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Impacte do Trabalho por Turnos na Saúde, Bem-estar e Capacidade para o Trabalho dos 

Enfermeiros Portugueses: Análise Comparativa em Organizações com Diferentes Tipologias de 

Gestão 

 
RESUMO 

O impacte do trabalho por turnos nos profissionais de saúde constitui um importante problema de 

saúde ocupacional, objeto de estudo em diversas áreas científicas, contudo imbuído de um 

conhecimento parco na enfermagem. Este trabalho surge de uma “inquietação” sentida pela 

investigadora – reforçada pelo facto da fadiga dos enfermeiros ser “manchete” frequente nos 

órgãos de comunicação social – e da importância que o conhecimento das especificidades de 

cada turno de trabalho e dos contextos onde ocorrem assume, para a promoção da saúde global 

dos enfermeiros que trabalham por turnos. Assim, desenvolveu-se um estudo de natureza 

descritiva e correlacional, para analisar o impacte do trabalho por turnos na saúde, bem-estar e 

capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses que exercem a profissão em 

organizações com diferentes tipologias de gestão. A amostra envolveu 778 enfermeiros 

pertencentes a diversas organizações de saúde de Portugal, com sistemas de trabalho por turnos 

distintos. O protocolo de avaliação consistiu num Questionário Sociodemográfico, Profissional e do 

Trabalho; na Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos; e no Índice de 

Capacidade para o Trabalho (Silva et al., 2011). Formularam-se três hipóteses: a Hipótese 1 previa 

a existência de diferenças estatisticamente significativas nos níveis de saúde, bem-estar e de 

capacidade para o trabalho entre os enfermeiros que trabalhavam em organizações com diferentes 

tipologias de gestão; a Hipótese 2 previa que as variáveis de trabalho por turnos fossem preditores 

significativos dos níveis de saúde, bem-estar e de capacidade para o trabalho dos enfermeiros; e, 

a Hipótese 3 previa que a tipologia de gestão exercesse um efeito moderador significativo, na 

relação entre as variáveis do trabalho por turnos e os níveis de saúde, bem-estar e de capacidade 

para o trabalho. Em apoio da Hipótese 1, verificou-se a existência de diferenças estatisticamente 

significativas nos níveis de saúde mental dos participantes que pertenciam a Organizações 

Exploradas por Empresas Privadas, em comparação aos que pertenciam a Organizações 

Exploradas Diretamente pelo Estado – que exibiam necessidades de maior atenção clínica em 

termos de morbilidade psicológica. Na Hipótese 2, atestou-se que as variáveis relacionadas com 

o trabalho por turnos (e.g., carga de trabalho; controlo do ritmo de trabalho) eram preditores 

significativos das respostas de saúde, bem-estar e de capacidade para o trabalho. Na Hipótese 3 

confirmou-se o efeito moderador da variável tipologia de gestão, na relação entre a carga de 

trabalho e o impacte do sistema de turnos na vida, indicando que este se agrava quando aumenta 

a carga de trabalho e os participantes pertencem a Organizações Exploradas por Empresas 

Privadas ou a Empresas Públicas. Estes resultados podem ser indicadores de fontes de stress 

ocupacional, de desgaste físico e emocional, nos enfermeiros que trabalham por turnos, 
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constituindo fatores de risco para a saúde pessoal e organizacional. Este estudo, emana 

contributos inovadores para os domínios da saúde ocupacional, gestão, prática e ensino da 

enfermagem. 

 

Palavras chave: Enfermagem; Trabalho por Turnos; Tipologias de gestão; Saúde; Capacidade para 

o trabalho  
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Impact of Shift Work on Health, Well-being and Work Capacity of Portuguese Nurses: 

Comparative Analysis in Organizations With Different Typologies of Management 

 

ABSTRACT 

The impact of shift work on health professionals constitutes an important occupational health 

problem, object of study in several scientific areas, however imbued with sparse knowledge in 

nursing. This work arises from a “restlessness” felt by the researcher - reinforced by the fact that 

nurses' fatigue is a frequent “headline” in the media - and the importance that the knowledge of 

the specificities of each schedule and the contexts where they occur assumes, for the promotion 

of the global health of nurses who work by shifts. A descriptive and correlational study was 

developed to analyze the impact of shift work on health, well-being and work ability of portuguese 

nurses who work in organizations with different typologies of management. The sample involved 

778 nurses belonging to different health organizations in Portugal, with different shift work systems. 

The evaluation protocol consisted of a Sociodemographic, Professional and of Work Questionnair; 

a Short Version of Standard Shiftwork Version; and a Work Ability Index (Silva et al., 2011). Three 

hypotheses were formulated: Hypothesis 1 predicted statistically significant differences in terms of 

health levels, well-being and the ability to work among nurses who worked in organizations with 

different typologies of management; Hypothesis 2 predicted that shift work variables were 

significant predictors of nurses' health, well-being and work ability levels; and, Hypothesis 3 

predicted that management typology would have a significant moderating effect, on the relationship 

between shift work variables and nurse’ levels of health, well-being and the ability to work. In 

support of Hypothesis 1, there were significant differences in terms of the mental health levels of 

participants who work in Organizations Explored by Private Companies, compared to those who 

work in Organizations Explored Directly by the State - which exhibited the need for greater clinical 

attention in terms of psychological morbidity. In Hypothesis 2, it was confirmed that variables 

related to shift work (e.g., workload; control of the work rhythm) were significant predictors of nurse’ 

responses of health, well-being and work ability. In Hypothesis 3, the moderating effect of 

management typology was confirmed, on the relationship between the workload and the shift 

system impact on life, indicating that it worsens when workload increases and participants belong 

to Organizations Explored by Private or Public Companies. These results can serve as indicators of 

relevant sources of occupational stress, physical and emotional stress, in nurses who work by 

shifts, constituting risk factors for the personal and organizational health. This study, add innovative 
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contributions to the domains of occupational health, management, practice and teaching of 

nursing. 

 

Keywords: Nursing; Shift work; Management typologies; Cheers; Work Ability 
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“I think one's feelings waste themselves in words;  

they ought all to be distilled into actions which bring results.” 

 

Florence Nightingale 

 

 

 

Ao meu filho, 

Afonso Cício
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INTRODUÇÃO 

 

Os enfermeiros constituem o principal grupo de trabalho no sistema nacional de saúde, 

prestando cuidados ao indivíduo, família, grupos e comunidades, ao nível da prevenção primária, 

secundária e terciária (OE, 2015). No desempenho da atividade profissional, os enfermeiros 

confrontam-se com a necessidade do seu horário de trabalho poder ser organizado por turnos, de 

forma a serem garantidos cuidados de saúde ao longo das 24 horas. 

 A investigação realizada nos últimos anos tem revelado a necessidade dos profissionais 

que trabalham por turnos serem acompanhados de forma especial, uma vez que esta tipologia de 

trabalho, especialmente o trabalho que é realizado fora das habituais horas diurnas,  exigir dos 

enfermeiros uma adaptação que altera a sincronia entre o seu relógio corporal interno e o ambiente 

(Berger & Hobbs, 2006). Esta dessincronização de horários conduz frequentemente a problemas 

de saúde relevantes - tais como distúrbios do sono, aumento da incidência de acidentes e lesões 

de trabalho - promovendo o isolamento social. A nível fisiológico também se verificam efeitos 

negativos decorrentes da dessincronização de horários, de que são exemplo as alterações da 

temperatura corporal, dos níveis hormonais, do funcionamento do sistema imunitário, bem como 

dos ciclos de atividade e repouso (Berger & Hobbs, 2006).  

Em Portugal, a investigação realizada sobre esta temática tem focado a sua atenção no 

estudo do papel do trabalho por turnos na qualidade do sono, na saúde, na qualidade de vida, na 

experiência de stress, e nas estratégias de coping desenvolvidas pelos enfermeiros que trabalham 

por turnos. Escasseiam, contudo, estudos que sejam analisados ou refletidos à luz das dimensões 

organizacionais.  

 O presente trabalho de investigação, desenvolvido no âmbito do Mestrado em 

Enfermagem, da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, em consórcio com a 

Escola Superior de Enfermagem de Vila Real, da Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro, 

incide sobre a influência do trabalho por turnos na saúde e bem-estar dos enfermeiros 

portugueses, em que as tipologias de gestão se afiguram fatores moderadores dos efeitos do 

trabalho por turnos na saúde, bem-estar e na capacidade para o trabalho. Deste modo, surgiu de 

imediato a necessidade de se proceder a uma revisão da literatura, que permitisse encontrar 

justificação científica para reflexões pessoais prévias. A reflexão teórica desenvolvida possibilitou 

direcionar a pesquisa para dimensões organizacionais e do trabalho por turnos, que se revelassem 

pertinentes e empiricamente relevantes. Assim, perante a problemática do trabalho por turnos e 
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tendo como cenário as tipologias de gestão, formulou-se a seguinte questão orientadora da 

investigação: “Qual a influência do trabalho por turnos na saúde e bem-estar dos enfermeiros 

portugueses que exercem a profissão em organizações com diferentes tipologias de gestão?”. Em 

sequência, o presente estudo foi desenhado tendo como principais objetivos: i) comparar os níveis 

de saúde, bem-estar e de capacidade para o trabalho nos enfermeiros portugueses que exercem 

a sua profissão em organizações de saúde com diferentes tipologias de gestão; e,  ii) analisar a 

influência do trabalho por turnos nas variáveis de saúde, bem-estar e de capacidade para o 

trabalho dos enfermeiros portugueses, e dos que exercem a sua profissão em organizações de 

saúde com diferentes tipologias de gestão. 

  O trabalho que se apresenta encontra-se organizado em cinco capítulos. No Capítulo I, 

referente ao enquadramento teórico, procede-se a uma abordagem sumária da evidencia científica 

mais relevante e recente que permita uma compreensão do estado da arte no âmbito das 

temáticas em causa. Concretamente, inicia-se por uma explanação da organização dos cuidados 

de saúde em Portugal, culminando com a evidencia científica sobre as consequências do trabalho 

por turnos para a saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho. O Capítulo II, reservado ao 

estudo empírico, propriamente, descreve todo o percurso metodológico que permitiu dar resposta 

à questão de partida e aos objetivos formulados. No Capítulo III apresentam-se os resultados do 

estudo empírico, tendo em consideração as questões de investigação e as hipóteses formuladas. 

O Capítulo IV é consignado à discussão dos resultados - à luz da evidência empírica que os 

suportam - assim como às principais limitações do estudo. Por fim, o Capítulo V, reservado à 

síntese conclusiva final, procede-se a uma sumarização dos principais achados, realçando-se as 

suas implicações para a promoção da saúde e bem-estar dos enfermeiros, assim como para a 

capacitação para o trabalho. Finalmente, apontam-se algumas sugestões para a prática e 

investigação futura.  
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CAPÍTULO I - ENQUADRAMENTO TEÓRICO 

 

A natureza contínua dos cuidados de enfermagem pressupõe a sua prestação em períodos 

ininterruptos de 24 horas por dia e de 365 dias por ano. Esta continuidade dos cuidados prestados 

constituiu um grande desafio para os gestores de saúde, especialmente porque se almeja uma 

qualidade de excelência, associada a uma organização dos tempos de trabalho dentro de um limite 

orçamental. A temática desta investigação impeliu-nos a abordar dois tópicos: um referente às 

organizações de cuidados de saúde e ao trabalho por turnos, e outro concernente às diferenças 

individuais e às consequências do trabalho por turnos. No que diz respeito às organizações de 

cuidados de saúde, será realizada uma sumarização das alterações que o Sistema Nacional de 

Saúde (SNS) Português sofreu nos últimos anos, dos consequentes desafios profissionais com que 

os enfermeiros se depararam e da organização dos tempos de trabalho. Relativamente às 

diferenças individuais e à tolerância ao trabalho por turnos, o tema desta investigação direcionou-

nos para uma resumida abordagem à cronobiologia, aos efeitos adversos da alteração circadiana 

na saúde, bem-estar e na capacidade para o trabalho, e para os modelos explicativos da adaptação 

do indivíduo ao trabalho por turnos. 

 

1. ORGANIZAÇÕES DE CUIDADOS DE SAÚDE E TRABALHO POR TURNOS 

A proteção da saúde é um direito fundamental de todos os cidadãos, reconhecido no artigo 

64.º da Constituição da República Portuguesa de 1976. Este artigo consagra, na sua versão atual, 

a proteção da saúde como um dever, mas, sobretudo, como um direito de todos, concretizado 

através de um serviço nacional de saúde universal, geral e, tendo em conta as condições 

económicas e sociais dos cidadãos, sendo tendencialmente gratuito. Nos últimos 30 anos, este 

artigo tem sido objeto de múltiplas alterações que se encontram relacionadas de acordo com Rego 

e Nunes (2010) com a crise financeira das contas públicas portugueses, que provocou a 

necessidade de repensar o modelo de bem-estar social do Estado. 

Deste modo, o Sistema Nacional de Saúde (SNS) encontra-se numa fase de profundas 

reformas justificadas pelo rápido crescimento da despesa global em cuidados de saúde, 

essencialmente devido a transformações demográficas (e.g., o envelhecimento da população e a 

alteração do perfil epidemiológico), com o aumento das doenças crónicas e degenerativas, com 

as dificuldades de financiamento e com os crescentes gastos na saúde, sobretudo por gestão e 

utilização ineficiente dos recursos disponíveis (Rego & Nunes, 2010). Apesar de tendencialmente 
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gratuita, a saúde é, na verdade, um dos setores que apresenta custos mais elevados, constatando-

se a necessidade de reduzir a despesa, mantendo-se, porém, a garantia da prestação de serviços 

com qualidade através de estratégias praticáveis a longo prazo. Assim, com o intuito de garantir a 

sustentabilidade do Sistema Nacional de Saúde, surgiram nos últimos anos diversas alternativas 

ao financiamento e à gestão dos cuidados de saúde (Carmo et al., 2012). A reforma do SNS 

iniciada em 2002 transformou-o num “sistema misto de serviços de saúde, onde coexistam 

entidades de natureza pública, privada e social, agindo de forma integrada e orientado para as 

necessidades dos utentes”, constituindo-se como um “sistema articulado de redes de cuidados 

primários, de cuidados diferenciados e de cuidados continuados” (OPSS, 2003,p. 15).  

Neste âmbito, surgiu uma nova Lei de Gestão Hospitalar (Lei n.º 27/2002, 8 Novembro), 

que procedeu à primeira alteração da Lei de Bases em Saúde de 1990 e estabeleceu o Novo 

Regime Jurídico da Gestão Hospitalar. Deu-se, assim, início à Nova Gestão Pública aplicada ao 

setor da saúde, na qual a tendência é para o Serviço Nacional de Saúde contratualizar com 

operadores pertencentes aos setores privado e social, ficando os mesmos sujeitos às mesmas 

regras de atuação dos operadores públicos (Anjos, 2015). 

No que diz respeito aos modelos de gestão das organizações de saúde, a Administração 

Pública portuguesa tem experimentado diversos modelos de gestão hospitalar. Reis (2011) afirma 

que as alterações ocorridas no modelo de gestão dos hospitais públicos são sentidas apenas ao 

nível do regime jurídico, sendo mantido o essencial do modelo de governação. A mesma autora 

considera existir uma certa “desadequação” dos modelos de governo do Ministério à gestão. 

Atualmente, é possível identificar em Portugal, de acordo com o Decreto-Lei n.º 18/2017, de 1 de 

fevereiro – que regula o Regime Jurídico e os Estatutos aplicáveis às unidades de saúde do Serviço 

Nacional de Saúde com a natureza de Entidades Públicas Empresariais, bem como as integradas 

no Setor Público Administrativo – três regimes jurídicos hospitalares diferenciados, com regras de 

gestão também elas diferenciadas: i) Entidades públicas dotadas de personalidade jurídica, 

autonomia administrativa e financeira, com ou sem autonomia patrimonial; ii) Entidades públicas 

dotadas de personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza 

empresarial; e, iii) Entidades privadas com quem sejam celebrados contratos que tenham por 

objeto a realização de prestações de saúde através de um estabelecimento de saúde integrado ou 

a integrar no SNS, em regime de parcerias público-privadas.  

Adicionalmente, o decreto-lei anteriormente mencionado considera que “(…) a rede de 

prestação de cuidados de saúde abrange os estabelecimentos do SNS, constituídos como 
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hospitais, centros hospitalares e unidades locais de saúde, bem como os estabelecimentos que 

prestam cuidados aos utentes do SNS e outros serviços de saúde, nos termos de contratos 

celebrados em regime de parcerias público-privadas” (artigo 1.º n.º 4).  

No que diz respeito aos recursos humanos das organizações de saúde, Stoleroff e Correia 

(2008), baseados em Bach e colaboradores, mencionam que estas alterações políticas são 

direcionadas à redução do número de trabalhadores efetivos, à promoção por mérito através de 

avaliação do desempenho e ao enfraquecimento das proteções especiais dos funcionários 

públicos. Os mesmos autores consideram ainda que as mesmas alterações se enquadram na 

introdução de um regime legal novo, nos quais surge a introdução dos contratos individuais de 

trabalho. 

As organizações de prestação de cuidados em saúde confrontam-se, assim, com alterações 

de paradigmas de prestação de cuidados, sendo fundamental ter em consideração o capital 

humano, que representa uma parcela corpulenta do custo total das organizações e, por sua vez, 

do Sistema Nacional de Saúde (Mateus & Serra, 2017). 

 

1.1 Os Enfermeiros como Atores das Organizações de Saúde 

Para os enfermeiros, as mudanças na gestão em saúde implicaram novos desafios 

profissionais, como são exemplo a alteração da carreira e do vínculo com a instituição de prestação 

de cuidados (Frederico-Ferreira & Silva, 2012).  

No que diz respeito à carreira de enfermagem, foi aprovado o regime legal pela primeira vez 

em 1990, no qual o Decreto-Lei 437/91, publicado em 8 de novembro, estipulava quatro níveis, 

aos quais correspondiam três áreas de atuação: prestação de cuidados, gestão e assessoria. 

Posteriormente, com a introdução de novos mecanismos legislativos na regulamentação do SNS 

e pelas alterações ocorridas na formação dos enfermeiros, em setembro de 2009, surge o Decreto-

Lei n.º 247/2009.  

Este decreto define  

“o regime legal da carreira aplicável aos enfermeiros nas entidades públicas 

empresariais e nas parcerias em saúde, em regime de gestão e financiamento privados, 

integradas no Serviço Nacional de Saúde, bem como os respetivos requisitos de 

habilitação profissional  e  percurso  de  progressão  profissional  e  de  diferenciação 

técnico-científica (artigo 1.º)”. 
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Esta revisão da carreira de enfermagem implicou uma redução das categorias profissionais, 

as quais se passaram a cingir apenas a duas: enfermeiro e enfermeiro principal (Decreto-Lei n.o 

247/2009). Nessa altura os enfermeiros ficaram apreensivos com as reformas da gestão 

hospitalar e com as consequentes alterações na carreira de enfermagem, gerando-se momentos 

de revindicação destes profissionais por uma nova carreira de enfermagem, e de melhores 

condições de trabalho (Frederico-Ferreira & Silva, 2012). 

A este respeito, como forma de promover a valorização dos enfermeiros e o reconhecimento 

do seu desempenho no SNS, foi publicado em maio de 2019 o Decreto-Lei n.o 71/2019, que veio 

alterar o já mencionado Decreto-Lei n.º 247/2009 e, por sua vez, o regime da carreira especial 

de enfermagem, bem como o regime da carreira de enfermagem nas entidades públicas 

empresariais e nas parcerias em saúde. Este diploma faz surgir novamente as categorias de 

enfermeiro especialista e de enfermeiro gestor, passando, assim, a carreira de enfermagem a 

contemplar três categorias.  

Adicionalmente, e no que se relaciona com as condições profissionais dos enfermeiros 

portugueses, existe carência de evidência a este respeito. O último Relatório Primavera revela que 

o número de enfermeiros efetivos no sistema nacional de saúde foi reforçado nos últimos anos 

com o aumento de numerus clausus e da abertura de novos cursos de formação pré e pós-

graduada em estabelecimentos públicos e privados, tornando a enfermagem a classe profissional 

com o índice de envelhecimento mais baixo do país.  

O mesmo relatório acrescenta que  

“apesar de se referir com frequência que a degradação das condições laborais, o 

desemprego e o aumento da emigração se acentuaram nos últimos anos neste grupo 

profissional como consequência dos efeitos da crise económica e financeira, não só falta 

mais evidência sobre o tema, como a origem do agravamento da situação laboral dos 

enfermeiros deveria, provavelmente, ser remetida para o período após 2002, ano em que 

se introduziram no setor público os contratos individuais de trabalho” (OPSS, 2018, p. 

78). 

 

Ainda a este respeito o último relatório Health at a Glance, da Organização para a 

Cooperação e Desenvolvimento Económico (OCDE) revela que o número médio de Enfermeiros 

dos Países da OCDE situa-se nos 8.8 enfermeiros/1000 habitantes e que Portugal tem no SNS 

6.7 enfermeiros/1000 habitantes. No que concerne à remuneração destes profissionais, o mesmo 

relatório alerta para a queda da remuneração mensal destes profissionais em 2008/2009 no 

contexto da crise económica sentida no país, que levou a cortes na remuneração no setor público, 
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sendo que, atualmente, um enfermeiro com dois ou 20 anos de profissão aufere idêntica 

remuneração (OCDE, 2019).  

 

1.2 Organização dos Tempos de Trabalho 

Para Totterdell (2005), a saúde física e mental dos trabalhadores depende, não só do que 

fazem no trabalho, mas também de quando e durante quanto tempo trabalham. Se inicialmente, 

o trabalho fora das horas habituais estava reservado aos trabalhadores fabris e aos trabalhadores 

da área da saúde, atualmente, os atores envolvidos ou obrigados a trabalhar por turnos encontram-

se dispersos por diversos setores, devido à globalização e à crescente necessidade de trabalhar 

em diversos fusos horários (Matheson, O’Brien, & Reid, 2014). As circunstâncias sociais das 

mudanças relacionadas com o trabalho desempenham um papel fundamental para o bem-estar 

psicológico e mental, sendo que a sua importância vai mais além das doenças ocupacionais 

tradicionais (Vogel, Braungardt, Meyer, & Schneider, 2012). 

Relativamente à conceção do trabalho por turnos esta é imprecisa e refere-se a qualquer 

organização do horário de trabalho diferente do tradicional período de trabalho (e.g., manhã, tarde) 

ou a horas de trabalho irregulares ou incomuns (Wang, Armstrong, Cairns, Key, & Travis, 2011). 

Neste sentido, o sistema de turnos pode variar consideravelmente em muitos aspetos da 

organização das horas de trabalho, tais como: i) número de trabalhadores que alternam durante 

a jornada de trabalho; ii) duração do tempo de trabalho; iii) extensão do trabalho noturno; iv) 

trabalho aos fins de semana; v) tipo e sentido da rotação; vi) duração do ciclo de rotação; e, vii) 

hora de início e fim do turno (Vogel et al., 2012).  

O trabalho por turnos abrange múltiplos padrões de trabalho diferentes, sendo a sua 

organização típica a que “envolve a sucessão de equipas de trabalho de modo a estender o período 

de laboração de uma dada organização (incluindo o seu prolongamento até às 24 horas diárias, 

365 dias por ano), podendo tais equipas funcionar num regime permanente ou alternado” (Silva, 

2007, p.34). No que diz respeito aos sistemas de turnos praticados, Anttila, Oinas, Tammelin, e 

Nätti (2015), fundamentados em vários autores, afirmam que o regime de trabalho praticado na 

Europa é caracterizado pela supressão de normas coletivas, pela diversificação de tempos de 

trabalho (i.e., menos turnos e turnos mais longos), pela alteração do padrão dos sistemas de 

turnos, pelo aumento da intensidade de trabalho e pela falta de definição dos limites entre as 

horas de trabalho e de lazer.  
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Em Portugal, o Código do Trabalho português, no Artigo 220 da Subsecção V referente ao 

trabalho por turnos, considera esta tipologia de trabalho como “qualquer organização do trabalho 

em equipa em que os trabalhadores ocupam sucessivamente os mesmos postos de trabalho, a 

um determinado ritmo, incluindo o rotativo, contínuo ou descontínuo, podendo executar o trabalho 

a horas diferentes num dado período de dias ou semanas” (CITE, 201).  

