mal). 1234567
e) Derrotista (ndo tenho sorte na vida). 1234567
f) Capaz de deixar-me dominar pela ansiedade e pela frustracdo. 1234567
g) Capaz de sair de qualquer sarilho. 1234567
h) Capaz de ter/ “arranjar” energia e habilidade para enfrentar os problemas. 1234567
i) Suficientemente flexivel para mudar os meus objetivos (pessoais e| 1 2 3 4 5 6 7
profissionais), se estes se revelarem impossiveis.

j) Outra: 1234567
2. Imagine uma atividade de quotidiano. Durante a atividade, normalmente sinto que:

a) Fico absolutamente absorto no que estou a fazer, indiferente ao que me| 1 2 3 4 5 6 7
rodeia.

b) Perco a nocdo do tempo, do espaco e dos que me rodeiam. 1234567
¢) Vou fazendo o que devo, com o estado de espirito preocupado comoutras| 1 2 3 4 5 6 7
coisas.

d) Sou assaltado por pensamentos (serd que as pessoas vao gostar? Seraque| 1 2 3 4 5 6 7
vou ser criticado? Serd que o colega/ professor/ amigo aprova?).

e) Experimento sensagGes de prazer (gozo pessoal). 1234567
f) Vou fazendo, e ruminando outros pensamentos que me ocorrem. 1234567
g) Quanto mais criativo é o trabalho, mais me absorve. 1234567
h) Outra: 1234567
3. Quando vivo uma situacdo de rejeicdo pessoal (a nivel intimo, social, etc.), sinto que:

a) Penso no facto e rumino a humilhagdo. Aquilo fica dentro de mim... 1234567
b) Penso no facto e tento encontrar uma atitude contemporizadora. Enfim,| 1 2 3 4 5 6 7
passo a frente...

¢) Invade-me a autopiedade. Acabo por me sentir “down”, como alguémsem| 1 2 3 4 5 6 7
grande interesse...

d) Invade-me o desprezo, o rancor. Corto com quem me rejeita... sintorancor| 1 2 3 4 5 6 7
por essa(s) pessoa(s)...

e) Correu mal em consequéncia de um defeito pessoal, eu sou assim. 1234567
f) Outra: 1234567
v
1. Nas relacGes (pessoais, familiares, sociais) com os outros, ao longo da minha vida, fica-me a

sensacado de que sou capaz:

a) “Registar”/perceber os sentimentos dos outros. 1234567
b) Sintonizar-me com o que os outros estdo a sentir, sem ligarassuas palavras. | 1 2 3 4 5 6 7
c) “Ler” os canais ndo verbais (tom de voz, gestos com as maos, expressio| 1 2 3 4 5 6 7
facial, direcdo do olhar, atitude comportamental, posi¢do, etc.).

d) Sintonizar-me com o que os outros estdo a sentir, se usarem palavras| 1 2 3 4 5 6 7
esclarecedoras.

e) Outra: 1234567
2. Reconhego que nas minhas relagdes, tenho tendéncia a valorizar mais:

a) A expressdo verbal do outro (a forma como pronuncia as palavras, as| 1 2 3 4 5 6 7
palavras que escolhe).

b) A consonancia entre as palavras e a atitude corporal da pessoa. 1234567




c) O tom de voz. 1234567

d) A direcdo do olhar (frontal; baixo; a olhar para cima; a buscar outras| 1 2 3 4 5 6 7

direcGes).

e) Os gestos (maos, corpo). 1234567

f) Outra: 1234567

3. No quotidiano, e numa situa¢ao de conflito (desentendimento ou discussdo pessoal...) dou-me

conta que:

a) Uso de calma (mas conscientemente) para ouvir. Percebo que me sintobem| 1 2 3 4 5 6 7

a ouvir as pessoas...

b) Tendo a ficar recetivo a instabilidade do outro e desencadeio uma atitude| 1 2 3 4 5 6 7

instavel. Fico irritado...

