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Resumo

O presente trabalho tem como objetivo principal apurar se existem diferencas
significativas na percecao do comprometimento organizacional entre sujeitos com e sem
doenca cronica de natureza reumatica. Além deste objetivo, pretende avaliar a qualidade de
vida relacionada com a salide em sujeitos com doenca cronica, de modo a medir a percecao
que estes tém acerca da sua salde. Propde-se ainda estudar a relacao entre a qualidade de
vida, comprometimento organizacional e variaveis sociodemograficas, laborais e clinicas na
amostra de sujeitos com doenca cronica reumatica. Para tal, foi desenvolvido um estudo nao
experimental, com dois questionarios autoadministrados, um para cada amostra de sujeitos.
Os instrumentos administrados foram os seguintes: MOS SF-36 (Ferreira, 2000), uma Escala de
Comprometimento Organizacional e um questionario sociodemografico. A amostra de sujeitos
com doenca crénica é composta por 27 participantes, maiores de 18 anos, com pelo menos
uma doenca cronica do foro reumatico e com trabalho ha 3 meses ou mais. A amostra de
sujeitos sem doenca € composta por 42 participantes, maiores de 18 anos, sem diagnéstico de
doencas cronicas e com trabalho ha mais de 3 meses.

Em relacao aos resultados, apenas foram encontradas diferencas significativas no
comprometimento normativo dos sujeitos com e sem doenca cronica, ndo se verificando o
mesmo para as restantes dimensdes e para o total do comprometimento. Dado que a
pontuacao do questionario SF-36 varia de 0 a 100, estipulou-se um valor de corte de 50 de
modo a determinar os sujeitos que estao melhor ou pior. Os sujeitos que pontuaram menos
que 50 consideram-se como tendo uma pior qualidade de vida, aqueles que pontuaram acima
de 50 percecionam a sua qualidade de vida como boa. No presente trabalho, a pontuacao do
grupo de sujeitos com doenca cronica foi acima de 50, o que significa que estes indicaram
uma boa qualidade de vida. Ainda na amostra de sujeitos com doenca reumatica, observou-se
que o numero de faltas ao trabalho estava relacionado negativamente com quatro dominios
da qualidade de vida (funcado fisica, desempenho fisico, desempenho emocional e dor) e
positivamente com a funcdo social. Quanto a antiguidade na organizagdo, observou-se uma
relacdo positiva com o desempenho fisico. Na mesma amostra, constatou-se que a dimensao
afetiva do comprometimento organizacional esta positivamente correlacionada com a idade e
a antiguidade na organizacdo. Porém, estas variaveis nao predizem o comprometimento
afetivo de forma significativa. Na amostra de sujeitos sem doenca cronica, encontraram-se
correlacoes entre o comprometimento calculativo e a idade, e 0 comprometimento normativo
e a idade, ambas positivas. Se por um lado a idade é preditor do comprometimento
calculativo, por outro lado a mesma variavel ndo prediz o comprometimento normativo. Apos
a discussao dos resultados obtidos, o presente trabalho termina com os contributos e

limitac6es da investigacao e com sugestdes para futuras investigacoes.
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Abstract

The main aim of this work is whether there are significant differences in
organizational commitment of individuals with chronic disease and subjects without disease,
relying on the help of the quality of life related to health that will measure their levels in
order to understand what are the perceptions that the subject with chronic disease makes
about his state of health and quality of life. In addition, it is proposed to relate the two key
concepts of this study (quality of life and organizational commitment) with sociodemographic
variables, labor and clinics. To this end, we developed a non-experimental study, with two
self-administered questionnaires, one for each sample of subjects. The questionnaire
administered was composed by the MOS SF-36 (Ferreira, 2000), the scale of organizational
commitment (Bruno, 2007) and a demographic questionnaire. The sample of subjects with
chronic disease was composed by 27 participants, collected at Centro Hospitalar Cova da
Beira and Centro Hospitalar Tondela-Viseu. The sample of subjects without disease is
composed by 42 participants.

In general, the results showed that the quality of life related to health is perceived,
by subjects with chronic disease, as good, in spite of health that has been perceived as bad.
There were correlations between the variable fouls and five domains of quality of life
(physical function, physical performance, emotional performance, pain and social function)
and correlation between the age and the physical performance. In relation to organizational
commitment, it was verified that this, the affective dimension, in subjects with disease, is
correlated with age and seniority, but these variables did not predict the affective
organizational commitment. In the sample of subjects without chronic disease, there are
correlations between the continuance commitment and age, and the normative organizational
commitment and age. If on the one hand the age is a predictor of continuance commitment,
on the other hand the same variable does not predict normative organizational commitment.
Finally, significant differences were found only in normative organizational commitment of
the two samples, and there is not the same for the other dimensions and for the total
commitment. After the discussion of the obtained results, this present work ends with the

contributions and limitations of research and suggestions for future research.
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Capitulo | - Enquadramento teoérico

1. Doenca croénica

Doenca crénica € uma doenca nao transmissivel, que se prolonga ao longo da vida,
nao se resolve espontaneamente e nao tem cura (Center for Managing Chronic Disease (CMCD,
s.d.). Pertencem ao grupo de doencas do foro musculosquelético, envolvendo miusculos,
tenddes e ligamentos (Carnide, Lourenco & Miranda, s.d.). Segundo a Organizacao Mundial de
Salde (2003) “as doencas cronicas (...) sdo, de longe, a principal causa de mortalidade no
mundo, representando 60% de todas as mortes. Dos 35 milhdes de pessoas que morreram de
doenca crénica em 2005, metade tinha menos de 70 e metade eram mulheres”. Para Lubkin
(2006) a doenca croénica é a presenca irreversivel, acumulacao ou laténcia de alguns estadios
da doenca, envolvendo o sujeito no seu autocuidado e prevencao de outras incapacidades
futuras. Barros (2003) afirma que cada doenca cronica é Unica, pois enquanto umas doencas
podem acompanhar o sujeito durante toda a vida sem reducao de sintomas, outras podem
possuir prognosticos a curto ou médio prazo; umas podem implicar alteracdes pouco
significativas na vida do doente, enquanto outras podem alterar significativamente a sua vida
e levar a imensas restricoes e a adesao a terapéuticas bastante severas.

Para uma patologia ser considerada doenca crénica, esta tem que apresentar uma ou
mais das seguintes caracteristicas: provocar incapacidade, ser causada por alteracoes
patologicas irreversiveis, necessitar de supervisao por longos periodos de tempo (Organizacao
Mundial de Salde, 2003). Esta pode comecar por uma condicdo aguda, normalmente
insignificante, prolongando-se através de varios episodios de agravamento e remissao
(Martins, Franca & Kimura, 1996). Manifestam-se através da interacao de fatores genéticos e

fatores ambientais externos (Hui, 2015).

1.1. Doencas Crdénicas Reumaticas

Um dos exemplos de doencas cronicas sdo as doencas cronicas reumaticas, que
apresentam um impacto elevado sobre o individuo em relacdo a diversos aspetos fisicos,
mentais e sociais, tendo como consequéncia um baixo nivel de qualidade de vida destes
doentes (Instituto Nacional de Estatistica). Segundo o 4° Inquérito Nacional de Salde,
realizado pelo Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA) e pelo Instituto Nacional
de Estatistica (INE), as doencas reumaticas, em Portugal, ocuparam a segunda posicao de
doencas cronicas, com 20,1% de prevaléncia, sendo ultrapassadas apenas pela hipertensao
arterial, com 24,7% (Simodes, Monjardino, Lucas & Barros, s/d). Estas tém tendéncia para
aumentar com a idade e tém uma maior prevaléncia em individuos do sexo feminino, com

menores rendimentos e menor niveis de escolaridade (Lucas & Monjardino, 2010; Direcao



Geral de Salde, 2004). Faustino (2002) afirma que as doencas do foro reumatico sao uma das
patologias mais frequentes no mundo, sendo caracterizadas por dor e incapacidades
(temporarias ou definitivas). Dados de 2004 afirmam que, em Portugal, 20% dos doentes
reumaticos possuem problemas considerados significativos, 7% vé-se obrigado a restringir
certas tarefas do dia-a-dia, apresentando incapacidade, e 0,5% dependem de terceiros, ou
seja, estao invalidos (Direcao Geral de Saude, 2004). Na Europa, um em cada cinco individuos
sofre de doenca reumatica, representando 25% dos custos totais associados a doencas
(Miranda & Cristovam, 2009).

Nos pontos seguintes serdo definidas e caracterizadas cinco doencas reumaticas
(Artrite Reumatoide, Espondilite Anquilosante, Lupus Erimatoso Sistémico, Sindrome de
Sjogren e Doenca de Behcet), escolhidas por serem das doencas mais prevalentes na
populacao mundial, do conjunto de doencas reumaticas, e por se encontrarem em maior

ndmero na amostra deste estudo.

1.1.1. Artrite Reumatoide

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatoria cronica progressiva, autoimune
e de origem desconhecida que atinge mais de 6 milhdes de pessoas em todo o mundo
(Brandao, Ferraz & Zerbini, 1997; Nunes, 2011). Em 2001, cerca de 0,8% da populacao
portuguesa sofria de AR, tendo maior incidéncia entre os 30 e os 50 anos (Instituto Nacional
de Estatistica, s/d; Nunes, 2011). As principais consequéncias da AR sao espasmos musculares,
fadiga, fraqueza e rigidez nas articulagdes, impossibilitando o individuo de realizar diversas
atividades do dia-a-dia, comprometendo o seu trabalho (Moreland, 2006, cit. in Nunes, 2011;
Direcdo Geral de Salde, 2004). Sensivelmente metade dos individuos com AR veem-se
impedidos de trabalhar 10 anos depois do inicio da doenca, implicando elevados custos
socioeconomicos e sociais para o individuo (Goeldner, Skare, Reason & Utiyama, 2011). Para
além da grande morbilidade e da incapacidade que gera entre os grupos etarios mais jovens,
a AR, nos casos mais graves, pode reduzir a esperanca média de vida em 10 anos (Direcao
Geral de Saude, 2004).

1.1.2. Espondilite Anquilosante

A espondilite anquilosante (EA) € uma doenca crénica inflamatéria, do grupo das
espondiloartopatias, que compromete principalmente a coluna vertebral, tendo um quadro
evolutivo de rigidez e limitacdo ao nivel das funcdes (Cardoso, Capela & Pires, 2010; Sampaio-
Barros et al., 2007). Estima-se que em Portugal cerca de 0,3% da populacao tenha um
diagnéstico de EA (Cardoso, Capela & Pires, 2010). Mais frequente no sexo masculino, a EA
surge entre os 20 e os 30 anos (Sociedade Portuguesa de Reumatologia, s.d.). A qualidade de

vida dos individuos com EA tem tendéncia a deteriorar-se, diminuindo as suas capacidades



funcionais, com o aumento a dor e das alteracdes do foro psicolégico (Costa & Monteagudo,
2008).

1.1.3. Lupus Erimatoso Sistémico

O lhpus erimatoso sistémico (LES) é uma doenca inflamatoria crénica autoimune, que
ataca varios sistemas e 6rgaos, possuindo um vasto leque de manifestacoes clinicas (Sato,
2008; Silva, Canhao, Barcelos, Miranda, Pinto & Santos, 2008). O comprometimento dos
sistemas e/ou o6rgdos pode ocorrer de forma simultanea ou sequencial, resultando numa
incapacidade fisica e no decréscimo de bem-estar psicologico do individuo (Sato, 2008;
Dobkin et al, 2001; Moreira & Mello Filho, 1992 cit in Araljo & Traverso-Yépez, 2007).
Segundo Zerbini e Fidelix (1989 cit in Araljo & Traverso-Yépez, 2007), os principais sintomas
do LES sao: artrite, febre, problemas de pele (vermelhidao em forma de borboleta), queda de
cabelo, feridas na face, cansaco, perda de peso, depressao, entre outros (Sato, 2008; Direcao
Geral de Saude, 2004). Esta patologia possui uma maior incidéncia em mulheres, sendo o seu
diagnéstico feito, por norma, entre os 30 e os 33 anos e, quanto maior for o nivel de
escolaridade do individuo com LES, menos danosa sera a doenca (devido a uma maior

compreensao da patologia e rapida adesao a doenca (Santos et al., 2007).

1.1.4. Sindrome de Sjogren

A sindrome de Sjogren (SS) é designada por ser uma exocrinopatia créonica e
autoimune, predominante nas glandulas salivares e lacrimais (Brito et al., 1994). Existe uma
diminuicdo significativa das lagrimas e da saliva, provocando secura nos olhos e na boca
(Sena, Janior & Ferreira, 2006). Esta apresenta envolvimento neurolégico em cerca de 20%
dos casos, ocorrendo maioritariamente no Sistema Nervoso Periférico (Duarte, Teotodnio,
Abreu, Dias & Matias, 2010). Possui uma maior prevaléncia em individuos do sexo feminino
(nos Estados Unidos da América, 9 em cada 10 pacientes com SS sao mulheres) (Sena, Junior
& Ferreira, 2006). Segundo o Manual Informativo para o doente com sindrome de Sjogren,
esta doenca ndo incapacita a atuacdao do mesmo no local de trabalho, sendo apenas
necessarias algumas adaptacdes e uma atitude positiva perante a SS (Sociedade Portuguesa de

Reumatologia, s.d.).

1.1.5. Doenca de Behget

A doenca de Behcet (DB) é uma doenca reumatica inflamatoria multisistémica,
cronica e recidivante (Lestre, Trindade, Martins, Baptista, Feio & Lopes, 2009). Apresenta
variadas manifestacdes clinicas, e, apesar de a maior parte dos individuos com DB

apresentarem Ulceras orais, podem também apresentar outras alteracbes como Ulceras



genitais, patologia ocular, cutanea, vascular, gastrointestinal, articular, pulmonar, renal e
cardiaca (Silva, 2013). A DB afeta sobretudo adultos jovens, entre os 30 e os 40 anos, e
apresenta tendéncia em diminuir com a idade (é rara ap6s os 50 anos) (Oliveira, Horta, Serra
& Castro, 2001; Mutawa & Hegab, 2004; Sachetto eta al, 2012 cit in Silva, 2013). Em Portugal,

estima-se que a DB atinja 2,4 casos por 100.000 habitantes (Lestre et al, 2009).

1.2. Doencas Reumaticas e Trabalho

Lidar com uma doenca cronica € uma experiéncia extremamente exigente, afetando o
individuo a nivel social, familiar e ocupacional (Buck, Breedveld, Giesen & Vlieland, 2004;
Vilhena, et al., 2014). Em Portugal, as doencas cronicas reumaticas, constituem a primeira
causa de incapacidade temporaria dos individuos (Direcdo Geral de Salde, 2004). Varios
estudos comparativos, entre amostras com doenca crénica e sem doenca cronica, afirmam
que as diferencas entre os grupos existem mais na saude fisica que na saude mental
(Lundqyvist, Siosteen, Blomstrand, Lind, & Sullivan, 1991; Persson & Berglund, 1996; Rothwell,
McDowell, Wong, & Dorman, 1997; Alonso et al., 2004; cit. in Chen, Kasen & Cohen, 2009).