Adicionalmente, o seu Artigo 221, alusivo à organização de turnos, acrescenta:  

“1) Devem ser organizados turnos de pessoal diferente sempre que o período de 

funcionamento ultrapasse os limites máximos do período normal de trabalho; 2) Os turnos 

devem, na medida do possível, ser organizados de acordo com os interesses e as 

preferências manifestados pelos trabalhadores; 3) A duração de trabalho de cada turno 

não pode ultrapassar os limites máximos dos períodos normais de trabalho; 4) O 

trabalhador só pode mudar de turno após o dia de descanso semanal; 5) Os turnos no 

regime de laboração contínua e os de trabalhadores que asseguram serviços que não 

podem ser interrompidos (…), devem ser organizados de modo que os trabalhadores de 

cada turno gozem, pelo menos, um dia de descanso em cada período de sete dias, sem 

prejuízo do período excedente de descanso a que tenham direito; 6) O empregador deve 

ter registo separado dos trabalhadores incluídos em cada turno; e 7) - Constitui 

contraordenação grave a violação do disposto nos números 3, 4, 5 ou 6”.  

 

Ao nível Europeu, surgiu em 1975 a Fundação Europeia para a Melhoria das Condições de 

Vida e de Trabalho (Eurofound), com o objetivo de promover políticas eficazes que permitam 

melhorar a qualidade de vida e do trabalho numa Europa justa e competitiva (Menéndez-Valdés, 

1975).  

No que respeita às características dos sistemas de turnos, estas podem ser definidas em 

diversas perspetivas. Na perspetiva de Costa (1997), os vários sistemas de turnos podem ser 

agrupados em: 1) fixos, nos quais a pessoa trabalha constantemente no mesmo turno de trabalho 

(e.g., trabalha sempre no turno da manhã), ou rotativos, no qual a pessoa alterna periodicamente 

o horário de trabalho; 2) contínuos (todos os dias da semana são trabalhados, 24 horas por dia, 

365 dias por ano), ou descontínuos (interrupção ao fim de semana ou no domingo); e, 3) com ou 

sem trabalho noturno.   

Wedderburn (1998) considera que é sobre sistemas de turnos contínuos que se encontram 

as mais variadas estruturas de turnos, uma vez que esta tipologia engloba o trabalho noturno 

(considerado o mais difícil para o corpo humano tolerar) e o trabalho aos finais de semana (para 

a maioria das pessoas, causa disfunção da vida social). Neste sentido, Totterdell (2005) considera 

que, para além das características de Costa (1997), existem outras características que fazem a 
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distinção dos sistemas de turnos praticados. Estas características dizem respeito ao tempo de 

início dos turnos, ao tempo de duração dos turnos de trabalho, à velocidade de rotação (ou seja, 

quantos turnos consecutivos de um tipo são realizados antes de ocorrer rotação para outro tipo 

de turno), ao sentido de rotação (nos sistemas rotativos de avanço/atraso, os trabalhadores 

mudam para um turno que começa mais tarde; e em sistemas de rotação de atraso/avanço, os 

trabalhadores mudam para um turno anterior), aos períodos de descanso entre turnos e à 

regularidade ou flexibilidade de turnos (relacionado com o estabelecimento de um padrão de 

turnos ou sobre quantos turnos os trabalhadores realizam de acordo com as suas preferências) 

(Totterdell, 2005).  

Wedderburn (1998) refere que a problemática do trabalho por turnos pode ser simplificada 

pela aplicação da seguinte fórmula matemática: 𝑁𝑢𝑚𝑒𝑟𝑜 𝑑𝑒 𝑒𝑞𝑢𝑖𝑝𝑎𝑠 =
𝐻𝑜𝑟𝑎𝑟𝑖𝑜 𝑂𝑝𝑒𝑟𝑎𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙

𝑇𝑒𝑚𝑝𝑜 𝑑𝑒 𝑇𝑟𝑎𝑏𝑎𝑙ℎ𝑜 𝐼𝑛𝑑𝑖𝑣𝑖𝑑𝑢𝑎𝑙
 . 

Segundo este autor, para a elaboração de um bom sistema de turnos, devem seguir-se 14 

orientações: 1) Reduzir os turnos fixos de noite; 2) Minimizar a sequência das noites: trabalhar 

apenas dois a quatro turnos da noite sucessivos; 3) Evitar rotações rápidas atraso / avanço; 4) 

Planear os turnos com alguns fins de semana livres; 5) Evitar sequências longas de turnos de 

trabalho; 6) Adaptar o tamanho do turno às tarefas e às cargas de trabalho; 7) Considerar turnos 

noturnos pequenos; 8) Rotação no sentido avanço / atraso; 9) Atrasar a hora de início do turno 

da manhã; 10) Sempre que possível, tornar flexível o tempo de rotação de turnos; 11) Manter as 

rotações regulares; 12) Permitir alguma flexibilidade individual; 13) Limitar as mudanças de turno 

em pequenos períodos de tempo; 11) Boas notificações dos horários de trabalho (Cf. Wedderburn, 

1998). 

Na enfermagem, o trabalho por turnos foi, durante muitos anos, organizado através da 

divisão do dia em três turnos de oito horas. Atualmente, tal como acontece na indústria, os 

gestores tendem a adotar turnos de trabalho mais longos, nomeadamente, dois turnos de 12 a 13 

horas por dia, proporcionando a redução do número de turnos de trabalho por semana. Esta 

mudança está ancorada na perceção do aumento da eficiência e na melhoria do equilíbrio entre a 

vida profissional e pessoal do trabalhador. Com o objetivo de melhorar a eficiência, sem afetar a 

qualidade, os gestores das organizações de saúde têm também reduzido os períodos de 

sobreposição de turnos, nomeadamente, o tempo para a passagem de turno, por considerarem 

este período improdutivo. Por outro lado, na perspetiva dos trabalhadores, aqueles que têm 

preferência por turnos longos dão como justificação a diminuição semanal dos períodos laborais. 
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Todavia, surgem atualmente algumas inquietações com o impacte negativo dos longos turnos na 

qualidade dos cuidados prestados (Dall’Ora, Ball, Recio-Saucedo, & Griffiths, 2016). 

Se no período antecedente à invenção da fonte de luz artificial, os seres humanos não se 

questionavam em relação ao ritmo circadiano natural do corpo humano, nem demonstravam 

conhecimentos acerca da fisiologia envolvida, atualmente já existe evidência sobre os mecanismos 

circadianos e dos efeitos causados pela sua desregulação. Apesar da evidência atual, os 

enfermeiros desconhecem a sua tolerância aos efeitos do trabalho por turnos e existe pouca 

evidência de inclusão da gestão do trabalho por turnos nos currículos académicos ou mesmo em 

períodos de integração ou iniciação à vida profissional (Matheson et al., 2014). 

Nem sempre é fácil realizar uma comparação dos resultados dos estudos realizados sobre 

o trabalho por turnos, uma vez que o ritmo que este regime laboral exige contempla variados 

arranjos dos tempos de permanência no local de exercício profissional, incluindo todas as horas 

de laboração que estão fora das habituais horas diurnas. De acordo com Knutsson (2004), se o 

trabalho noturno for considerado a componente perniciosa do trabalho por turnos, uma ampla 

definição conduziria a uma subestimação do seu impacte na saúde. Esta questão foi abordada 

num estudo de coorte sueco, levado a cabo por Alfredsson, Spetz, e Theorell em 1985, onde 

958.096 indivíduos foram seguidos durante um ano. Neste estudo, quando o trabalho por turnos 

foi definido como "não trabalho diurno", o Índice de Morbidade Padronizado para o Enfarte Agudo 

do Miocárdio foi de 115 (intervalo de confiança de 95%). Por outro lado, quando a definição 

consistia no turno da noite, o Índice de Morbidade Padronizado aumentava para 148 (intervalo de 

confiança 95%). Os resultados deste estudo indicam que o trabalho noturno rotação/horas é, 

provavelmente, um fator importante que pode afetar a avaliação da associação entre trabalho por 

turnos e doença coronária. O trabalho noturno, provavelmente, também é um conceito demasiado 

amplo, uma vez que diferentes tipos de trabalho noturno podem resultar em diferentes riscos 

(Alfredsson, Spetz, & Theorell, 1985; Knutsson, 2004). 

Embora sejam diversos os estudos sobre as consequências do trabalho por turnos, o 

conhecimento sobre os mecanismos biológicos subjacentes à ligação entre este tipo de trabalho 

e a patologia está longe de se ver completo. A tolerância ou intolerância ao trabalho por turnos é 

um fenómeno complexo, que depende de fatores individuais, das características do trabalho e de 

condições sociais. Estes fatores podem ter efeitos negativos ou positivos sobre a adaptação da 

pessoa ao trabalho por turnos, dependendo das várias circunstâncias e formas de interação 

(Costa, 2003). Tendo estes aspetos em consideração, nem sempre é fácil assumir que a patologia 



 

11 
 

é consequência direta do trabalho por turnos. No entanto, existe evidência de que o trabalho por 

turnos, especialmente o rotativo e as mudanças de turnos, incluindo o trabalho noturno, interferem 

na saúde e no bem-estar global dos trabalhadores, possivelmente devido à influência circadiana 

no indivíduo, ou no cronótipo (Kantermann, Juda, Vetter, & Roenneberg, 2010; Vogel, Braungardt, 

Meyer, & Schneider, 2012). 

 

2. DIFERENÇAS INDIVIDUAIS E TOLERÂNCIA AO TRABALHO POR TURNOS 

O trabalho por turnos tem sido objeto de estudo em diversas áreas científicas, com o intuito 

de se perceber o impacte que possui no desempenho, na saúde e no bem-estar dos trabalhadores 

(Knutsson, 2004). Uma revisão sistemática da literatura realizada por Haus e Smolensky (2006) 

para perceber o impacte do trabalho por turnos, nomeadamente do trabalho noturno, estabelece 

que é necessário conhecer a organização temporal do corpo. O corpo humano é mais do que uma 

mera junção de peças anatómicas, possui uma estrutura organizada no tempo que é composta 

por ritmos de abundantes frequências, sobrepostas às tendências de desenvolvimento e 

envelhecimento. Logo, comportamentos como comer e dormir, bem como a proliferação celular, 

constituem alguns exemplos comportamentais e processos vitais estimulados por relógios 

biológicos. Estes relógios funcionam como "cronómetros" que organizam a passagem do tempo 

em ciclos orquestrados que se estendem, desde níveis moleculares, até níveis celulares e de 

sistemas. O controlo do tempo faz parte da fábrica da vida e os relógios biológicos que regulam 

os processos vitais trabalham numa vasta gama de escalas de tempo, como são exemplo a 

oscilação em milissegundos da atividade neuronal e a mudança sazonal, que varia em função da 

quantidade diária de luz solar (Gillette & Sejnowski, 2005; Moser, Fruhwirth, Penter, & Winker, 

2006). 

No que concerte à fisiologia do trabalho por turnos, os ritmos mais estudados e mais 

pertinentes são os circadianos. Estes encontram-se sincronizados com a atividade diurna, através 

do ciclo luz-escuro do ambiente e com a rotina social. O ritmo circadiano pode ser reajustado 

quando a pessoa é forçada a adotar uma nova atividade de sono-vigia devido, por exemplo, ao 

trabalho noturno ou ao deslocamento geográfico para um fuso horário diferente do habitual. 

Sempre que acontece uma alteração dos períodos de luz-escuro, os osciladores periféricos e 

centrais executam uma nova programação após um determinado número de ciclos transitórios, 

para se adaptarem à fase alterada do sincronizador ambiental. Durante este período de adaptação, 
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há uma rutura da sequência habitual dos inúmeros eventos rítmicos biológicos, sendo que alguns 

genes de relógio respondem mais rápido do que outros (Moser et al., 2006).  

Ao ser alterado, o ciclo natural do sono-vigília expõe o copo humano à luz em tempos 

biologicamente atípicos, conduzindo a padrões de alimentação irregulares, alterando a habitual 

rotina da vida social e familiar (Haus & Smolensky, 2006). Os problemas de saúde relacionados 

com o trabalho por tunos são muito estudados e, de acordo com Rodwell e Fernando (2016), 

devem-se  ao conflito entre as insociáveis horas de trabalho e a natureza do relógio biológico 

interno do ser humano. Comparando os trabalhadores do turno da noite com os do turno diurno, 

os mesmos autores, baseados nos trabalhos Burch, Tom, Zhai, Criswell, Leo e Ogoussan (2009) 

e de Korompeli, Sourtzi, Tzavara, e Velonakis (2009), afirmam que, as pessoas que realizam o 

turno noturno, apresentam pior estado de saúde, mais absentismo e pior satisfação com o 

trabalho, o que pode significar um efeito direto do trabalho por turnos no bem-estar, devido ao 

conflito entre o relógio biológico interno e externo. 

Os estudos realizados nas últimas décadas contribuíram para o conhecimento dos 

mecanismos de adaptação do ser humano às mudanças horárias inerentes ao trabalho ao longo 

das 24h, quer do ponto de vista biológico quer do ponto de vista social. O trabalho por turnos e o 

trabalho noturno são um fator de risco bem conhecido para a saúde e para o bem-estar, mas os 

resultados dos estudos realizados nem sempre são consensuais, chegando por vezes a ser 

contraditórios, devido às diferentes condições de trabalho e de vida dos participantes, por um lado, 

e às múltiplas abordagens e metodologias utilizadas para a compreensão deste fenómeno, por 

outro. A par disto, mudanças históricas e epidemiológicas dos distúrbios, perceções e vigilâncias 

da saúde, bem como efeitos associados a outros fatores de risco individuais e sociais, tornam o 

problema multifacetado e difícil de interpretar corretamente. Consequentemente, a tolerância ao 

trabalho por turnos e ao trabalho noturno é também um fenómeno complexo que abarca aspetos 

de diferentes domínios, características pessoais e estratégias de coping, condições familiares e 

sociais, situações laborais e, em particular, a organização das horas de trabalho. O resultado 

destas interações não depende exclusivamente do peso de cada fator, mas na sua ocorrência 

temporal e da idade do trabalhador. Assim, é importante esclarecer, tanto quanto possível, as 

interações entre aspetos individuais, condições sociais e organização do trabalho, para uma 

promoção eficaz da saúde e do bem-estar dos trabalhadores (Camerino et al., 2008; Costa, 2003; 

Knutsson, 2004). 
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No que diz respeito ao termo “tolerância ao trabalho por turnos”, este foi definido pela 

primeira vez por Andlauer, Reinberg, Fourre, Battle, e Duverneuil em 1979, como sendo a 

habilidade para o individuo se adaptar ao trabalho por turnos sem padecer de consequências 

adversas. Uma revisão sistemática da literatura realizada por Saksvik, Bjorvatn, Hetland, Sandal, 

e Pallesen em 2011 sobre as diferenças individuais na tolerância ao trabalho por turnos concluiu 

que alguns fatores individuais, como a idade, o género, a matutinidade, a personalidade, o locus 

de controlo interno e a flexibilidade, estão relacionados com a tolerância dos indivíduos ao sistema 

de turnos. 

 

2.1. Consequências do Trabalho por Turnos 

Os efeitos adversos do trabalho fora do horário habitual na saúde física e mental, no bem-

estar, na satisfação com o trabalho, no desempenho profissional e na redução da vigilância, 

acidentes, lesões, e absentismo encontram-se, hoje em dia, bem documentados (Costa, 1996; 

McVicar, 2003; Muecke, 2005; Poissonnet & Veron, 2000). Porém, a maioria dos estudos nesta 

área são realizados em contexto industrial, sendo ainda escassos os que têm examinado os efeitos 

do trabalho por turnos nos profissionais de saúde. Normalmente, os profissionais de saúde estão 

expostos a longas horas de trabalho e dias prolongados, aos quais acresce a sobrecarga de 

trabalho e a pressão. Ao contrário de outras atividades profissionais, estes profissionais estão 

permanentemente em contacto com o sofrimento e com a morte humana, o que faz com que não 

seja possível efetuar paralelismo com o trabalho industrial (Poissonnet & Veron, 2000).  

De acordo com Haus e Smolensky (2006) as consequências adversas do trabalho por turnos 

ocorrem uma vez que os trabalhadores por turnos, ao interromperem o natural ciclo de sono-

vigília, expõem o corpo humano à luz em tempos biológicos atípicos, provocando alteração ao 

padrão alimentar e à usual rotina de vida social e familiar. O ser humano é uma criatura diurna, 

que se encontra “programada” para manter o estado de alerta e de atividade durante o dia, e 

consequentemente repousar e dormir durante a noite. Este comportamento social reflete-se, não 

só nas atividades sociais e de trabalho, mas também nas flutuações rítmicas das funções corporais 

(como é exemplo a respiração, os sistemas digestivo, cardiovascular e renal), que se ajustam ao 

longo das 24 horas (ritmo circadiano), que apresentam níveis mais elevados durante o dia e mais 

reduzidos durante a noite. Um exemplo destas flutuações cíclicas é a temperatura corporal que 

tende a ter um pico mínimo às 2-3 horas da manhã, e um pico máximo por volta das 17 horas 

(Costa, 1996). Adicionalmente, a dessincronização do indivíduo ao período normal de 24h provoca 
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um desarranjo metabólico transitório com implicações no metabolismo lipídico e de carboidratos, 

na resistência à insulina e em várias funções relacionadas com o eixo pituitário-adrenal, hormona 

do crescimento e secreção de melatonina  (Haus & Smolensky, 2006). 

Na Figura 1 encontra-se representado um possível mecanismo de desenvolvimento da 

doença nos trabalhadores que trabalham por turnos, explicado por Knutsson (1989). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Mecanismo de doença nos trabalhadores que trabalham por turnos representado por 

Knutsson (1989) (adaptado de Knutsson, 1989, p. 27) 

 

2.1.1. Efeito do Trabalho por Turnos na Saúde 

O trabalho por turnos, nomeadamente o trabalho noturno pode provocar um impacte 

negativo na saúde dos trabalhadores, por inverter o ciclo natural de atividade-descanso, obrigando 

o trabalhador a ajustar continuamente as funções do corpo humano à atividade noturna. O corpo 

humano é exposto a stress contínuo, para que se ajuste o mais rapidamente possível ao novo 

horário de trabalho, ao mesmo tempo que luta para contrariar a frustração da contínua mudança 

de turno (Knauth, Emde, Rutenfranz, Kiesswetter, & Smith, 1981). Esta perturbação rítmica 

sentida pelos profissionais exerce uma influência significativa na sua saúde e na capacidade para 

o trabalho. O trabalhador pode, por exemplo, sentir alguns sintomas comummente conhecidos 

como jet lag ou, mais propriamente shift lag, caracterizados por sensações de fadiga, sonolência, 

letargia, problemas digestivos, diminuição da agilidade mental, assim como diminuição da 
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performance. Estes sintomas podem ser temporários e estarem relacionados com fases 

específicas do horário, nomeadamente o trabalho noturno, ocorrendo períodos em que estes 

sintomas desaparecem, como é o caso de períodos longos de férias ou da realização de turnos 

diurnos. Porém, existem sintomas que permanecem e que refletem um processo de doença 

crónica (Comperatore & Krueger, 1990; Folkard, Minors, & Waterhouse, 1985; Knutsson, 2004). 

Embora seja desconhecida a prevalência das doenças associadas ao trabalho por turnos, 

estima-se que atualmente 10 a 23% dos trabalhadores que realizam turnos, incluindo os do turno 

da noite, sejam afetados. Um dos problemas mais comuns e consensual na comunidade científica 

é o efeito destrutivo no sono, fruto das longas horas de trabalho ou do trabalho por turnos. 

Akerstedt (1990) refere que, apesar de ser considerável a variação de pessoa para pessoa, a perda 

de sono é um efeito notável do trabalho por turnos. A quantidade de sono pode diminuir até duas 

2 horas por dia, sendo também afetada a sua qualidade pelo movimento rápido dos olhos (REM) 

e do sono de estadio 2. Estes défices podem levar à sonolência no trabalho, existindo evidência 

de profissionais a realizarem sestas inadvertidamente durante as horas de trabalho (Harrington, 

2001). 

De acordo com a segunda edição da Classificação Internacional dos Distúrbios do Sono 

(2005), para que seja diagnosticada uma doença relacionada com o trabalho por turnos são 

necessários os seguintes critérios: a) persistência ou recorrência de distúrbios do sono, causados 

principalmente pela interrupção circadiana e pelo desalinhamento circadiano; b) interrupção do 

sono circadiano, resultando em insónia, sonolência diurna excessiva, ou ambos; c) distúrbios do 

sono associados ao comprometimento de áreas sociais, ocupacionais ou outras de funcionamento. 

Assim, os indivíduos necessitam de possuir múltiplos critérios para serem diagnosticados com 

uma doença associada ao trabalho por turnos, mas nem todos os trabalhadores que trabalham 

por turnos cumprem estes critérios. Uma característica que sobressai nos trabalhadores que 

padecem de uma doença associada ao trabalho por turnos é o aumento do nível basal de 

sonolência (Drake, 2014; Medicine, 2005; Wright Kenneth P., Bogan, & Wyatt, 2013). 

Assim, estes trabalhadores encontram-se vulneráveis à fadiga e/ou sonolência relacionada 

com o trabalho, devido ao défice de sono restaurador e aos efeitos cumulativos da privação crónica 

e aguda do sono e da incompatibilidade entre o horário de sono desejado e o tempo de vigília 

pessoal programado pelo o marca-passo circadiano endógeno (Hossain, Reinish, Kayumov, 

Bhuiya, & Shapiro, 2003).  
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Além do referido anteriormente, as mudanças na economia global e nas condições de 

trabalho impeliram a maioria dos países desenvolvidos a adotar ritmos de trabalho mais rápidos 

e intensos (Paoli & Merllié, 2000). A pressão do tempo aumentou, fazendo com que o trabalho 

seja requisitado a qualquer altura ou em qualquer lugar. Adicionalmente, a necessidade de 

aumentar a flexibilidade e a produtividade da força de trabalho tem levado ao aumento da média 

de trabalho diário, mensurado, não só através do aumento dos tempos médios de trabalho diários, 

mas também pela diminuição dos tempos de recuperação e do incremento das horas irregulares 

de início e de término dos períodos de trabalho (Figart & Golden, 2000). A fadiga surge, assim, 

como uma consequência desta alteração da intensidade do trabalho nos trabalhadores (Åkerstedt, 

1995; Härmä, Vahtera, & Kompier, 2006). Os efeitos da fadiga podem variar, apresentando-se 

como um denominador comum da sociedade moderna, podendo envolver desde queixas leves e 

pouco frequentes, a manifestações graves e incapacitantes onde se incluem o burnout e o 

síndrome de fadiga crónica (Kant et al., 2003). 

No que se relaciona com a doença cardiovascular, a evidência existente em 1978 

questionava a relação entre o trabalho por turnos e a prevalência da doença cardiovascular. Hoje 

em dia, esta relação continua em debate, mas surge cada vez mais esta fundamentação. Um 

estudo conduzido por Boggild e Knutsson em 1999, sobre o trabalho por turnos e os fatores de 

risco cardiovasculares, concluiu que os trabalhadores possuem um aumento em 40% do risco 

cardiovascular. Os mecanismos que conduzem a este aumento do risco ainda não se encontram 

bem definidos, apenas se sabe do contributo de fatores como a dessincronização circadiana, os 

distúrbios do padrão sócio temporal e de suporte social, o stress, o tabagismo, e dos hábitos 

alimentares e de exercício físico para este aumento. Em termos de resultados em saúde, as 

consequências são normalmente a hipertensão arterial, a angina de peito e o enfarte do miocárdio 

(Boggild & Knutsson, 1999; Harrington, 2001; Knutsson, 2003; Poissonnet & Veron, 2000). 