¢) Fico recetivo a instabilidade do outro e desencadeio uma atitude serena,| 1 2 3 4 5 6 7

atenta. Mantenho-me tranquilo

d) Outra: 1234567
\'

1. No que respeita ao meu relacionamento com as outras pessoas (relacbes pessoais, sociais,

profissionais), os procedimentos que normalmente me identificam:

a) Consigo perceber como é que as pessoas se estdo a sentir. 1234567

b) Ajusto-me emocionalmente com os sentimentos que deteto (leio) num| 1 2 3 4 5 6 7

grupo, sem ser pela necessidade de gostarem de mim.

¢) Consigo dar expressdo verbal aos sentimentos coletivos. 1234567

d) Reconheco os sentimentos dos outros e consigo agir de maneira a influenciar| 1 2 3 4 5 6 7

esses sentimentos.

e) As minhas relagGes pessoais sdo estaveis e mantenho-as ao longodotempo. | 1 2 3 4 5 6 7

f) Tenho habilidade para controlar a expressdo das minhas prdprias emocgoes. 1234567

g) Nas minhas relagbes com os outros, digo claramente o que penso,| 1 2 3 4 5 6 7

independentemente da opinido que manifestam.

h) Tenho dominio sobre os meus préprios sentimentos. 1234567

i) Outra: 1234567

2. Relativamente a comunicagdo com grupos (pessoas e/ou colegas), reconheco que me acontece:

a) Captar os sentimentos deles e parece que comego a absorvé-los. 1234567

b) Ter sensibilidade inata para reconhecer o que os outros estdo a sentir. 1234567

¢) Entrar em “sincronismo de estado de espirito”. 1234567

d) Dar comigo a fazer os mesmos gestos, ou gestos concordantes comaoutra| 1 2 3 4 5 6 7

pessoa.

e) Preferir colocar-me frente a frente. 1234567

f) Sentir-me fisicamente sincronizado com os que me rodeiam. 1234567

g) Outra: 1234567

Terminou o questionario.

Obrigada pela sua colaboracao!
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Este questionario destina-se a realizacdo do estudo “Competéncia Emocional e
Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das Unidades de Cuidados de Saude Primdrios:
Uma Perspetiva de Cuidadores Formais e Informais”, no ambito do Mestrado em Cuidados
Continuados pela Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Braganca, cuja finalidade é
conhecer a relagao entre Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade.

Destina-se a cuidadores informais de utentes internados atual ou recentemente em
Unidades de Cuidados Continuados nos distritos de Braganca e Guarda, inscritos em Centros de
Saude pertencentes a Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E. ou a Unidade Local de Saude
da Guarda, E.P.E.

O questionario é constituido por duas partes: a primeira para a caraterizacdo
sociodemografica do participante em estudo, e a segunda para a avaliacdo da satisfacdo do
prestador informal relativamente ao Centro de Salide em que estd inscrito e aos profissionais de
saude que o integram — Assistentes Sociais, Enfermeiros e Médicos.

O questiondrio é individual e confidencial, como tal ndo o deve assinar. E permitido
responder ao questiondrio apenas uma vez, sendo todas as perguntas de carater obrigatorio, sob

pena de o invalidar. A sua participacdo é valiosa para a conclusdo deste trabalho.

PARTE | — Carateriza¢do sociodemografica

Procedimento: Assinale as respostas, colocando uma cruz (X) na opgdo que considera mais adequada a
questao formulada.

1 -Idade: anos (completos)
2-Sexo: [(1)Masculino 0O (2) Feminino
3 — Estado Civil:
[0 (1) Solteiro(a) [I (2) Casado(a) / Unido de Facto [1 (3) Divorciado(a) [ (4) Viuvo(a)
4 — Habilitagoes literarias: (1) Ensino Basico [ (2) 22 ou 32 Ciclo 0 (3) Ensino Secundario

(1 (4) Ensino Superior [(5) Outros Quais?

5 — Localidade onde reside?

6 — Centro de Saude onde a pessoa cuidada esta inscrita?

7 - Unidade de Cuidados Continuados onde a pessoa cuidada esta ou esteve internado?




PARTE Il — Satisfacao em relagdo aos profissionais do Centro de Saude

Procedimento:

Assinale com uma cruz (X) o nimero que estiver mais de acordo com a satisfagdo sentida relativamente aos

itens referidos, de acordo com a seguinte escala:

1 2 3 4
Muito insatisfeito Insatisfeito Indiferente Satisfeito

5

satisfeito

Completamente

Todas as questdes devem ser respondidas.