Das varias consequéncias sociais a que os doentes cronicos reumaticos estdo sujeitos,
destacam-se as consequéncias socioprofissionais, nomeadamente a incapacidade para a
profissao, que leva a uma quebra de produtividade e ao abandono de certas tarefas (Stuckler,
2008). Segundo o Estudo Epidemioldgico de Doencas Reumaticas em Portugal (EpiReumaPt),
existem diferencas significativas em relacao a situacao profissional de doentes reumaticos e
individuos sem doenca: em relacao ao trabalho a tempo inteiro, apenas 35,57% dos individuos
com doenca trabalham a tempo inteiro, comparativamente aos 52,75% da populacao sem
doenca; por outro lado, 37,06% dos doentes reumaticos ja se encontra em situacdo de
reforma, enquanto essa situacdo apenas acontece em 13,12% nos individuos sem doenca; por
fim, 1,7% dos doentes reumaticos encontra-se de baixa médica em comparacao a apenas 0,7%
da populacao sem doenca (EpiReumaPt, 2013).

Devido as suas limitacdes, a doenca reumatica leva ao abandono do local de trabalho
por tempo temporario (no caso de baixa médica) ou até mesmo permanente, sendo
responsaveis por 43% dos dias de absentismo laboral e de 70% de reformas antecipadas
(Direcao Geral de Salde, 2004). Isto vai de encontro com Martins, Franca e Kimura (1996)
que, no seu estudo sobre qualidade de vida em pessoas com doenca crénica, afirmam que a
doenca cronica interfere na realizacdo do trabalho devido as incapacidades fisicas recorrentes
da doenca, limitando a sua atuacdo. Apesar de a maior parte das doencas reumaticas se
iniciar com sintomas leves, com o decorrer do tempo, os sintomas agravam-se, afetam os
niveis de atividade do individuo no trabalho, incapacitando-o e levando, por vezes, a
invalidez (Rijken, Spreeuwenberg, Schippers & Groenewegen, 2013). Miranda e Cristdvam
(2009) afirmam que a atividade laboral de um individuo é importante para este se sentir

autossuficiente, contribuindo para a sensacao de produtividade e mais-valia para a sociedade.



Porém, as doencas musculosqueléticas estao associadas a dor, sendo este sintoma um fator
incapacitante para o individuo, resultando num absentismo laboral (Carnide, Lourenco &
Miranda, SD). Muitas vezes, o doente reumatico, no seu dia-a-dia, nao se consegue integrar
nas mudancas recorrentes na doenca, principalmente no seu local de trabalho, devendo a
organizacao dotar o seu colaborador com melhores capacidades de trabalho, facilitando e
adaptando o posto de trabalho as condi¢oes desejaveis do doente (Miranda & Cristdvam,
2009; Dias et al., 2011). Como consequéncia dessas limitacdes no trabalho, o doente cronico
deixa o trabalho em segundo plano, dedicando-se mais a familia e a sua prépria doenca
(Chen, Kasen & Cohen, 2009).

2. Qualidade de vida

Nado existem mencdes da qualidade de vida até ao século XX, porém na Antiguidade o
tema foi preconizado por Aristoteles e o seu conceito de “boa vida” - uma vida de acordo com
as virtudes, bens-maiores e bens-supremos (White, 2004; cit. in Pimentel, 2006). S6 nos anos
60 se voltou a falar deste tema, entao popularizado como qualidade de vida, conceito
frequente nos discursos politicos apds a Segunda Guerra Mundial (Pimentel, 2006). Hoje em
dia, pode afirmar-se que a qualidade de vida é a relacao entre o que é desejavel e o que é

alcancado (Dourado, Antunes, Carvalho & Godoy, 2004).

2.1. Definicao de Qualidade de Vida

A Organizacao Mundial de Saude (OMS), em 1993, definiu a qualidade de vida como “a
percecao do individuo sobre a sua posicdo na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura
e valores nos quais esta inserido e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes” (p. 28). Para Martins, Franca e Kimura (1996), este € um conceito bastante
subjetivo, que envolve componentes da condicao humana considerados essenciais, quer sejam
fisicos, psicologicos, sociais, culturais e espirituais. Mais recentemente, Pimentel (2006)
afirma que, para sujeitos saudaveis, a definicao de qualidade de vida no trabalho refere-se a
no¢cdes como riqueza, lazer, autonomia, liberdade, logo tudo o que proporcione aos sujeitos
quotidianos agradaveis. Com base nas definicdes anteriores, pode afirmar-se que a qualidade
de vida é determinada pela medida em que as esperancas e ambicoes dos sujeitos sdo
acompanhadas por experiéncia; pelas percecdes individuais da sua posicao na vida, tendo em
conta o contexto em que se encontram e o sistema de valores vigente, em relacao aos seus

objetivos, padrées e expetativas; e as coisas que consideram como fundamentais na sua vida



(Calman, 1984; WHOQOL, 1994; Cella & Tusky, 1990 & Bowling, 1995; cit. in Carr & Higginson,
2001). A qualidade de vida ainda é um conceito recente e apesar de as suas definicbes nao
reunirem consenso, todas concordam com a relacdo com questdes econdmicas, demograficas
e ambientais (Morins, 2009). Existe também um ponto de concordancia em relacdo a
envolvéncia de componentes objetivas (funcionalidade e interacdo com o contexto) e
subjetivas (satisfacao e bem-estar) (Santos & Pais-Ribeiro, 2001).

Segundo a WHOQOL (1995, 1998; cit in Gaspar, Matos, Pais-Ribeiro e Goncalves,
2008), a multidimensionalidade do conceito de qualidade de vida foi validada a partir de
quatro dimensdes: 1) dimensao fisica, que diz respeito a percecdo que o sujeito tem da sua
condicao fisica; 2) dimensao psicoldgica, que se refere a percecao da sua condicdo afetiva e
cognitiva; 3) dimensao social, associada a percecdo que o sujeito tem das relacoes e papeis
sociais que mantém; e 4) dimensao ambiente, que se refere ao ambiente em que o sujeito se
insere. Cramer e Spikler (1998) conceptualizaram um modelo composto por trés itens,
distribuidos em forma de piramide. No topo a piramide encontra-se a qualidade de vida global
dos sujeitos, também conhecido por “bem-estar geral”; no meio da piramide estdo as
dimensdes da qualidade de vida no trabalho - fisica, psicologica, espiritual e social; e por fim,
no nivel mais inferior, encontram-se os componentes de cada dimensdao (normalmente

considerados como itens a integrar em instrumentos de avaliacao) (Pimentel, 2006).

QUALIDADE
DE
VIDA

Dimensoes:
fisica, psicologica,
espiritual e social

Componentes de cada dimensao:
fisica (dor, vomitos, incapacidade funcional...)

Figura 1. Representacao da hierarquia da Qualidade de Vida (traduzido e adaptado de
Cramer & Spikler, 1998)

Segundo um inquérito europeu sobre a qualidade de vida feito pela Fundacao
Europeia para a melhoria das condicées de vida e de trabalho, em 31 paises cerca de 81% dos
participantes assinalaram a saide como um dos principais indicadores de qualidade de vida
(Teixeira, 2013). Para Ware (s/d, cit. In Esteve & Roca, 1997), dada a importancia que a
saude tem na qualidade de vida, é importante avaliar o estado objetivo de salde,

funcionamento e interacao dos sujeitos num determinado contexto, bem como outros aspetos



menos objetivos mas que tém implicancia na satisfacao geral e qualidade de vida relacionada

com a sua saude.

2.2. Qualidade de vida relacionada com a saude (QdVRS)

A qualidade de vida é um conceito, que em certa medida, esta relacionado com a
saude dos sujeitos, dai o surgimento da qualidade de vida relacionada com a salde, pois
antes do aparecimento deste conceito eram os médicos que avaliavam a qualidade de vida
dos pacientes através de critérios clinicos, o que resultava em avaliacées muito distantes da
real qualidade de vida do doente (Santos & Biscaia, 1999; cit. in Santos, 2002).

Segundo Campbell (1981; cit. in Pimentel, 2006), os sujeitos doentes, ao avaliarem a
sua qualidade de vida global, dao mais foco a percecao individual do seu estado de salide em
geral, em detrimento de todos os outros fatores que influenciam a satisfacao com o estado de
saude. O conceito de qualidade de vida relacionado com a salde, apesar de ser
frequentemente referido como parte integrante da qualidade de vida no geral, diferem pois o
primeiro termo é um conceito ligado a pratica da medicina, tendo como propoésito avaliar a
qualidade de vida de sujeitos com doencas ou o impacto da mesma na sua vida (Urzua, 2010).
Ribeiro (1998), define este conceito como a avaliacao que o sujeito doentes faz em relacao
ao grau de satisfacdao das suas necessidades em dominios fisicos, psicologicos, sociais e
ocupacionais, num certo tempo. Mais recentemente, Pimentel (2006) refere que este é um
conceito multidimensional, “que traduz o bem-estar subjetivo do doente nas vertentes
fisicas, psicologicas e sociais, os quais se podem subdividir em outras dimensodes” (p. 29).
Apesar de existir um consenso em relacdo ao seu caracter multidimensional, as dimensdes
que o compdem ja ndo relnem unanimidade entre os autores que a definiram (Albert et al.,
2002). Tchkmedylan et al., em 1990 propos um esquema em que caracterizava a QdVRS com
base em quatro dimensdes que, por sua vez, eram compostos por trés componentes cada,

como se pode verificar na figura 2.
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Figura 2: Qualidade de vida relacionada com a saide, dimensées e respetivos componentes
(adaptado e traduzido de Tchkmedylan et al., 1990).

No mesmo ano, Cella and Tulsky (1990), entenderam que a QdVRS nao se reflete
apenas em quatro dimensées, propondo as seguintes: bem-estar emocional, espiritualidade,
sexualidade, desempenho ocupacional, desempenho social, capacidade funcional, estado
fisico, vida familiar, comunicacdo, alimentacao, satisfacdo com o tratamento, orientacoes
futuras, aspeto geral do estado de salde e vida. Fitzpatrick (1996) foi ainda mais além que os
anteriores autores, propondo aumentar novamente a lista de dimensoes da QdVRS, incluindo a
capacidade do individuo controlar a salde, a sua imagem corporal, a autoestima e a sensagao
de conseguir antever os sintomas. Mais recentemente, Secchi e Strepparava (2001) reuniram
as dimensbes anteriormente citadas em apenas quatro, a dimensao fisica, a psicologica, a
social e a espiritual, influenciadas pelo tipo de personalidade e aspetos cognitivos do doente.
Segundo Ashing-Giwa (2005) a dimensao fisica inclui questdes relacionadas com a doenca e os
seus tratamentos, bem como preocupacdes corporais, medindo a capacidade de executar
determinadas tarefas; a dimensao psicologica tem como objetivo avaliar o afeto positivo e
negativo; a dimensdo social trata as questdes sociais do sujeito, ou seja, a sua participacao
em atividades familiares e da sua rede de suporte; e, por fim, a dimensao espiritual avalia a
dimensao espiritual e existencial de experiéncias anteriores da vida do paciente.

Dada a sua elevada importancia nas questoes de salde, é importante medir a QdVRS,
nao sé para avaliar essa qualidade de vida de sujeitos com doencas pontuais, mas sobretudo
de doentes crdnicos, devido ao facto de a sua doenca apenas poder ser controlada (ndo
existindo uma cura total da mesma) (Laas, 2009). Nos ultimos anos, numa tentativa de
acompanhar o desenvolvimento da QdVRS, surgiram varios instrumentos para avaliar este
construto aplicado as doencas cronicas, nomeadamente o SF-36 (Michelson, Bolund &

Brandberg, 2001). Este instrumento, considerado o mais abrangente da tematica, € composto



por 36 itens que medem o estado de salde percebido de varias doencas, sendo sugerido por
varios autores como o mais adequado para avaliar a QdVRS em doencas cronicas reumaticas
(Tander, Cengiz, Alayli, Alhanli, Canbaz& Canturk, 2008). Os itens da escala SF-36 agrupam-se
em oito dominios - funcionamento fisico, desempenho fisico, dor corporal, saide no geral,
vitalidade, funcao social, desempenho emocional e saide mental - a quem sado atribuidos
pontuacoes de 0 (pior) a 100 (melhor) e que, posteriormente, sao agrupados em duas medidas
sumarias do estado de salde, ou seja, medida sumaria fisica, que compreende as dimensoes
fisicas, e medida sumaria mental, que engloba as dimensées mentais (Ware, Kosinski &
Gandek, 2005; Klooster et al., 2013).

2.2.1. Qualidade de vida e Doenca Crénica Reumatica

Kaplan e Sadock (1990) afirmam que qualquer alteracao ou mudanca inesperada na
vida de um sujeito, que altere o seu normal funcionamento e obrigue a ajustes, cria tensoes e
afeta significativamente a qualidade de vida dos mesmos. Viver com uma doenca croénica
reumatica afeta a vida do doente, nomeadamente a sua qualidade de vida relacionada com a
saude, deteriorando-a devido as limitacbées funcionais e dor a longo prazo (Laas, 2009).
Segundo Laurenti (2003, p. 249; cit. in Barros, Souza & Kirsztajn, 2004) “o avanco terapéutico
e tecnologico fez com que a qualidade de vida de doentes, particularmente com doencas
cronicas, aumentasse bastante. Frequentemente permanecem complicacdes ou sequelas com
as quais os individuos sobrevivem varios anos”. A qualidade de vida depende da doenca
cronica, ou seja, depende das representacdes da propria doenca, que inclui causas e
consequéncias, preconceitos, autoapreciacdes da doenca e seus sintomas (Silva, Pais-Ribeiro
& Cardoso, 2004). Este conceito aplicado as doencas cronicas torna-se importante pois, para
além da avaliacao das dimensdes fisicas, avalia valéncias sociais e emocionais dos sujeitos,
facilitando a melhoria dos cuidados de salde paliativos e alinhando estratégias terapéuticas
aos pacientes (Patrick, Guyatt & Acquadro, 2008; Kanecki, Tyszko, Wislowska & Lyczkowska-
Piotrowaska, 2013). Melhorar a qualidade de vida de doentes crdnicos torna-se tao
importante como qualquer outra situacdo relacionada com a salde do sujeito, tal como o
alivio de sintomas e de dor e a prevencdo de complicacdes, pois ao aumentar esses niveis de
qualidade estao-se a humanizar os cuidados e a prolongar a vida desses doentes (Price, 1996;
cit. in Amorim, 1999).

Martins, Franca & Kimura (1996) no seu estudo sobre a qualidade de vida de sujeitos
com doenca cronica concluiu que a maioria dos entrevistados refere que a doenca interferiu
em questdes relacionadas com a independéncia e o autocuidado, devido aos medos e
ansiedades que possuiam em relacdo a perda de capacidades e consequente dependéncia de
terceiros na satisfacdo de necessidades diarias. O mesmo estudo concluiu que a doenca
alterou as suas capacidades fisicas, limitando as suas acdes no trabalho, chegando mesmo a

existir a necessidade de deixar o emprego devido aos sintomas da doenca (Martins, Franca &



Kimura, 1996). A artrite reumatoide é, no conjunto de doencas crénicas reumaticas, a que
causa uma maior diminuicdo dos niveis de qualidade de vida dos sujeitos, mesmo na fase
inicial, devido aos severos sintomas que acarreta (Laas, Roine, Rasanen, Sintonen & Leirisalo-
Repo, 2009). Comparando os doentes cronicos com sujeitos saudaveis, verifica-se que nos
dominios fisicos, tais como as funcionalidades fisicas, auséncia de dor e funcionalidade
emocional, a qualidade de vida dos primeiros é seriamente prejudicada devido a doenca
(Berber, Kupek & Berber, 2005). Outros estudos comparativos entre doentes cronicos e
doentes sem doenca croénica afirmam que os doentes crénicos possuem piores niveis de
funcionamento fisico e social, piores niveis de salde mental e mais dor corporal devido ao
impacto da doenca cronica nas suas vidas (Baptista, 2011).