Relativamente aos sintomas gastrointestinais, embora estes sejam muito comuns na 

população em geral, existe evidência da prevalência deste tipo de alterações nos trabalhadores 

que fazem turnos, e que pode ser reflexo da alteração do padrão alimentar. As principais queixas 

apresentadas pelos trabalhadores são a dor abdominal e a alteração do padrão de eliminação 

intestinal, nomeadamente a obstipação ou a diarreia, seguindo-se as queixas de dispepsia, pirose 

e a flatulência (Harrington, 2001; Knutsson, 2003; Poissonnet & Veron, 2000).  

Os distúrbios músculo-esqueléticos, de acordo com a European Agency for Safety and 

Health at Work (2018), são uma das doenças mais comuns relacionadas com o trabalho. Estas 
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doenças afetam milhões de trabalhadores europeus e custa bilhões de euros aos empregadores. 

Estes distúrbios que geralmente afetam a região dorsal, pescoço, ombros e membros superiores 

e inferiores, podem conduzir a alterações da saúde e manifestam-se em dor ligeira e em queixas 

de dor severa com limitação do trabalho, que requerem tratamento médico. Em casos extremos, 

esta doença pode levar à incapacidade para o trabalho.  

No que se relaciona com o trabalho de enfermagem, físico e emocional, combinado com 

stress mecânico e psicossocial, algo que, em conjunto, coloca os enfermeiros entre os grupos de 

profissionais de risco para desenvolver este tipo de doenças. Adicionalmente, os fatores 

organizacionais, psicológicos e do trabalho -  trabalho noturno, perceção de falta de apoio por parte 

dos superiores e a perceção de ausência de uma cultura organizacional agradável, relaxante e de 

apoio na unidade de trabalho -  podem estar associados por si só ao aumento de lombalgias 

(Eriksen, Bruusgaard, & Knardahl, 2004). Matre, Knardahl, e Nilsen (2017) constataram que 

horários de trabalho adversos, incluindo os do trabalho noturno, aumentam o risco de dor músculo-

esquelética após vários meses, sendo que os problemas da alteração do sono estão associados a 

um aumento do risco de dores músculo-esqueléticas de longa duração. 

 

2.1.2 Bem-Estar  

De acordo com Costa (1996), é de senso comum que a eficiência do trabalho noturno não 

é a mesma do trabalho diurno. Enquanto as correlações entre trabalho por turnos e saúde física 

têm sido estudadas com frequência, os transtornos psicológicos que podem estar inerentes ao 

trabalho por turnos raramente são sistematizadas, existindo um défice de dados epidemiológicos 

da prevalência de transtornos psiquiátricos e psicossomáticos no seio dos trabalhadores por turnos 

(Vogel et al., 2012). Apesar desta lacuna do conhecimento, existem estudos realizados com 

profissionais de saúde que associam o trabalho por turnos a sintomas depressivos (Nakata, 2011; 

Virtanen, Stansfeld, Fuhrer, Ferrie, & Kivimaki, 2012); comportamentos obsessivo compulsivos, 

sensibilidade interpessoal, ansiedade e sintomas paranoicos (Vogel et al., 2012; Ardekani, 

Kakooei, Ayattollahi, Choobineh, & Nasle Seraji, 2008). 

Adicionalmente, importa salientar que o principal ingrediente para uma vida saudável é a 

felicidade. Conceito cuja definição não se tem revelado uniforme. Assim, a felicidade pode 

significar prazer, satisfação com a vida, emoções positivas, uma vida significativa ou feliz, entre 

outros conceitos (Diener, Napa Scollon, & Lucas, 2003). A fugacidade do estilo de vida atual não 

estimula a reflexão dos momentos de felicidade ou de autorrealização, o que impele os seres 
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humanos a planear o dia-a-dia para conseguirem, entre outros aspetos, manter um emprego, 

equilibrar finanças, evitar hábitos ou estilos de vida que comprometam a saúde, enquanto lutam 

por promover a integridade física, emocional e social (Siqueira & Padovam, 2008). 

Desde a Grécia antiga que filósofos como Aristóteles tentam decifrar o enigma de uma 

existência feliz. Atualmente, enquanto os filósofos ainda discutem a essência do estado de 

felicidade, muitos investigadores dispersos por diversas áreas científicas têm estudado este tema 

complexo denominado bem-estar (Siqueira & Padovam, 2008). O debate em torno do conceito de 

bem-estar tem sido longo e dele surgem implicações teóricas e práticas, pois a forma como o bem-

estar é definido influencia, por exemplo, o governo, o ensino, os cuidados, a parentalidade e as 

crenças religiosas. Como estes esforços visam a mudança do ser humano para algo melhor, exige, 

portanto, uma ampla visão do que é o melhor (Ryan & Deci, 2001). Neste âmbito, Cowen (1994) 

sugeriu que o bem-estar deve ser definido não apenas como a ausência de psicopatologia, mas 

como um conjunto de aspetos positivos do funcionamento, que são promovidos pela existência de 

relações afetuosas fortes, de habilidades cognitivas, interpessoais e de coping e pela exposição a 

ambientes que capacitem a pessoa. Assim, o bem-estar é um constructo complexo que diz respeito 

ao funcionamento do ser humano.  

De acordo com Negovan (2012), a evidência produzida na atualidade corrobora a ideia de 

que o bem-estar é uma construção multidimensional que abrange três dimensões: subjetiva, 

psicológica e social. Estas dimensões discriminam o bem-estar em três perspetivas 

multidimensionais também. 

Ryan e Deci (2001) abordam o bem-estar segundo duas perspetivas: 1) a vertente subjetiva 

do bem-estar (abordagem hedónica); e, 2) a vertente que indaga o potencial humano, ou seja, o 

bem-estar psicológico (abordagem eudemónica). Estas perspetivas ou abordagens refletem visões 

filosóficas distintas sobre o bem-estar, isto é, enquanto na primeira (hedónica) o bem-estar é 

definido como prazer ou felicidade, na segunda (eudemónica) o bem-estar consiste no pleno 

funcionamento das potencialidades da pessoa, ou seja, das suas capacidades para pensar, 

raciocinar e ter bom senso. Mais tarde, McGillivray (2007) define bem-estar como um conceito 

complexo que integra uma dimensão cognitiva e outra afetiva, utilizada por alguém para avaliar 

uma situação da vida ou de ser, ou seja, uma descrição do estado da vida da pessoa. Para o 

mesmo autor, o bem-estar é multidimensional, compreendendo conceitos e domínios de estudo 

como a qualidade de vida e o afeto.  
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Ao realizarem trabalho por turnos, os trabalhadores encontram-se frequentemente 

desfasados da sociedade e podem confrontar-se com obstáculos à vida social, isto porque a 

maioria das atividades familiares e sociais é organizada de acordo com os ritmos diurnos da 

população em geral. Consequentemente, o trabalho por turnos pode levar ao isolamento e à 

marginalização social (Costa, 2003). 

Tendo por base uma extensa pesquisa da literatura e do recurso a peritos, a Working Time 

Society publicou em 2019 um artigo contendo os consensos sobre os efeitos do trabalho por 

turnos e do trabalho fora das horas habituais para os trabalhadores, família e comunidade em 

geral. Neste documento foram identificados como fatores de risco o próprio trabalho por turnos, 

as longas horas de trabalho, irregulares e imprevisíveis, o trabalho noturno e ao fim de semana. 

Adicionalmente, a flexibilidade, na forma como os trabalhadores controlam o horário de trabalho 

pode ser considerada um moderador, no sentido em que os trabalhadores que se deparam com 

maior conflito entre a vida profissional e pessoal podem reduzir o número de horas de trabalho 

(Arlinghaus et al., 2019).  

A "pressão do tempo" é um problema constante para aqueles que têm encargos familiares 

ou deveres complementares, o que de acordo com Costa (2003) pode ter uma influência negativa 

nas relações conjugais, nos papéis dos pais e na educação das crianças. Arlinghaus e 

colaboradores (2019), ao analisarem vários trabalhadores por turnos, de diversos setores, alertam 

para o impacte negativo desta tipologia de trabalho nos resultados emocionais e de desempenho 

dos filhos destes trabalhadores e para o aumento da probabilidade destes adotarem 

comportamentos de risco na adolescência. Além disto, o risco de separação ou divórcio também 

se encontra aumentado. 

Apesar dos efeitos do trabalho por turnos serem muito estudados, no que toca aos 

enfermeiros, os mecanismos subjacentes ao efeito desta tipologia de trabalho no bem-estar e na 

adaptação ao sistema de turnos ainda não estão totalmente compreendidos. Enquanto que o 

contexto industrial – onde ocorre a maioria dos estudos – possui indivíduos a realizarem a mesma 

atividade em cada turno, as características do trabalho realizado pelos enfermeiros varia 

consideravelmente em cada turno de trabalho (Coffey, Skipper, & Jung, 1988). Adicionalmente 

Rodwell e Fernando (2016) referem que o tipo de hospital também pode influenciar esse tipo de 

resultados, sendo necessário analisar intencionalmente diferentes situações de enfermagem que 

variam em termos da natureza do trabalho nesse contexto, bem como as diferenças entre turnos 

nos diferentes contextos. 
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2.1.3 Capacidade para o Trabalho 

Em todo o mundo, os empregadores são desafiados a gerir os trabalhadores de forma 

eficaz, isto é, de tal forma a que os mesmos possam oferecer serviços de elevada qualidade 

enquanto atendem às necessidades e expectativas dos seus clientes (Curson et al., 2010). Nesta 

busca pela eficácia (e de custo-efetividade), a centralidade no bem-estar dos trabalhadores e nos 

fatores organizacionais tem sido reconhecida por alguns autores (e.g.,Michie & West, 2004) como 

fundamental para a prestação de cuidados de qualidade pelos serviços de saúde. 

Os trabalhadores encontram-se hoje em dia expostos a fatores de risco físicos, químicos, 

biológicos e psicossociais no trabalho, o que está claramente relacionado com os resultados em 

saúde. No que respeita à saúde no trabalho, as expectativas da sociedade também mudaram, 

assistindo-se a exigências de melhores normas de proteção no trabalho e de pedidos de melhoria 

da qualidade de vida no trabalho.  

Os empregadores, estão atualmente a 

“reconhecer que as questões relacionadas com a saúde, como as faltas por 

doença, custos de litigação e compensação, prémios de seguros crescentes, são   

dispendiosas   e   que   ignorá-las   pode   levar   a   graves consequências   

económicas.  Os melhores empregadores sublinham a mensagem importante de 

que boa saúde significa bons negócios, e que muito se pode conseguir neste 

campo simplesmente através da introdução de boas práticas de gestão” (OE, 

2014, p.1).  

 

A prevenção de acidentes e doenças no trabalho através da proteção da saúde dos 

trabalhadores e da melhoria da qualidade da vida laboral é um dos objetivos prioritários da 

Organização Internacional do Trabalho. Com o intuito de auxiliar os países a dar resposta a estes 

problemas, a 49ª Assembleia Mundial de Saúde aprovou a “Estratégia Global: Saúde no Trabalho 

para Todos”. O domínio de atuação da saúde ocupacional é vasto, dependendo da 

interdisciplinaridade entre profissionais e de ser complementada com áreas de conhecimento e 

de competências que convergem na saúde e na segurança no trabalho. Assim, engloba disciplinas 

como a Medicina do Trabalho, Segurança do Trabalho, Enfermagem, Ergonomia, Psicologia, entre 

outras, utilizando uma abordagem holística e integrada no processo de diagnóstico, avaliação e 

gestão do risco, adaptada a cada situação e ao trabalhador. Esta metodologia de atuação tem 

como finalidade a intervenção rigorosa e de qualidade de modo a proteger a saúde e o bem-estar 

do trabalhador quanto ao risco profissional, que lhe permita contribuir positivamente para a 

produtividade e para o desenvolvimento da empresa (DGS, 2013). 
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A Organização Mundial de Saúde (2016) considera que os profissionais de saúde 

representam a maior força de trabalho global, sendo os enfermeiros 48% destes profissionais. O 

artigo 203º do Código do Trabalho estabelece que o período normal de trabalho “pode ser 

aumentado até quatro horas diárias, sem prejuízo do disposto em instrumento de regulamentação 

coletiva de trabalho”, e introduz a “tolerância de quinze minutos para transações, operações ou 

outras tarefas começadas e não acabadas na hora estabelecida (…) tendo tal tolerância carácter 

excecional e devendo o acréscimo de trabalho ser pago” (CIT, 2016). Apesar da lei, os gestores 

tendem a alegar a adaptabilidade individual. Os enfermeiros exercem a sua profissão em 

ambientes desafiantes, em turnos longos que variam entre 6 e 12 horas de trabalho, com rotações 

irregulares e que contemplam intervenções fisicamente exigentes. Independentemente do tipo de 

turnos que realizam, estes profissionais, referem um desajustamento entre as horas de trabalho 

e os compromissos familiares e sociais, isto é, são mais propensos a descrever que a sua saúde 

e segurança estão em risco por causa do trabalho, e que o trabalho tem um efeito negativo na 

saúde. Além disso, referem que se sentem exaustos ao final do dia, assim como sentem que não 

são remunerados adequadamente pelo trabalho que realizam (Parent-Thirion et al., 2016).  

No que se relaciona com as condições do exercício profissional dos enfermeiros, verifica-

se que este está maioritariamente relacionado com o cuidado direto aos doentes, sendo as 

atividades executadas maioritariamente em pé ou em marcha lenta. Contudo, os níveis de 

atividade física ocupacional podem ser antagónicos devido aos instrumentos aplicados e à falta de 

foco em grupos de enfermeiros em exercício de diferentes papéis e em contextos clínicos 

específicos, o que é significativo, especialmente porque estes têm diferentes responsabilidades e 

podem trabalhar sob diferentes regulamentos. Daqui surge a necessidade de investigar como é 

que os níveis de atividade física mudam ao longo do turno e nos sistemas de turnos rotativos, de 

modo a correlacionar com o forma de gestão da atividade física do trabalho dos enfermeiros 

(Chappel, Verswijveren, Aisbett, Considine, & Ridgers, 2017). 

   

2.2. Modelos de Adaptação ao Sistema de Turnos 

 O trabalho por turnos, ao interromper o ritmo circadiano normal produzido pelos relógios 

centrais e periféricos, torna-se um desafio para os trabalhadores (Puttonen, Härmä, & Hublin, 

2010). Rutenfranz, Knauth e Angersbach (1981) foram os primeiros a propor um modelo descritivo 

da relação entre o trabalho por turnos e a saúde. Para estes autores, o stress causado pelas 

alterações das horas habituais de sono e dos estados de vigia implícitos no trabalho por turnos 
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resulta em tensões internas que desencadeiam alterações na saúde. Adicionalmente, este modelo 

supõe que esta relação seja mediada por algumas variáveis, como a situação familiar e a 

personalidade (Smith et al., 1999). 

 A este modelo, seguiram-se outros, que apesar de contemplarem teorias sobre os 

processos que afetam a adaptação ao trabalho por turnos, apenas serviram de estruturas 

heurísticas, desenvolvidas a partir de crenças dos investigadores de forma a orientar e gerar 

pesquisas futuras (Smith et al., 1999). Adicionalmente, até 1997, nenhum teste empírico direto e 

sistemático foi realizado, de forma a testar os modelos teóricos existentes (Taylor, Briner, & 

Folkard, 1997), sendo o modelo proposto por Barton e colaboradores (1995) uma possível 

exceção. 

 

Figura 2. Modelo teórico da adaptação ao sistema de turnos proposto por Barton e colaboradores 

(1995) (adaptado de Barton et al., 1995, p.7) 

Na Figura 2 encontra-se o modelo de Barton e colaboradores (1995). Este modelo coloca 

em hipótese os processos pelos quais certas características dos sistemas de turnos (e.g., turnos 

rotativos versus turnos fixos) provocam alterações dos ritmos biológicos, do sono e da vida 

familiar/social. Os distúrbios causados nestes domínios originam alterações agudas no humor e 

desempenho, e alterações crónicas na saúde mental e física. Neste modelo, certas diferenças 
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individuais e situacionais, assim como as estratégias de coping, ao serem manipuladas podem 

atenuar ou agravar os efeitos agudos e de cronicidade na saúde. No que concerne à organização 

dos turnos dos enfermeiros, esta é frequentemente vista de forma favorável pelos trabalhadores 

de outros setores, onde a vida é organizada pela rotação lenta e pela escassa oportunidade para 

os horários serem diversificados. Contudo, trabalhar num sistema de turnos de rápida rotatividade 

requer da parte dos enfermeiros uma adaptação, que tem um efeito significativo e contínuo na 

vida de todos os enfermeiros. Esta adaptação da vida ao trabalho por turnos tem especial impacte 

nos enfermeiros que iniciam a atividade profissional, uma vez que estes tentam ajustar o trabalho 

a tempo integral no setor da saúde, enquanto desenvolvem um estilo de vida ajustado ao trabalho 

por turnos (West, Ahern, Byrnes, & Kwanten, 2007). 

Os modelos mais atuais da adaptação ao trabalho por turnos não anulam os modelos 

anteriores, mas completam a visão heurística com o modelo biomédico (Merkus, Holte, Huysmans, 

Van Mechelen, & Van Der Beek, 2015). Prova disso é a publicação de uma revisão da literatura 

pela Working Time Society contendo as recomendações para a (re) adaptação circadiana através 

da manipulação da luz brilhante. Estas recomendações vão no sentido de maximizar a adaptação 

circadiana e encontram-se organizadas com base na diversidade de horários de trabalho por turnos 

existente. 

Assim, tendo em consideração os desafios que se impõem ao exercício do trabalho de 

enfermagem por turnos, torna-se necessário reconhecer que estes profissionais são um grupo de 

risco que deve ser alvo de atenção. Com base nos fundamentos expostos anteriormente, 

apresenta-se, no capítulo seguinte, o percurso metodológico da investigação. 
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CAPÍTULO II – METODOLOGIA DO ESTUDO EMPÍRICO 
 

O presente capítulo tem como objetivo descrever, de forma detalhada, a metodologia que 

se adotou na realização deste trabalho de investigação. Inicia-se pela exposição dos objetivos, 

questões de investigação e hipóteses a testar, seguindo-se a apresentação das variáveis estudadas 

e procedimento de recolha de dados. Para finalizar, descrevem-se os instrumentos utilizados e o 

procedimento de análise de dados. 

O estudo processa-se num desenho descritivo e correlacional, voltado para a compreensão 

e predição do fenómeno através da formulação de hipóteses sobre as relações entre variáveis. 

Esta investigação teve como ponto de partida a seguinte questão orientadora: “Qual a influência 

do trabalho por turnos na saúde e bem-estar dos enfermeiros portugueses que exercem a profissão 

em organizações com diferentes tipologias de gestão?” 

 

3.1. Objetivos de Investigação 

A realização desta investigação é justificada por uma “inquietação” sentida pela 

investigadora, enquanto enfermeira que trabalha por turnos, e reforçada pelo facto da fadiga dos 

enfermeiros ter vindo a ser “manchete” em muitos jornais (e.g., Campos, 2015; Cavaco, 2016; 

Costa, Anelli, Castellini, Fustinoni, & Neri, 2014; Lopes, 2017; Maia, 2016). Esta “inquietação” 

foi sustentada com a realização de uma revisão sistemática da literatura sobre a relação entre o 

trabalho por turnos e a fadiga dos enfermeiros, o que permitiu encontrar justificação científica para 

reflexões pessoais prévias, efeitos sentidos na primeira pessoa e relatos entre pares. Através deste 

estudo, pretende-se contribuir para o desenvolvimento da enfermagem, enquanto profissão e 

enquanto ciência, através de uma abordagem ao trabalho por turnos, à saúde, ao bem-estar e à 

capacidade para o trabalho dos enfermeiros, bem como às tipologias de gestão das diferentes 

organizações de saúde. Especificamente, para esta investigação formularam-se os seguintes 

objetivos: 1) comparar os níveis de saúde, bem-estar e de capacidade para o trabalho nos 

enfermeiros portugueses que exercem a sua profissão em organizações com diferentes tipologias 

de gestão; e, 2) analisar a influência do trabalho por turnos nas variáveis de saúde, bem-estar e 

de capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses, e dos que exercem a sua profissão 

em organizações com diferentes tipologias de gestão. 
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3.2. Hipóteses de Investigação 

Tendo como guias orientadores a questão de investigação e os objetivos formulados, 

pretendeu-se neste estudo testar as seguintes hipóteses de investigação: 

Hipótese 1: Prevêem-se diferenças estatisticamente significativas nos níveis de saúde, bem-

estar e de capacidade para o trabalho entre os enfermeiros que trabalham em organizações com 

diferentes tipologias de gestão. 

Hipótese 2: Prevê-se que as variáveis de trabalho por turnos sejam preditores significativos 

dos níveis de saúde, bem-estar e de capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses. 

Hipótese 3: Prevê-se que a tipologia de gestão organizacional exerça um efeito moderador 

significativo, na relação entre as variáveis do trabalho por turnos e os níveis de saúde, bem-estar 

e de capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses. 

 

Análises Exploratórias: O estudo será complementado com análises exploratórias, com o 

intuito de se indagar o impacte das variáveis sociodemográficas (e.g., sexo, idade, estado civil) e 

profissionais (e.g., tempo de serviço na profissão, natureza do contrato laboral, categoria 

profissional, área de prestação de cuidados, existência de duplo emprego), respetivamente na 

saúde, no bem-estar e na capacidade para o trabalho dos enfermeiros. 

 

3.3 Variáveis Estudadas 

De acordo com Almeida e Freire (2017), a formulação de hipóteses implica a identificação 

de variáveis que podem estar relacionadas entre si, sendo que a sua relação delimita o fenómeno 

em estudo. As variáveis do presente estudo foram identificadas em função dos objetivos de 

investigação formulados e ainda, tendo por base a revisão da literatura realizada. No sentido de 

facilitar a descrição das variáveis, procede-se à sua apresentação considerando o estatuto que 

estas desempenham na investigação. 

 

3.3.1. Variáveis Independentes Preditoras  

As variáveis independentes são as dimensões que o investigador manipula, de forma a 

conhecer o seu impacte numa outra dimensão, dita variável dependente (Almeida & Freire, 2017). 

No presente estudo, considerou-se o trabalho por turnos como a principal variável independente, 

sendo esta composta pelas seguintes variáveis: 1) Realização ou não de trabalho por turnos; 2) 
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Rotatividade; 3) Sentido da Rotação; 4) Vantagens do sistema de turnos; 5) Tempo de duração 

dos turnos; 6) Tempo de Deslocação para Trabalhar; 7) Carga de Trabalho. 

 

3.3.2. Variáveis Dependentes ou de Resultado 

Após ser modificada a variável independente, a dimensão que sofre alterações é definida 

como variável dependente ou variável critério (Almeida & Freire, 2017). Deste modo, no presente 

estudo considerou-se a saúde, o bem-estar e a capacidade para o trabalho, como variáveis 

dependentes. 

A saúde foi mensurada com quatro escalas contidas na Versão Reduzida do Estudo 

Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a), englobando as seguintes variáveis: 

Privação e Qualidade Subjetiva do Sono (Sleep Quality and Disturbance Questionnaire); Grau de 

Sonolência dos Participantes (Retrospective Alertness Rating Scale); Fadiga Crónica (Chronic 

Fatigue Scale); e Sintomas de doença física (Physical Health Scale). 

O bem-estar foi avaliado através de três escalas constituintes da Versão Reduzida do Estudo 

Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a), englobando as seguintes variáveis: 

Instabilidade da personalidade (Neuroticism Scale); Impacte do Sistema de Turnos na Vida (Social 

and Domestic Disturbances Scale); e o estado de Saúde Mental (General Health Questionnaire -

12). 