1. Durante o processo de referenciacdo da pessoa cuidada para os Cuidados Continuados, qual o

grau de satisfacdo com os Médicos, relativamente a:

a) Conhecimento sobre a doenga.

b) Acompanhamento médico proporcionado.

c) Atencdo dada aos problemas pessoais e/ou familiares.

d) Disponibilidade para escutar todas as suas preocupacdes e da pessoa de quem
cuida.

e) Interesse demonstrado por si e pela pessoa de quem cuida assim como em
ajudar a resolver o problema.

f) Informacdo dada sobre o processo de referenciacdo e ingresso na Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados.

g) As suas qualidades humanas.
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O Se ndo teve contacto ou ndo tem opinido formada sobre o médico que o referenciou assinale

aqui.

1. Durante o processo de referenciacao da pessoa cuidada para os Cuidados Continuados, qual o

grau de satisfacdo com os Enfermeiros, relativamente a:

a) Forma como trataram do seu familiar/pessoa cuidada .

b) Atengdo dada aos problemas pessoais e/ou familiares.

c) Conhecimento sobre a doenca.

d) Interesse demonstrado por si e pela pessoa de quem cuida assim como em
ajudar a resolver o problema.

e) Disponibilidade para escutar todas as suas preocupacdes e da pessoa de quem
cuida.

f) Informacdo dada sobre o processo de referenciacdo e ingresso na Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados.

g) As suas qualidades humanas.
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[J Se ndo teve contacto ou ndao tem opinido formada sobre o médico que o referenciou assinale

aqui.




1. Durante o processo de referenciacao da pessoa cuidada para os Cuidados Continuados, qual o

grau de satisfacdo com os Assistentes Sociais, relativamente a:

a) Conhecimento sobre a situagdo social pessoal e/ou familiar.

b) Atencdo dada aos problemas pessoais e/ou familiares.

c) Interesse demonstrado por si e pela pessoa de quem cuida assim como em
ajudar a resolver o problema.

d) Disponibilidade para escutar todas as suas preocupacdes e da pessoa de quem
cuida.

e) Informacgdo dada sobre o processo de referenciagao e ingresso na Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados.

f) Alternativas apresentadas para a resolucdo do problema.

g) As suas qualidades humanas.
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[0 Se ndo teve contacto ou ndo tem opinido formada sobre o médico que o referenciou assinale

aqui.

\")

1. Relativamente ao Centro de Satde em que a pessoa de quem cuida estd inscrita, de um modo

geral, qual o grau de satisfacdo relativamente a:

a) Estrutura fisica e acessibilidade.

b) Atendimento geral.

d) Organizacdo do servico.

e) Articulagdo entre os diferentes profissionais de saude.
f) Eficacia dos profissionais de saude.

g) Comunicacdo estabelecida.

e .
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Terminou o questionario.

Obrigada pela sua colaboragao!
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

“COMPETENCIA EMOCIONAL E INTERDISCIPLINARIDADE NAS EQUIPAS REFERENCIADORAS DAS UNIDADES DE
CuIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS: UMA PERSPETIVA DE CUIDADORES FORMAIS E INFORMAIS”

~ , .2 ~ . 3
de acordo com a Declaragdo de Helsinquia“® e a Convengdo de Oviedo

Por favor, leia com atencgdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd claro, ndo
hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das Unidades de
Cuidados de Saude Primdrios: Uma Perspetiva de Cuidadores Formais e Informais

Enquadramento: Estudo realizado em ambito académico de mestrado em Cuidados Continuados da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Bragancga, sob orientacdo da professora Doutora Maria Augusta
Veiga-Branco, a ser desenvolvido: na Unidade Local de Saude da Guarda, E.P.E., na Unidade Local de Saude do
Nordeste, E.P.E., e nas Unidades de Cuidados Continuados de Freixo de Numao, de Freixo de Espada a Cinta, de
Torre de Moncorvo, de Almeida, de Gouveia e da Guarda.