As doencas cronicas reumaticas tém cada vez mais presenca nos servicos de salde,
onde as suas caracteristicas como a dor e a disfuncionalidade, para além de diminuirem a
qualidade de vida, também incapacitam os sujeitos para o trabalho (Tander et al., 2008; cit.
in Nunes, 2011). A principal consequéncia dessa incapacitacao para o trabalho é a perda de
produtividade, associada a limitacdes fisicas, dor, baixa autoestima, distirbios emocionais e
reducao da qualidade de vida (Crockatt, Targett, Cifu & Wehman, 2009; Frauendorf, Pinheiro
& Ciconelli, 2013). Algumas caracteristicas do trabalho, tais como a sua exigéncia e carga
horaria, podem ser excessivas para os colaboradores com doencas crénicas, contribuindo
negativamente para a sua qualidade de vida (Jong, Boer, Tamminga e Frings-Dresen, 2015). O
estudo de Varekamp e Dijk (2010), com 122 doentes cronicos, com uma duracdao média da
doenca de 10 anos, na sua maioria mulheres com idade média de 46 anos concluiu que quase
todos os sujeitos se sentiram um pouco ou gravemente prejudicados no seu local de trabalho
devido a doenca, gostariam de trabalhar menos horas e a ritmos mais lentos. Em suma, as
doencas cronicas sao as principais responsaveis, ndo so6 por taxas elevadas de mortalidade em
toda a Unido Europeia, mas também por gastos econémicos excessivamente elevados devido
ao decréscimo de produtividade e competitividade, consequéncia do abandono de doentes
cronicos, ao aumento das despesas nos sistemas de salde e a reducdo da qualidade de vida
(Dutch National Institute for Public Health and the Environment, 2012).

3. Comprometimento Organizacional

O comprometimento organizacional tem despertado interesse nas Ultimas décadas
devido a sua influéncia em comportamentos no local de trabalho, tais como a assiduidade e
pontualidade, intencdes de sair da organizacao, desempenho individual, entre outros (Allen &
Meyer, 1996; Rego & Souto, 2004). Meyer e Allen (1991) foram os que mais contribuiram para
o desenvolvimento deste construto, através das suas pesquisas e da criacao do seu modelo das

trés componentes que se tornou dominante no estudo do comprometimento organizacional
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(Jaros, 2007). Hoje em dia este construto ainda nao retne consenso, pois tem vindo a sofrer
mudancas, com varias definicoes e medicoes ao longo dos anos (Allen & Meyer, 1990; Cohen,
2007).

3.1. Definicao de comprometimento organizacional

Apesar de ja nao ser um conceito recente, o comprometimento organizacional ainda
nao reline consenso em relacdo a sua definicao devido a sua complexidade e multiplicidade,
existindo varias definicoes identificadas (Nascimento, Lopes & Salgueiro, 2008; Nascimento,
2012). Em 1960, Becker definiu comprometimento como um comportamento que liga o
individuo a organizacao através de incentivos externos, como subsidios. Esperava-se que,
através desta abordagem, as consequentes atitudes do individuo influenciassem a ocorréncia
dos mesmos comportamentos no futuro (Allen & Meyer, 1991). Anos mais tarde, Allen & Mayer
(1991) definiram o comprometimento como uma ligacdo psicologica caracterizadora do
vinculo individuo-organizacao, sendo responsavel pela sua permanéncia na mesma. Em suma,
o comprometimento pode ser definido como objetivos, valores e crencas profissionais, em
que os sujeitos se dedicam a organizacao com o intuito de obterem beneficios profissionais,
mas ao mesmo tempo com o objetivo de nela continuar (Teng et al. 2009). Mesmo com a falta
de consenso, todas as definicobes assumem que o comprometimento € uma “forca
estabilizadora que direciona o comportamento” (Meyer & Herscovitch, 2001, p. 301), que
reflete trés topicos gerais: o” vinculo afetivo com a organizacdo, os custos percebidos
associados com a saida da mesma e a obrigacdo de permanecer na organizacdo” (Allen &
Meyer, 1991, p. 63, 64).

O comprometimento organizacional € composto por duas abordagens de investigacao,
a abordagem atitudinal e a abordagem comportamental (Allen & Meyer, 1991). A abordagem
atitudinal é uma resposta afetiva, consequéncia da avaliacdo que o sujeito faz do seu
trabalho, que o liga a organizacdo demonstrando-se sobre a forma de desejos e vontade em
permanecer na organizacao. Para esse elo afetivo persistir, o sujeito tem que procurar
promover a conjugacao do seu bem-estar com o seu sucesso na organizacao (Ferreira, 2008).
Por outro lado, a abordagem comportamental “refere-se ao processo pelo qual os sujeitos
ficam “presos” a uma determinada organizacao e em como lidam com a situacao” (Allen &
Meyer, 1991, p. 62). Segundo esta vertente, o grau de comprometimento ira depender das
experiéncias do passado de cada sujeito em situacoes semelhantes. A abordagem
comportamental € entao a prossecucao de comportamentos vistos como coesos em relacao ao

sentimento de pertenca de um sujeito a uma organizacao (Ferreira, 2008).

11



3.2. As trés eras de desenvolvimento do comprometimento
organizacional

Cohen (2007) identificou trés eras distintas do desenvolvimento do comprometimento
organizacional, fulcrais para a atual definicado do mesmo como um vinculo e uma forca que
direciona o comportamento. A primeira aborda o comprometimento como side-bets, a
segunda como um vinculo psicolédgico e a terceira como um construto multidimensional.

A primeira era de desenvolvimento teve inicio com base nos estudos de Becker (1960)
em Notes on the Concept of Commitment, que definiu comprometimento como um
comportamento que parte de um individuo para com a organizacdo onde se encontra,
caraterizando esse comportamento através da percecdo do mesmo em relacdo as acoes
investidas na mesma organizacao. Segundo esta teoria, side-bets designa os valores investidos
pelo individuo na organizacdo (tempo, esforco) que se tornariam inlteis ou os perderia se
decidisse abandonar a organizacao (Becker, 1960; Meyer & Allen, 1991). A ameaca de perda
destes investimentos, na sua maioria investimentos de tempo, aliado as escassas alternativas
que possam compensar a perda dos mesmos, leva o individuo a comprometer-se com a
organizacao (Cohen, 2007). Em suma, esta fase entendia o comprometimento como a
percecao dos ganhos, aliada a permanéncia na organizacdo e percecdo dos custos
relacionados com a saida da mesma (Medeiros & Enders, 1998; Cohen, 2007).

Anos mais tarde, o foco do comprometimento passou das side-bets para o vinculo
afetivo dos individuos em relacdo a sua organizacdo. Esta nova era deve-se a pesquisas de
Mowday, Steers e Porter (1979) que afirmam que o comprometimento organizacional deve ser
entendido como uma atitude e ndo como um comportamento, em que o individuo considera
os seus objetivos congruentes com os da sua organizacao (Mowday, Steers & Porter, 1979).
Esta abordagem considera o comprometimento organizacional como um momento em que um
individuo se identifica com uma organizacao e seus objetivos, tendo o desejo de permanecer
na mesma. Este comprometimento é mencionado como comprometimento afetivo (Mowday,
Steers & Porter, 1979; Meyer & Allen, 1991; Cohen, 2007). O comprometimento é influenciado
desde cedo, resultado da identificacao, atitudes e decisdes que os sujeitos desenvolvem logo
no momento de entrada na organizacao (Wiener, 1982; cit. in Madlock & Horan, 2009). O
comprometimento € entendido devido a trés fatores: 1) “uma forte crenca e aceitacao de
metas e valores da organizagao”; (2) “a disposicao de exercer um esforco consideravel em
nome da organizacao”; e (3) “um forte desejo de manter a participacao na organizacao”
(Mowday, Steers & Porter, 1979, p. 226). Segundo esta perspetiva, Mowday, Steers & Porter
(1979) indicam que o comprometimento € a relacao ativa entre o sujeito e a organizacao,
onde o sujeito esta disposto a entregar algo a organizacdao, com o objetivo de contribuir para
0 bem-estar da mesma.

Apesar de inicialmente o comprometimento organizacional ser definido através de
uma unidimensionalidade (Becker, 1960), atualmente ja se pode afirmar que este tem um

caracter multidimensional devido aos contributos de O’Reilly e Chatman (1986), Allen e Meyer
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(1991) e mais recentemente de Cohen (2007), surgindo a terceira era. O’Reilly e Chatman em
1986 tentaram operacionalizar a teoria de Kelman (1958; cit. in O’Reilly & Chatman, 1986)
que anos antes ja tinha estabelecido o comprometimento organizacional como um construto
com diferentes componentes, distinguindo assim o apego psicoldgico individuo-organizacao
em trés fatores: conformidade (compliance, identificacdo (identification) e internalizacao
(internalization. Allen e Meyer (1984; cit. in Cohen, 2007), por sua vez, iniciaram as suas
investigacoes através do estudo do modelo side-bets de Becker, concluindo que o mesmo foi
operacionalizado de forma errada, pois os seguidores de Becker e as suas escalas nhao mediam
os side-bets mas sim o comprometimento atitudinal. No seguimento dessas descobertas, os
autores propoem o “Modelo das trés componentes do comprometimento organizacional”
(Three-Component Model of Organizational Commitment), que define o comprometimento
tendo por base as trés seguintes componentes: a componente afetiva, a calculativa e a
normativa (Allen & Meyer, 1991, 1996; Siu, 2003; Cohen, 2007).

3.3.  Modelos Multidimensionais do Comprometimento
Organizacional

Os primeiros estudos acerca do comprometimento organizacional remetem para o seu
carater unidimensional mas, nos dias de hoje, este construto assume-se e reconhece-se
multidimensional (Allen & Meyer, 1996). Meyer et al. (2004; cit. in Nascimento, Lopes &
Salgueiro, 2008) afirmam que a multidimensionalidade do comprometimento pode explicar o
comportamento dos sujeitos em certos contextos organizacionais. Apesar de o presente
estudo dar mais énfase e destaque ao modelo de Allen e Meyer (1991) por ter desenvolvido o
instrumento utilizado para avaliar o comprometimento, sera feita uma breve abordagem ao
modelo de O’Reilly e Chatman (1986), pioneiros do estudo do comprometimento como
variavel multidimensional e ao modelo de Cohen (2007), modelo mais recente que introducao
o tempo na relagdo com o comprometimento. A seguir apresentam-se os trés modelos, por

ordem cronoldgica de surgimento.

3.3.1. Modelo Multidimensional de O’Rilley e Chatman (1986)

Os modelos multidimensionais iniciaram-se com o trabalho de de O’Rilley e Chatman
(1986) que se basearam nos estudos de Kelman (1958; cit. in O’Rilley & Chatman, 1986). Ao
analisarem as mudancas atitudinais e comportamentais resultantes da influéncia social, os
autores identificaram trés distintos processos: 1) conformidade (compliance) ocorre quando
individuos tentam, através das suas atitudes e comportamentos, obter recompensas

especificas a fim de conseguirem um laco com a organizacao; 2) identificacdo (identification)
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ocorre quando um individuo adotam atitudes e comportamentos com o objetivo de obter uma
relacdo satisfatoria com a organizacdo; e 3) internalizacdo (internalization), ocorrendo
quando os individuos adotam atitudes e comportamentos congruentes com os valores
existentes (Meyer & Herscovitch, 2001; Cohen, 2007).

Outro contributo de O’Rilley e Chatman (1986) foi a existéncia de uma ligacao
psicologica, entendida como comprometimento, que resulta em comportamentos positivos
espontaneos, nao forcados nem exigidos por parte da funcdo do colaborador e que
contribuem para a eficacia das organizacdes (O’Rilley & Chatman, 1986; Rego & Cunha,
2008). Apesar dos esforcos de O’Reilly e Chatman (1986) em apresentar uma abordagem do
comprometimento organizacional aliciante, a sua operacionalizacao revelou-se questionavel

para alguns autores de investigacoes posteriores (Cohen, 2007).

3.3.2. Modelo das trés componentes de Allen & Meyer (1991)

Allen e Meyer (1991) desenvolveram um modelo multidimensional com trés
componentes, com base no estudo dos modelos unidimensionais existentes onde verificaram
semelhancas e diferencas relativas a esse conceito (Meyer & Allen, 1991). Inicialmente o
estudo foi desenvolvido com base em apenas dois componentes do comprometimento, a
afetiva e a calculativa (Allen & Meyer, 1984; cit. in Figueira, 2013). S6 mais tarde a
componente normativa foi integrada no modelo, devido aos estudos de Wiener (Wiener, 1982;
cit. in Cohen, 2007; Meyer & Herscovitch, 2001;). Para estes autores, o elo psicolégico do
individuo com a organizacdo depende de trés fatores: 1) do carater emocional
(comprometimento afetivo); 2) do custo associado em decidir abandonar a organizacao
(comprometimento calculativo); 3) do dever moral e sentimento para com a organizacao
(comprometimento normativo) (Nascimento et al, 2008; Meyer, Stanley & Parfyonova, 2012).

Os trés fatores, ou trés componentes, estdo descritos na tabela 1, a seguir:

Tabela 1: Componentes do comprometimento organizacional (adaptado de Rego, 2003, p. 27).

L Sentimento de Estado
Componentes | Caracterizacéo . L
permanéncia psicolégico
Grau em que o sujeito se sente 0 sujeito sente que
Afetiva emocionalmente ligado, identificado e quer permanecer na Desejo
envolvido na organizacao organizacao.
Grau em que o sujeito se mantém ligado a o
o . ) O sujeito sente que
organizacao devido ao reconhecimento dos )
. ) . tem necessidade de .
Calculativa custos associados a saida da mesma, por Necessidade
L ] L permanecer na
auséncia de alternativas ou pelos sacrificios L
) organizacao.
elevados gerados pela sua saida.
. Grau em que o sujeito possui um sentido de O sujeito sente que L
Normativa L Obrigacao
obrigacao (ou dever moral) de permanecer deve permanecer na
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na organizacao. organizacao.

Por outras palavras, comprometimento afetivo é o desejo de permanecer na
organizacao devido ao elo afetivo que une o individuo a mesma, é um sentimento de orgulho
que se expressa no prazer de pertencer a organizacao (Allen & Meyer, 1990; Ribeiro & Rego,
2010). O comprometimento calculativo € uma componente bidimensional do modelo de Allen
& Meyer, pois traduz-se ndo s6 na percecao dos custos associados a mudanca/saida da
organizacdo, como também na auséncia de alternativas ou escassez de oportunidades de
emprego caso se desse a saida (Allen & Meyer, 1996; Rego & Souto, 2004). Por fim, o
comprometimento normativo € o desejo de permanecer na organizacdo devido a obrigacdo
moral para fazé-lo, ou seja, reflete um sentimento de dever e obrigacao, deixando de parte
os lacos emocionais (Bastos, Branddo & Pinho, 1997). Segundo este modelo, individuos com
comprometimento afetivo permanecem na organizacao porque querem, individuos com forte
comprometimento calculativo permanecem por necessidade e, por fim, os que possuem um
comprometimento normativo permanecem porque o devem fazer (Allen & Meyer, 1996; Meyer
& Allen, 1997 cit in Ribeiro & Rego, 2010). No seguimento da sua investigacao, Allen e Meyer
concluiram que a relacédo individuo-organizacdo deve ser considerada tendo em conta trés
componentes, ao invés de se avaliar de forma isolada (Ascensao, 2009). Um colaborador pode
sentir um forte elo para com a organizacao e, ao mesmo tempo, ter um sentimento de
obrigacao em permanecer na mesma. Por outro lado, um outro colaborador pode gostar do
seu trabalho na organizacdo, reconhecendo porém que enfrentara dificuldades ao nivel
economico, se sair da mesma. Finalmente, um colaborador pode ter desejos em, permanecer
na organizacao, necessidade e também sentimento de obrigacdo em o fazer (Allen & Meyer,
1991).