A capacidade para o trabalho foi mensurada através do Índice de Capacidade para o 

Trabalho (Silva et al., 2011), englobando as seguintes variáveis: Capacidade de trabalho atual 

comparada com o seu melhor; Capacidade de trabalho em relação às exigências da atividade; 

Número de doenças atuais diagnosticadas por um médico; Estimativa do grau de incapacidade 

para o trabalho; Absentismo por doença durante o último ano; Prognóstico da capacidade de 

trabalho para daqui a dois anos; e, Recursos psicológicos. 

 

3.3.3. Variáveis Atributo 

Neste estudo, as variáveis atributo dizem respeito às características sociodemográficas e 

profissionais dos enfermeiros que poderão desempenhar um estatuto preditor ou moderador nas 

variáveis de resultado. 

No que respeita às características sociodemográficas, consideraram-se as seguintes 

variáveis: 1) Idade; 2) Género; 3) Estado civil; 4) Número de dependentes; 5) Existência de filhos; 

6) Possuir Hobby; e, 7) Existência de doença prévia ao exercício profissional. 
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No que concerne às características profissionais, consideraram-se as seguintes variáveis: 

1) Tempo de Exercício Profissional; 2) Número de horas de trabalho por semana; 3) Duplo 

emprego; 4) Região de exercício profissional; 5) Tipo de organização de exercício profissional; 6) 

Tipologia de gestão da organização; 7) Tipo de contrato; 8) Categoria profissional; e, 9) Área de 

exercício profissional. 

 

3.4. População e Amostra  

A população alvo do estudo consistiu em todos os enfermeiros inscritos na Ordem dos 

Enfermeiros Portugueses, ativos e que trabalham em Portugal. Almeida e Freire (2017)(Almeida 

& Freire, 2008) consideram que por razões de tempo, dinheiro, acessibilidade e desinteresse 

estatístico, não faz sentido trabalhar com a população, podendo considerar-se apenas uma 

amostra. O presente estudo é composto com uma amostra de 778 Enfermeiros, que consentiram 

voluntariamente, participar na investigação através da resposta a um questionário online divulgado 

através de e-mail pela Ordem dos Enfermeiros Portugueses. 

  

3.4.1. Recrutamento dos Participantes 

Os participantes deste estudo foram recrutados através da newsletter da Ordem dos 

Enfermeiros, partilhada por e-mail a todos os enfermeiros inscritos na Ordem, e que continha um 

link de acesso ao questionário online. O questionário encontrou-se disponível no período de 24 de 

janeiro de 2017 a 27 de abril do mesmo ano. Deste modo, recorreu-se a um método de 

amostragem não aleatória, por conveniência (Almeida & Freire, 2017). Inicialmente estava prevista 

uma amostra de 383 participantes, considerando uma estimativa de erro para a amostra global 

de 5%, correspondendo a um nível de confiança de 95%. Uma vez que o número de participantes 

superou o número inicialmente previsto, podemos afirmar que se obteve uma amostra 

representativa da população de enfermeiros portugueses (Cohen, 1992). 

 

Tabela 1: Número de participantes divididos pelo tipo de acesso ao questionário 

Tipo de acesso nº de visitas nº respostas 
% respostas 
completas 

Tempo médio de 
resposta 

Computador 1023 433 43% 36,49 min 
Tablets 130 39 30% 38,09 min 
Smartphones  1118 297 27% 27,59 min 
Outro 30 0 0 0 

Total 2301 778 34% 32.59 min 
Nota. Origem: Typform©; min = minutos 
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Na Tabela 1 encontra-se representada a estimativa do total de participantes divididos pelo 

tipo de acesso ao questionário. Considerando 2301 visitas ao questionário, a taxa global de adesão 

foi de 34%, variando entre 297 (27%) respostas por smartphones e 433 (43%) respostas por 

computador. 

 

3.5. Procedimento de Recolha de Dados  

Inicialmente foi solicitada a apreciação do estudo empírico à Subcomissão de Ética para as 

Ciências da Vida e da Saúde da Universidade do Minho, na vertente “projetos de investigação 

envolvendo estudos em humanos”. Este pedido, efetuado por escrito, permitiu a confirmação de 

que a investigação assegurava e zelava pela promoção de padrões de ética, protegendo e 

garantindo a integridade, a dignidade, a honestidade e a qualidade ética nas atividades de 

investigação, conforme a incumbência da referida subcomissão de ética. O pedido foi instruído 

dos seguintes documentos: Projeto de investigação; Protocolo de investigação; Carta de Apoio 

Institucional da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho; e Curriculum da 

investigadora principal e dos orientadores. O protocolo de investigação fez-se acompanhar do 

Consentimento Informado, Livre e esclarecido para a participação em investigação, de acordo com 

a Declaração de Helsínquia e a Convenção de Oviedo (Anexo I). 

Numa segunda fase, e uma vez concedida autorização pela Subcomissão de Ética para as 

Ciências da Vida e da Saúde da Universidade do Minho, foi solicitada a colaboração da Ordem dos 

Enfermeiros Portugueses para a divulgação do instrumento de recolha de dados, que consistia 

num questionário online. Este pedido careceu da aprovação do Conselho de Enfermagem da 

Ordem dos Enfermeiros, fazendo-se acompanhar dos seguintes documentos: Pedido dirigido à 

Digníssima Bastonária; Carta de Apoio Institucional da Escola Superior de Enfermagem da 

Universidade do Minho; Protocolo de investigação - Questionário online; Parecer da Subcomissão 

de Ética para as Ciências da Vida e da Saúde da Universidade do Minho; Declaração de 

Compromisso com a Ordem dos Enfermeiros; Parecer dos Orientadores.  

Após aprovação pelo Conselho de Enfermagem, o questionário online foi divulgado através 

do site oficial da Ordem dos Enfermeiros e para o e-mail de todos os enfermeiros ativos e que 

trabalhavam em Portugal, inscritos na Ordem dos Enfermeiros na newsletter, secção cal for action 

de 23 de janeiro e 23 de março do mesmo ano. O Jornal Enfermeiro também teve um contributo 

importante no processo de recolha de dados, na medida em que noticiou a realização do estudo. 
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3.6. Instrumentos de Avaliação  

As variáveis estudadas, foram mensuradas através de uma bateria de questionários de 

autorrelato, suplementada com um questionário Sociodemográfico e Profissional desenvolvido 

para o efeito (Anexo III). De seguida apresentam-se os instrumentos utilizados: 

i) Questionário Sociodemográfico, Profissional e do Trabalho; 

ii) Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a); 

iii) Índice de Capacidade para o Trabalho (Silva et al., 2011); 

Este conjunto de instrumentos de avaliação, foi selecionado de forma criteriosa e adaptado 

ao formato online, tendo sido realizado um pré-teste com feedback falado numa subamostra de 

10 sujeitos. Todos os instrumentos foram precedidos de um pedido de autorização aos respetivos 

autores, que o concederam. Estes instrumentos foram também submetidos a uma análise das 

suas características psicométricas principais, em termos de validade de constructo, fidelidade e 

validade discriminante, sempre que possível e considerado pertinente. 

De seguida, descreve-se de forma mais detalhada e por ordem de disposição, o conjunto 

de instrumentos utilizado nesta investigação.  

 

3.6.1. Questionário Sociodemográfico, Profissional e do Trabalho 

Este questionário dá início ao protocolo de investigação e possui como intento a recolha de 

informação concernente às variáveis sociodemográficas, profissionais e do trabalho dos 

enfermeiros. Foi construído para o efeito deste estudo, sendo resultado da agregação de itens 

contidos na Versão reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a), 

de itens contidos no Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) (Silva et al., 2011) e ainda, da 

introdução de itens novos considerados relevantes. 

O questionário tem início com 12 itens que permitem avaliar as características 

sociodemográficas dos participantes. Estes itens referem-se à idade, género, estado civil, número 

de dependentes, existência de filhos, número de filhos, hobby, existência de doença prévia ao 

exercício profissional e, formação académica e profissional.  

 A segunda parte do questionário contém 10 itens direcionados para a caracterização 

profissional e do trabalho dos participantes. Estes itens permitem o registo de dados sobre a região 

de exercício profissional, tipo de organização de exercício profissional, tipo de contrato, área de 

prestação de cuidados, diferenciação dos cuidados prestados, categoria profissional, número de 

horas de trabalho e duplo emprego. 
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3.6.2. Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos  

O Standard Shiftwork Index desenvolvido por Barton e colaboradores em 1995, foi a 

primeira bateria de questionários que permitiu padronizar a avaliação do impacte dos diferentes 

turnos na saúde e no bem-estar dos trabalhadores. Tendo como base o conhecimento existente 

sobre os problemas associados ao trabalho por turnos, os autores compilaram um conjunto de 

escalas, que constituem uma bateria de questões, que permitem comparar grupos de 

trabalhadores, que trabalhem em diferentes sistemas de turnos. Esta bateria de questões 

encontra-se traduzida e validada para várias línguas, sendo usada em todo o mundo, o que permite 

a comparação dos seus resultados (Tucker & Knowles, 2008). 

O formato inicial deste conjunto de escalas, revelou-se muito extenso, exigindo que os 

participantes despendessem muito tempo para o seu preenchimento, motivo que levou os autores 

a desenvolverem, uma versão mais curta denominada Survey of Shiftworkers (SOS). Esta versão 

abreviada foi o resultado da omissão de algumas escalas, da inclusão de versões modificadas de 

outras e, da introdução de novas escalas. A versão original do Standard Shiftwork Index ( Barton 

et al., 1995b), foi traduzida e validado para português por Silva, Azevedo e Dias em 1995, e em 

2015 os mesmos autores traduziram e validaram para português a versão reduzida, tendo sido 

denominada por “Estudo do Trabalho por Turnos: Versão Reduzida do Estudo Padronizado do 

Trabalho por Turnos”.  

No presente trabalho foi utilizada a Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho 

por Turnos (EPTT), por permitir uma avaliação dos problemas agudos (e.g., distúrbios do sono e 

dificuldade em manter o estado de alerta) e dos problemas crónicos dos trabalhadores (e.g., fadiga 

crónica, alterações da saúde física e mental, distúrbios na vida familiar e social). Esta versão 

encontra-se dividida em três partes: 1) Informação geral; 2) Medidas individuais de avaliação; e, 

3) Medidas de avaliação da tolerância ao sistema de turnos (Kaliterna & Prizmié, 1998; Pordanjani 

& Ebrahimi, 2018). 

 

3.6.2.1. Informação Geral Relacionada com o Trabalho por Turnos 

Os itens referentes à informação geral integram a primeira parte desta bateria de 

instrumentos e permitem a recolha de informação sobre as características mais importantes do 

sistema de turnos, do tempo de duração dos turnos, do tempo de deslocação para o trabalho, e 

ainda, sobre a carga de trabalho nos diferentes turnos praticados (Pordanjani & Ebrahimi, 2018). 
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O sistema de turnos (ST), segundo Silva, Azevedo, e Dias (2015b) pode ser caracterizado 

através da “rotatividade”, “sentido de rotação” e “vantagens do sistema de turnos praticado”. 

Para obter a descrição do sistema de turnos, foi pedido aos participantes, que descrevessem um 

ciclo completo do seu sistema de turnos, sendo este posteriormente convertido em dois itens 

representativos da rotatividade e do sentido de rotação. No que concerne à “rotatividade”, esta 

variável indica a rapidez com que os participantes alternam de um turno para o outro. A 

rotatividade pode ser “rápida”, quando a alteração de turno, ou de turno para folga e vice-versa, 

acontece no final de um bloco de um a três turnos idênticos (e.g., MM…TTT…NN); “fixa”, quando 

os turnos não mudam (i.e., o turno é sempre o mesmo); ou, “lenta”, quando a alteração de turno 

acontece ao fim de um bloco superior a três turnos. Conforme a rotatividade é rápida, fixa ou lenta, 

atribui-se ao item a cotação 3, 2, ou 1 respetivamente. Relativamente ao “sentido de rotação” dos 

turnos, este pode ser classificado em “atraso”, quando a mudança de turno ocorre no sentido dos 

ponteiros do relógio (e.g., M…T…N…); ou em “avanço”, quando a mudança surge no sentido 

contrário ao dos ponteiros do relógio (e.g., N…T…M…). Conforme o sentido de rotação é de atraso 

ou de avanço, atribui-se ao item a cotação 1 ou 2 respetivamente. Em relação às “vantagens do 

sistema de turnos” - Advantages of the shift system (ASS) (Tucker, Smith, Macdonald, & Folkard, 

1999), a avaliação foi efetuada através de uma única questão (“Acha que no geral as vantagens 

do seu regime de turnos pesam mais que as desvantagens?”). O formato de resposta ao item é 

uma escala Likert de cinco pontos, onde scores elevados estão associados a atitudes mais 

positivas face ao sistema de turnos praticado. Por fim, o sistema de turnos pode ser traduzido 

num índice geral, através da aplicação da fórmula ST = [(nº de pontos na “rotatividade”) X (nº 

pontos do “sentido de rotação”) + nº de pontos “Vantagens do sistema de turnos praticado”] / 2 

(Silva et al., 2015b). Todavia, no presente estudo, esta medida compósita não apresentou 

características psicométricas adequadas (e.g., alfa de Cronbach = .17), motivo pelo qual não será 

usado no teste de hipóteses (Pestana & Gageiro, 2008). 

O tempo de duração dos turnos, foi avaliado através que uma questão, na qual foi pedido 

aos participantes que identificassem cada um dos turnos em que normalmente trabalham, e que 

indicassem a que horas começam e terminam. 

O tempo de deslocação para trabalhar, foi medido através de quatro itens, nos quais se 

pediu aos participantes para detalharem, o tempo gasto para ir de casa para o trabalho e do 

trabalho para casa, nos diferentes turnos praticados. De acordo com Silva, Azevedo, e Dias  

(2015b), o tempo de deslocação para trabalhar é o resultado da média aritmética do tempo de 
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deslocação para trabalhar em cada turno praticado (manhã, dia, tarde e noite) e cotado da 

seguinte forma: 0 = até 30 minutos; 2 = > 30 minutos e ≤ 60 minutos ; 5 = > 60 minutos . Quanto 

maior o valor, maior o impacte “negativo” na saúde, rendimento e qualidade de vida do trabalhador 

(Silva et al., 2015b).  

Para analisar a validade de constructo do tempo de deslocação para trabalhar, na amostra 

em estudo, seguiu-se a metodologia utilizada pelos autores da versão original. Deste modo, os 

itens foram submetidos à análise fatorial de componentes principais, sem predefinição do número 

de fatores, com rotação varimax e eigenvalue ≥ 1. O Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO ≥ .6) e o 

Teste de Esfericidade de Bartlett (pTEB <.05) (Pestana & Gageiro, 2008), permitiram aferir a 

adequação da amostra para a realização da análise fatorial (KMO = .926, TEB = 5866.109, p < 

.001). A análise fatorial revelou a extração de um único fator, a explicar 88.76% da variância total, 

com valores de pesos fatoriais a oscilar entre .930 e .968. Em relação à análise de fidelidade, 

constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach para a escala total de .98, o que é indicador de boa 

consistência interna do instrumento para este estudo, podendo ser usado com segurança no teste 

de hipóteses (Pestana & Gageiro, 2008). 

Para avaliar a carga de trabalho dos participantes, foi utilizada a Workload Scale, 

desenvolvida por Barton, Spelten, Totterdell, Smith, Folkard e Costa (1995). Esta escala contém 

quatro itens que medem a carga de trabalho percebida pelos trabalhadores nos diferentes turnos 

praticados. A resposta aos itens surge numa escala tipo Likert de cinco pontos, onde os 

participantes indicam a carga de trabalho percebida nos seus diferentes turnos (1 = Muitíssimo 

Leve; 2 = Muito Leve; 3 = Mais ou menos a mesma coisa; 4 = Muito Pesada; 5 = Muitíssimo 

Pesada). Tucker  e colaboradores (1999) referem que a Carga de Trabalho dos participantes é 

obtida através da média aritmética das respostas aos quatro itens, sendo que quanto maior o valor 

obtido, maior é a carga de trabalho experienciada pelos trabalhadores. 

Para analisar a validade de constructo da Workload Scale neste estudo, seguiu-se a 

metodologia usada pelos autores da versão original. Assim, os itens do instrumento foram 

submetidos à análise fatorial de componentes principais, sem predefinição do número de fatores, 

com rotação varimax e eigenvalue ≥ 1. O Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO ≥ .6) e o Teste de 

Esfericidade de Bartlett (pTEB <.05) (Pestana & Gageiro, 2008), permitiram aferir a adequação da 

amostra para a realização da análise fatorial (KMO = .760, TEB = 321.21, p < .001). A análise 

fatorial revelou a extração de um fator a explicar 63.31% da variância total, com valores de pesos 

fatoriais a oscilar entre .747 e .839. Em relação à análise de fidelidade, constatou-se um 
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coeficiente alfa de Cronbach para a escala total de .80, o que é indicador de razoável consistência 

interna do instrumento para este estudo, podendo ser usado com segurança no teste de hipóteses 

(Pestana & Gageiro, 2008). 

O controlo sobre o ritmo de trabalho, foi mensurado através da Job Pacing Scale. Esta 

escala contém apenas um item e foi desenvolvida por Barton, Spelten, Totterdell, Smith, Folkard, 

e Costa (1995), para mensurar a perceção de controle que o trabalhador tem sobre o seu ritmo 

de trabalho. O formato de resposta ao item é uma escala Likert de cinco pontos, onde é pedido 

aos participantes, que indiquem a perceção de controlo que possuem sobre o ritmo do seu 

trabalho (1 = Inteiramente fora do meu controle; 2 = De algum modo fora do meu controle; 3 = 

Entre uma coisa e outra; 4 = De algum modo sob o meu controle; 5 = Inteiramente sob o meu 

controle) (Tucker et al., 1999). Silva, Azevedo e Dias (2015b) mencionam que quanto maior o 

valor obtido, maior é o controle percecionado pelos trabalhadores sobre o ritmo de trabalho. 

De acordo com Silva, Azevedo, e Dias (2015b), é possível obter uma medida global da Carga 

de Trabalho dos participantes através da média aritmética dos valores dos itens relativos à carga 

de trabalho e do valor do item referente à perceção de controle sobre o ritmo de trabalho, sendo 

que quanto maior o valor obtido, maior é a carga de trabalho experienciada pelos trabalhadores. 

Para analisar a validade de constructo da medida global da Carga de trabalho neste estudo, seguiu-

se a metodologia usada por Silva, Azevedo e Dias (2015b). Assim, os itens do instrumento foram 

submetidos à análise fatorial de componentes principais, sem predefinição do número de fatores, 

com rotação varimax e eigenvalue ≥ 1. O Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO ≥ .6) e o Teste de 

Esfericidade de Bartlett (pTEB <.05) (Pestana & Gageiro, 2008), permitiram aferir a adequação da 

amostra para a realização da análise fatorial (KMO = .792, TEB = 371.596, p < .001). A análise 

fatorial revelou a extração de um fator a explicar 55.49% da variância total, com valores de pesos 

fatoriais a oscilar entre .578 e .815. Em relação à análise de fidelidade, constatou-se um 

coeficiente alfa de Cronbach para a escala total de .77, o que é indicador de razoável consistência 

interna do instrumento para este estudo, podendo ser usado com segurança no teste de hipóteses 

(Pestana & Gageiro, 2008). 

 
3.6.2.2. Avaliação das Diferenças Individuais dos Trabalhadores por Turnos 

A segunda parte desta bateria de instrumentos diz respeito às diferenças individuais dos 

trabalhadores, e é construída pelas seguintes dimensões:  1) Dados biográficos gerais; 2) Tempo 

de Exercício profissional; 3) Adaptabilidade da personalidade ao sistema de turnos. 
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No presente estudo, incluíram-se os dados biográficos no questionário sociodemográfico, 

uma vez que permitem a caracterização detalhada dos participantes. De acordo com Silva, 

Azevedo e Dias (2015b) é possível obter uma medida do impacte “negativo” do trabalho na saúde, 

rendimento e qualidade de vida do trabalhador através da análise do número de anos de exercício 

profissional indicado pelos participantes. Para tal, os autores propõem uma categorização dos 

anos de exercício profissional e atribuição da seguinte cotação: 1 = até 5 anos; 2 = > 5 e < 15 

anos; 3 = > 15 e < 25 anos; 4 = > 25 e < 35 anos; 5 = > 35. Quando maior for o valor obtido, 

maior é o impacte negativo do tempo de trabalho na saúde, rendimento e qualidade de vida do 

trabalhador. 

Tal como sucede com o tempo de exercício profissional, o tempo de trabalho por turnos 

também constitui um indicador do seu impacte “negativo” na saúde, rendimento e qualidade de 

vida do trabalhador. Silva, Azevedo e Dias (2015b) referem que para tal é necessário categorizar 

o número de anos em que o participante trabalha por turnos e atribuir a seguinte cotação: 5 = até 

0,5 ano; > 0,5 e < 2 anos; 1 = > 2 e < 10 anos; 3 = > 10 e < 20 anos; 4 = > 20. Quando maior 

for o valor obtido, maior é o impacte negativo do tempo de trabalho por tunos na saúde, rendimento 

e qualidade de vida do trabalhador. 

A adaptabilidade da personalidade ao sistema de turnos consiste numa medida compósita 

de dois constructos: a matutinidade e a flexibilidade dos hábitos de sono. Assim, no referente à 

matutinidade, sabendo que os ritmos circadianos são flutuações cíclicas nas funções fisiológicas 

e psicológicas do indivíduo, e que são capazes de influenciar a adaptação da pessoa ao trabalho 

em turnos, Smith, Reilly, e Midkiff (1989) conceberam o Composite Morningness Questionnaire 

através da união de duas escalas existentes - uma da autoria de Horne e Ostberg (1976) e outra 

de Torsvall e Akerstedt (1980) - que individualmente apresentavam propriedades psicométricas 

críticas ou até mesmo pobres. Da conjugação destas escalas, surgiu a versão original do 

Composite Morningness Questionnaire, composto por 13 itens, divididos por três subescalas que 

avaliavam as preferências comportamentais do individuo, no que respeita ao tipo de atividade: 

matutina, intermédia e vespertina (Barton, Folkard, Smith, Spelten, & Totterdell, 2007). A Versão 

Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a)  possui um item da 

subescala matutina do Composite Morningness Questionnaire. Este item permite medir as 

preferências ou predisposição individual para uma atividade maior no início ou no fim do dia 

(Barton et al., 2007). Para tal, é pedido aos participantes que indiquem numa escala Likert de 

cinco pontos, em que medida se percecionam como o tipo de pessoa que se sente no seu melhor 
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logo cedo pela manhã e que tende a sentir- se cansado mais cedo do que a maior parte das 

pessoas, para o fim do dia (1 = Sem dúvida que não; 2 = Provavelmente não; 3 = Talvez; 4 = 

Provavelmente sim; 5 = Sem dúvida que Sim).  

No que respeita à flexibilidade dos hábitos de sono, utilizou-se a Flexibility of Sleeping Habits 

Scale, uma subescala do Circadian Type Inventory desenvolvido por Folkard, Monk, e Lobban 

(1979) tendo por base o Circadian Type Questionnaire (Costa, Lievore, Casaletti, Gaffuri, & Folkard, 

1989; Folkard et al., 1979; Kaliterna & Prizmié, 1998). Originalmente projetado para analisar a 

adaptação da pessoa no que concerne às características do ritmo circadiano, a Flexibility of 

Sleeping Habits Scale consiste numa versão reduzida a um item que avalia a capacidade que o 

individuo tem para dormir em horários e lugares incomuns ( Tucker et al., 1999). Para tal, é pedido 

aos participantes que indiquem numa escala Likert de cinco pontos em que medida pensam ser 

do tipo de pessoa para quem é muito fácil adormecer em horas ou em locais pouco usuais (1 = 

Sem dúvida que não; 2 = Provavelmente não; 3 = Talvez; 4 = Provavelmente sim; 5 = Sem dúvida 

que Sim). 