Explicacdo do estudo: O estudo desenvolve-se através da anadlise de dois questionarios de autopreenchimento,
cujo preenchimento demora 10 minutos aproximadamente: um questionario dirigido a profissionais de saude —
Assistentes Sociais, Enfermeiros e Médicos —, enquanto referenciadores para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados a partir de unidades de Cuidados de Saude Primarios; e outro dirigido a prestadores de
cuidados informais de utentes internados em unidades de Cuidados Continuados.

O presente questionario (dirigido aos profissionais de satiide — Assistentes Sociais, Enfermeiros e Médicos) é
constituido por trés partes — a primeira para a caraterizacdo sociodemografica do participante em estudo, a
segunda para a caracterizagdo profissional do mesmo, e a terceira que inclui a “Escala Veiga de Competéncia
Emocional”, adaptada e validada a populagdo. O questiondrio de caracterizagdo sociodemografica engloba
questdes de caracter pessoal (idade, sexo, estado civil, residéncia e condi¢des habitacionais); a caraterizagdo
profissional inclui questdes de indole profissional (formagdo académica, profissdo, satisfacdo em relagdo as
fungdes que desempenha, entre outras); a “Escala Veiga de Competéncia Emocional” é constituida por 15 itens
com opg¢des de resposta em frequéncia temporal em que cada situagdo ocorre numa escala de Likert de 7 pontos,
variando num continuum entre «Nunca» e «Sempre».

Condigdes e financiamento: O estudo nao apresenta financiamento pelo que cabe a investigadora o pagamento
das deslocagbes. A participagdo no estudo é voluntaria pelo que a ndo participagdo ndo implica qualquer prejuizo
por parte do inquirido. O referente estudo mereceu parecer favoravel das Comiss&es de Etica da Unidade Local de
Saude da Guarda, E.P.E.,, e da Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E.,, e das Unidades de Cuidados
Continuados de Freixo de Numéo, de Freixo de Espada a Cinta, de Torre de Moncorvo, de Almeida, de Gouveia e
da Guarda

Confidencialidade e anonimato: Aos participantes no estudo garante-se a total confidencialidade e anonimato,
sendo que os dados recolhidos serdo usados unicamente para tratamento estatistico no presente estudo. Garante-
se que a identidade do participante nunca sera tornada publica.

Agradeco desde ja a sua participagdo

Carla Ferreira
Enfermeira (Cédula Profissional: -) — UCSP de Vila Nova de Foz Cba, ULS Guarda, E.P.E.

Tel: [

E-mail: carla ferreira3@hotmail.com

Assinatura:

2 http://portal.arsnorte.min-

saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

? http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



mailto:carla_ferreira3@hotmail.com
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas pela
pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo
sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados
que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagcdo e nas garantias
de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

NOMIE: it et et e s s et ettt e e e ceeee e e e e e e e e e e e e
ASSTNATUIA: cvv i et et e eer eee eetes et e oee eve ae eae e aen oae en aen ore e tee oae e o Data: ...... [on Y2
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR INCAPACIDADE
NOME: 1. cte cee et et et et et et et et et eae eae ete et eae en ea e en e e e eae e e e
BI/CD N2: v DATA ou VALIDADE ..... /... [
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAD: ..vveeeeireeeeenrreeeetereeeeenreeeeenneeeennneeens
ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGAGCAO

“COMPETENCIA EMOCIONAL E INTERDISCIPLINARIDADE NAS EQUIPAS REFERENCIADORAS DAS UNIDADES DE
CuIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS: UMA PERSPETIVA DE CUIDADORES FORMAIS E INFORMAIS”

~ , . 4 o~ N 5
de acordo com a Declaragdo de Helsinquia™ e a Convengao de Oviedo

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que ndo estd claro, ndo
hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das Unidades de
Cuidados de Saude Primdrios: Uma Perspetiva de Cuidadores Formais e Informais

Enquadramento: Estudo realizado em ambito académico de mestrado em Cuidados Continuados da Escola
Superior de Saude do Instituto Politécnico de Bragancga, sob orientacdo da professora Doutora Maria Augusta
Veiga-Branco, a ser desenvolvido: na Unidade Local de Saude da Guarda, E.P.E., na Unidade Local de Saude do
Nordeste, E.P.E., e nas Unidades de Cuidados Continuados de Freixo de Numao, de Freixo de Espada a Cinta, de
Torre de Moncorvo, de Almeida, de Gouveia e da Guarda.