3.3.3. Modelo de Cohen (2007)

O modelo de Cohen (2007) é o mais recente no campo da investigacdo do
comprometimento organizacional como constructo multidimensional (Almeida, 2009). Este
baseia-se nos pontos mais fortes do modelo de Allen & Meyer (1991), no sentido de minimizar
as limitacées do mesmo, introduzindo uma outra dimensao - o tempo (Figueira, 2014).
Segundo Cohen (2007), o comprometimento é um processo que se desenvolve ao longo do
tempo, sendo este definido como “pré-entrada” (dizendo respeito ao comprometimento
calculativo e normativo) e como “pos-entrada” (subdividindo-se em calculativo e afetivo)
(Mowday et al, 1982 cit in Almeida, 2009; Amaral, 2012). Para além do tempo, este conceito
€ também composto por bases do comprometimento - ligacdo instrumental ou ligacao
psicologica (Cohen, 2007). A componente normativa (psicolégica) e a calculativa
(instrumental) desenvolvem-se ainda antes da entrada do individuo na organizacao, sendo que

a calculativa diz respeito a expetativas gerais acerca dos beneficios e recompensas dadas pela

15



organizacdo e, por sua vez, a normativa vai de encontro com a dimensao do
comprometimento normativo de Meyer e Allen (1990), ou seja, o individuo tem o desejo de
entrar na organizacao devido a sua obrigacao moral para o fazer (Cohen, 2007). Por outro
lado, estando o individuo ja na organizacdo, o comprometimento sera afetado pelo
comprometimento calculativo (instrumental) e afetivo (psicologica), sentindo-se com uma
forte ligacdo a organizacao, com sentimentos de pertenca e envolvimento emocional (Cohen,
2007).

Tabela 2: Modelo do comprometimento organizacional de Cohen (2007), baseado no tempo
(traduzido de Cohen, 2007, p. 337)

. _ . Bases do comprometimento
Dimensdes do comprometimento _ E— _

Ligacdo instrumental Ligacdo psicolégica
Propensao para o Propensao para o

Antes de entrar na organizacao comprometimento comprometimento

Tempo calculativo normativo
. L Comprometimento Comprometimento

Depois de entrar na organizacao ) )

calculativo afetivo

Para Cohen (2007) um individuo antes de comecar a sua atividade numa empresa, ja
possui expetativas de comprometimento para com a organizacao. Quando ja se encontra em
funcdes na organizagao, o seu comprometimento é posteriormente definido pelas dimensdes
calculativa e afetiva. Apesar dos esforcos de concretizacao do modelo, este nunca chegou a
ser operacionalizado, ndo havendo aplicacdo na pratica nem sustentacdo empirica (WeiBo et
colab, 2010).

3.4. Antecedentes do Comprometimento

Para Meyer e Allen (1997) é importante identificar os antecedentes do
comprometimento, de forma a reconhecer quais as caracteristicas que conduzem ao
comprometimento organizacional dos individuos. Um dos pioneiros no estudo dos
antecedentes do comprometimento foi Steers (1977), classificando-os como caracteristicas
pessoais dos colaboradores, caracteristicas da funcdo e experiéncias de trabalho (Steers,
1977). Em 1982, Mowday, Porter e Steers apresentaram quatro categorias de antecedentes do
comprometimento: pessoais, estruturais, do trabalho e organizacionais (Mowday, Porter &
Steers, 1982, cit in Leite, 2004). Reichers (1986) diminuiu novamente os antecedentes para
apenas trés, ou seja, variaveis psicologicas, varidveis comportamentais e variaveis
estruturais, ressalvando que os antecedentes também se relacionam com a fase em que se

situa a carreira do individuo, devendo também esta ser tida em conta. Anos mais tarde,
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Meyer e Allen (1997; cit. in Figueira, 2013) dividiram os antecedentes do comprometimento
em dois: os distantes e os proximos. Os antecedentes distantes dizem respeito a
caracteristicas pessoais, experiéncias de socializacdo, praticas de gestdo e condicoes
ambientais e, segundo o modelo de Meyer e Allen (1997; cit. in Figueira, 2013), estes
influenciam os antecedentes proximos. Estes antecedentes préximos sdo constituidos por
experiéncias de trabalho, estado da funcdo e contrato psicoldgico entre o colaborador e a
organizacao.

Por outro lado, os mesmos autores desconstruiram o comprometimento em trés
antecedentes: 1) caracteristicas pessoais, 2) caracteristicas da funcao e, 3) caracteristicas da
organizacao (Meyer & Allen, 1997, cit. in Figueira, 2013). As caracteristicas pessoais, apesar
de serem compostas por variaveis demograficas, como a idade, género e as habilitacoes
literarias, estas caracteristicas nao tém um forte impacto direto ao nivel do
comprometimento, ou seja, estas s6 se revelam importantes quando medidas com outras
variaveis (por exemplo, recompensas do trabalho e partilha de valores) (Nascimento, 2012).
Porém, varios autores estudaram a influéncia destas caracteristicas sobre o
comprometimento, concluindo que, por exemplo, o comprometimento revela-se mais elevado
entre o sexo feminino (Mowday et al, 1982; Bastos, 1994; Medeiros, 1997), individuos com um
nivel médio de escolaridade tendem a sentir-se mais ligados afetivamente a organizacdo que
os demais (Mowday et al, 1982; Brandao, 1991; Medeiros, 1997), tende a aumentar em
individuos casados (Mowday et al, 1982; Medeiros, 1997), cresce a medida que aumenta a
idade do colaborador (Medeiros, 1997; Leite, 2004).

Para além das variaveis demograficas, também outras variaveis como a necessidade
de realizacao (Steers & Spencer, 1977) e o locus de controlo (Luthans, Baack & Taylor, 1987),
foram identificadas como caracteristicas pessoais que predispbem o surgimento de
comprometimento (Freitas, 2010). As caracteristicas pessoais sdo transversais aos trés
componentes do comprometimento, afetivo, calculativo e normativo (Figueira, 2013). As
caracteristicas da funcdo dizem respeito a variaveis como a identificacdo com a funcao,
interacdo e feedback (Nascimento, 2012). Segundo varios estudos, estes antecedentes
demonstram-se mais fortes e consistentes em relacao ao comprometimento que os
antecedentes pessoais, ou seja, a correlagdo existente é mais forte (Subtil, 2010). Por fim, as
caracteristicas da organizacao incluem a estrutura da organizacao, o tipo de lideranca e as

politicas da mesma (Nascimento, 2012).

3.5. Relacdao entre Qualidade de Vida e Comprometimento

Organizacional

Rhoades and Eisenberger (2002; cit. in Afsar, 2014) afirmam que a qualidade de vida é
um dos principais antecedentes do comprometimento organizacional. Um estudo de Parvar,

Allameh e Ansari, em 2013, com 130 colaboradores de uma companhia de crude, concluiu que
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a qualidade de vida influencia o comprometimento organizacional, pois os colaborados
sentem-se mais confortaveis e com melhores condicdes de trabalho, aumentando os niveis de
comprometimento. O mesmo estudo indica também que quando a qualidade de vida aumenta
devido a medidas da organizacdo, o comprometimento organizacional também aumenta
(Parvar, Allameh e Ansari, 2013). Sujeitos altamente comprometidos com a organizacao
demonstram um comprometimento alto com a sua profissao, desde que os niveis de qualidade
de vida sejam também eles elevados (Tarmizi, 2008).

Conclui-se que qualidade de vida e comprometimento organizacional sao conceitos
que se relacionam entre si, pois sujeitos com niveis altos de qualidade de vida no
experienciam um maior comprometimento com a organizacao, mantendo relacdées com a
mesma mais duradouras, comparados com aqueles que experienciam niveis mais baixos
(Gupta, 2014).

3.6. Comprometimento organizacional e doenca crénica

Colaboradores com doencas cronicas sentem falta de oportunidades de progressao na
carreira, devido a sua condicdo, mas permanecem na organizacao devido aos beneficios
financeiros (Jong, Boer, Tamminga e Frings-Dresen, 2015). Este sentimento é gerado pelo
comprometimento calculativo, vendo-se obrigados a permanecer na organizacao por uma
questao de necessidade (Rego, 2003). Taskilaa, Martikainen, Hietanenc e Lindbohma (2007),
afirmam que niveis altos de comprometimento organizacional estdo associados a melhores

capacidades de trabalho, em doentes cronicos de ambos os sexos.
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Capitulo Il - Método

O presente capitulo pretende apresentar a parte empirica do estudo. Deste modo
apresentam-se o0s objetivos e questées de investigacao, os instrumentos utilizados, a
caracterizacao da amostra e os procedimentos usados para a recolha dos dados.

Com o objetivo de responder as questoes de investigacdo, a seguir formuladas
realizou-se uma investigacao de nao experimental do tipo transversal. A recolha dos dados
procedeu-se através de inquéritos administrados presencialmente, avaliando as variaveis
apenas num Unico momento. E também um estudo descritivo e correlacional, pois pretende
descrever as caracteristicas da amostra e, por outro lado, analisar as relacdes que existem

variaveis.

1. Objetivos e questdes de investigacao

Tendo em conta a conceptualizacdo e contextualizacdo tedrica apresentada nos
capitulos anteriores, define-se como objetivo principal deste estudo avaliar se existem
diferencas estatisticamente significativas entre os niveis de comprometimento organizacional
apresentados pela amostra de sujeitos com e sem doenca cronica reumatica. Para além desde
objetivo, foram definidos um conjunto de objetivo a estudar em cada uma das amostras de
estudo, separadamente.

Como objetivos a estudar apenas na amostra com doenca crénica, propéem-se os

seguintes:

a) Caracterizar a amostra em termos da qualidade de vida relacionada com a saude;
b) Analisar as associacoes existentes entre os dominios da qualidade de vida relacionada com
a salde e variaveis sociodemograficas, laborais e clinicas;
) Analisar as associacdes existentes entre os dominios da qualidade de vida relacionada com
a salide e o comprometimento organizacional;
d) Analisar as associacdes existentes entre o comprometimento organizacional e variaveis
sociodemograficas, laborais e clinicas;
e) Avaliar se e que variaveis sociodemograficas, laborais e clinicas predizem o
comprometimento organizacional;

Finalmente, na amostra de participantes sem doenca cronica reumatica, apresentam-
se 0s seguintes objetivos:
f) Analisar as associacoes existentes entre o comprometimento organizacional e variaveis

sociodemograficas e laborais;
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g) Constatar se e que variaveis demograficas e laborais predizem o comprometimento

organizacional.

Apesar de existir bastante literatura e investigacao relativa tanto a qualidade de vida
relacionada com a saude, como ao comprometimento organizacional, esta centra-se apenas
nos sujeitos saudaveis, nao contemplando amostras clinicas. Dada esta limitacao, optou-se
pela formulacado de questdes de investigacao, ao invés da formulacao de hipoteses.

Assim, tendo por base os objetivos formulados atras, propdem-se as seguintes

questoes de investigacao:

Questao 1) Havera diferencas entre os sujeitos com e sem doenca cronica quanto aos niveis

de comprometimento organizacional?

Questao 2) Havera relacao entre a percecao da qualidade de vida relacionada com a saude e
variaveis sociodemograficas (idade), laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e
numero de faltas ao trabalho) e clinicas (tempo de diagndstico) nos sujeitos com doenca

cronica reumatica?

Questao 3) Havera relacao entre a percecao da qualidade de vida relacionada com a saude e

comprometimento organizacional nos sujeitos com doenca crénica reumatica?

Questao 4) Havera relacdo entre o comprometimento organizacional e variaveis
sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e nimero de

faltas ao trabalho) na amostra de doentes crénicos reumaticos?

Questao 4.1) Serao as variaveis sociodemograficas (idade), laborais (antiguidade na empresa,
horas de trabalho e nimero de faltas ao trabalho) e clinicas (tempo de diagndstico) preditoras

do comprometimento organizacional no grupo de doentes cronicos reumaticos?

Questdo 5) Havera relacdo entre o comprometimento organizacional e variaveis
sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e nimero de

faltas ao trabalho) no grupo de sujeitos sem doenca cronica?
Questao 5.1) Serdao as variaveis sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade na

empresa, horas de trabalho e nimero de faltas ao trabalho) preditoras do comprometimento

organizacional no grupo de sujeitos sem doenca cronica?
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2. Instrumentos

2.1. MOS SF-36 (Medical Outcomes Study, Short-Form 36)

O instrumento utilizado para medir a qualidade de vida dos doentes crénicos
reumaticos foi o MOS SF-36 (Medical Outcomes Study, Short Form-36) versao traduzida e
adaptada para o contexto portugués por Ferreira (2000) (Anexo 1) da versao original de Ware
et al. (Ferreira & Santana, 2003). O objetivo do SF-36 € o de avaliar a qualidade de vida ou a
percecdo do estado de salde, medindo as oito principais dimensdes da salde, através de 36
itens (Pais-Ribeiro, 2005; cit. in Louro, 2009; Ferreira, 2000). Uma vez que a pontuacao varia
entre 0 e 100, estipula-se como ponte de corte 50, de modo a determinar sujeitos que estao
melhor e os que estao pior. Os sujeitos que pontuam com menos de 50 percecionam a sua
qualidade de vida como pior, por sua vez, os que pontuam acima de 50 percecionam uma boa
qualidade de vida (Servelhere, Fernandes, Ramina & Borges, 2011).

As oito dimensdes que compdem este instrumento sdo: 1) funcdo fisica, 2)
desempenho fisico, 3) dor corporal, 4) saide no geral, 5) vitalidade, 6) funcdo social, 7)
desempenho emocional e 8) saide mental.

A escala de funcdo fisica € composta por 10 itens, tem como objetivo avaliar a
limitacao para executar atividades fisicas menores (como vestir-se, tomar banho), atividades
intermédias (levantar ou transportar compras da mercearia, subir lancos de escadas) e
atividades mais cansativas. Valores mais baixos nesta escala sugerem que o sujeito esta muito
limitado na execucdo de tarefas fisicas, como tomar banho e vestir devido a questdes de
saude, por outro lado, valores mais elevados indicam que o sujeito nao possui limitacdes por
motivos de salde para realizar qualquer tipo de tarefa fisica.

A escala de desempenho fisico, com 4 itens, e a escala de desempenho emocional,
com 3 itens, medem as limitacdes dos sujeitos ao nivel da saide em relacao a problemas
fisicos ou emocionais, tipo e quantidade do trabalho executado. Estas escalas incluem a
necessidade de diminuir a quantidade de trabalho, de limitar as tarefas usualmente
realizadas. Baixos niveis nestas escalas demonstram problemas com o trabalho/atividades do
dia-a-dia resultantes da saude fisica ou emocional, niveis mais elevados revelam que o sujeito
nao tem problemas na realizacdo do trabalho ou de outras atividades como consequéncia da
salde fisica ou emocional.

A escala da dor corporal compreende 2 itens que indicam a intensidade e o
desconforto provocado pela dor, mas também demonstra a forma como esta interfere nas
atividades diarias do sujeito. Valores baixos indicam dores intensas e extremamente
limitativas, por outro lado valores mais altos indicam que o sujeito nao possui dor ou
limitacdes devido a dor.

Por sua vez, a escala da salde em geral, com 5 itens, tem como objetivo medir o
conceito da percecdo geral da salde, incluindo a salde atual, a resisténcia a doenca e a

aparéncia saudavel. Pontuacdes baixas significam que o sujeito avalia a sua salde como ma,
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acreditando que a mesma vai piorar, pontuacgdes altas significam que o sujeito avalia a salde
como excelente.