De acordo com Silva, Azevedo, e Dias (2015b) é possível obter uma medida da 

adaptabilidade da personalidade dos indivíduos ao sistema de turnos, através da média aritmética 

do valor da matutinidade e da flexibilidade dos hábitos de sono, sendo o grau de adaptabilidade 

tanto maior quanto maior for a média total obtida. 

 
3.6.2.3. Medidas de Avaliação da Tolerância ao Sistema de Turnos 

A tolerância ao sistema de turnos é avaliada através dos seguintes instrumentos de 

autorrelato:1) Sleep Quality and Disturbance Questionnaire; 2) Chronic Fatigue Scale; 3) 

Retrospective Alertness Rating Scales; 4) Neuroticism Scale; 5) Social and Domestic Disturbances 

Disruption; 6) Physical Health Scale; e, 7) General Health Questionnaire -12 (Kaliterna & Prizmié, 

1998; Pordanjani & Ebrahimi, 2018).  

 

3.6.2.3.1. Sleep Quality and Disturbance Questionnaire 

Perante a ausência de um instrumento de avaliação do sono que fosse capaz de englobar 

os distúrbios do sono experienciados pelos trabalhadores por turnos, Barton e colaboradores 

desenvolveram em 1995 o Sleep Quality and Disturbance Questionnaire, tendo por base o Telecom 

Australia Quality of Life Questionnaire (Wallace, 1990). A versão original deste instrumento 

encontra-se dividida em duas partes, permitindo uma avaliação do sono relativamente aos hábitos 

de sono e à qualidade subjetiva do sono. A Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho 
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por Turnos (Silva et al., 2015a) comporta a versão reduzida do instrumento original, sendo 

constituída por 32 itens, divididos, à semelhança da versão original, em duas partes distintas.  

Os “hábitos de sono” constituem a primeira parte do Sleep Quality and Disturbance 

Questionnaire, e são avaliados através de dois itens, que dizem respeito ao tempo de sono efetivo 

em função do turno de trabalho e, ao tempo de sono necessário independentemente do turno. 

Especificamente, os participantes apontam a hora do início normal do sono e dos tempos de 

despertar, em relação aos turnos praticados e aos dias de descanso (as sestas foram excluídas, 

tal como proposto pelos autores), bem como, o número de horas de sono diário que consideram 

necessário (Tucker et al., 2000). Assim, é possível obter uma medida da Privação do Sono através 

do cálculo da diferença entre as médias dos dois itens anteriores, de acordo com a seguinte 

cotação: 1 = Diferença < 60 minutos; 2 = Diferença entre 60 e 120 minutos. Quanto maior a 

pontuação, maior a medida de Privação do Sono (Silva et al., 2015b). 

A “Qualidade subjetiva do sono” diz respeito à segunda parte do Sleep Quality and 

Disturbance Questionnaire, sendo avaliada por 30 itens que permitem medir os distúrbios do sono 

dos trabalhadores nos diferentes turnos praticados (manhã, dia, tarde e noite) e nos dias de 

descanso, encontrando-se distribuídos por cinco dimensões (i.e., “Défice de Sono”, “Qualidade do 

Sono”, “Sono Reparador”, “Insónia Terminal”, “Insónia Inicial”). Assim, e de forma a medir o 

“Défice de Sono”, é pedido aos participantes que indiquem numa escala tipo Likert de cinco 

pontos, o que pensam acerca da quantidade de sono que normalmente dormem nos diferentes 

turnos praticados (5 = Precisava de dormir muito mais; 4 = Precisava de dormir mais; 3 = 

Precisava de dormir um pouco mais; 2 = Durmo o que preciso; 1 = Durmo muito ) (Silva et al., 

2015b). Para avaliar a “Qualidade do Sono”, é pedido aos participantes que indiquem numa escala 

Likert de cinco pontos, como é normalmente o seu sono nos diferentes turnos praticados (5 = 

Muitíssimo Mau; 4 = Muito Mau; 3 = Razoável; 2 = Muito Bom; 1 = Muitíssimo Bom). De forma a 

avaliar se o sono é reparador, é pedido aos participantes que indiquem numa escala Likert de 

cinco pontos, em que medida se sentem repousados depois de dormir nos diferentes turnos 

praticados (5 = Nada Repousado; 4 = Não Muito Repousado; 3 = Repousado; 2 = Muito 

Repousado; 1 = Muitíssimo Repousado). Para estimar a “Insónia Terminal”, é pedido aos 

participantes que indiquem numa escala Likert de cinco pontos, se alguma vez acordam mais 

cedo do que pretendem nos diferentes turnos praticados (5 = Nunca; 4 = Raramente; 3 = Algumas 

Vezes; 2 = Muitas Vezes; 1 = Sempre). Por fim, para medir a “Insónia Inicial”, é pedido aos 

participantes que indiquem numa escala Likert de cinco pontos, se têm dificuldades em adormecer 
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nos diferentes turnos praticados (5 = Nunca; 4 = Raramente; 3 = Algumas Vezes; 2 = Muitas 

Vezes; 1 = Sempre). A “qualidade subjetiva do sono” resulta da média aritmética de cada uma 

das cinco dimensões, sendo que, quanto maior o valor obtido, pior é a qualidade do sono 

autoavaliada (Silva et al., 2015b). Adicionalmente, é também possível calcular uma medida da 

“qualidade global do sono” através da Média Global das cinco dimensões (Silva et al., 2015b). 

O Sleep Quality and Disturbance Questionnaire tem demonstrado adequadas propriedades 

psicométricas nos diversos estudos em que tem sido usado. No que diz respeito à estrutura fatorial 

do instrumento, Barton e colaboradores (1995) recomendam que os itens relativos aos hábitos de 

sono sejam tratados de forma independente dos itens relativos à qualidade subjetiva do sono, 

tendo encontrado uma estrutura unifatorial para a primeira parte, e uma estrutura de seis fatores 

para a segunda parte. Especificamente, no que respeita à fidelidade, o instrumento apresenta 

adequada consistência interna, avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach – com valores de 

α a oscilar entre .64 e .98 (Smith et al., 2001).  

 
3.6.2.3.1.1. Características Psicométricas do Sleep Quality and Disturbance Questionnaire 

na Amostra em Estudo 

Validade de Constructo e Fidelidade do Sleep Quality and Disturbance Questionnaire 

Considerando que o Sleep Quality and Disturbance Questionnaire tem sido utilizado em 

diversos estudos de investigação, e existindo dados empíricos que atestam a sua estrutura fatorial 

e validação para a população portuguesa, seguiu-se neste trabalho a metodologia utilizada pelos 

autores originais (Barton et al., 1995). Assim, os itens constituintes da medida de Hábitos do Sono 

(i.e., Privação do Sono) foram submetidos à análise fatorial exploratória Principal Axis Factoring, 

com predefinição de um fator, com rotação varimax e eigenvalue ≥ 1. O Teste de Kaiser-Meyer-

Olkin (KMO ≥ .6) e o Teste de Esfericidade de Bartlett (pTEB <.05) (Pestana & Gageiro, 2008), 

permitiram aferir a adequação da amostra para a realização da análise fatorial (KMO = .835, TEB 

= 649.594, p < .001). Constatou-se, através da análise fatorial exploratória, a extração de um fator 

a explicar 56.33% da variância total, com valores de pesos fatoriais a oscilar entre .492 e .852. 

Em relação à análise de fidelidade, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach para a escala 

total de .84, o que é indicador de boa consistência interna do instrumento para este estudo, 

podendo ser usado com segurança no teste de hipóteses (Pestana & Gageiro, 2008). 

No que diz respeito à validade de constructo da medida Qualidade Subjetiva do Sono, 

procedeu-se à análise fatorial confirmatória, através do Programa AMOS, versão 25, o que permitiu 

atestar a estrutura fatorial proposta no modelo modificado, contemplado na Versão Reduzida do 
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Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a), tendo-se obtido os seguintes 

indicadores de ajustamento: χ2 (365df) = 638.879, p <.001; 2/df = 1.750; CFI = .921, p CFI = 

.773; RMSEA = .064, 90% CI [.055, .072], p (RMSEA ≤ .05) = .004; TLI = .906. Estes indicadores 

permitem constatar que a estatística do teste do χ2 de ajustamento apresenta um p-value inferior 

a .05, o que significa que a matriz de covariância populacional e a matriz estimada pelo modelo 

não apresentam um ajustamento perfeito, o que é congruente com a elevada sensibilidade do 

teste à dimensão da amostra (Marôco, 2014). Adicionalmente, os índices relativos de ajustamento 

- Comparative Fit Index (CFI) e Tucker-Lewis Index (TLI) - revelaram-se entre [.90; .95[ para o CFI 

e TLI próximo de 1, o que é indicador de um bom ajustamento do modelo. Por fim, o RMSEA (Root 

Mean Square Error Aproximation), ao encontrar-se entre ].05, .08] revela ser uma medida aceitável 

da proximidade de ajustamento entre o modelo e os dados. Neste sentido, em termos globais, o 

modelo pode ser considerado válido e adequado (Marôco, 2014a). Em relação à análise de 

fidelidade, constatou-se um valor alfa de Cronbach de .70 para a medida da Qualidade Subjetiva 

do Sono o que é indicador de boa consistência interna do instrumento para este estudo, podendo 

ser usado com segurança no teste de hipóteses (Pestana & Gageiro, 2008).  

 

3.6.2.3.2. Chronic Fatigue Scale  

Na ausência de um instrumento que medisse a fadiga crónica, Barton e colaboradores 

(1995) elaboraram a Chronic Fatigue Scale, tendo por base as escalas existentes, a literatura e a 

opinião de peritos da área. Estes autores definem fadiga crónica como “um cansaço geral e falta 

de energia, independentemente de um indivíduo não ter dormido o suficiente ou ter trabalhado 

muito, que persiste mesmo em dias de descanso e feriados”(Barton et al., 1995, p.11). A versão 

original do instrumento é constituída por 10 itens elaborados de forma a avaliar essa condição 

crónica, e com a seguinte distribuição: cinco itens orientados para avaliar sensações gerais de 

vigor e energia, isto é, o oposto da fadiga, e cinco itens projetados para aliviar os sentimentos 

gerais de cansaço e falta de energia.  

A Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a) 

comporta apenas três dos 10 itens da versão original. As respostas aos três itens desta escala, 

apresenta-se sob forma de uma escala Likert de cinco pontos (1 = De modo nenhum; 3 = Um 

pouco; 5 = Muitíssimo), pedindo-se aos participantes para indicarem como geralmente se sentem, 

quanto à “energia”, “cansaço” e “vigor”, independentemente de terem dormido o que precisam 

ou terem estado a trabalhar muito. A cotação é feita de 1 a 5, sendo inversa no caso da “energia” 
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e do “vigor”. A medida da fadiga é então obtida através da média aritmética dos três itens, sendo 

esta maior quanto maior o valor obtido (Silva et al., 2015b). 

A versão reduzida da Chronic Fatigue Scale (i.e., de três itens), detém propriedades 

psicométricas empiricamente e cientificamente reconhecidas, tratando-se de uma escala 

disponível na língua portuguesa (Kaliterna & Prizmié, 1998; Pordanjani & Ebrahimi, 2018; Smith 

et al., 2001). No que respeita à fidelidade, a versão reduzida do instrumento apresenta elevada 

consistência interna, avaliada através do coeficiente alfa em Cronbach com valores de .77 

(Pordanjani & Ebrahimi, 2018). Existe também evidência de que o instrumento comporta uma boa 

validade de constructo (com uma dimensão a explicar 64.1% da variância total), verificando-se que 

todos os itens se relacionam significativamente, sendo fortes as correlações dos itens com o score 

global da escala (r  = .40 a .61) (Kaliterna & Prizmié, 1998). 

 

 3.6.2.3.2.1. Características Psicométricas da Chronic Fatigue Scale na Amostra em Estudo 

 Validade de Constructo e Fidelidade da Chronic Fatigue Scale. 

No referente à validade de constructo, seguiu-se a metodologia usada pelos autores da 

versão original. Assim, os itens da Chronic Fatigue Scale foram submetidos à análise fatorial de 

componentes principais, sem predefinição do número de fatores, com rotação varimax e 

eigenvalue ≥ 1. O Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO ≥ .6) e o Teste de Esfericidade de Bartlett 

(pTEB <.05) (Pestana & Gageiro, 2005), permitiram aferir a adequação da amostra para a 

realização da análise fatorial (KMO = .716, TEB = 947.507, p < .001). Assim, a análise fatorial 

revelou a extração de um fator a explicar 78.57% da variância total. Os resultados da solução 

fatorial de um fator encontram-se na Tabela 2. 

 
Tabela 2 : Resultados da Análise Fatorial de Componentes Principais dos itens da Chronic Fatigue 

Scale* (N = 638)  

Itens Conteúdo 
Cargas Fatoriais 

Fator I 

Item 1 Geralmente, sinto-me cheio de energia .901 
Item 2 Sinto-me cansado a maior parte do tempo .846 
Item 3 Geralmente, sinto-me cheio de vigor .911 

Nota. *Rotação Varimax com normalização de Kaiser.  

 
Em relação à análise de fidelidade, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach para a 

escala total de .86, o que é indicador de uma boa consistência interna do instrumento para este 

estudo (Pestana & Gageiro, 2008). Estes dados superam na sua globalidade os valores 
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encontrados no estudo de Kaliterna e Prizmié (1998), o que nos permite utilizar o instrumento 

com segurança no teste de hipóteses. 

 
3.6.2.3.3. Retrospective Alertness Rating Scales 

A Retrospective Alertness Rating Scale foi desenvolvida por Folkard, Spelten, Totterdell, 

Barton, e Smith (1995) para integrar o Survey of Shiftworkers, por este constituir um método 

alternativo para avaliar a fase circadiana de um indivíduo através de classificações subjetivas do 

estado de alerta/sonolência dos trabalhadores, em intervalos de duas horas, e para cada turno de 

trabalho (Folkard et al., 1995).  

A Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a) 

contém uma série de escalas para cada turno, apresentadas em intervalos de duas horas e 

planeados para cobrir as 24h do dia, e que permitem avaliar o estado de sonolência dos 

participantes, antes, durante e após realizarem cada um dos turnos de trabalho praticados (i.e., 

manhã, dia, tarde, e noite). O conjunto destas escalas, constituídas por 12 itens, dão origem a 

uma escala para cada turno (i.e., manhã, dia, tarde, noite).  Deste modo, é pedido aos 

participantes que indiquem numa escala Likert de nove pontos, em que medida normalmente se 

sentem despertos ou sonolentos, em intervalos de duas em duas horas, antes, durante e depois 

de um turno habitual de manhã, de dia, de tarde, e de noite (1= Muito Desperto; 3 = Desperto; 5 

= Nem Desperto nem sonolento; 7 = Sonolento - mas sem lutar contra o sono; 9 = Sonolento - a 

lutar contra o sono ). 

De acordo com Silva, Azevedo e Dias (2015b) é possível calcular o “grau de sonolência 

autoavaliado” através da aplicação da seguinte fórmula: Sonolência = (Média (turno da manhã)) * 

4 + Média (turno dia)) * 4 + Média (turno da tarde) * 2 + Média (turno da noite) / 4 (Silva, Azevedo, 

& Dias, 2015). No presente estudo houve necessidade de adaptar a fórmula inicial, pelo facto de 

ter sido introduzido o turno dia (12h). No que concerne às propriedades psicométricas deste 

instrumento, os estudos existentes, não são consensuais. 

 
3.6.2.3.3.1. Características Psicométricas da Retrospective Alertness Rating Scale na 

Amostra em Estudo 

Validade de Constructo e Fidelidade da Retrospective Alertness Rating Scale. 

No referente à validade de constructo, seguiu-se a metodologia usada pelos autores da 

versão original, sendo realizado o mesmo procedimento para cada uma das escalas aplicadas a 

cada turno de trabalho. Deste modo, os itens compósitos de cada escala foram submetidos à 
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análise fatorial exploratória - Principal Axis Factoring - sem predefinição do número de fatores, com 

rotação varimax e eigenvalue ≥ 1.  

 
 Sonolência Manhã. No que diz respeito à escala Sonolência Manhã, os resultados do Teste 

de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO ≥ .6) e o Teste de Esfericidade de Bartlett (pTEB <.05) (Pestana & 

Gageiro, 2008) permitiram aferir a adequação da amostra para a realização da análise fatorial 

(KMO = .724, TEB = 3858.449, p < .001). Na Tabela 3 apresentam-se os resultados da análise 

de validade de constructo e de consistência interna da escala Sonolência Manhã do Retrospective 

Alertness Rating Scale.  

 
Tabela 3 : Resultados da validade de constructo* e consistência interna dos itens da Subescala 

Sonolência Manhã (N = 476) 

Itens Conteúdo Comunalidades 
Cargas Fatoriais Correlação 

Item/Total Fator I Fator II Fator III 

Item 1 04:00h .747   .828 .658 
Item 2 06:00h .832   .910 .658 
Item 3 08:00h .717 .619   .467 
Item 4 10:00h .730 .826   .723 
Item 5 12:00h .792 .883   .792 
Item 6 14:00h .748 .822   .733 
Item 7 16:00h .745 .749   .619 
Item 8 18:00h .738  .597  .589 
Item 9 20:00h .785  .775  .797 
Item 10 22:00h .841  .907  .797 
Item 11 24:00h .732  .843  .551 

Alfa de Cronbach  .85 .84 .79 .81(a) 
Eigenvalues  4.481 1.987 1.937  
Variância Total Explicada / fator (%) 40.74 18.07 17.61  
(% acumulada)  40.74 58.81 76.41  

Nota. *Com rotação Varimax com normalização de Kaiser. aAlfa de Cronbach para a escala total. 

 
A análise fatorial exploratória revelou a extração de três fatores a explicar, neste estudo, 

76,41% da variância total. Especificamente, após rotação, o Fator I, relativo à sonolência durante 

o turno de trabalho, contribui com 40.74% da variância explicada, o Fator II relacionado com a 

sonolência após o turno de trabalho, explicita 18.07 % da variância, e o Fator III, concernindo à 

sonolência antes do turno de trabalho, conta com 17.61 % da variância. Em relação à fidelidade, 

analisou-se a consistência interna para as três principais escalas compósitas do instrumento, bem 

como para a escala total. Desta análise, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .85 para 

a escala sonolência durante o turno da Manhã, um valor alfa de Cronbach .84 para a escala 

sonolência após o turno da Manhã, e um valor alfa de Cronbach .79 para a escala sonolência 
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antes o turno da Manhã. Por fim, para a escala total verificou-se um coeficiente alfa de Cronbach 

de .81. Estes dados permitem utilizar o instrumento com segurança no teste de hipóteses.  

Uma vez que Silva, Azevedo e Dias (2015) utilizaram uma medida unifatorial da sonolência 

para os diversos turnos praticados, testou-se a mesma solução na amostra em estudo, 

procedendo-se à análise fatorial exploratória - Principal Axis Factoring - com predefinição de um 

fator. A análise fatorial revelou a extração de um fator a explicar 40.74% da variância total. Nesta 

análise, foi possível constatar que os itens 1, 2, 3 e 11 apresentavam valores de comunalidades 

inferiores a .25, o que é pouco aceitável (Fonseca, Costa, Lencastre, & Tavares, 2013), contudo, 

através da análise dos coeficientes de correlação dos itens com o total, constataram-se valores 

elevados e superiores a .81, o que revela que estes itens têm um contributo no total da escala. 

Deste modo, ao analisarem-se os itens, optou-se pela sua manutenção, dada a sua relevância 

teórica e prática para mensurar a sonolência no turno da manhã. 

 
Sonolência Dia. No âmbito da validade de constructo dos itens da subescala Sonolência 

Dia, foi replicado o mesmo procedimento. Analogamente, os resultados permitiram aferir a 

adequação da amostra para a realização da análise fatorial (KMO = .767. TEB = 2316.425, p < 

.001). Na Tabela 4 encontram-se os resultados relativos às cargas fatoriais dos itens da escala 

Sonolência Dia do Retrospective Alertness Rating Scale.  

 
Tabela 4 : Resultados da validade de constructo* e consistência interna dos itens da Subescala 

Sonolência Dia * (N = 240) 

Itens Conteúdo Comunalidades 
Cargas Fatoriais Correlação 

Item/Total Fator I Fator II Fator III 

Item 12 04:00h .731   .768 .656 
Item 13 06:00h .811   .893 .656 
Item 14 08:00h .745 .601   .380 
Item 15 10:00h .775 .848   .674 
Item 16 12:00h .804 .895   .800 
Item 17 14:00h .765 .857   .785 
Item 18 16:00h .778 .777   .757 
Item 19 18:00h .799 .667   .671 
Item 20 20:00h .762 .491   .671 
Item 21 22:00h .787  .857  .676 
Item 22 24:00h .834  .902  .894 
Item 23 02:00h .704  .758  .695 

Alfa de Cronbach  .87 .87 .79 .82(a) 
Eigenvalues  4.704 2.723 1.869  
Variância Total Explicada / fator (%) 39.20 22.69 15.57  
(% acumulada)  39.20 61.89 77.46  

Nota. *Com rotação Varimax com normalização de Kaiser. aAlfa de Cronbach para a escala total. 
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A análise fatorial exploratória revelou a extração de três fatores a explicar, neste estudo, 

77.46% da variância total. Especificamente, após rotação, o Fator I, relativo à sonolência durante 

o turno de trabalho, contribui com 39.20% da variância explicada, o Fator II relacionado com a 

sonolência após o turno de trabalho, explicita 22.69% da variância, e o Fator III, concernindo à 

sonolência antes do turno de trabalho, conta com 15.57% da variância. Em relação à fidelidade, 

analisou-se a consistência interna para as três principais escalas compósitas do instrumento, bem 

como para a escala total. Desta análise, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .87 para 

a escala sonolência durante o turno de dia, um valor alfa de Cronbach .87 para a sonolência após 

o turno de dia, e um valor alfa de Cronbach .79 para a sonolência antes do turno de dia. Por fim, 

para a escala total verificou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .82. Estes dados permitem 

utilizar o instrumento com segurança no teste de hipóteses. 

À semelhança, testou-se uma solução unifatorial na amostra em estudo. A análise fatorial 

exploratória a um fator revelou a extração de um fator a explicar 39.20% da variância total. Da 

análise dos resultados, foi possível constatar que os itens 12, 13,14, 22 e 23 apresentavam 

valores de comunalidades inferiores a .25, o que é pouco aceitável, e indicador de que fornecem 

um contributo reduzido e pouco significativo para a dimensão do instrumento (Fonseca et al., 

2013). Seguidamente, através da análise dos coeficientes de correlação dos itens com o total, 

constataram-se valores superiores a .81, o que revela que estes itens têm contributo no total da 

escala. Deste modo, ao analisarem-se os itens, optou-se pela sua manutenção, dada a sua 

relevância teórica e prática para mensurar a sonolência no turno da manhã. 

 
Sonolência Tarde. No domínio da validade de constructo dos itens da subescala Sonolência 

Tarde, realizou-se o mesmo procedimento.  À semelhança das escalas anteriores, os resultados 

permitiram aferir a adequação da amostra para a realização da análise fatorial (KMO = .7659, TEB 

= 4501.176, p < .001). Na Tabela 5 encontram-se os resultados relativos às cargas fatoriais dos 

itens da escala Sonolência Tarde do Retrospective Alertness Rating Scale.  

A análise fatorial exploratória revelou a extração de três fatores a explicar, neste estudo, 

80.57% da variância total. Após rotação, o Fator I, relativo à sonolência durante o turno de trabalho, 

contribui com 38.12% da variância explicada, o Fator II relacionado com a sonolência após o turno 

de trabalho, explicita 21.83% da variância, e o Fator III, concernindo à sonolência antes do turno 

de trabalho, conta com 20.62% da variância. Em relação à fidelidade, analisou-se a consistência 

interna para as três principais escalas compósitas do instrumento, bem como para a escala total. 