Explicacdo do estudo: O estudo desenvolve-se através da anadlise de dois questionarios de autopreenchimento,
cujo preenchimento demora 10 minutos aproximadamente: um questionario dirigido a profissionais de saude —
Assistentes Sociais, Enfermeiros e Médicos —, enquanto referenciadores para a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados a partir de unidades de Cuidados de Saude Primarios; e outro dirigido a prestadores de
cuidados informais de utentes internados em unidades de Cuidados Continuados.

O presente questionario (dirigido aos Prestadores de Cuidados Informais) é constituido por duas partes — a
primeira para a caraterizacdo sociodemografica do participante em estudo, e a segunda para a satisfacdo em
relagdo aos profissionais do Centro de Saude que participaram na referenciagdo do utente para a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados. O questionario de caracterizagdo sociodemografica engloba questdes de
caracter pessoal (idade, sexo, estado civil, habilitagGes literdrias, residéncia, entre outras); a avaliagdo da
satisfacdo em relagdo aos profissionais do Centro de Saude é constituida por 4 itens com opgdes de resposta em
que cada situacdo ocorre numa escala de Likert de 5 pontos, variando num continuum entre «Muito satisfeito» e
«Completamente satisfeito».

Condigdes e financiamento: O estudo ndo apresenta financiamento pelo que cabe a investigadora o pagamento
das deslocagbes. A participagdao no estudo é voluntdria pelo que a nao participagao ndo implica qualquer prejuizo
por parte do inquirido. O referente estudo mereceu parecer favoravel das Comissdes de Etica da Unidade Local de
Saude da Guarda, E.P.E.,, e da Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E., e das Unidades de Cuidados
Continuados de Freixo de Numao, de Freixo de Espada a Cinta, de Torre de Moncorvo, de Almeida, de Gouveia e
da Guarda

Confidencialidade e anonimato: Aos participantes no estudo garante-se a total confidencialidade e anonimato,
sendo que os dados recolhidos serdo usados unicamente para tratamento estatistico no presente estudo. Garante-
se que a identidade do participante nunca sera tornada publica.

Agradeco desde ja a sua participacao

Carla Ferreira
Enfermeira (Cédula Profissional: -) — UCSP de Vila Nova de Foz Cba, ULS Guarda, E.P.E.

Tel: [

E-mail: carla_ferreira3@hotmail.com

Assinatura:

* http://portal.arsnorte.min-
saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

® http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf



mailto:carla_ferreira3@hotmail.com
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas pela
pessoa que acima assina. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo
sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagdo dos dados
que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigagcdo e nas garantias
de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pela investigadora.

NOMIE: it ot et e s s et ettt e e e ceeee e e e e e e e e e e e e
ASSTNATUIA: cve et et ere en cer eee eree cae e cee ore ae ore en een oae en see ore e see e e o Data: ...... [on Y
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR INCAPACIDADE
NOME: 1. cte cee et et et et et et et et et eae eae ete et eae en ea e en e e e eae e e e
BI/CD N2 oo DATA ou VALIDADE ..... /... [
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAD: ..vveeeeureeeeenireeeeteeeeeeenreeeeeneeeeenneees
ASSINATURA

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 2 PAGINAS E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA A INVESTIGADORA, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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PROC. N#:

ASSUNTO: Estudo: Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das
Unidades de Cuidados de Saude Primarios: Uma Perspetiva de Cuidadores Formais e Informais

Exmo. Senhor,

Apos reunide de 16 de Agosto de 2017, vem esta CE, enviar a V. Ex.2 o parecer emitido do estudo supra

referido.