A escala de vitalidade, composta por 4 itens, permite, através da avaliacdo dos niveis
de energia e de fadiga, captar as diferencas de bem-estar. Valores baixos indicam que o
sujeito se sente cansado e exausto a maior parte do tempo e valores altos indicam que o
sujeito se sente animado e com muita energia.

A escala de funcao social, com 2 itens, pretende captar a quantidade e qualidade de
atividades sociais, bem como o impacto dos problemas emocionais e fisicos das mesmas no
sujeito. Ao apresentar pontuacdes baixas indica que os problemas emocionais e fisicos estao a
interferir de uma forma severa e frequente nas atividades sociais normais, por outro lado,
altas pontuacodes significa que o sujeito realiza as suas atividades sociais normalmente, livre
de problemas fisicos ou emocionais.

Por fim, a escala de salde mental, com 5 itens, inclui questdoes que se referem a
quatro dimensdes da salde mental consideradas das mais importantes, designadamente
ansiedade, depressao, perda de controlo em termos comportamentais ou emocionais e o bem-
estar psicologico. Valores baixos sugerem que o sujeito se encontra sempre em estado de
nervos e depressao, por outro lado valores altos indicam que o sujeito se encontra
normalmente em paz, feliz e calmo.

Existe ainda a escala de Mudanca de saide, com apenas 1 item, que pede ao sujeito
que, com base na sua experiéncia, indique a quantidade de mudanca na sua salde no geral.
Porém, esta ndo é considerada um conceito de saude.

No quadro seguinte apresentam-se os itens de cada escala abreviados.

Tabela 3: Conteudos abreviados dos itens das escalas do SF-36 (adaptada de Ferreira,
2000)

Escala Item Conteudo Abreviado

Funcéo Fisica 3a Atividades violentas, tais como correr, desportos violentos

3b Atividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou aspirar a

casa
3c Levantar ou carregar as compras da mercearia
3d Subir varios lancos de escada

3e Subir um lanco de escadas

3f Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se
3g Andar mais de 1 Km

3h Andar varios quarteirées

3i Andar um quarteirao

3j Tomar banho ou vestir-se sozinho/a
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Desempenho 4a Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades
Fisico 4b Fez menos do que queria
4c Limitado/a no tipo de trabalho ou outras atividades

4d Dificuldade em executar o trabalho ou outras atividades

Dor Corporal 7 Intensidade das dores
8 Interferéncia da dor no trabalho normal
Saude Geral 1 A sua salde é: 6tima, muito boa, boa, razoavel, fraca

11a  Parece que adoeco mais facilmente do que os outros
11b  Sou tado saudavel como qualquer outra pessoa
11c  Estou convencido/a que a minha salde vai piorar

11d A minha salde ¢é 6tima

Vitalidade 9a Cheio/a de vitalidade
9e Com muita energia

9g Sentiu-se estafado/a

9i Sentiu-se cansado/a
Funcéo Social 6 Interferéncia dos problemas de salde nas atividades sociais
normais
10 NUumero de casos em que a saude fisica interferiu nas atividades
sociais
Desempenho 5a Diminuicao do tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades
emocional 5b Fez menos do que queria

5c Nao trabalhou tao cuidadosamente como era costume

Saude mental 9b Sentiu-se muito nervoso/a
9c Sentiu-se tao deprimido/a que nada o/a animava
9d Sentiu-se calmo/a e tranquilo
of Sentiu-se triste e em baixo

9h Sentiu-se feliz

Mudanca de Classificacao da salde atual comparada com o que acontecia ha

Saude um ano

As oito escalas devem ser agrupadas em duas componentes, a componente fisica que
alberga as escalas de funcao fisica, de desempenho fisico, de dor corporal e de salde em
geral, e por outro lado, a componente mental que inclui a escala de salde mental, de
desempenho emocional, de funcao social e de vitalidade. Estas componentes obtém-se
através da andlise fatorial de componentes depois de os dados terem sofrido rotacoes
ortogonais. O método de pontuacao utilizado é o de Likert, variando em escalas de 6 a 2
pontos.

A validacao para a populacao portuguesa deste instrumento foi levada a cabo por
Ferreira (2000), através de um estudo com 930 mulheres gravidas ou no pos-parto que

acorreram a maternidades ou centros de salde. A fiabilidade das oito escalas foi medida
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através do alpha de Chronbach, onde a escala da “funcédo fisica” obteve .87, a escala do
“desempenho fisico”.75, a da “dor corporal” .84, a da “salde geral” .87, a da “vitalidade”
.82, a da “funcao social” .60, a do “desempenho emocional” .71 e, por fim, a da “saude

mental” .64.

2.2. Escala de Comprometimento Organizacional

O questionario utilizado para avaliar o comprometimento organizacional resultou da
adaptacdo e traducdo para a lingua portuguesa realizada por Bruno (2007) (Anexo 2) do
Questionario de Comprometimento  Organizacional (Organizational =~ Commitment
Questionnaire) criado por Allen e Meyer (1990) e Meyer et al. (1993). Desenvolvido com base
no modelo das trés componentes, o questionario criado por Allen e Meyer (1990) tem como
objetivo avaliar o comprometimento organizacional através do comprometimento afetivo,
comprometimento calculativo e comprometimento normativo. A primeira versao do
instrumento era composta por 24 itens, porém, na versao revista (1993) os itens aumentaram
para 26.

A escala utilizada no presente estudo foi adaptada e traduzida para o contexto
portugués por Bruno (2007) através de um estudo sobre a influéncia do estilo de lideranca no
comprometimento organizacional, ao qual participaram colaboradores efetivos, empregados a
tempo inteiro e que trabalhavam ha um ano numa empresa de distribuicdo. Apos testar os
itens das duas versées originais da escala de Allen e Meyer (1990;1993), a versao final de
Bruno (2007) conta com 26 itens, avaliados numa escala de Likert de 5 pontos (de 1= Discordo
Totalmente a 5= Concordo Totalmente), ao invés da escala de Likert de 7 pontos da versao
original. Ao adaptar a escala original de Allen e Meyer (1990) para a populacao portuguesa,
Bruno (2007) alterou alguns itens de acordo com o contexto portugués. Apesar dessa
alteracao, a escala de comprometimento organizacional de Bruno (2007), dos 26 itens que a
compdem, 14 itens nao sofreram nenhuma adaptacdo, mantendo-se iguais a sua versao
original. Para além da reducéo da escala de Likert, Bruno (2007) optou por converter os itens
formulados na negativa para a positiva (tabela 4), de modo a tornarem-se mais explicitos e

nao remeterem os respondentes a enganos ao assinalar a resposta.

Tabela 4: Conversdao para a forma positiva dos itens do Questionario de Comprometimento
Organizacional de Allen e Meyer (1990) formulados na negativa

Questionario de Comprometimento Escala de Comprometimento

Organizacional de Allen e Meyer (1990) Organizacional de Bruno (2007)

Acredito que ha muito poucas
) ) Sinto que tenho poucas alternativas de
alternativas para poder pensar em sair ) o
emprego se deixar a organizacao.
desta empresa

Nao me sinto “emocionalmente ligado” a | Sinto-me “emocionalmente ligado” a minha
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esta empresa

organizacao

Sinto que nao tenho qualquer dever
moral em permanecer na empresa onde

estou atualmente

Sinto-me obrigado(a) a permanecer na

organizacao por lealdade.

Nao me sinto como “fazendo parte da

familia” nesta empresa

Sinto-me como fazendo “parte da familia”

na minha organizacao.

Na realidade sinto os problemas desta

empresa como se fossem meus

Sinto os problemas da minha organizacao

como se fossem meus.

Nao me sinto como fazendo parte desta

empresa

Sinto um forte sentimento de pertenca a

minha organizacao.

A escala de comprometimento afetivo € composta por 6 itens da versdo original de
Allen e Meyer (1990) (do item 1 ao 6) que dizem respeito a sentimento de pertenca e a
vinculos afetivos que os colaboradores tém para com a sua organizacdo. Os itens que
compoem a escala sao: item 1) Ficaria muito satisfeito(a) por fazer o resto da minha carreira
nesta organizacao”, item 2) “Sinto os problemas da minha organizacdo como se fossem
meus”, item 3) “Sinto-me como fazendo “parte da familia” na minha organizacao”, item 4)
“Sinto-me “emocionalmente ligado a minha organizacdo”, item 5) “Esta organizacdo tem para
mim um grande significado” e item 6) “Sinto um forte sentimento de pertenca a minha
organizacao”.

A escala de comprometimento calculativo, por outro lado, € composta por 7 itens (do
item 7 ao 13), onde apenas o item 12 pertence a versao original da escala, e diz respeito a
percecdo dos custos associados a mudanca/saida da organizagao e a auséncia de alternativas.
Os itens que compdem a escala sao: item 7) “Mesmo que eu quisesse, seria muito dificil sair
agora da minha organizacao”, item 8) “Muitas coisas da minha vida ficariam complicadas se
eu decidisse sair desta organizacao agora”, item 9) “Neste momento, permanecer na minha
organizacao € tanto uma questdo de necessidade como de desejo”, item 10) “ Sinto que
tenho poucas alternativas de emprego se deixar esta organizacao”, item 11) “Uma das
consequéncias de deixar esta organizacao seria a escassez de outras alternativas de
emprego”, item 12) “Continuo a trabalhar nesta organizacao porque a minha saida implicaria
sacrificios pessoais consideraveis; outra qualquer organizacdo pode ndao me proporcionar
todas as regalias que aqui tenho”, e item 13) “Se eu nao me tivesse empenhado tanto nesta
organizacao consideraria a hipotese de trabalhar noutro lado”.

Por fim, a escala de comprometimento normativo € composta por 13 itens (do item 14
ao 26), em que 7 itens pertencem a versao original (Allen & Meyer, 1990), e exprime o desejo
de permanecer na organizacdo devido a obrigacdo moral para o fazer. Os itens que
constituem a escala sao: item 14) “Acredito que uma pessoa tenha que ser sempre leal a sua
organizacao”, item 15) “Considero falta de ética “andar a saltitar” de organizacdo em

organizacao”, item 16) “Uma das principais razbes para continuar a trabalhar nesta
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organizacao é que acredito que a lealdade é importante e, por isso, sinto obrigacao moral de
permanecer nela”, item 17) “Se recebesse uma oferta de emprego melhor, nao seria correto
sair da minha organizacao”, item 18) “Fui ensinado(a) a acreditar no valor de permanecer leal
a minha organizacao”, item 19) “As coisas eram melhores no tempo em que as pessoas
permaneciam numa organizacao a maior parte das suas vidas/carreiras”, item 20) “Acredito
que querer ser um elemento determinante na organizacao ainda hoje faz sentido nos nossos
dias”, item 21) “Sinto-me obrigado(a) a permanecer na organizacao por lealdade”, item 22)
“Mesmo que me trouxesse vantagens, sinto que nao deveria abandonar agora a minha
organizacao”, item 23) “Sentir-me-ia culpado(a) se saisse agora da minha organizacao”, item
24) “Esta organizacao merece a minha lealdade”, item 25) “Nao deixaria a minha organizacao
agora porque tenho um sentido de obrigacao para com as pessoas que nela trabalham” e item
26) “Sinto-me em divida para com a minha organizacao”.

Bruno (2007) recorreu ao Alpha de Cronbach para medir a fiabilidade das trés escalas
e da escala total, onde a escala de comprometimento afetivo obteve um alpha de .86, a
escala de comprometimento calculativo obteve .78, a escala de comprometimento normativo
.87 e a escala total obteve .89, revelando-se todos niveis satisfatorios. Em relacdo a analise
fatorial da Escala de Comprometimento Organizacional de Bruno (2007), Marques (2010), no
seu estudo com trabalhadores do setor de dispositivos médicos, identificou 5 fatores. O
primeiro fator permite explicar 33.52% da variabilidade total da escala, conseguindo
representar a dimensao “comprometimento afetivo” na sua totalidade, embora se incluam
itens das dimensodes restantes, mais propriamente os itens 7 e 9 da dimensao calculativa e o
14 e 20 da dimensao normativa. O segundo fator explica 18.47% da variancia, um valor pouco
discriminativo entre as trés escalas, pois é definido por valores >.5 nas escalas de
comprometimento calculativo (itens 8,10 12, 13) e de comprometimento normativo (15, 16,
17, 18, 21). O terceiro fator, com 11.81% da variabilidade, identifica-se nos itens 22, 23, 25 e
26 da dimensao normativa e no item 11 da dimensao calculativa. O quarto fator, com 7.62%
da variabilidade, e o quinto fator, com 7.04%, sao definidos pelos itens 19 e 24 da escala
normativa, respetivamente. Esta analise das componentes principais permitiu identificar um
fator “puro” - o primeiro fator, expressivo de pelo menos uma das componentes do
comprometimento, a afetiva e, para além disso, os primeiros trés fatores explicam uma

estrutura tri-fatorial, idéntica a observada nos estudos de Allen e Meyer (1990).

2.3. Questionario Sociodemografico

O questionario sociodemografico foi elaborado especificamente para a presente
investigacdo, com o intuito de recolher dados referentes as dimensdes sociodemograficas,
laborais (anexo 3). O questionario sociodemografico para a amostra de sujeitos com doenca
cronica continha ainda questdes sobre a sua condicédo clinica (anexo 4). A primeira parte do
questionario é dedicada as questdes sociodemograficas, como a idade, género, habilitacoes

literarias e informacao relativa a situacao familiar. A segunda parte é dedicada a informacao

26



relativa a situacdo profissional, como a profissao, o tipo de contrato, a antiguidade na
organizacado, as horas de trabalho e o nimero de faltas ao trabalho nos uUltimos 4 meses
(Anexo 3). No questionario para os sujeitos cronicos existe ainda uma terceira parte, com
informacoes relativas as condicbes clinicas, como ha quanto tempo possui o diagnostico de

doenca cronica e ha quanto tempo é seguido nas consultas no hospital (Anexo 4).

3. Participantes

A amostra do estudo é composta por 69 sujeitos. Do total, 27 participantes possuem
doenca cronica reumatica, compondo a amostra de sujeitos com doenca cronica do foro
reumatico, e 42 participantes ndo possuem doenca cronica.

Na amostra de doentes cronicos, as idades compreendem-se entre os 28 e os 80 anos,
com uma média de 42 anos e um desvio-padrdo de 12,8. Por outro lado, a amostra de sujeitos
saudaveis tem idades compreendidas entre os 22 e os 62 anos, com uma média de 35,5 anos e

um desvio-padrao de 5,7 (tabela 5).