Desta análise, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .91 para a escala sonolência 
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durante o turno da Tarde, um valor alfa de .82 para a escala sonolência após o turno da Tarde, e 

um valor alfa de Cronbach .78 para a escala sonolência antes o turno da Tarde. Para a escala 

total verificou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .80. Estes dados permitem utilizar o 

instrumento com segurança no teste de hipóteses. 

 
Tabela 5 : Resultados da validade de constructo* e consistência interna dos itens da Subescala 

Sonolência Tarde * (N = 240) 

Itens Conteúdo Comunalidades 
Cargas Fatoriais Correlação 

Item/Total Fator I Fator II Fator III 

Item 24 06:00h .725   .708 .459 
Item 25 08:00h .816   .887 .724 
Item 26 10:00h .815   .847 .739 
Item 27 12:00h .818   .562 .423 
Item 28 14:00h .826 .874   .680 
Item 29 16:00h .838 .915   .833 
Item 30 18:00h .868 .907   .902 
Item 31 20:00h .833 .843   .846 
Item 32 22:00h .771 .655   .637 
Item 33 24:00h .788  .806  .619 
Item 34 02:00h .830  .910  .836 
Item 35 04:00h .740  .810  .622 

Alfa de Cronbach  .91 .82 .78 .80(a) 
Eigenvalues  4.574 2.620 2.475  
Variância Total Explicada / fator (%) 38.12 21.83 20.62  
(% acumulada)  38.12 59.95 80.57  

Nota. *Com rotação Varimax com normalização de Kaiser. aAlfa de Cronbach para a escala total 

 
Em condordância, testou-se uma solução unifatorial na amostra em estudo. A análise fatorial 

exploratória - Principal Axis Factoring - com predefinição de um fator, com rotação varimax e 

eigenvalue ≥ 1, revelou a extração de um fator a explicar 38.12% da variância total. Dos resultados, 

foi possível constatar que os itens 24, 25, 26, 34 e 35 apresentavam valores de comunalidades 

inferiores a .25, o que é pouco aceitável (Fonseca et al., 2013), todavia, através da análise dos 

coeficientes de correlação dos itens com o total, constataram-se valores superiores a .78, o que 

revela que estes itens têm contributo no total da escala. Deste modo, ao analisarem-se os itens, 

optou-se pela sua manutenção, dada a sua relevância teórica e prática para mensurar a sonolência 

no turno da manhã. 

 
Sonolência Noite. O mesmo procedimento, foi replicado no âmbito da validade de constructo 

dos itens da subescala Sonolência Noite.  Do mesmo modo, os dados obtidos permitiram aferir a 

adequação da amostra para a realização da análise fatorial (KMO = .763, TEB = 4303.973, p < 

.001). Na Tabela 6 encontram-se os resultados relativos às cargas fatoriais dos itens da escala 

Sonolência Noite do Retrospective Alertness Rating Scale.  
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A análise fatorial exploratória revelou a extração de três fatores a explicar, neste estudo, 

76.60% da variância total. Após rotação, o Fator I, relativo à sonolência durante o turno de trabalho, 

contribui com 44.10% da variância explicada, o Fator II relacionado com a sonolência antes do 

turno de trabalho, explicita 21.30% da variância, e o Fator III, concernindo à sonolência após o 

turno de trabalho, conta com 11.21% da variância. Em relação à fidelidade, analisou-se a 

consistência interna para as três principais escalas compósitas do instrumento, bem como para a 

escala total. Desta análise, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .89 para a escala 

sonolência durante o turno da Noite, um valor alfa de .90 para a sonolência antes do turno da 

Noite, e um valor alfa de Cronbach .67 para a sonolência após o turno da Noite. Por fim, para a 

escala total verificou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .87.  

 
Tabela 6 : Resultados da validade de constructo* e consistência interna dos itens da Subescala 

Sonolência Noite* (N = 413) 

Itens Conteúdo Comunalidades 
Cargas Fatoriais Correlação 

Item/Total Fator I Fator II Fator III 

Item 36 12:00h .724  .843  .697 
Item 37 14:00h .865  .922  .843 
Item 38 16:00h .876  .921  .886 
Item 39 18:00h .776  .806  .798 
Item 40 20:00h .673  .603  .610 
Item 41 22:00h .753 .810   .690 
Item 42 24:00h .838 .884   .835 
Item 43 02:00h .836 .893   .848 
Item 44 04:00h .729 .796   .763 
Item 45 06:00h .713 .570   .589 
Item 46 08:00h .788   .828 .491 
Item 47 10:00h .623   .789 .491 

Alfa de Cronbach  .89 .90 .67 .87a 
Eigenvalues  5.292 2.556 1.345  
Variância Total Explicada / fator (%) 44.10 21.30 11.21  
(% acumulada)  44.10 65.40 76.61  

Nota. *Com rotação Varimax com normalização de Kaiser. aAlfa de Cronbach para a escala total 

 
De forma idêntica, procedeu-se à análise fatorial exploratória - Principal Axis Factoring - com 

predefinição de um fator, com rotação varimax e eigenvalue ≥ 1. A análise fatorial revelou a 

extração de um fator a explicar 44,09% da variância total. Dos resultados, foi possível constatar 

que o item 47 apresentava um valor de comunalidade inferiores a .25, o que é pouco aceitável 

(Fonseca et al., 2013), todavia, através da análise dos coeficientes de correlação dos itens com o 

total, constataram-se valores superiores a .85, o que revela que estes itens têm contributo no total 

da escala. Deste modo, optou-se pela manutenção do item, dada a sua relevância teórica e prática 

para mensurar a sonolência no turno da noite. 
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Por fim, e uma ma vez que Silva, Azevedo e Dias (2015b) utilizaram uma medida de 

sonolência global autoavaliada, procedeu-se à análise fatorial confirmatória de segunda ordem do 

conjunto das escalas, através do Programa AMOS, versão 25, o que permitiu testar a estrutura 

fatorial do instrumento proposta pelos autores (Silva et al., 2015b). Assim, o teste do modelo de 

um fator revelou as seguintes medidas de ajustamento: χ2 (1df) = .787, p <.375; 2/df = .787; 

CFI > .99, p CFI > .99; NFI > .99; RMSEA < .001, 90% CI [.001, 091], p (RMSEA ≤ .05) = .705. 

Estes dados permitem constatar que a estatística do teste do χ2 de ajustamento apresenta um p-

value superior a .05, o que significa que a matriz de covariância populacional apesenta um bom 

ajustamento à matriz estimada pelo modelo (Marôco, 2014a). Neste sentido, o modelo pode ser 

considerado válido e adequado (Marôco, 2014a). Em relação à análise de fidelidade da constatou-

se um coeficiente alfa de Cronbach de .88 para a escala total, o que é indicador de boa 

consistência interna do instrumento (Pestana & Gageiro, 2008). 

 

3.6.2.3.4. Neuroticism Scale  

Como forma de avaliar a personalidade, Barton e colaboradores (1995a), utilizaram a versão 

de seis itens da subescala de 12 itens do Eysenck Personality Inventory (Eysenck & Eysenck, 

1964), por esta ser utilizada em todo o mundo para mensurar as dimensões da personalidade 

(Eysenck,  Eysenck, & Barrett, 1985). A Neuroticism Scale consiste numa subescala da versão 

reduzida do Eysenck Personality Inventory (Eysenck & Eysenck, 1964), que permite realizar uma 

avaliação da personalidade no âmbito do neuroticísmo ou da instabilidade da personalidade.  

A Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a) 

comporta os seis itens desta subescala. A instabilidade da personalidade é mensurada através da 

média aritmética dos seis itens que constituem esta escala. Assim, é solicitado aos participantes 

que através de uma escala Likert de quatro pontos, indiquem qual das respostas representa a sua 

maneira habitual de agir ou de sentir (1 = Quase Nunca; 2 = Poucas vezes; 3 = Muitas vezes; 4 = 

Quase Sempre). Quanto maior o valor obtido, maior a instabilidade da personalidade (Silva et al., 

2015b). 

Esta versão do instrumento, detém propriedades psicométricas empiricamente e 

cientificamente reconhecidas (Kaliterna & Prizmié, 1998; Almiro & Simões, 2016; Pordanjani & 

Ebrahimi, 2018; Smith et al., 2001). No que respeita à fidelidade, a Neuroticism Scale apresenta 

consistência interna aceitável, avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach com valores de 

.69. Existe também evidência de que o instrumento comporta uma boa validade de conteúdo e de 
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constructo, com uma dimensão a explicar 42.9% da variância total, verificando-se que todos os 

itens se relacionam de forma significativa, apresentando fortes correlações com o score global da 

escala (r = .38 a .54)(Kaliterna & Prizmié, 1998; Pordanjani & Ebrahimi, 2018). 

 

3.6.2.3.4.1. Características Psicométricas da Neuroticism Scale na Amostra em Estudo 

Validade de Constructo e Fidelidade da Neuroticism Scale. 

Tendo em conta que a Neuroticism Scale tem sido utilizada em diversos estudos de 

investigação, e que existem numerosos dados empíricos que asseguram a sua estrutura fatorial e 

que esta está validada para a população portuguesa, procedeu-se, neste trabalho, à análise fatorial 

confirmatória (Marôco, 2014).  A análise fatorial confirmatória, desenvolvida através do Programa 

AMOS, versão 25, permitiu testar a estrutura unifatorial do instrumento da Versão Reduzida do 

Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva, Azevedo, & Dias, 2015), tendo-se obtido as 

seguintes medidas de ajustamento: χ2 (9df) = 25.808, p <.005; 2/df = 2.868; CFI = .979, p CFI 

= .588; RMSEA = .057, 90% CI [.032. 083], p (RMSEA ≤ .05) = .296; TLI = .953.  

Estes dados permitem constatar que a estatística do teste do χ2 de ajustamento apresenta 

um p-value inferior a .05, o que significa que a matriz de covariância populacional não se ajusta 

perfeitamente à matriz estimada pelo modelo, no entanto, a elevada sensibilidade do teste à 

dimensão da amostra é bem conhecida (Marôco, 2014a). Adicionalmente, os índices relativos de 

ajustamento - Comparative Fit Índex (CFI) e Tucker-Lewis Índex (TLI) - revelaram-se superiores a 

.95 para o CFI e TLI próximo de 1, o que é indicador de um bom ajustamento do modelo. Por fim, 

o RMSEA (Root Mean Square Error Aproximation), ao encontrar-se entre].05, .08] revela uma 

medida aceitável da proximidade de ajustamento entre o modelo e os dados. Neste sentido, em 

termos globais, o modelo pode ser considerado válido e adequado (Marôco, 2014a).  

Em relação à análise de fidelidade da Neuroticism Scale constatou-se um coeficiente alfa 

de Cronbach de .75 para a escala total, o que é indicador de uma boa consistência interna do 

instrumento (Pestana & Gageiro, 2008) Estes dados superam os valores encontrados no estudo 

de Kaliterna e Prizmié (1998). 

 

3.6.2.3.5. Social and Domestic Disruption Survey 

Barton e colaboradores (1995a) elaboraram o Social and Domestic Disruption Survey para 

que fosse possível medir a interferência do trabalho por turnos na vida social e doméstica dos 

trabalhadores que realizam trabalho por turnos, tendo por base alguns trabalhos prévios nesta 
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área. A versão original é constituída por 19 itens que avaliam o grau de satisfação do trabalhador, 

com a quantidade de tempo que o sistema de turnos praticado lhe permite para realizar as 

atividades sociais e domésticas. Adicionalmente, este instrumento possui três questões 

direcionadas para mensurar as perturbações sociais, domésticas e não domésticas resultantes da 

vivência do trabalho por turnos (Barton et al., 1995a). 

A Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a) 

comporta apenas três itens da versão original, denominados Social and Domestic Disruption. Esta 

versão reduzida consiste num instrumento unidimensional constituído por três itens que permitem 

medir o grau de interferência do sistema de trabalho por turnos na vida social, doméstica e não 

doméstica (e.g., consulta médica, balcão do banco). As respostas a estes três itens, apresenta-se 

sob forma de uma escala Likert de cinco pontos (1 = De modo nenhum; 3 = De certo modo; 5 = 

Muitíssimo), pedindo-se aos participantes para indicarem em que medida o sistema de turnos 

interfere com o tempo de lazer, com as atividades domésticas e com as atividades não domésticas. 

A cotação é feita de 1 a 5, sendo o grau de interferência maior quanto maior o valor obtido (Silva 

et al., 2015b). É ainda possível obter uma pontuação para o grau global de interferência do sistema 

de turnos na vida, através da média aritmética da pontuação dos três itens, sendo que valores 

mais elevados, correspondem a maior interferência percebida do sistema de turnos na vida geral 

da pessoa (Silva et al., 2015b). 

 

 3.6.2.3.5.1. Características Psicométricas do Social and Domestic Disruption na Amostra 

em Estudo 

Validade de Constructo e Fidelidade do Social and Domestic Disruption. 

No referente à validade de constructo, os itens do Social and Domestic Disruption foram 

submetidos à análise fatorial de componentes principais, sem predefinição do número de fatores, 

com rotação varimax e eigenvalue ≥ 1. O Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO ≥ .6) e o Teste de 

Esfericidade de Bartlett (pTEB <.05) (Pestana & Gageiro, 2005), permitiram aferir a adequação da 

amostra para a realização da análise fatorial (KMO = .597; TEB = 610. 649, p < .001).  

Assim, a análise fatorial revelou a extração de um único fator a explicar 68.65% da variância 

total. Os resultados da solução fatorial de um fator encontram-se na Tabela 7. Em relação à análise 

de fidelidade, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach para a escala total de .75, o que é 

indicador de uma boa consistência interna do instrumento para este estudo (Pestana & Gageiro, 

2008). 
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Tabela 7 : Resultados da validade de constructo* e consistência interna dos itens do Social and 

Domestic Disruption Survey* (N = 638) 

Itens Conteúdo 
Cargas 

Fatoriais 

Fator I 

Item 1 Em que medida o seu sistema de turnos interfere com as suas atividades domésticas? .913 

Item 2 
Em que medida o seu sistema de turnos interfere com o seu tempo de lazer (tempos 
livres)? 

.862 

Item 3 
Em que medida o seu sistema de turnos interfere com as atividades não domésticas que 
tem de fazer fora das horas de trabalho (e. g. ir ao médico, ao banco, ao cabeleireiro, 
etc.)? 

.695 

Nota. *Com rotação Varimax com normalização de Kaiser.  

 

3.6.2.3.6. Physical Health Scale  

Na ausência de um instrumento que mensurasse os ploblemas digestivos e 

cardiovasculares, Barton e colaboradores (1995) desenvolveram o Physical Health Questionnaire, 

tendo por base as escalas existentes, e a opinião de peritos de áreas específicas como a 

gastroenterologia, cardiologia, e saúde ocupacional. A Versão Reduzida do Estudo Padronizado do 

Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a) apenas comporta a Physical Health Scale, que consiste 

numa adaptação do Physical Health Questionnaire. Este instrumento, tem como objetivo avaliar a 

prevalência de sintomas digestivos e cardiovasculares nos trabalhadores por turnos (Barton et al., 

2007). Esta versão, contém duas subescalas de oito itens, que medem a incidência de problemas 

digestivos, e de sintomas que podem estar relacionados com doença cardiovascular. Para além 

destas duas subescalas, esta versão encontra-se complementada com um item que avalia a 

suscetibilidade a doenças infeciosas minor e quatro itens indexados a mensurar a experiência de 

dor músculo-esquelética em diferentes partes do corpo (Tucker et al., 1999). 

As respostas aos itens referentes aos sintomas digestivos apresentam-se em formato de 

uma escala Likert de quatro pontos (1 = Nunca; 2 = Poucas vezes; 3 = Muitas vezes; 4 = Sempre), 

pedindo-se aos participantes para indicarem a frequência com que sentem os problemas 

digestivos apresentados numa lista de oito sintomas. Do mesmo modo, as respostas aos sintomas 

cardiovasculares apresentam-se em formato de escala Likert de quatro pontos (1 = Nunca; 2 = 

Poucas vezes; 3 = Muitas vezes; 4 = Sempre), pedindo-se aos participantes para indicarem a 

frequência com que sentem os problemas cardiovasculares apresentados numa lista de oito 

sintomas. Adicionalmente, o item referente à suscetibilidade a doenças infeciosas apresenta-se 

em formato de escala Likert de quatro pontos (1 = Nunca; 2 = Poucas vezes; 3 = Muitas vezes; 4 

= Sempre), pedindo-se aos participantes para indicarem a frequência com que têm pequenas 

infeções. Os quatro itens indexados que avaliam a experiência de dor músculo-esquelética 
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apresentam-se em formato de escala Likert de quatro pontos (1 = Nunca; 2 = Poucas vezes; 3 = 

Muitas vezes; 4 = Sempre), pedindo-se aos participantes para indicarem a frequência com que 

sentem dor em quatro partes do corpo. Adicionalmente, de acordo com Silva, Azevedo e Dias 

(2015b) é ainda possível obter um score global para a saúde física, através da média de todos os 

itens. A saúde dos participantes é tanto pior quanto maior for o valor obtido (Silva et al., 2015b).   

Esta versão da Physical Health Scale, detém propriedades psicométricas empiricamente e 

cientificamente reconhecidas (Kaliterna & Prizmié, 1998; Pordanjani & Ebrahimi, 2018; Smith et 

al., 2001), contudo estas apenas contemplam as subescalas de avaliação dos sintomas digestivos 

e cardiovasculares. Smith e colaboradores (2001) avaliaram as propriedades desta escala numa 

amostra de 370 trabalhadores industriais, confirmando a estrutura bifatorial (χ2  = 395.57; χ2/df 

= 4.83; RMSEA = .089 ; GFI = .68) proposta por Barton e colaboradores (1995a).  

Adicionalmente, e no que se relaciona com a fidelidade, a Physical Health Scale apresenta 

boa consistência interna, avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach, com valores de .86 

para a subescala dos sintomas digestivos e de .80 da subescala dos sintomas cardiovasculares 

(Smith et al., 2001).  

 

3.6.2.3.6.1. Características Psicométricas da Physical Health Scale na Amostra em Estudo 

Validade de Constructo e Fidelidade da Physical Health Scale. 

No referente à validade de constructo, seguiu-se a metodologia usada por Tucker e 

colaboradores (1999), uma vez que a versão portuguesa da Physical Health Scale contém os cinco 

itens introduzidos por estes autores, com o intuito de mensurar a suscetibilidade a infeções minor 

e a experiência de dor musculosquelética. Assim, todos os itens foram submetidos à análise fatorial 

exploratória Principal Axis Factoring, sem predefinição de fatores, com rotação varimax e 

eigenvalue ≥ 1. O Teste de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO ≥ .6) e o Teste de Esfericidade de Bartlett 

(pTEB <.05) (Pestana & Gageiro, 2008), permitiram aferir a adequação da amostra para a 

realização da análise fatorial (KMO = .898, TEB = 3919.997, p < .001).  

Nesta primeira análise dos resultados, foi possível constatar que os itens 1, 11, 14, e 17 

apresentavam valores de comunalidades inferiores a .40, o que é pouco aceitável, e indicador de 

que fornecem um contributo reduzido e pouco significativo para as dimensões do instrumento 

(Fonseca et al., 2013). Seguidamente, através da análise dos coeficientes de correlação dos itens 

com o total, constataram-se igualmente valores reduzidos e inferiores a .20, para o item 2, o que 

revela certa vulnerabilidade, no referente ao seu contributo para a dimensão Sintomas Digestivos. 

Porém, ao analisarem-se os itens, optou-se pela sua manutenção, dada a sua relevância teórica e 
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prática, sobretudo para a dimensão Suscetibilidade a doenças infeciosas. Na Tabela 8 apresentam-

se os resultados da análise de validade de constructo e consistência interna da Physical Health 

Scale. 

 
Tabela 8 : Resultados da Validade de Constructo* e Fidelidade da Physical Health Scale* (N = 561) 

Itens Conteúdo Comunalidades 
Cargas Fatoriais 

Correlação 
Item/Total  

Fator I Fator II Fator III Fator IV  

1 
Com que frequência sente um "aperto" no 
peito? 

.328 .411    .444 

2 
Com que frequência tem cuidado com o que 
come para evitar problemas de estômago? 

.741    -.849 -.009 

3 
Com que frequência se sente com vontade 
de vomitar? 

.425 .597    .508 

4 
Com que frequência sofre de azia ou dores 
no estômago? 

.608 .755    .624 

5 
Com que frequência se queixa de problemas 
com a digestão? 

.729 .832    .716 

6 
Com que frequência se queixa de inchaço 
ou gases no estômago? 

.559 .687    .633 

7 
Com que frequência se queixa de dores de 
barriga? 

.631 .734    .690 

8 
Com que frequência sofre de diarreia ou 
prisão de ventre? 

.478 .623    .551 

9 
Com que frequência sente o coração a bater 
depressa? 

.512  .674   .571 

10 
Com que frequência tem dores e mal-estar 
no peito? 

.605  .742   .609 

11 Com que frequência tem tonturas? .360  .401   .453 

12 
Com que frequência sente que o sangue lhe 
sobe de repente à cabeça? 

.403  .540   .527 

13 
Sente dificuldade em respirar quando sobe 
escadas normalmente? 

.500  .429   .456 

14 
Com que frequência lhe têm dito que tem a 
tensão arterial alta? 

.270  .509   .357 

15 
Alguma vez sentiu que o seu coração batia 
de maneira irregular? 

.502  .685   .529 

16 
Com que frequência sente um "aperto" no 
peito? 

.576  .727   .599 

17 
Com que frequência tem pequenas infeções 
(constipações. etc.)? 

.240    .333 -.009 

18 
Com que frequência sente dores nos 
ombros e/ou no pescoço? 

.635   .726  .614 

19 
Com que frequência sente dores nas costas 
e/ou nos "rins" (região lombar)? 

.663   .758  .632 

20 
Com que frequência sente dores nos braços 
e/ou pulsos? 

.606   .728  .549 

21 
Com que frequência sente dores nas pernas 
e/ou nos joelhos? 

.550   .687  .565 

Alfa de Cronbach   .84  .80 .78 .018 .88a 
Eigenvalues  6.516 1.818 1.472 1.114  
Variância Total Explicada / fator  (%)  31.03 8.66 7.01 5.31  
(% acumulada)  31.03 39.68 46.70 52.00  

Nota. *Com rotação Varimax com normalização de Kaiser. aAlfa de Cronbach para a escala total 
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A analise fatorial exploratória demonstrou a organização dos itens por quatro fatores, tal 

como na versão de (Tucker et al., 1999) conseguindo explicar neste estudo 52.0% da variância 

total. Adicionalmente, salienta-se que a distribuição dos itens não reproduz exatamente o modelo 

de quatro fatores (Tucker et al., 1999), contudo persiste elevada semelhança. Após rotação: o 

Fator I, relativo aos sintomas gastrointestinais, explica 31.03% da variância total; o Fator II, 

relacionado com os sintomas cardiovasculares, explicita 8.66% da variância; o Fator III, referente 

á experiência de dor músculo-esquelética explica 7.01% da variância total; e o Fator IV, relativo à 

suscetibilidade a doenças infeciosas contribui com 5.31% da variância total. Em relação à 

fidelidade, analisou-se a consistência interna para as três principais escalas do instrumento, bem 

como para a escala total (Tabela 8). Desta análise, constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach 

de .84 para a escala sintomas gastrointestinais, um valor alfa de .80 para sintomas 

cardiovasculares, e um valor alfa de .78 para a experiência de dor músculo-esquelética explica. 

Por fim, para a escala total verificou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .88. Estes valores 

indicam boa consistência interna (Pestana & Gageiro, 2008), o que nos permite utilizar o 

instrumento com segurança no teste de hipóteses. 