Com os melhores cumprimentos,

sesentetes,,

Presid.;ej\!g{’cﬁ (’1&'!5‘550' de Etica

0

oy, v
Tevanesuest®

Unidade Local de Satde do Nordeste EPE
Praca Cavaleiro Fe a.5301-802 Braganga, PORTUGAL
TEL + 351 273 302 850 FAX + 351 2723 302 858 EMAIL secretariado.sede@ulsne.min- saude Pt wwiwulsnordeste.pt




SERVIGO NACIONAL | |

£ SAUDE
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PARECER DA COMISSAO DE ETICA

Estudo: Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das Unidades de
Cuidados de Saude Primdrios: Uma Perspetiva de Cuidadores Formais e Informais

Apos reunido de 16 de Agosto de 2017, e, no seguimento da rece¢do da informagdo solicitada, a
Comissdo de Etica decidiu, que seria de aceitar o pedido, desde que os visados ndo se importem de
responder aos questionarios, e, desde que ndo haja comprometimento do normal funcionamento dos

servicos, nada a opor do ponto de vista ético.

O processo foi votado pelos Membros da Comissdo de Etica da ULSNE, EPE presentes em reunido de 16 de

Agosto de 2017:

Presidente: Dra. Joaquina Baltazar

Dra. Maria Jesus Machado, Dra. Liseta Gongalves, Dra. Manuela Fernandes e Enf2. Carla Grande

Unidade Local de Saude do Nordeste EPE
Praga Covaleiro Ferreira, 5301862 Braganca, PORTUGAL
TEL « 351 273302 850 FAX + 351 273 302 858 EMAIL sccretarfado. sede@uls in-saude.pt www.ulsnordeste.pt
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Exma. Senhora

Enfermeira Carla Alexandra Pires Ferreira
Unidade de Cuidados Personalizados de
Vila Nova Foz Coa

Avenida da Misericordia, n® 5

5150-632 Vila Nova de Foz Coa

SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA

30.06.2017
PROC No3

ASSUNTO: Pedido de autorizacao para aplicacdo de Questionario subordinade ac tema ”Competéndia

Emocional e Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das Unidades de Cuidados de Saude
Primaérios”

Em referéncia ao assunto mencionado em epigrafe e conforme solicitado por V. Exa., vimos informar
que, de acordo com o parecer da Comissao de Etica para a Salde, da ULS da Guarda, E.P.E., nada temos
a opor a realizacao do estudo e que o mesmo se encontra autorizado.

5
Com os melhores cumprimentos, &

Presidente do Administragio

uLs. LEPE

(Dra. Isabel Coelho)

IC/IM

Unidade Local de Saade da Guarda, E.P.E
Av, Rainha D. Ameélia 6301 858 Guarda, PORTUGAL
TEL +351 271 200 200 FAX +351 271 223 104 EMAIL secretariado

in-saude.pt www.

in-saude.pt
ULSG.Imp.002.01

n



Santa Casa da Misericordia de Moncorvo
Rua do Hospital Velho, n°24, 5160-272 Torre de Moncorvo
Telef. 279254245 Fax. 279254255

E-mail: santamoncorvo@gmail.com

Declaracao de Consentimento

Para os devidos efeitos, declaro autorizar a aplicagdo de questionarios aos
cuidadores informais dos utentes internados nesta Unidade de Cuidados Continuados,
no ambito da Investigacdo para a Dissertacdo de Mestrado subjugada ao tema
“Competéncia Emocional e Interdisciplinaridade nas Equipas Referenciadoras das
Undiades de Cuidados de Saide Primarios: uma perspetiva de Cuidadores Formais e
Informais”, levada a cabo pela Enfa. Carla Alexandra Pires Ferreira, sob a orientagdo da
Prof. Dra. Maria Augusta Romao da Veiga Branco, no periodo de Agosto a Outubro de

2017.

Por ser verdade e me ter sido solicitada, passo a presente declaragdo que dato

e assino.

Torre de Moncorvo, 31 de Julho de 2017

O Pro _éo
i
5 L

[}
(Fernando MLnueI Gil)



24/07/2017 Fw: Aplicagao de questionarios - Carla Pires Ferreira

Fw: Aplicacdo de questionarios

Carla Ferreira <Carla_ferreira3@hotmail.com>

sex 07-07-2017 11:13
.++Carla Pires Ferreira <carla.pires ferreira@ulsguarda.min-saude.pt>;

srtancia:Alta

Carla Ferreira

De: Marisa Campos <ucci.almeida.marisa@gmail.com>
Enviado: 27 de junho de 2017 11:16:48

Para: carla_ferreira3@hotmail.com

Assunto: Aplica¢do de questionarios

Bom Dia Enf2 Carla

Venho por este meio informar que ao recebermos a correspondéncia enviada, que mereceu a nossa atengao
depois de analisada informamos que aceitamos colaborar no preenchimentos dos questionarios.