Tabela 5: Caracterizacdo dos sujeitos com doenca crénica (N=27) e dos sujeitos

sem doenca cronica (N=42) por idade

Idade Média Desvio Padrao Min Max
Sujeitos com
o 42 12.9 28 80
doenca cronica ’
Sujeitos sem
35,5 5,7 22 62

doenca cronica

Como se pode verificar na tabela 6, em relacao ao sexo, na amostra de sujeitos com
doenca crénica a maioria dos participantes pertencem ao sexo feminino (n=22, 81,5%), ja na
amostra de sujeitos sem doenca, apesar de a maioria também pertencer ao sexo feminino
(n=22, 52,4%), existe um maior nimero de respondentes masculinos em relacdo a outra
amostra (n=20, 47,2%). No que concerne ao estado civil, a maioria dos doentes com doenca
cronica sao casados (n= 14, 51,9%), 9 sao solteiros (33,3%), 2 vilvos (7,4%), 1 sujeito em uniéo
de facto (3,7%) e 1 sujeito divorciado (3,7%). Na amostra de participantes sem doenca
cronica, 19 participantes sdo casados (45,2%), 16 sdo solteiros (38,1%), 4 sdo divorciados
(9,5%) e 3 estdao em unidao de facto (7,1%). Quanto as habilitacoes literarias, na amostra de
sujeitos com doenca cronica o nivel “Licenciatura” é o que possui uma maior percentagem de
respondentes (n= 9, 33,3%), seguido pelos niveis “Até ao 9° ano” e “Ensino Secundario”,
ambos com 6 sujeitos (22,2%), “Mestrado” com 5 sujeitos (18,5%) e “Doutoramento” com 1
sujeito (3,7%). Ja nos sujeitos sem doenca crénica, a maior percentagem de respostas situa-se
no nivel “Ensino Secundario” (n= 16, 35,1%), seguido pelos niveis “Até ao 9° ano” e

“Licenciatura”, ambos com 11 sujeitos (26,2%), “Mestrado” com 3 sujeitos (7,1%) e
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“Doutoramento” com 1 sujeito (2,4%). No que se refere a situacao profissional, no grupo de
sujeitos com doenca cronica 23 participantes estdo empregados a tempo inteiro (88,8%) e 3
estdo numa situacao a tempo parcial (11,2%), na amostra sem doenca crdnica 34 participantes
tém um emprego a tempo inteiro (81%), 3 participantes tém um emprego a tempo parcial

(7,1%) e 5 estao numa outra situacao profissional (11,9%).

Tabela 6: Valores descritivos da amostra de sujeitos com doenca crénica (N=27) e da

amostra de sujeitos sem doenca crénica (N=42).

Sujeitos com Sujeitos sem doenca
doenca crénica crénica
N % N %
Sexo Masculino 5 18,5 20 47,2
Feminino 22 81,5 22 52,4
Total 27 100 42 100
Estado Civil Solteiro 9 33,3 16 38,1
Casado 14 51,9 19 45,2
Divorciado 1 3,7 4 9,5
Vilvo 2 7,4 0 0
Uniao de Facto 1 3,7 3 7,1
Total 27 100 42 100
Habilitacdes Até ao 9° ano 6 22,2 11 26,2
Literarias Ensino Secundario 6 22,2 16 38,1
Licenciatura 9 33,3 11 26,2
Mestrado 5 18,5 3 7,1
Doutoramento 1 3,7 1 2,4
Total 27 100 42 100
Situacao Empreg. tempo inteiro 23 88,8 34 81
Profissional Empreg. tempo parcial 3 11,2 3 7,1
Outra Situacao 0 0 5 11,9
Total 26° 100 42 100

21 sujeito nao respondeu a esta questao.

Em média, os sujeitos com doenca cronica trabalham na organizacdo ha 14,21 anos
(DP= 13,84), enquanto que a populacdo de sujeitos saudaveis trabalha na organizacdo, em

média, ha 10,43 anos (ver tabela 7).
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Tabela 7: Valores descritivos da antiguidade na empresa da amostra de sujeitos com

doenca cronica (N=27) e da amostra de sujeitos sem doenca cronica (N=42)

Média Desvio Padrao Min Max
Sujeitos com
. 14,21 13.84 0,25 65
doenca cronica ’
Sujeitos sem
10,43 10,27 0,16 31,83

doenca cronica

Em relacao ao tempo que passam no local de trabalho, a amostra de sujeitos com
doenca cronica passa em média 7,92 horas no trabalho (DP= 1,66), com um numero minimo
de 4 horas e maximo de 12 horas. A amostra de sujeitos sem doenca crénica, em média, passa
8,04 horas no trabalho (DP= 1,14), com um minimo de 5 horas e maximo 12 horas (ver tabela
8).

Tabela 8: Valores descritivos das horas de trabalho da amostra de sujeitos com doenca

cronica (N=27) e da amostra de sujeitos sem doenca cronica (N=42)

Média Desvio Padrao Min Max
Sujeitos com
L. 7,92 1.66 4 12
doenca cronica ’
Sujeitos sem
8,04 1,14 5 12

doenca cronica

Quanto as faltas dadas nos ultimos 4 meses, por motivos de doenca, os sujeitos com
doenca cronica faltaram em média 7,15 dias (DP= 23,82) e os sujeitos sem doenca crénica
faltaram em média 1,40 dias (DP= 4,31) (ver tabela 9).

Tabela 9: Valores descritivos das faltas ao trabalho da amostra de sujeitos com doenca

cronica (N=27) e da amostra de sujeitos sem doenca cronica (N=42)

Média Desvio Padrao Min Max
Sujeitos com
- 7,15 23,82 0 120
doenca cronica ’
Sujeitos sem
1,40 4,31 0 26

doenca crénica

Por fim, em relacdo ao diagnoéstico da doenca cronica, em média, a doenca foi
diagnosticada ha 8,40 anos (DP=5,42), com um minimo de 2 anos e um maximo de 20 anos
(ver tabela 10).
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Tabela 10: Valores descritivos do tempo de diagndstico da doenca na amostra de sujeitos

com doenca crénica (N=27).

Média Desvio Padrao Min Max

Sujeitos com
- 8,40 5,42 2 20
doenca cronica ’

4. Procedimentos

O presente estudo enquadra-se no projeto de investigacao PROJETO CRON/PFT2014 -
Doenca Cronica e Saude Mental: Variaveis psicossociais, familiares e do contexto de trabalho.

Como a amostra do presente estudo € composta por dois grupos amostrais, sujeitos
com doenca crénica e sujeitos sem doenca o procedimento da recolha dos mesmos diferiu
entre eles.

Em relacdo a recolha da amostra se sujeitos com doenca crénica, composta por
sujeitos com doenca cronica reumatica, contou-se com o apoio do Centro Hospitalar Cova da
Beira (CHCB), na Covilha, e do Centro Hospitalar Tondela-Viseu (CHTV), em Viseu,
nomeadamente o servico de Reumatologia de ambos. A amostra foi recolhida por
conveniéncia, tendo como critérios de inclusao:

e Sujeitos com mais de 18 anos

e Com pelo menos uma doenca cronica reumatica

e Com uma atividade profissional remunerada ha, pelo menos, 3 meses
e Seguidos nas consultas externas de reumatologia no CHCB ou no CHTV.

O questionario relativo a amostra de sujeitos com doenca cronica, consentido pela
Comissao de Etica dos Centros Hospitalares, era composto por dois instrumentos, o MOS SF-36
(Anexo x), a Escala de Comprometimento Organizacional (Anexo 5) e um questionario
sociodemografico com dados sociodemograficos, demograficos, laborais e clinicos. Este foi
aplicado presencialmente aos sujeitos, nas salas de espera dos servicos de reumatologia,
antes ou apos as consultas externas das respetivas unidades hospitalares. Antes do inicio da
resposta ao questionario, os participantes liam e assinavam uma declaragdo de consentimento
informado, onde lhes era explicado o objetivo do estudo e garantido o seu anonimato e
confidencialidade de respostas. A difusdao dos questionarios ocorreu entre Janeiro e Junho de
2015, tendo sido obtido um total de 27 respostas.

Quanto a amostra de sujeitos sem doenca crénica, foi um processo por conveniéncia
desde que os respondentes cumprissem os seguintes critérios:

e Sujeitos com mais de 18 anos;
e Sem diagnostico de doencas cronicas;
e Com uma atividade profissional remunerada ha, pelo menos, 3 meses.
O questionario era composto pela Escala de Comprometimento Organizacional e por

um questionario sociodemografico, com dados biograficos, demograficos e laborais, tendo
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sido garantido aos respondentes o seu anonimato e confidencialidade de respostas. Este foi
aplicado presencialmente, dentro e fora do local de trabalho dos sujeitos, com uma breve
explicacao dos objetivos do estudo e dos critérios de inclusao. Foi garantido o anonimato e
confidencialidade de respostas. A aplicacdo dos questionarios ocorreu entre Novembro e
Janeiro de 2015, tendo sido obtido um total de 42 respostas.

Os dados obtidos foram tratados e analisados pela ferramenta IBM® SPSS® Statistics
versao 21, programa que permite a criacao de bases de dados e o seu posterior tratamento e
analise estatistica.
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Capitulo Ill - Resultados

O presente capitulo tem como objetivo a analise dos resultados dos testes estatisticos
utilizados para responder as questdes de investigacdo formuladas no capitulo anterior.

Para a testagem da normalidade da distribuicao da amostra, utilizou-se o teste
Shapiro-Wilk por ser considerado um teste mais potente (Maroco, 2007). Segundo este teste,
para uma amostra ser considerada de distribuicao normal necessita de indicar um p-valor nao
significativo (p>0.05) (Maroco, 2007).

Em relacdo ao SF-36, foram testados todos os dominios deste instrumento pois nao

existe uma variavel com uma pontuacao total do mesmo (tabela 11).

Tabela 11: Teste Shapiro-Wilk para a testagem da normalidade da escala SF-36

p-valor
Funcao Fisica .083
Desempenho Fisico .096
Desempenho Emocional .008
Dor Corporal .032
Saude Geral 222
Vitalidade 177
Funcao Social .008
Saude Mental .013

Apesar de a funcao fisica, desempenho fisico, dor corporal e salde geral seguirem
uma distribuicdo normal (p>0.05), os restantes dominios ( desempenho emocional, vitalidade,
funcao social e salde mental) nao seguem distribuicdao pois o seu p-valor mostra significancia
(p<0.05).

Como a amostra ndo segue uma distribuicdo normal em todos os dominios, para a

testagem deste instrumento serao utilizados testes nao-paramétricos.

Em relacdo a Escala de Comprometimento Organizacional, foram utilizadas as trés
dimensdes da escala para a testagem da normalidade da amostra na amostra de sujeitos com
doenca cronica e na amostra de sujeitos sem doenca cronica. Foi novamente usado o teste de
Shapiro-Wilk (tabela 12).
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Tabela 12: Teste Shapiro-Wilk para a testagem da normalidade das dimensées da escala de

comprometimento organizacional, para a amostra de sujeitos com doenca cronica (n=27)

p-valor
Comprometimento Afetivo .068
Comprometimento Calculativo .084
Comprometimento Normativo .345

Verifica-se através do teste Shapiro-Wilk, que todas as dimensdes da escala de
comprometimento organizacional, na amostra de sujeitos com doenca crénica, seguem uma

distribuicao normal (p>0.05).

Tabela 13: Teste Shapiro-Wilk para a testagem da normalidade das dimensées da escala de

comprometimento organizacional, para a amostra de sujeitos sem doenca crénica (n=42)

p-valor
Comprometimento Afetivo .300
Comprometimento Calculativo .372
Comprometimento Normativo .865

Tal como sucedido para a amostra de sujeitos com doenca cronica também na
amostra de sujeitos sem doenca as dimensdes do comprometimento organizacional
apresentam uma distribuicdo normal (p>0.05) (tabela 13).

Para a testagem das dimensoes da escala de comprometimento organizacional, tanto
na amostra de sujeitos com doenca cronica como na amostra de sujeitos sem doenca serao

utilizados testes paramétricos, dada a normalidade da sua distribuicéo.

Os testes paramétricos utilizados foram o t-test para amostras independentes e a
regressao linear. O t-test € um teste utilizado para comparar médias de variaveis
quantitativas com variaveis dicotomicas, como por exemplo o “Sexo”, por outro lado a
regressao linear atesta a relacdo funcional entre uma variavel dependente e uma ou mais
variaveis independentes (Pestana & Gageiro, 2000).

O teste nao paramétrico utilizado foi o coeficiente de correlacao de Spearman que
permite avaliar a forca e a direcao da associacdo entre variaveis (Martins, 2011). Apesar de a
escala de comprometimento organizacional, nas duas amostras, seguir distribuicao normal,
utilizar-se-a a correlacao de Spearman para este instrumento pois como a amostra é pequena,

este teste é mais potente e mais viavel (Maroco, 2007).
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De forma a avaliar os indicadores de qualidade de vida relacionada com a saude
nos sujeitos com doenca crénica reumatica, procedeu-se a uma analise descritiva,
antecedendo os resultados, onde é possivel avaliar a pontuacdo que a funcao fisica,
desempenho fisico, desempenho emocional, dor corporal, salde geral, vitalidade, funcao
social e saude metal (dominios) e medida sumaria fisica e medida sumaria mental (variaveis)
possuem.

Para avaliar estes resultados, recorreu-se aos valores das médias para observar se os
sujeitos apresentavam melhor ou pior qualidade de vida, numa escala de 0 a 100 onde 0 é
pior e 100 é melhor, com um ponto de corte de 50. O dominio que apresentou um pior
resultado foi a Salde Geral (42.03, DP= 16.89), pontuando abaixo de 50, sendo a pontuacédo
maxima é 100. Por outro lado, o dominio que apresentou o melhor resultado foi a Funcdo
Fisica (77.22, DP=19.62). Os restantes dominios pontuaram sempre acima de 50 - Desempenho
Fisico (67.12, DP=25.45), Desempenho Emocional (75.64, DP=21.59), Dor Corporal (58.92,
DP=22.06), Vitalidade (54.44, DP=23.71), Funcdo Social (75) e Salde Mental (69.33,
DP=22.76). Em relacédo as variaveis do SF36, a Medida Sumaria Fisica pontuou abaixo de 50
(42.42, DP=9.56) e a Medida Sumaria Mental pontuou nos no meio da escala (50.09, DP=10),
com apenas 7.67 pontos de diferenca entre elas, revelando niveis positivos baixos de

qualidade de vida (ver tabela 14).

Tabela 14: Estatistica descritiva dos dominios e variaveis do questionario SF36 (N=27).

Grupo Clinico N Min Max Media DP
Funcao Fisica 27 30 100 77.2222 19.62
Desempenho Fisico 27 1 100 67.1296 25.45
Desempenho Emocional 27 33.33 100 75.6410 21.59
Dor Corporal 27 22 100 58.9259 22.06
Saude Geral 27 15 85 42.0370 16.89
Vitalidade 27 10 90 54.4444 23.71
Funcao Social 27 37.50 100 75 20.80
Saude Mental 27 8 100 69.3333 22.76
Medida sumaria fisica 27 26.69 60.72 42.4227 9.56
Medida sumaria mental 27 23.98 66.58 50.0919 10
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Sintese dos resultados

Em relacao as pontuacgdes, estas foram as seguintes:

e A funcao fisica obteve uma pontuacao acima do valor médio, o que indica que os
sujeitos ndo possuem limitacoes, derivadas da salde, para realizar tarefas fisicas;

e 0O desempenho fisico e o desempenho emocional obtiveram pontuacdes acima do
valor médio que indicam que os sujeitos nao tém problemas na realizacao do
trabalho ou de outras atividades como consequéncia da saude fisica ou emocional;

e A dor corporal, com uma pontuacao acima do valor médio, revela que os sujeitos
nao possuem dor ou limitacdes devido a dor;

e A salde geral obteve uma pontuacdo abaixo do valor médio, indicando que os
sujeitos avaliam a sua satde como ma, acreditando que esta vai piorar;

e A vitalidade adquiriu uma pontuacao acima do valor médio, o que revela que os
sujeitos se sentem animados e com muita energia.

e A funcao social conseguiu uma pontuacao acima do valor médio, o que significa que
os sujeitos realizam as suas atividades sociais normalmente, livre de problemas
fisicos ou emocionais.

e A salde mental obteve uma pontuacdo acima do valor médio o que indica que os

sujeitos se encontram em paz, felizes e calmos.

Questao 1) Havera diferencas entre os sujeitos com e sem doenca crénica

quanto aos niveis de comprometimento organizacional?