 

Neste instrumento, procedeu-se também à análise fatorial exploratória, de forma a testar a 

solução unifatorial de Silva, Azevedo e Dias (2015b). Desta análise, com predefinição de um fator, 

obteve-se uma solução de um fator a explicar 31,03% da variância total. 

Por fim, procedeu-se à análise fatorial confirmatória de segunda ordem, desenvolvida 

através do Programa AMOS, versão 25, que permitiu testar a estrutura fatorial deste instrumento 

contida na versão portuguesa do EPTT proposta por Silva, Azevedo e Dias (2015)  , tendo-se obtido 

as seguintes medidas de ajustamento: χ2 (2df) = .397, p >.05; 2/df = .199; CFI > .99, p CFI = 

.20; NFI > .99; RFI =.99; RMSEA > .001 , 90% CI [.001, .043], p (RMSEA ≤ .05) = .969. Estes 

dados permitem constatar que a estatística do teste do χ2 de ajustamento apresenta um p-value 

superior a .05, o que significa que a matriz de covariância populacional se ajusta perfeitamente à 

matriz estimada pelo modelo (Marôco, 2014a). Neste sentido, o modelo pode ser considerado 

válido e adequado (Marôco, 2014a). No que diz respeito à análise de fidelidade do instrumento 

constatou-se um coeficiente alfa de Cronbach de .88 para a escala total, o que é indicador de boa 

consistência interna do instrumento (Pestana & Gageiro, 2008). 
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3.6.2.3.7. General Health Questionnaire 

Como meio de rastreio e de medida da morbilidade psicológica, Barton e colaboradores 

(1995a) utilizaram o General Health Questionnaire-12 (GHQ-12), desenvolvido por (Goldberg, 

1992), para detetar algumas desordens psicológicas, não psicóticas, na população em geral 

(Gomes & Teixeira Pedro, 2014), nomeadamente em profissionais de saúde (McIntyre, McIntyre, 

Araújo-Soares, Figueiredo, & Johnston, 2010; Simães, 2011). Ao nível da saúde ocupacional, este 

instrumento tem sido utilizado para avaliar a prevalência de morbilidade psicológica e diferenciar 

casos clínicos de não clínicos em profissionais de saúde (McIntyre et al., 2010; Simães, 2011). 

A Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos (Silva et al., 2015a) 

contém a versão portuguesa de 12 itens do General Health Questionnaire (Goldberg, 1992), 

traduzida e adaptada por McIntyre, McIntyre e Redondo (1999) para avaliar o distress psicológico 

de profissionais de saúde (McIntyre et al., 2010). O GHQ-12 é composto por 12 itens, aos quais 

é pedido aos participantes para indicarem, numa escala Likert de quatro pontos como se têm 

sentido durante as últimas semanas (1 = mais/melhor do que habitualmente; 2 = como 

habitualmente; 3 = menos do que habitualmente; e, 4 = muito menos do que habitualmente).  

Neste estudo optou-se pela escala dicotómica de cotação (0 – 0 – 1– 1) e pelo ponto de corte 2/3 

(pelo menos dois sintomas assinalados), por serem os mais reportados na investigação. Segundo 

os autores da escala original, um valor total igual ou superior a 3, é indicador de morbilidade 

psicológica, correspondendo a níveis de distress que merecem atenção clínica (Chipimo & 

Fylkesnes, 2010). 

Relativamente à estrutura fatorial deste instrumento, os estudos têm reportado a solução 

de um e dois fatores, englobando esta última as dimensões ansiedade/depressão e disfunção 

social. O GHQ-12 detém adequadas propriedades psicométricas empiricamente e cientificamente 

reconhecidas nos diversos estudos em que tem sido usado (Kaliterna & Prizmié, 1998; Pordanjani 

& Ebrahimi, 2018; Smith et al., 2001). Especificamente, no que respeita à fidelidade, o GHQ -12 

apresenta elevada consistência interna, avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach (α a 

oscilar entre .70 e .91)(Gomes & Teixeira Pedro, 2014; Kaliterna & Prizmié, 1998). 

 

3.6.2.3.7.1. Características Psicométricas do General Health Questionnaire na Amostra em 

Estudo  

Validade de Constructo e Fidelidade do General Health Questionnaire-12. 

Tendo em conta que o GHQ-12 tem sido utilizado em diversos estudos de investigação, e 

que existem dados empíricos que asseguram a sua estrutura fatorial e que esta está validada para 



 

54 
 

a população portuguesa, procedeu-se, neste trabalho, à análise fatorial confirmatória (Marôco, 

2014a).  

A analise fatorial confirmatória, permitiu atestar que os itens do instrumento se organizam 

numa estrutura de um fator de segunda ordem, tendo-se obtido as seguintes medidas de 

ajustamento: χ2(49df) =156.366, p <.001; 2/df =3.191; CFI = .967, pCFI = .718; RMSEA = 

.062, 90% CI [.051, .073], p(RMSEA ≤ .05) = .036; NFI = .952. Estes dados permitem constatar 

que a estatística do teste do χ2 de ajustamento apresenta um p-value  inferior a .05, o que significa 

que a matriz de covariância populacional não se ajusta perfeitamente à matriz estimada pelo 

modelo, no entanto, a elevada sensibilidade do teste à dimensão da amostra é bem conhecida 

(Marôco, 2014a). Adicionalmente, o índice comparativo do ajustamento (Comparative Fit Index, 

CFI) revelou-se superior a .95 e, o índice relativo NFI (Normed Fit Index) apresentou valores 

superiores a .90, indicando um bom ajustamento do modelo. Por fim, o RMSEA (Root Mean Square 

Error Aproximation), ao ser um valor do intervalo].05, .08], indica uma medida aceitável de 

ajustamento entre o modelo e os dados. Neste sentido, em termos globais, o modelo pode ser 

considerado válido e adequado (Marôco, 2014a) apresentando dados comparáveis a um estudo 

de validação recente (Gomes & Teixeira Pedro, 2014). 

Em relação à fidelidade, analisou-se a consistência interna para as duas dimensões que 

compõem este instrumento, bem como para a escala total. Nesta análise, constatou-se um 

coeficiente alfa de Cronbach de .86 para a dimensão ansiedade/depressão, um valor alfa de .78 

para dimensão disfunção social e, ainda, um coeficiente alfa de Cronbach de .88 para a escala 

total. Estes valores indicam uma boa consistência interna (Pestana & Gageiro, 2008). Globalmente 

estas características psicométricas permitem-nos utilizar o instrumento com segurança no teste 

de hipóteses. 

 
3.6.3. Índice de Capacidade para o Trabalho  

O Work Ability Index é um instrumento que foi desenvolvido por uma equipa liderada por 

Kaija Tuomi, sob alçada do Finnish Institute of Occupational Health, com o intuito de avaliar a 

capacidade para o trabalho, ou seja, a perceção que o trabalhador possui da sua aptidão para 

executar o seu trabalho, no momento atual ou num futuro próximo,  tendo em consideração a sua 

saúde mental e psicológica (Tuomi, Huuhtanen, Nykyri, & Ilmarinen, 2001; Tuomi, Ilmarinen, 

Jahkola, Katajarinne, & Tulkki, 1998). Este índice pode também ser utilizado para prever o risco 

do trabalhador desenvolver incapacidade num futuro próximo, ou ainda como meio de diagnóstico 
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para a promoção da saúde do trabalhador e de uma reforma ativa com significado (Almeida da 

Silva Junior, Vasconcelos, Griep, & Rotenberg, 2011; Roelen et al., 2014; Tuomi et al., 2001). Este 

instrumento é de autorrelato, podendo ser utilizado em contextos multiculturais e em países 

diferentes (Silva et al., 2011). 

Neste estudo utilizou-se a versão adaptada para a língua portuguesa, traduzida e adaptada 

por um grupo de investigação conduzido por Carlos Fernandes, no âmbito do projeto “Medição do 

Índice de Capacidade Humana para o Trabalho em Trabalhadores Portugueses” (PTDC/SAU-

ESA/66163/2006) da Fundação Portuguesa para a Ciência e Tecnologia, e do qual resultou o 

Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT) (Silva et al., 2011). O ICT é constituído por 10 itens, 

que avaliam 7 dimensões: 1) Capacidade de trabalho atual comparada com o seu melhor; 2) 

Capacidade de trabalho em relação às exigências da atividade; 3) Número de doenças atuais 

diagnosticadas por um médico; 4) Estimativa do grau de incapacidade para o trabalho; 5) 

Absentismo por doença durante o último ano; 6) Prognóstico da capacidade de trabalho para daqui 

a dois anos; e, 7)  Recursos psicológicos (Silva et al., 2011).  

A capacidade de trabalho atual comparada com o seu melhor é mensurada através de um 

item, no qual é pedido aos participantes que indiquem numa escala Likert de 10 pontos, qual o 

valor que atribuem à sua atual capacidade para o trabalho, tendo em conta a sua melhor 

capacidade (0 = incapacidade total; 10 = Capacidade Máxima).  

Relativamente à capacidade de trabalho em relação às exigências da profissão, esta é 

medida através de dois itens, que avaliam a “capacidade para o trabalho em relação a exigências 

físicas e mentais” respetivamente. Silva e colaboradores (2011) referem que no caso específico 

dos enfermeiros, o trabalho realizado por estes profissionais é considerado exigente, tanto em 

termos físicos como mentais, sendo a capacidade de trabalho em relação às exigências da 

profissão o resultado da soma das pontuações obtidas no item referente à “capacidade para o 

trabalho em relação a exigências físicas” e no item relativo à “capacidade para o trabalho em 

relação a exigências mentais.  

De forma a avaliar a capacidade para o trabalho em relação às exigências físicas, é pedido 

aos participantes para indicarem qual o valor que atribuem à sua atual capacidade para o trabalho 

relativamente às exigências físicas, numa escala Likert de cinco pontos (1 = Muito Fraca; 2 = 

Fraca; 3 = Moderada; 4 = Boa; 5 = Muito Boa). A “capacidade para o trabalho em relação às 

exigências mentais”, é mensurada através de uma escala Likert de cinco pontos, na qual é pedido 
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aos participantes para atribuírem um valor à sua atual capacidade para o trabalho relativamente 

às exigências mentais (1 = Muito Fraca, 2 = Fraca, 3 = Moderada, 4 = Boa, 5 = Muito Boa).  

No que respeita ao número de doenças atuais diagnosticadas por um médico, estas são 

mensuradas através de um item, no qual é pedido aos participantes para assinalarem numa lista 

de 51 doenças ou lesões, se estas foram diagnosticadas por um médico. A resposta dos 

participantes é cotada tendo em consideração o número de doenças/lesões assinaladas, 

atribuindo-se a seguinte pontuação: 1 = Pelo menos cinco doenças assinaladas; 2 = quatro 

doenças; 3 = três doenças; 4 = duas doenças; 5 = uma doença; 7 = Nenhuma doença (Silva et 

al., 2011). 

A estimativa do grau de incapacidade para o trabalho devido a doenças, é avaliada através 

de um item, onde é solicitado aos participantes para indicarem a sua perceção de limitação para 

o trabalho atual devido à sua doença ou lesão, numa escala Likert de seis pontos (6 = Não tenho 

limitações/não tenho nenhuma doença; até 1 =  Na minha opinião, estou completamente incapaz 

para trabalhar).  

Relativamente ao absentismo no último ano por doença, esta dimensão é mensurada 

através de um item, onde os participantes indicam o número de dias completos em que faltaram 

ao trabalho, durante o último ano (12 meses), devido a problemas de saúde (e.g., doença ou 

exames complementares de diagnóstico).) A resposta ao item é cotada em função do número de 

dias assinalados, sendo atribuída a seguinte pontuação: 5 = Nenhum dia; 4 = No máximo nove 

dias; 3 = entre 10 a 24 dias; 2 = entre 25 a 99 dias; 1 = entre 100 a 365 dias.   

A dimensão referente ao Prognóstico do próprio acerca da capacidade para o trabalho para 

daqui a dois anos, é medida através de um item, no qual é pedido aos participantes para indicarem 

o quão se sentem capazes de realizar as suas atividades laborais daqui a dois anos, usando para 

tal uma escala de três categorias (1 = Improvável; 4 = Talvez; 7 = Quase de certeza). 

Por fim, os recursos psicológicos são avaliados através de três itens, nos quais os 

participantes indicam a frequência com que nos últimos tempos gostam das suas atividades 

habituais do dia-a-dia, se sentem ativos, e se sentem otimistas em relação ao futuro, usando para 

tal uma escala Likert de cinco pontos (4 = Sempre; 3 = Frequentemente; 2 = Algumas vezes; 1 = 

Raramente; 0 = Nunca).  Os recursos psicológicos são resultado da soma da pontuação obtida 

nos três itens, sendo que valores mais elevados se traduzem numa perceção mais positiva dos 

recursos psicológicos (Silva et al., 2011). 
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O score toral do ICT resulta assim, do somatório do score obtido em cada dimensão, 

podendo oscilar entre 7 e 49. Este, pode ser classificado em quatro categorias interpretativas: 1) 

Pobre capacidade para o trabalho (7 ≤ ICT ≤27); Moderada capacidade para o trabalho (28 ≤ ICT 

≤ 36); Boa capacidade para o trabalho (37 ≤ ICT ≤ 43); e, Excelente capacidade para o trabalho 

(44 ≤ ICT ≤ 49).  A esta categorização correspondem medidas de  restituir a capacidade para o 

trabalho, melhorar a capacidade para o trabalho, sustentar a capacidade para o trabalho, e manter 

a capacidade para o trabalho, respetivamente (Silva et al., 2011).O ICT tem demonstrado 

adequadas propriedades psicométricas nos diversos estudos em que tem sido aplicado. No que 

diz respeito à estrutura fatorial do instrumento, os estudos diferem entre si, existindo suporte 

teórico para soluções de um, dois e três (Júnior et al., 2011; Ilmarinen, Tuomi, & Seitsamo, 2005; 

Martinez, Latorre, & Fischer, 2009; Radkiewicz & Widerszal-Bazyl, 2005).  Neste estudo optou-se 

por uma solução unifatorial. Especificamente, no que respeita a fidelidade, o instrumento tem 

apresentado adequada consistência interna, avaliada através do coeficiente alfa de Cronbach (α a 

oscilar entre .60 e .79) (Junior et al., 2011). 

 
3.6.3.1. Características Psicométricas do Índice de Capacidade para o Trabalho na amostra 

em Estudo 

Validade de Constructo e Fidelidade do Índice de Capacidade para o Trabalho. 

Tendo em consideração que o ICT tem sido utilizado em diversos estudos de investigação, 

e que existem dados empíricos que asseguram a sua estrutura fatorial e que esta está validada 

para a população portuguesa, procedeu-se, neste trabalho, à análise fatorial confirmatória 

(Marôco, 2014a). A análise fatorial confirmatória foi desenvolvida através do Programa AMOS, 

versão 25, que permitiu testar a solução unifatorial proposta por Martus, Jakob, Rose, Seibt, e 

Freude (2010), tendo-se obtido as seguintes medidas de ajustamento: χ2(10df) =21.405; p = 

.018; 2/df = 2.141; CFI = .980, pCFI = .467; RMSEA = .054, 90% CI [.02, .086], p(RMSEA > 

.05) = .370; NFI = .963. Estes dados permitem constatar que a estatística do teste χ2 de 

ajustamento apresenta um p-value  inferior a .05, o que significa que a matriz de covariância 

populacional e a matriz estimada pelo modelo apresentam um bom ajustamento (Pestana & 

Gageiro, 2008). Simultaneamente, o CFI (Comparative Fit Index) revelou-se superior a .95 e o NFI 

(Normed Fit Index) apresentou-se superior a .90, indicando um bom ajustamento do modelo. Por 

fim, o RMSEA (Root Mean Square Error Aproximation), ao ser um valor do intervalo].05; .08], 

indica uma medida aceitável de ajustamento entre o modelo e os dados. Neste sentido, em termos 
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globais, o modelo pode ser considerado válido e adequado (Marôco, 2014a). Em relação à 

fidelidade, analisou-se a consistência interna para a escala total verificando-se um coeficiente alfa 

de Cronbach de .69. Estes valores indicam uma consistência interna aceitável (Pestana & Gageiro, 

2008). Estes dados permitem-nos utilizar o instrumento com segurança no teste de hipóteses. 

 
3.7. Procedimento de Análise dos Dados 

Retomando os objetivos desta investigação, prossegue-se para a análise dos dados. Os 

dados recolhidos foram automaticamente introduzidos numa base de dados informática em 

formato Excel (2016) e posteriormente processados através do programa estatístico Statistical 

Package for Social Sciences (SPSS), versão 23, para o Windows. Os dados foram analisados com 

recurso a testes estatísticos univariados e multivariados.  

Os dados de caracterização sociodemográfica, profissional e do trabalho dos participantes 

foram submetidos a métodos de estatística descritiva, com recurso a análises de distribuições e 

frequências, para as medidas categóricas, assim como ao cálculo de médias e desvio padrão, 

para as variáveis do tipo intervalar. Para dar resposta às questões de investigação e testes das 

hipóteses, recorreu-se a diversos procedimentos de análise estatística, em concordância com o 

tipo de questão colocada, tipologia de variáveis e valores de simetria da amostra.  

Anteriormente aos testes das hipóteses, realizou-se um estudo prévio e contínuo, de forma 

a testar os pressupostos para a utilização da estatística paramétrica, nomeadamente a natureza 

intervalar das variáveis, a normalidade da distribuição, a homogeneidade da variância na 

distribuição da variável independente em relação à dependente (Almeida & Freire, 2017). A 

normalidade da distribuição das variáveis foi sempre testada através dos testes Kolmogorov-

Smirnov e o teste de Shapiro Wilks (p > .05), independentemente do tamanho da amostra (N >30) 

e da aplicação do Teorema do Limite Central - sempre que a distribuição da média amostral era 

normal, recorreu-se a testes paramétricos de acordo com as hipóteses estudadas. Nas situações 

em que tais pressupostos não se verificaram, ou quando os grupos amostrais constituídos 

possuíam um número reduzido de participantes, violando os pressupostos da normalidade, 

recorreu-se a testes estatísticos não paramétricos equivalentes. Em todas as situações, assumiu-

se um intervalo de confiança de 95%, com um nível de significância de 5% (α = .05), como valor 

crítico de significância dos resultados dos testes das hipóteses, rejeitando-se H0 (hipótese nula) 

quando a probabilidade do erro Tipo I fosse inferior a .05.  

Em relação aos testes das hipóteses, de forma a determinar as covariantes, numa primeira 

fase foram realizadas análises univariadas e multivariadas, utilizando a variável em questão como 
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fator. Especificamente, recorreu-se aos testes t-Student, ANOVA e MANOVA para testar diferenças 

ao nível das variáveis psicossociais (i.e., variáveis de saúde, bem-estar e capacidade para o 

trabalho) em função das variáveis sociodemográficas, profissionais, e do trabalho por turnos. 

Paralelamente, utilizou-se o coeficiente de correlação r de Pearson como forma de avaliar o tipo 

de associação entre as diversas variáveis psicossociais e profissionais contínuas em estudo. 

Numa segunda fase, e tendo em consideração as hipóteses formuladas, para avaliar a 

existência de diferenças estatisticamente significativas nos níveis de saúde, bem-estar e de 

capacidade para o trabalho entre os enfermeiros que trabalhavam em organizações com diferentes 

tipologias de gestão (Hipótese 1) recorreu-se à análise de variância One-Way ANOVA, seguida do 

teste Post-hoc de Scheffé. De forma a testar se as variáveis do trabalho por turnos exerciam efeitos 

independentes significativos nos níveis de saúde, bem-estar e de capacidade para o trabalho dos 

enfermeiros portugueses (Hipótese 2), recorreu-se a análises de regressão hierárquica múltipla. 

Com o intuito de testar o efeito de interação da tipologia de gestão na relação entre as variáveis 

do trabalho por turnos e os níveis de saúde, bem-estar e de capacidade para o trabalho dos 

enfermeiros portugueses, realizaram-se análises de moderação com recurso ao software 

Process® V3.3  (Hayes, 2012).  

Apesar dos procedimentos descritos anteriormente, na secção dos resultados procede-se 

a uma descrição mais detalhada dos procedimentos estatísticos realizados para testar cada uma 

das hipóteses formuladas. 
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CAPÍTULO III – RESULTADOS DO ESTUDO EMPÍRICO 

 
Ao longo deste capítulo apresentam-se os resultados do estudo empírico, sendo este 

organizado de forma a dar resposta à questão orientadora da investigação e aos objetivos 

formulados. Inicialmente, procede-se à caracterização dos participantes deste estudo em função 

de cinco níveis de dados: 1) variáveis sociodemográficas; 2) variáveis profissionais; 3) variáveis de 

informação geral relacionada com o sistema de turnos; 4) variáveis de avaliação das diferenças 

individuais do EPTT; e, 5) variáveis de medida da tolerância ao sistema de turnos. Por fim 

apresentam-se os resultados dos testes das hipóteses formuladas.  

 

4.1. Caracterização dos Participantes 

Tendo como intento a caracterização detalhada dos participantes deste estudo, apresentam-

se as estatísticas descritivas das principais variáveis que foram alvo de análise.  

Considerando que o objetivo deste estudo consiste em “analisar a influência do trabalho 

por turnos nas variáveis de saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho, dos enfermeiros 

portugueses que exercem a sua profissão em organizações de saúde com diferentes tipologias de 

gestão”, considerou-se pertinente apresentar, desde já, a distribuição dos participantes em função 

das tipologias de gestão encontradas.  

Assim, na amostra total, os participantes deste estudo trabalham em organizações de saúde 

que pertencem a uma, de três tipologias de modelos de gestão: 1) Exploração por empresas 

privadas (EEP); 2) Exploração por empresas públicas” (EEPub); e, 3) Exploração diretamente pelo 

Estado (EDE). Esta categorização foi desenvolvida em conformidade com o Regime Jurídico e 

Estatutos aplicáveis às Unidades de Saúde do Serviço Nacional de Saúde (Decreto-Lei 18/2017), 

bem como em conformidade com o trabalho realizado por Reis (2011), atestando que as 

alterações ocorridas nos modelos de gestão dos hospitais públicos são sentidas apenas em relação 

ao regime jurídico. Assim, neste ponto, além de se proceder à caracterização dos participantes 

relativamente às variáveis em estudo, na amostra total e nos três grupos considerados, destacam-

se as variáveis independentes em relação às quais se encontraram diferenças estatisticamente 

significativas entre os grupos.  

 

Na Tabela 9 apresenta-se a distribuição dos participantes pelos grupos em função das três 

tipologias de gestão encontradas. 
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Tabela 9 : Distribuição dos participantes em função das tipologias de gestão (N = 778) 

Modelos de Gestão n % 
Exploração por empresas privadas (EEP) 197 26.2 
Exploração por empresas públicas (EEPub) 464 61.7 
Exploração diretamente pelo estado (EDE) 91 12.1 

Total                                                                                                                           778 100.0 

 

4.1.1. Caracterização Sociodemográfica dos Participantes 

Na Tabela 10 apresentam-se as características sociodemográficas dos participantes para a 

amostra total (N = 778) e para os três grupos de participantes constituídos em função das 

tipologias de gestão apresentados (i.e., EEP, EEPub e EDE). 