Sem outro assunto

Com os melhores cumprimentos

Marisa Campos
Diretora Técnica - Assistente Social
Unidade Cuidados Continuados Integrados
- Longa Duragdo e Manutengao -

Santa Casa de Misericordia de Almeida
Tel: 271 571 289

Estrada Nacional 332 - s\n
6350 -136 Alimeida

Sem virus. www.avast.com

hitps://outiook office.com/owa/2viewmodel =ReadMessag eltem&ltemID=AAMKADZmNZE1ZJE3LWEZMjgtNGYXYi0SNDMSLTMyOWIYNTC3MWESYg BGAA... 11



24/07/2017 Fw: Aceilagdo de Aplicagéo de Questionarios - Carla Pires Ferreira

Fw: Aceitacdo de Aplicacdo de Questionarios

seg 24-07-2017 11:34

saraCarla Pires Ferreira <carla.pires.ferreira@ulsguarda.min-saude.pt>;

Carla Ferreira

De: Centro Social Paroquial de Freixo de Numé&o <diretoratecnica@cspfreixodenumao.pt>
Enviado: 20 de julho de 2017 12:32:09

Para: carla_ferreira3@hotmail.com

Assunto: Aceitacdo de Aplicagdo de Questionarios

Bom dia Enf.2 Carla

Venho por este meio informar que esta Diregao autoriza aplicacdo dos questionarios.

Cumprimentos

Enf.2 Andreia Saraiva

Diretora Técnica /Enf.? Coordenadora
UCCI FREIXO DE NUMAO

Centro Social Paroquial Freixo de Numéao
Rua Abel Acécio Azevedo

5155-202 Freixo de Numdo

Tel: 279788225

diretoratecnica@cspfreixodenumao.pt

www.cspfreixodenumao.pt

https://outiook office.com/owa/?viewmodel= ReadMessageltem&|temID=AAMKADZmN2E1Z]| E3LWEzMjgtNGYxYi05NDM SLTMyOWINTc3MWESYgBGAA...

n



14/09/2017 Fwd: Autorizagao para aplicagdo de questiondrios - Carla Pires Ferreira

Fwd: Autorizacdo para aplicacdo de questionarios

Carla Ferreira <carla_ferreira3@hotmail.com>

qui 14-09-2017 10:48

«Carla Pires Ferreira <carla.pires.ferreira@ulsguarda min-saude.pt>;

Obter o Qutlook para Android

From: scmguarda <scmguarda@gmail.com>

Sent: Thursday, September 14, 2017 10:38:04 AM

To: carla_ferreira3@hotmail.com

Subject: Autorizagdo para aplicagdo de questionarios

Boa tarde

Conforme conversa telefénica tida hoje informo que foi autorizado o seu pedido relativamente a aplicagao de questionarios no ambito de
trabalho de projeto de mestrado em Cuidados Continuados da Escola Superior de Braganca Intitulado "Competéncia emocional e
interdisciplinaridade nas equipas referenciadoras das Unidades de Cuidados de Saude Primarios: uma perspectiva de cuidadores formais e

informais”
Com os melhores cumprimentos

A Coordenadora Geral
Aline Barreiros
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24/07/2017 Fw. Tese de mestrado - Carla Pires Ferreira

Fw: Tese de mestrado

seg 24-07-2017 11:34

paraCarla Pires Ferreira <carla.pires.ferreira@ulsguarda.min-saude.pt>;

Carla Ferreira

De: unidade cuidados continuados santa casa misericordia <uccsecretariafec@hotmail.com>
Enviado: 19 de julho de 2017 17:18:00

Para: carla_ferreira3@hotmail.com

Assunto: Tese de mestrado

Exma Colega Carla,

Informo que autorizo o envio dos questionarios referentes a tese de mestrado Competéncia emocional
interdisciplinaridade nas equipas referenciadas das unidades de saude primarias: uma prespectiva de
cuidados formais e informais.

Com os melhores cumprimentos,
Enf2 Fabiana Fileno
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