De modo a perceber se existem diferencas entre os grupos de sujeitos com e sem
doenca cronica reumatica, em relacdo ao comprometimento organizacional, realizaram-se
quatro testes, considerando cada uma das trés dimensbées do comprometimento
organizacional e o valor total da escala. Na tabela 15, pode verificar-se que apenas existem
diferencas significativas em relacdo ao comprometimento normativo, t=2.518 e p= 0.014
(<0.05), tendo os sujeitos com doenca crdnica (M= 36,44) uma média inferior aos sujeitos sem

doenca cronica reumatica (M= 43,05).

Tabela 15: T-test: Comparacdo de médias entre as dimensdes e total do comprometimento

organizacional e os sujeitos com doenga (n=27) e sem doenga crénica (n=42).

t df P
Comprometimento Organizacional 1.555 63 .125
Afetivo -0.006 65 .995
Calculativo 0.869 66 .388
Normativo 2.518 65 .014*

36



*<0.05

Nota: A realce encontram-se os valores estatisticamente significativos.

Sintese dos resultados

Em relacdo aos testes realizados para comparar a amostra de doentes crénicos com a
amostra de sujeitos sem doencas, concluiu-se que:

e Existem diferencas estatisticamente significativas quanto ao comprometimento
normativo, tendo os sujeitos sem doenca crénica reumatica valores superiores aos
sujeitos com doenca croénica reumatica;

e Nao existem diferencas estatisticamente significativas quanto ao comprometimento
organizacional;

e Nao existem diferencas estatisticamente significativas quanto ao comprometimento
afetivo;

e Nao existem diferencas estatisticamente significativas quanto ao comprometimento

calculativo.

Questao 2) Havera relacdo entre a percec¢ao da qualidade de vida relacionada com
a saude e variaveis sociodemograficas (idade), laborais (antiguidade na empresa,
horas de trabalho e numero de faltas ao trabalho) e clinicas (tempo de

diagnostico) nos sujeitos com doenca crénica reumatica?

De modo a perceber se as subescalas do SF-36 se associam a variaveis demograficas
(idade), laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e faltas ao trabalho) e clinicas
(tempo de diagnostico) no grupo dos doentes cronicos (n= 27), optou-se por calcular
correlagdes de Spearman. Verificou-se que a maioria das variaveis ndo esta relacionada entre
si de modo significativo. As relacdes significativas verificadas possuem valores de p entre .002
e .044. e quanto a sua intensidade variam entre fraca a moderada. As correlacoes
significativas verificaram-se entre os seguintes pares de variaveis: desempenho fisico e
antiguidade na empresa (r= .390; p< 0.05), funcdo fisica e faltas ao trabalho (r= -.583; p<
0.01), desempenho fisico e faltas ao trabalho (r= -.584; p<0.01), desempenho emocional e
faltas ao trabalho (r= -.450; p<0.05), dor corporal e faltas ao trabalho (r=-.599; p<0.01),
funcao social e faltas ao trabalho (r= .545; p<0.01) e medida sumaria fisica e faltas ao
trabalho (r= 519; p<0.01) (ver tabela 16).
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Tabela 16: Correlacdo de Spearman entre as variaveis de estudo na amostra de sujeitos com doenca

crénica reumatica (N=27).

Idade Antiguidade Horas Faltas Tempo
Empresa Trabalho Trabalho Diagnéstico
Funcéo Fisica -.091 -.029 .037 -.583** -.101
Desempenho Fisico 151 .390* -.084 -.584** -.322
Desempenho Emocional .250 113 .013 -.450* .039
Dor Corporal -.087 .138 -.013 -.599** -.267
Saude Geral .159 .080 -.210 -.328 -.091
Vitalidade -.092 -.071 -.060 -.294 -.346
Funcao Social .105 .182 -.116 .545* .140
Saude Mental .071 .099 -.049 -.210 -.175
Medida sumaria fisica -.136 -.004 -.01 .519** -.255
Medida sumaria mental 125 .145 .045 -.307 .018

*p<0.05; ** p<0.01

Nota: A realce encontra-se os valores de correlacao estatisticamente significativos.

Sintese dos resultados

Em relacdo a correlacdo entre a qualidade de vida relacionada com a salde e as variaveis
demograficas, apenas cinco possuem correlacdes estatisticamente significativas:
e A funcao fisica e as faltas ao trabalho correlacionam-se de forma moderada, negativa
e significativa;
e O desempenho fisico e as faltas ao trabalho correlacionam-se de forma moderada,
negativa e significativa;
¢ O desempenho fisico e a antiguidade na empresa correlacionam-se de forma fraca
mas positiva e significativa;
e O desempenho emocional e as faltas ao trabalho correlacionam-se de forma
moderada, negativa e significativa;
e A dor corporal e as faltas ao trabalho correlacionam-se de forma moderada, negativa
e significativa;
e A funcao social e as faltas ao trabalho correlacionam-se de forma moderada,

negativa e significativa.
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Questao 3) Havera relacao entre a percecéo da qualidade de vida relacionada com

a saude e comprometimento organizacional?

Também para dar resposta a presente questao utilizou-se a correlacdo de Spearman,
de modo a averiguar se os dominios e variaveis do questionario SF36 se relacionam com as
dimensdes e total do questionario de comprometimento organizacional, no grupo de doentes
cronicos reumaticos (n=27). Apesar de existirem algumas associacdes significativas, estas
revelam-se fracas a moderadas. As relacoes significativas sao apenas trés: desempenho fisico
e comprometimento afetivo (r=.388, p<0.05), desempenho fisico e comprometimento
calculativo (r=.438, p<0.05) e desempenho fisico e comprometimento organizacional (r=.407;
p<0.05) (ver tabela 17).

Tabela 17: Correlagdo entre os oito dominios e duas dimensdes do questionario SF-36 e as trés

dimensées do comprometimento organizacional na amostra de sujeitos com doenca crénica (N=27).

Comprometimento Comprometimento Comprometimento
Afetivo Calculativo Normativo
Funcéo Fisica .202 .242 .187
Desempenho Fisico .388* .438* .220
Desempenho Emocional .286 .185 .245
Dor Corporal .224 .375 .126
Saude Geral .103 -.045 .204
Vitalidade .086 .047 .252
Fungdo Social .095 .258 .060
Saude Mental .101 -.014 .072
Medida Sumaria Fisica A71 .339 .146
Medida Sumaria Mental .069 .051 .073

*p<0.05
Nota: A realce encontra-se os valores de correlacao estatisticamente significativos.

Sintese dos resultados

Em relacdo a correlacdao entre a qualidade de vida relacionada com a saiude e o
comprometimento organizacional, apenas duas possuem correlacdes estatisticamente
significativas:
e 0O desempenho fisico e o comprometimento afetivo correlacionam-se de forma fraca,
positiva e significativa;
e O desempenho fisico e o comprometimento calculativo correlacionam-se de forma

moderada, positiva e significativa;
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Questao 4) Havera relacdo entre o comprometimento organizacional e variaveis
sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e

numero de faltas ao trabalho) nos doentes cronicos?

Para avaliar a existéncia, ou ndo, de relacoes entre as dimensdes e o
comprometimento organizacional com variaveis sociodemograficas (idade) e variaveis laborais
(antiguidade na empresa, horas de trabalho e faltas ao trabalho) no grupo de sujeitos com
doenca (n=27), realizou-se uma correlacdo de Spearman. Desde relacdes negligenciaveis (r=-
.031) a relacdes moderadas (r=.593), positivas e negativas, as relacoes significativas foram
apenas trés: comprometimento organizacional e antiguidade na empesa (r=.520; p<0.01),
comprometimento afetivo e idade (r=.432; p<0.05) e comprometimento afetivo e antiguidade

na empresa (r=.593; p<0.01) (ver tabela 18).

Tabela 18: Correlagdo entre as dimensdes e o total da escala de comprometimento organizacional e
variaveis sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e faltas
ao trabalho) no grupo com doenca cronica (N=27)

Antiguidade Horas Faltas
Idade
Empresa Trabalho Trabalho
Afetivo .432* .593** -.031 -.177
Comprometimento Calculativo .120 .246 .192 -.272
Normativo .205 .346 -.190 -.045

*p<0.05; **p<0.01
Nota: A realce encontra-se os valores de correlacao estatisticamente significativos.

Sintese dos resultados

A correlacédo entre as dimensdes do comprometimento e as variaveis demograficas apresenta
duas correlacdes estatisticamente significativas, na amostra de doentes reumaticos:
e O comprometimento afetivo e a idade correlacionam-se de forma moderada, positiva
e significativa;
e O comprometimento afetivo e a antiguidade na empresa correlacionam-se de forma

moderada, positiva e significativa;

Questao 4.1) Serdo as variaveis sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade
na empresa, horas de trabalho e numero de faltas ao trabalho) preditivas da
varidncia das dimensdes do comprometimento organizacional no grupo de

doentes crénicos?
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Modelo 1: Comprometimento afetivo, idade e antiguidade na empresa

Tendo por base as correlacbes entre as dimensdes do comprometimento
organizacional e variaveis sociodemograficas e laborais, foi realizada uma regressao linear
multipla, onde se estipularam como variaveis dependentes/critério o comprometimento

afetivo e como preditores a idade e a antiguidade na organizacao.

Tabela 19: Coeficientes de regressao e estatisticas do Modelo 1

B EP t P
(Constante) 15.640 2.700 5.792 .000
Idade 3.264 2.074 1.574 .129
Antiguidade na org. 17 .096 1.215 .236

Estatisticas do modelo

R? .253

F(gl); p-valor F(2)=5.413; p=<0.05

De acordo com a tabela 19, pode afirmar-se que, apesar do modelo ser significativo
(p<0.05), as variaveis independente, idade e antiguidade na organizacdo, nao sdo preditoras

do comprometimento afetivo, pois em nenhuma se verificou um p<0.05.

Sintese dos resultados

Relativamente ao comprometimento afetivo, a idade e a antiguidade na empresa, conclui-se
que:
e A idade e a antiguidade na organizacao nao sao preditores do comprometimento

afetivo.

Questao 5) Havera relacdo entre o comprometimento organizacional e variaveis
sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e

numero de faltas ao trabalho) no grupo de sujeitos sem doenca crénica?

Para responder a esta questao, foi novamente utilizada uma correlacao de Spearman
de modo a averiguar a possivel existéncia de relacdo entre o comprometimento
organizacional e suas dimensdes com variaveis sociodemograficas e laborais, no grupo sem

doenca (n=42). Existem apenas duas relacdes significativas com a variavel sociodemografica -
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idade: comprometimento organizacional (r=.360; p<0.01), comprometimento calculativo

(r=.491; p<0.01) e comprometimento normativo (r=.330; p<0.05) (ver tabela 20).

Tabela 20: Correlagdo entre as dimensdes e o total do questiondrio de comprometimento
organizacional com variaveis sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade na empresa, horas

de trabalho e faltas ao trabalho) no grupo de sujeitos sem doenca (N=42).

Antiguidade Horas Faltas
Idade
Empresa Trabalho Trabalho
Afetivo .135 -.119 -.133 .096
Comprometimento Calculativo .491** .237 -0.01 .007
Normativo .330* .101 -.105 .089

*p<005; **p<0.01
Nota: A realce encontra-se os valores de correlacao estatisticamente significativos.

Sintese dos resultados

A correlacédo entre as dimensdes do comprometimento e as variaveis demograficas apresenta
duas correlacoes estatisticamente significativas, na amostra de sujeitos sem doenca cronica:
e O comprometimento calculativo e a idade correlacionam-se de forma moderada,
positiva e significativa;
e O comprometimento normativo e a idade correlacionam-se de forma fraca, positiva e

significativa.

Questdo 5.1) Serao as variaveis sociodemograficas (idade) e laborais (antiguidade
na empresa, horas de trabalho e namero de faltas ao trabalho) preditivas da
varidncia das dimensées do comprometimento organizacional no grupo de sujeitos

sem doenca cronica?

Tal como aconteceu com a amostra de doentes cronicos, apos o calculo das
correlagbes entre as dimensdes do comprometimento organizacional e as variaveis
sociodemograficas e laborais (ver tabela 20), considerou-se pertinente realizar uma regressao
linear, onde se estipularam como variavel dependente/critério, no modelo 2 o
comprometimento calculativo e como variavel preditora a idade e no modelo 3, como variavel

dependente/critério o comprometimento normativo e como variavel preditora a idade.

Modelo 2 - Comprometimento calculativo e idade
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Tabela 21: Coeficientes de regressao e estatisticas do Modelo 2

B EP t p
(Constante) 17.316 4.486 6.966 .000
Idade 4.996 1.459 3.425 .001

Estatisticas do modelo

R? .207

F(gl); p-valor F(1)= 11.733 ; p=<0.05

Segundo a tabela 21, o modelo 2 apresenta um R2=.207 (F(1)=11.733; p=<0.05), ou
seja, 20,7% da variabilidade total do comprometimento calculativo é explicada pela variavel
idade (B= 4.996, p=0.001). A analise da variancia possibilita a conclusdo de que a variavel

independente do modelo exerce um efeito significativo sobre a variavel dependente.

Sintese dos resultados

Quanto ao comprometimento calculativo e a idade, conclui-se que:

¢ Aidade prediz de forma positiva o comprometimento calculativo.

Modelo 3- Comprometimento normativo e idade

Tabela 22: Coeficientes de regressao e estatisticas do Modelo 3

B EP t p
(Constante) 34.264 5.290 6.477 .000
Idade 5.484 3.104 1.767 .085

Estatisticas do modelo

R? .049

F(gl); p-valor F(1)=3.122 ; p=.085

De acordo com a tabela 22, pode afirmar-se que a variavel idade nao é preditora do

comprometimento normativo (B=5.484, p=.085), pois verificou-se um p-valor acima de 0.05.
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Sintese dos resultados

Em relacdo ao comprometimento normativo e a idade, conclui-se que:

e A idade nao prediz o comprometimento normativo.
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Capitulo IV - Discussao

No presente capitulo apresenta-se a discussao e a conclusdo dos resultados obtidos no
capitulo anterior, tendo em conta os objetivos e questdoes de investigacdo previamente
formulados e a literatura presente no primeiro capitulo.

Este trabalho focou-se no objetivo principal de, numa primeira fase, analisar os niveis
de qualidade de vida relacionada com a salde dos sujeitos com doenca cronica reumatica e,
posteriormente, fazer uma comparacdo quanto aos niveis de comprometimento
organizacional entre os sujeitos com e sem doenca crénica. Para além do objetivo principal, o
presente estudo procurou identificar correlacdes entre a qualidade de vida relacionada com a
saude e variaveis sociodemograficas, laborais e clinicas nos sujeitos com doenca crénica,
correlacbes entre o comprometimento organizacional e variaveis sociodemograficas, laborais
e clinicas nos sujeitos com doenca croénica e, por fim, correlacdes entre o comprometimento
organizacional e variaveis sociodemograficas e laborais nos sujeitos sem doenca crénica. A
preferéncia por uma amostra com doentes cronicos prendeu-se pelo facto de a literatura
apontar para um reduzido nimero de investigacdes cientificas no ambito das doencas cronicas
reumaticas e do comprometimento organizacional. O facto de as doencas cronicas reumaticas
serem altamente incapacitantes, levou o presente estudo a observar se os sujeitos com
doenca possuiam algum tipo de limitacoes, avaliando a qualidade de vida relacionada com a
saude destes sujeitos. Para além dos dois constructos ja mencionados, foram introduzidas
variaveis sociodemograficas - a idade, variaveis laborais - a antiguidade na empresa, as horas
de trabalho e as faltas ao trabalho e variaveis clinicas - o tempo de diagnostico da doenca,
com o objetivo de observar correlacdes ou identificar as mesmas variaveis como preditoras da
qualidade de vida e do comprometimento organizacional.

A qualidade de vida relacionada com a salde é um construto que se define pela
percecdo do bem-estar fisico, mental e social dos sujeitos, tratando-se de um conceito
multidimensional (Santos, Crespo, Canavarro & Pinto, 2014). O instrumento selecionado para
medir esta variavel foi o MOS SF-36, traduzido e adaptado para a populacdo portuguesa por
Ferreira (2000), e que é composto por oito dominios - funcdo fisica, desempenho fisico,
desempenho emocional, dor corporal, salde geral, vitalidade, funcao social e saide mental,
e por duas componentes - a componente fisica e a componente mental.

Para atender ao primeiro objetivo especifico deste estudo (“caracterizar a amostra de
doentes cronicos em termos da qualidade de vida relacionada com a saude”), recorreu-se as
médias dos oito dominios de modo a apurar as suas pontuacdes. A maioria das pontuacdes dos
dominios revelaram-se altas, a excecao da saude geral, que pontuou abaixo de 50. Em suma,
os sujeitos com doenca cronica nao possuem limitacdes para atividades fisicas, nao tém
problemas na realizacdo de tarefas como consequéncia da salde fisica ou emocional, ndo
possuem dor nem limitacdes inerentes a mesma, sentem-se animados mas por vezes

cansados, concretizam as suas atividades sociais livre de problemas fisicos ou emocionais e
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encontram-se em paz, felizes e calmos, no entanto avaliam a sua salude como ma,
acreditando que a mesma vai piorar. Esta percecao de salde vai ao encontro dos estudos de
Nunes (2011) que afirma que os sujeitos com doenca cronica reumatica tém tendéncia para
percecionar a sua salde como fraca e com tendéncia para piorar.

Em primeiro lugar, o presente estudo pretendeu verificar se existiam diferencas
significativas entre os niveis de comprometimento organizacional dos sujeitos com e sem
doenca cronica (Questao 1: Havera diferencas entre os sujeitos com e sem doenca cronica em
relacao ao comprometimento organizacional?). De modo a responder ao objetivo, procedeu-se
a comparacdo dos grupos a partir de um t-test. Foram apenas encontradas diferencas
significativas em relacao ao comprometimento normativo entre os dois grupos de sujeitos,
sendo que no resto das dimensdes e no total do comprometimento organizacional nao se
verificaram diferencas significativas entre sujeitos com e sem doenca cronica reumatica. Este
resultado pode ser explicado pelo facto de os sujeitos com doenca croénica, apesar de
percecionarem a sua salde como ma, nao possuirem limitacdes fisicas nem psicologicas,
sendo que a doenca pode nao estar a exercer um impacto suficientemente elevado para se
revelarem diferencas nos niveis de comprometimento.

De seguida, procurou-se analisar as associacdoes existentes entre os dominios
percebidos da qualidade de vida relacionada com a saude e as variaveis sociodemograficas,
laborais e clinicas dos doentes cronicos (Questao 2: “Havera relacdo entre a percecdo da
qualidade de vida relacionada com a salde e variaveis sociodemograficas (idade), laborais
(antiguidade na empresa, horas de trabalho e nimero de faltas ao trabalho) e clinicas (tempo
de diagndstico) nos sujeitos com doenca cronica reumatica?”). Para responder a esta questao
utilizou-se o coeficiente de correlacdo de Spearman, de modo a associar os oito dominios da
qualidade de vida relacionada com a salde e variaveis sociodemograficas, laborais e clinicas.
Foram encontradas correlacées significativas entre as faltas ao trabalho e cinco dominios da
qualidade de vida (funcao fisica, desempenho fisico, desempenho emocional, dor corporal e
funcao social) e o desempenho fisico e a antiguidade na empresa. Ao contrario dos estudos de
La Gamba (2011) e de Monteiro (2011), que afirmam que quanto maior for a idade menor a
pontuacao da funcao fisica, no presente estudo estes nao se mostraram significativamente
correlacionados. Amorim (2009), no seu trabalho com doentes cronicos, verificou a existéncia
de correlacdes negativas entre o tempo de diagnoéstico da doenca e os itens de funcao fisica,
saude geral e vitalidade.

Procurou-se ainda estudar as associacdes existentes entre os dominios percebidos da
qualidade de vida relacionada com a salde e o comprometimento organizacional do grupo de
sujeitos com doenca croénica (Questao 3: “Havera relacao entre a percecao da qualidade de
vida relacionada com a salde e comprometimento organizacional?”). Calcularam-se
novamente coeficientes de correlacao de Spearman para associar os oito dominios da
qualidade de vida relacionada com a salde e as trés dimensdes do comprometimento

organizacional. Constatou-se que apenas se encontraram duas correlacdes positivas e
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significativas: 1) desempenho fisico e comprometimento afetivo e 2) desempenho fisico e
comprometimento calculativo.

Passando para o ambito do comprometimento organizacional, este €, segundo Allen &
Meyer (1991), uma ligacao psicologica caracterizadora do vinculo individuo-organizacéo,
sendo responsavel pela sua permanéncia na mesma. Sao também estes autores os
responsaveis pela escala de comprometimento organizacional mais usada para avaliar este
construto, escala que serviu de base para Bruno (2007) adaptar e traduzir para a populacao
portuguesa a escala usada no presente trabalho.

A semelhanca do sucedido com a qualidade de vida, pretendeu-se analisar as
associacoes existentes entre o comprometimento organizacional e varidveis
sociodemograficas, de trabalho e clinicas da amostra de doentes cronicos (“Questao 4: Havera
relacdo entre o comprometimento organizacional e variaveis sociodemograficas (idade) e
laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e nimero de faltas ao trabalho) nos
doentes cronicos?”). Foi usado o coeficiente de correlacdo de Spearman para associar as trés
dimensdes do comprometimento organizacional com as variaveis sociodemograficas e laborais
estudadas. Foram encontradas apenas duas correlacées positivas e significativas: (1) entre o
comprometimento afetivo e a idade, e (2) comprometimento afetivo e antiguidade na
empresa. Estes resultados vao ao encontro de resultados obtidos por Allen e Meyer (1993) e
Ribeiro (2008) que sustentam a existéncia de uma correlacdo positiva entre a idade, por um
ado, e a antiguidade na empresa, por outros, e comprometimento afetivo. Leal (2013)
acrescenta ainda que a relacao entre a antiguidade na empresa e o comprometimento afetivo
é facil de compreender, pois este Ultimo tem como objetivo levar os sujeitos a identificarem-
se com a organizacao, a sentirem-se ligados afetivamente a esta e, quanto mais tempo
estiverem numa organizacao, mais dispostos estao para se envolverem com a mesma.

O objetivo seguinte passou por verificar se as variaveis demograficas e de trabalho,
consideradas no presente estudo, predizem o comprometimento organizacional da amostra de
sujeitos com doenca cronica reumatica (Questdo 4.1: Serdo as variaveis sociodemograficas
(idade) e laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e nimero de faltas ao trabalho)
preditivas da variancia das dimensdes do comprometimento organizacional no grupo de
doentes cronicos?). Recorreu-se a um modelo de regressao linear miltipla, onde se definiram
como variaveis dependentes (ou critério), o comprometimento afetivo e, como variaveis
independentes (ou preditoras), a idade e a antiguidade na empresa. Os resultados desta
analise permitiram afirmar que a idade e a antiguidade na organizacdo nao sao preditoras do
comprometimento afetivo. Este resultado vai contra o que é sugerido por Nascimento, Lopes
e Salgueiro (2008), que afirmam que se espera que quanto maior for o tempo de permanéncia
na empresa, maior sera o sentimento de pertenca, ou seja, maior o comprometimento
afetivo.

Posteriormente, tracaram-se os mesmos objetivos, em relacdo ao comprometimento
organizacional, para a amostra de sujeitos sem doenca cronica. A primeira parte consistiu em

avaliar as associacOes existentes entre o comprometimento organizacional e variaveis
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sociodemograficas e laborais da amostra de sujeitos sem doenca crénica (Questao 5: Havera
relacdo entre o comprometimento organizacional e variaveis sociodemograficas (idade) e
laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e nimero de faltas ao trabalho) no grupo
de sujeitos sem doenca cronica?). Foi novamente usado o coeficiente de correlacdo de
Spearman para verificar as possiveis correlacbes entre os trés componentes do
comprometimento e as quatro variaveis sociodemograficas e laborais. Encontraram-se duas
correlagdes positivas e significativas: (1) entre a idade e o comprometimento calculativo e a
(2) entre a idade e o comprometimento normativo. Estudos de Marques (2014) corroboram os
resultados encontrados no presente estudo, em relacdo a correlacdo entre a idade e o
comprometimento calculativo, afirmando que as correlacbes com esta componente do
comprometimento tendem a ser mais fortes a medida que a idade aumenta, levando os
sujeitos a equacionar os possiveis custos relacionados com a sua saida da organizacdo. Por
outro lado, em relacao a correlacdo da idade e do comprometimento normativo, Pantaleao
(2011) concluiu que esta acontecia pois os sujeitos a medida que a sua idade aumenta, as
suas experiéncias e vivéncias tendem a aumentar, o que faz com que se vinculem a
organizacao com base no dever e obrigacao moral de cumprir o acordo de trabalho.

Apos a verificacdo das relacdes existentes entre o comprometimento organizacional e
as variaveis sociodemograficas e laborais, procedeu-se ao teste das variaveis demograficas e
laborais de modo a saber se estas predizem o comprometimento organizacional da amostra de
sujeitos sem doenca cronica (Questao 5.1: Serdo as variaveis sociodemograficas (idade) e
laborais (antiguidade na empresa, horas de trabalho e nimero de faltas ao trabalho)
preditivas do comprometimento organizacional no grupo de sujeitos sem doenca cronica?). Em
relacdo a esta questao, pode afirmar-se que a idade prediz de forma positiva o
comprometimento calculativo. Por outro lado, em relacdo ao comprometimento normativo
concluiu-se que a idade nao é sua preditora. Este resultado vai contra os estudos de Mathieu e
Zajac (1990), Fink (1992) e Bastos (1994), que afirmam que a idade prediz o
comprometimento normativo, na medida em que conforme a idade dos sujeitos aumenta, a
adesdo a normas e procedimentos laborais € maior devido ao dever e obrigacdo moral em

relacdo a organizacao (comprometimento normativo).

48



Capitulo V - Contributos, Limitacées e sugestdes

para futuras investigacées

O presente trabalho procurou estudar a relacdo entre as variaveis seguintes,
estudadas num contexto organizacional: qualidade de vida relacionada com a saude e
comprometimento organizacional. A amostra € composta por sujeitos com e sem doenca
cronica.

Os resultados do estudo mostram que:

e A percecao da salde dos doentes cronicos € ma, embora nao percecionem limitacoes

fisicas ou mentais na sua qualidade de vida;

e A variavel “faltas ao trabalho” mostrou-se estar correlacionada com a maioria dos
dominios da qualidade de vida relacionada com a salude (exepto a salde mental, a
vitalidade e a salde geral). A antiguidade na empresa também esta correlacionada

com o desempenho fisico.

e Na correlacdo efetuada entre os dominios da qualidade de vida relacionada com a
salude e as dimensbes do comprometimento, apenas se verificaram correlacoes
significativas entre o desempenho fisico e duas dimensées do comprometimento (a

dimensao afetiva e a dimensao calculativa).

e No grupo de doentes crénicos, o comprometimento afetivo mostrou-se relacionado
com a idade e a antiguidade na empresa. Porém, estas variaveis continuas nao sao

preditoras desta dimensao do comprometimento.

e No grupo de sujeitos sem doenca cronica, a maioria das dimensdes (a excepcao da
dimensdao afetiva) mostraram-se relacionados com a idade. Apenas no
comprometimento calculativo, a idade se revelou preditora, predizendo 20,7& da

variancia desta dimensao.

e Nao foram encontradas diferencas significativas na maioria das dimensdées do
comprometimento e no seu total, entre sujeitos com doenca e sujeitos sem doencga, a
excepcao do comprometimento normativo que se revelou significativamente diferente

entre amostras.
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1. Conclusodes finais, limitacdes e sugestdes futuras

A presente investigacdo pretendeu ser uma mais-valia na abordagem das tematicas do
estudo. Procura-se ultrapassar a lacuna existente no ambito do comprometimento
organizacional relacionado com a doenca crénica reumatica. Além disso, relacionaram-se
varias variaveis com o intuito de verificar associacoes entre elas e, em que medida, uma
variavel prevé a variabilidade de outra. Os resultados obtidos, de uma forma geral, permitem
avaliar as relacdes existentes entre variaveis sociodemograficas e laborais, por um lado com a
qualidade de vida relacionada com a salde e, por outro, com o comprometimento
organizacional, e como estas podem ser preditoras destas dimensdes. Apesar de nao se ter
verificado diferencas significativas entre a maioria das dimensées do comprometimento nas
duas amostras, o comprometimento normativo entre sujeitos com e sem doenca revelou-se
significativamente diferente, ou seja o grau em que o sujeito possui um sentido de obrigacao
(ou dever moral) de permanecer na organizacao é diferente nas duas amostras.

Em relacao as limitacoes do estudo, a primeira limitacdo do estudo foi a dificuldade
de recolha de questionarios no seio dos doentes cronicos reumaticos. Apesar da ajuda e
disponibilidade dos servicos de Reumatologia dos centros hospitalares que colaboraram com
este estudo, os sujeitos com doenca cronica mostravam-se reticentes em responder e, por
vezes, demonstravam cansaco fisico e psicolégico, uma das consequéncias da doenca
reumatica. Foi devido a esta limitacdo que a amostra clinica apenas contou com 27
participantes. Para além das dificuldades na recolha da amostra, o facto de este estudo
definir como critério de inclusdo apenas sujeitos com trabalho, revelou-se como uma segunda
limitacdo. As doencas cronicas reumaticas caracterizam-se por serem doencas altamente
incapacitantes, muitas das vezes os doentes sao obrigados a abandonar os seus trabalhos
devido as limitagcoes impostas pela doenca. Uma terceira limitagcao prende-se com o facto de
existir um ndmero significativamente reduzido de estudos sobre comprometimento
organizacional e doenca cronica.

Por fim, em relacdo a sugestées para futuras investigacdes, o facto de existirem
poucos estudos sobre a influéncia da doenca crénica no comprometimento organizacional
assume a importancia de mais investigacao sobre estas tematicas, com o envolvimento de
novos conceitos. Sendo a doenca crdnica um conceito ligado a salide ocupacional, ainda que
de forma indireta, o ambiente de trabalho saudavel é um exemplo de um conceito que
poderia ser incluido no estudo das doencas cronicas, da qualidade de vida e do
comprometimento. Segundo a Agéncia Europeia para a Salde e Seguranca no Trabalho (2013),
um ambiente de trabalho saudavel “é aquele em que os colaboradores e seus superiores
colaboram para usar um processo de melhoria continua de modo a proteger e promover a
saude, seguranca e o bem-estar de todos os trabalhadores e a sustentabilidade do local de
trabalho” (Agéncia Europeia para a Saude e Seguranca no Trabalho, 2013). Sabe-se que um
ambiente de trabalho saudavel influencia o comprometimento, pois ao proporcionar

condicoes favoraveis de trabalho, os sujeitos sentem-se mais confortaveis e com melhores
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condicoes de trabalho, aumentando os niveis de comprometimento (Parvar, Allameh e Ansari,
2013).
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