 
Tabela 10 : Caracterização Sociodemográfica dos Participantes na Amostra Total (N = 778) e nos 

Três Grupos de tipologias de Gestão 

 Amostra Total 
(N = 778) 

 EEP  
(n = 197) 

EEPub 
(n = 464) 

EDE 
(n = 91) 

Variáveis Sociodemográficas nª % M (DP) Min Max  nª % nª % nª % 

Género             

   Masculino 
   Feminino 

177 
590 

23.1 
76.9 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

24 
172 

13.7 
30.3 

128 
331 

73.1 
58.4 

23 
64 

13.1 
11.3 

Idade   36.10 (8.68) 22 62  -- -- -- -- -- -- 

Estado Civil             

  Casado 
  Não casado 

507 
266 

65.6 
34.4 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

112 
85 

22.5 
33.9 

324 
137 

65.2 
54.6 

61 
29 

12.3 
11.6 

Dependentes a cargo             

Sem dependentes 
Com dependentes 

336 
422 

44.3 
55.7 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

97 
96 

30.1 
23.3 

189 
263 

58.7 
63.8 

36 
53 

11.2 
12.9 

Número de Dependentes   1.01 (1.09) 1 5  -- -- -- -- -- -- 

Existência de Filhos             

   Não 
   Sim 

397 
370 

51.8 
48.2 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

132 
62 

34.8 
17.0 

203 
256 

53.6 
70.1 

44 
47 

11.6 
12.9 

Número de filhos   1.06 (0.60) 1 4  -- -- -- -- -- -- 

Hobby             

   Não 
   Sim 

307 
455 

40.3 
59.7 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

78 
115 

26.3 
26.0 

182 
277 

61.3 
62.5 

37 
51 

12.5 
11.5 

Tipo de hobby             

  Atividades Artísticas e Ambientais 
  Leitura e Exercício Físico 

139 
300 

31.7 
68.3 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

39 
72 

28.7 
24.7 

86 
182 

63.2 
62.5 

11 
37 

8.1 
12.7 

Doença no início do sistema turnos             

   Não 
   Sim 

656 
19 

97.2 
2.8 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

160 
7 

25.0 
36.8 

400 
9 

62.5 
47.4 

80 
3 

12.5 
15.8 

Tipo de doença prévia             

   Mental 
   Física 

3 
14 

17.6 
82.4 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

3 
4 

100 
28.6 

-- 
7 

-- 
50.0 

-- 
3 

-- 
21.4 

Nota. nª = Número de Casos Válidos. 
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Este estudo foi concretizado com 778 enfermeiros, maioritariamente, do sexo feminino (n 

= 590, 76.9%), com idade média de 36.10 anos (DP = 8.68), oscilando entre um mínimo de 22 e 

um máximo de 62 anos. A maioria dos participantes (n = 507, 65.6%) era casado ou vivia numa 

relação marital; cerca de metade (n = 336, 44.3%) não possuía dependentes a seu cargo, no 

entanto, os participantes que possuíam tinham, em média, uma pessoa dependente ao seu 

cuidado (M = 1.01, DP = 1.09). Adicionalmente, verificou-se que 397 (51.8%) dos participantes 

não possuíam filhos e, os que possuíam (n = 370, 48,2%) tinham, em média, um filho (M = 1.06, 

DP = 0.6, Mínimo = 1, Máximo = 4).  

Relativamente às atividades desenvolvidas nos tempos livres, 455 (59.7%) dos participantes 

relataram ter um hobby. Neste âmbito, salientam-se as atividades “Artísticas e Ambientais” (e.g., 

trabalhos manuais, pintura, canto, caminhadas, jardinagem, agricultura) em apenas 31.7% dos 

participantes; e a “Leitura e Exercício Físico” (e.g., ler, prática de yoga, futebol), em 68.3% dos 

enfermeiros.   

No que concerne à existência de doença física e/ou mental aquando do início da atividade 

laboral no sistema de trabalho por turnos, apenas 19 (2.8%) dos participantes responderam de 

forma afirmativa, observando-se que destes 14 (82.4%) possuíam diagnóstico de doença física e 

três (17.6%) diagnóstico de doença mental.  

Por fim, de forma paralela e complementar, realizou-se uma análise de variância One-Way 

ANOVA, seguida do teste Post-hoc de Scheffé, com o intuito de perceber se existiam diferenças 

estatisticamente significativas entre os enfermeiros dos três grupos de tipologias de gestão, em 

termos de idade, número de dependentes e número de filhos. Os resultados demonstram 

evidência estatística para afirmar que a média de idades é significativamente diferente nos três 

grupos de participantes (F (2,748) = 25.02; p < .001). De acordo com o teste Post-hoc de Scheffé, 

constatam-se diferenças estatisticamente significativas em termos de idade entre os participantes 

que trabalham em organizações Exploradas por Empresas Privadas (M = 32.64, DP = 8.06) e os 

participantes que trabalham respetivamente em organizações Exploradas por Empresas Públicas 

(M = 37.22, DP = 8.31; p < .001) e em organizações Exploradas Diretamente pelo Estado (M = 

38.64, DP = 9.38; p < .001). 

Seguidamente, na Tabela 11 apresentam-se as características de formação académica e 

profissional dos participantes para a amostra total (N = 778) e para os três grupos de participantes 

constituídos. No que diz respeito à caracterização dos participantes em função da sua formação 

académica e profissional (Tabela 11), constata-se na amostra total que 330 (42.4%) dos 
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participantes são detentores de estudos pós-licenciatura (i.e., pós-graduação, mestrado ou 

doutoramento). Paralelamente, em termos da formação profissional, são titulares de uma 

especialidade cerca de 29.2% (n = 227) dos participantes. 

 

Tabela 11 : Caracterização dos Participantes em função da formação académica e profissional na 

Amostra Total (N = 778) e nos Três Grupos de tipologias de Gestão 

 Amostra Total 
(N = 778) 

 EEP  
(n = 197) 

EEPub 
(n = 464) 

EDE 
(n = 91) 

Variáveis Profissionais e do trabalho nª %  nª % nª % nª % 

Formação académica          

   Bacharelato 
   Licenciatura 
   Mestrado 
   Pós-graduação 
   Doutoramento 

9 
505 
150 
172 
8 

1.2 
64.9 
19.3 
22.1 
1.0  

2 
138 
29 
31 
1 

22.2 
28.3 
19.6 
18.7 
12.5 

5 
288 
104 
113 
6 

55.6 
59.1 
70.3 
68.1 
75.0 

2 
61 
15 
22 
1 

22.2 
12.5 
10.1 
13.3 
12.5 

Formação profissional          

   Especialidade 
   Enfermagem Médico-Cirúrgica 
   Enfermagem de Reabilitação 
   Enfermagem de Saúde Infantil e Pediátrica 
   Enfermagem de Saúde Mental e Psiquiátrica 
   Enfermagem de Saúde Materna e Obstetra 
   Enfermagem de Saúde comunitária 
   Sem Especialidade 

227 
93 
67 
57 
28 
45 
29 
421 

29.2 
12 
8.6 
7.3 
3.6 
5.8 
3.7 

54.1 

 38 
20 
15 
8 
4 
8 
4 

125 

17.0 
22.0 
22.7 
14.3 
14.8 
17.8 
14.3 
31.1 

159 
65 
36 
42 
20 
35 
20 
226 

71.3 
71.4 
54.5 
75.0 
74.1 
77.8 
71.4 
56.2 

26 
6 

15 
6 
3 
2 
4 

51 

11.7 
6.6 
22.7 
10.7 
11.1 
4.4 
14.3 
12.7 

Nota. nª = Número de Casos Válidos. 

 
 

4.1.2. Caracterização Profissional dos Participantes 

Na Tabela 12 apresentam-se as características profissionais dos participantes para a 

amostra total e para os três grupos de participantes constituídos em função das tipologias de 

gestão apresentadas.  

Os participantes deste estudo exercem maioritariamente a sua atividade profissional na 

região Centro (n = 349, 45.3%) e em organizações hospitalares (n = 648, 90.9%). Cerca de 90% 

(n = 680) dos participantes exerce a sua atividade profissional em modalidade contractual não 

precária, em cuidados diferenciados (n = 678, 92.4%) e em áreas médicas de prestação de 

cuidados (n = 494, 66.9%). Tendo em consideração uma estrutura de “carreira” de Enfermagem 

constituída por três categorias [cf. Ministério do Trabalho e Social (2019)], os dados expostos na 

Tabela 12 salientam que 90.9% (n = 693) dos participantes detêm a categoria de “Enfermeiro”, 

7% (n = 53) detêm a categoria de “especialista” e 2.1% (n = 16) são “Enfermeiros gestores ou 

com funções de chefia”. Curiosamente, na amostra em estudo não existe nenhum enfermeiro com 
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a categoria de “Enfermeiro gestor/com funções de chefia” a exercer funções em entidades 

exploradas diretamente pelo Estado. 

 

Tabela 12 : Caracterização Profissional dos Participantes na Amostra Total (N = 778) e nos Três 

Grupos de tipologias de Gestão 

 Amostra Total 
(N = 778) 

 EEP  
(n = 197) 

EEPub 
(n = 464) 

EDE 
(n = 91) 

Variáveis Profissionais nª % M (DP) Min Max  nª % nª % nª % 

Região de exercício profissional             

   Norte 
   Centro 
   Sul 
   Ilhas 

294 
349 
94 
33 

38.2 
45.3 
12.2 
4.3 

-- 
-- 
-- 
-- 

-- 
-- 
-- 
-- 

-- 
-- 
-- 
--  

79 
95 
14 
8 

27.6 
28.4 
15.2 
24.2 

182 
187 
70 
22 

63.6 
55.8 
76.1 
66.7 

25 
53 
8 
3 

8.7 
15.8 
8.7 
9.1 

Tipo de organização de exercício 
profissional             

   Hospitalar 
   Não hospitalar 

648 
65 

90.9 
9.1 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

143 
20 

22.7 
32.3 

437 
17 

69.4 
27.4 

50 
25 

7.9 
40.3 

Tipo de Contrato             

   Precário 
   Não precário 

87 
680 

11.3 
88.7 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

56 
138 

70.9 
20.8 

18 
441 

22.8 
66.4 

5 
85 

6.3 
12.8 

Área de prestação de cuidados             

   Médico 
   Cirúrgico 
   Urgência / Emergência 
   Ambulatório 

494 
117 
90 
37 

66.9 
15.9 
12.2 
5.0 

-- 
-- 
-- 
-- 

-- 
-- 
-- 
-- 

-- 
-- 
-- 
--  

135 
25 
16 
6 

28.1 
21.9 
18.4 
16.7 

306 
76 
61 
10 

63.7 
66.7 
70.1 
27.8 

39 
13 
10 
20 

8.1 
11.4 
11.5 
55.6 

Diferenciação dos Cuidados prestados             

   Cuidados diferenciados 
   Cuidados não diferenciados 

678 
56 

92.4 
7.6 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

162 
18 

24.5 
34.0 

437 
15 

66.2 
28.3 

61 
20 

9.2 
37.7 

Categoria profissional             

   Enfermeiro 
   Enfermeiro gestor / com funções de 
chefia 
   Especialista 

693 
16 
53 

90.9 
2.1 
7.0 

-- 
-- 
-- 

-- 
-- 
-- 

-- 
-- 
--  

174 
7 
7 

26.0 
43.8 
13.5 

411 
9 

40 

61.3 
56.3 
76.9 

85 
0 
5 

12.7 
-- 

9.6 

Nº horas de trabalho 
(contractuais/semana) 

-- -- 
37.49 
(3.26) 

7 55 
 

-- -- -- -- -- -- 

Nº horas efetivas de trabalho/semana -- -- 
42.29 
(7.40) 

7 87 
 

-- -- -- -- -- -- 

Trabalho em mais do que uma 
organização 

  
 

  
       

   Não 
   Sim 

555 
209 

72.6 
27.4 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

152 
41 

28.0 
20.6 

330 
130 

60.8 
65.3 

61 
28 

11.2 
14.1 

Número de Horas de trabalho com duplo 
emprego    

-- 
58.71 

(10.90) 
37 96 

 
-- -- -- -- -- -- 

Nota. nª = Número de Casos Válidos. 
 

No domínio da organização dos tempos de trabalho, pode observar-se na Tabela 12 que, 

embora a média de horas de trabalho contractuais por semana seja de 37.49 horas (DP = 3.26), 

os enfermeiros nesta amostra trabalham efetivamente uma média de 42.29 horas (DP = 7,40) 
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por semana, o que excede o número de horas contratualizadas. Relativamente à posse de duplo 

emprego, os dados revelam que 209 (27.4%) dos participantes relatam trabalhar em mais do que 

uma organização de saúde, sendo a média de horas de trabalho por semana destes enfermeiros 

de 58.71 (DP =10.90), oscilando entre um mínimo de 37 e um máximo de 96 horas de trabalho 

semanal. 

 

Realizou-se, paralelamente, uma análise de variância One-Way ANOVA, seguida do teste 

Post-hoc de Scheffé, com o intuito de perceber se existiam diferenças estatisticamente 

significativas entre os enfermeiros dos três grupos de tipologias de gestão, em termos do número 

horas de trabalho contractuais e do número de horas efetivas de trabalho por semana. Os 

resultados demonstram evidência estatística para afirmar que a média do número horas de 

trabalho contractuais por semana é significativamente diferente nos três grupos de participantes 

(F (2,724) = 10.83; p < .001). De acordo com o teste Post-hoc de Scheffé, constatam-se diferenças 

estatisticamente significativas em termos do número horas de trabalho contractuais por semana 

entre os participantes que trabalham em organizações Exploradas por Empresas Privadas (M = 

38.28, DP = 3.80; p = .003) e os participantes que trabalham respetivamente em organizações 

Exploradas por Empresas Públicas (M = 37.33, DP = 2.26; p = .003) e em organizações 

Exploradas Diretamente pelo Estado (M = 36.48, DP = 4.24; p < .001). Adicionalmente, os 

resultados demonstram evidência estatística para afirmar que a média do número horas efetivas 

de trabalho por semana é significativamente diferente nos três grupos de participantes (F (2,733) = 

10.52; p < .001). De acordo com o teste Post-hoc de Scheffé, constatam-se diferenças 

estatisticamente significativas em termos do número horas de trabalho efetivo por semana entre 

os participantes que trabalham em organizações Exploradas por Empresas Privadas (M = 44.23, 

DP = 9.45; p = .001) e os participantes que trabalham respetivamente em organizações 

Exploradas por Empresas Públicas (M = 41.85, DP = 6.26; p = .001) e em organizações 

Exploradas Diretamente pelo Estado (M = 40.43, DP = 6.94; p < .001). 

 

4.1.3. Caracterização dos Participantes em função das Medidas de Informação Geral do 

Sistema de Turnos 

Considerando que o objetivo central deste estudo se relaciona com a influência do trabalho 

por turnos na saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho dos enfermeiros, apresentam-se de 

seguida as estatísticas descritivas das variáveis relacionadas com a “Informação Geral” do EPTT. 

Pretende-se, desta forma, proceder à caracterização dos participantes quanto aos turnos de 
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trabalho praticados, considerando-se a amostra total e os três grupos constituídos em função das 

tipologias de gestão apresentados (EEP, EEPub e EDE). Na Tabela 13 apresentam-se os dados de 

caracterização dos participantes em função do sistema de turnos praticado. 

 

Tabela 13 : Caracterização dos Participantes em função das Medidas de Informação Geral do 

Sistema de Turnos na Amostra Total (N = 778) e nos Três Grupos de Tipologias de Gestão 

Variáveis de caracterização do 
sistema de turnos 

Amostra Total 
(N = 778) 

 EEP  
(n = 197) 

EEPub 
(n = 464) 

EDE 
(n = 91) 

nª % M (DP) Mdn Min Max  M (DP) M (DP) M (DP) 

Trabalho por turnos           

     Não 
     Sim 

92 
677 

12.0 
88.0 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

 -- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

Experiência de trabalho Rotativo           

   Não 
   Sim 

46 
515 

8.2 
91.8 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

 -- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

Rotatividade           

   Rápido 512 91.3 -- -- -- --  -- -- -- 

   Lento 3 0.5 -- -- -- --  -- -- -- 

   Fixo 46 8.2 -- -- -- --  -- -- -- 

Sentido de Rotação           

   Atraso 
   Avanço 

390 
168 

69.9 
30.1 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
--  

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

Vantagens do Sistema de turnos 
(ASSS) -- -- 2.52 (1.30) 2 1 5  2.47 (1.27) 2.48 (1.29) 2.74 (1.40) 

Tempo de duração dos turnos            

   Manhã (h) -- -- 7.52 (0.81) 8.00 3 10  7.54 (0.84) 7.49 (0.81) 7.59 (0.81) 

   Tarde (h) -- -- 7.34 (0.83) 8.00 2 9  7.31 (0.73) 7.34 (0.84) 7.31 (1.00) 

   Dia (h) -- -- 11.89 (0.91) 12.00 7 14  11.84 (0.73) 11.98 (0.66) 11.40 (2.17) 

   Noite (h) -- -- 9.96 (1.49) 10.00 4 16  10.10 (1.39) 9.95 (1.51) 9.54 (1.51) 

Média do Tempo de duração dos 
turnos  -- -- 9.41 (0.48) 

9.50 
7.75 10.25  9.48 (0.38) 9.40 (0.46) 9.40 (0.49) 

Tempo de deslocação ao trabalho         

   Manhã (min.) -- -- 25.09 (18.07) 20.00 2.00 135.00  26.28 (20.13) 24.22 (14.43) 26.01 (20.59) 

   Tarde (min.) -- -- 23.90 (16.67) 10.00 2.00 135.00  23.99 (17.08) 23.16 (15.09) 26.13 (2.85) 

   Dia (min.) -- -- 23.19 (15.69) 10.00 1.00 135.00  24.70 (18.06) 22.30 (13.72) 29.32 (23.90) 

   Noite (min.) -- -- 23.12 (16.21) 10.00 2.00 135.00  23.56 (18.33) 21.99 (13.38) 22.93 (15.82) 

 Total (min.) -- -- 23.76 (16.06) 20.62 2.00 135.00  24.52 (18.44) 22.70 (13.37) 28.75 (23.39) 

 Total padronizado -- -- 0.54 (1.07) 0.00 0 5  0.65 (1.31) 0.49 (.89) 0.54 (1.28) 

Carga de Trabalho (WS)           

   Manhã -- -- 4.04 (0.67) 4.00 1 5  4.06 (0.75) 4.03 (0.64) 4.07 (0.68) 

   Tarde -- -- 3.97 (0.71) 3.97 1 5  3.91 (0.76) 3.99 (0.70) 3.98 (0.72) 

   Dia -- -- 4.25 (0.68) 4.25 1 5  4.31 (0.72) 4.21 (0.66) 4.33 (0.73) 

   Noite -- -- 3.99 (0.79) 3.99 1 5  3.95 (0.80) 4.04 (0.74) 3.80 (1.00) 

WS – Score Total -- -- 4.05 (0.58) 4.00 1 5  4.03 (0.64) 4.06 (0.54) 4.14 (0.65) 

Controlo sobre o ritmo de trabalho 
(JPS) -- -- 3.21 (0.98) 3.00 1 5  3.13 (0.98) 3.23 (0.99) 3.27 (1.00) 

Carga de Trabalho Global  -- -- 3.88 (0.42) 3.80 1.80 5  3.84 (0.43) 3.89 (0.40) 3.94 (0.49) 

Nota. nª = Número de Casos Válidos; ASSS = Advantages of shift system scale; h = horas; min. = minutos; WS = Workload Scale; 
JPS = Job Pacing Scale 

 

 
Quando questionados acerca da realização de trabalho por turnos, 88% dos participantes (n 

= 677) referiu possuir um horário de trabalho organizado de forma diferente do habitual. 
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Concretamente, tendo em conta a descrição de um ciclo completo do sistema de turnos praticado 

pelos participantes, observa-se que este era fixo para 46 (8.2%) participantes - o participante 

trabalha sempre no mesmo horário de trabalho - observando-se ainda, que 515 (91.8%) 

participantes praticavam um sistema de turnos rotativos. Considerou-se experiência de rotatividade 

quando o participante alternava de turnos, ou de turnos para folga no final de um bloco de turnos 

(e.g., MM...TTT...NN...NM…), verificando-se um sistema com rotação rápida em 512 participantes 

e lento apenas em três. Mais, pode observar-se que os turnos alternam predominantemente no 

sentido do atraso de rotação em cerca de 70% (n = 390) dos participantes, ou seja, a mudança 

de turnos ocorre no sentido dos ponteiros do relógio (e.g., M…T.…N…). Paralelamente, no que 

respeita às vantagens percebidas do sistema de turnos praticado, avaliadas pela Advantages of 

the shift system scale (ASSS), verificam-se níveis medianos (M = 2.52, DP = 1.30, Mediana = 2, 

mínimo = 1 e máximo = 5), o que indica que os participantes consideram que as vantagens do 

seu regime de turnos talvez pesem mais do que as desvantagens (cf. Silva, Azevedo, e Dias 

(2015)). 

No âmbito do tempo de duração dos turnos praticados, verificam-se tempos distintos para 

os turnos praticados, sendo cerca de 9 horas e 30 minutos (M = 9.41, DP = 0.48) a duração 

média de cada turno de trabalho, oscilando entre um mínimo de 7.75 e um máximo de 10.25 

horas. Os tempos médios de duração dos turnos de trabalho são semelhantes entre os enfermeiros 

dos três grupos de tipologias de gestão. 

Relativamente ao tempo de deslocação para trabalhar, observa-se que cada participante 

despende em média (média bruta) cerca de 23.76 minutos (DP = 16.06) para se deslocar de casa 

para o trabalho e do trabalho para casa, o que corresponde a um valor médio estandardizado de 

0.54 (DP = 1.07). Esta medida estandardizada resulta da categorização do tempo de deslocação 

para trabalhar, numa escala Likert (de 0 a 5), onde valores baixos são indicadores de menor 

impacte “negativo” na saúde, rendimento e qualidade de vida do trabalhador, conforme proposto 

por Silva, Azevedo, e Dias (2015). Os dados obtidos são indicadores de baixo impacte “negativo” 

na saúde, rendimento e qualidade de vida do trabalhador. 

No que respeita à carga de trabalho avaliada pela Workload Scale (WS) - numa escala de 1 

a 5 - constata-se que os participantes deste estudo percecionam níveis elevados de carga de 

trabalho (M = 4.05, DP = 0.58). Adicionalmente, observa-se que os níveis de carga de trabalho 

são mais elevados no turno de Dia (12h), seguindo-se a Manhã, a Noite e a Tarde. No domínio do 

controlo sobre o ritmo de trabalho - avaliado pela Job Pacing Scale (JPS) numa escala de 1 a 5 - 
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constatam-se valores médios (M = 3.21, DP = 0.98), o que é indicador de mediano controle sobre 

o ritmo do seu trabalho. 

Por fim, no que concerne à Carga de Trabalho global, observam-se valores médios de 3.88 

(DP = 0.42). Esta medida estandardizada resulta da média aritmética dos itens constituintes da 

Workload Scale e do item da Job Pacing Scale, sendo que quanto maior a média, maior a carga 

de trabalho, conforme proposto por Silva, Azevedo, e Dias (2015). Os dados obtidos revelam que 

os participantes neste estudo percecionam elevada carga de trabalho. Adicionalmente, pode 

verificar-se que os valores médios da Carga de Trabalho (padronizada e não padronizada) e do 

Controlo sobre o ritmo de trabalho são idênticos nos grupos de enfermeiros das três tipologias de 

gestão. 

 
Paralelamente, realizou-se também uma análise de variância One-Way ANOVA, seguida do 

teste Post-hoc de Scheffé, com o intuito de perceber se existiam diferenças estatisticamente 

significativas nas medidas de Vantagens do Sistema de Turnos (ASSS), Média do Tempo de 

duração dos turnos, Tempo de deslocação ao trabalho e na Carga de Trabalho percebida (WS), 

entre os enfermeiros dos três grupos de tipologias de gestão. Não se encontraram diferenças 

estatisticamente significativas entre os três grupos considerados. 

 
4.1.4. Caracterização dos Participantes em Função das Medidas de Avaliação das 

Diferenças Individuais Relacionadas com o Trabalho 

Neste ponto, pretende-se proceder à caracterização dos participantes quanto às medidas 

de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho, tal como contemplado na 

Versão Reduzida do Estudo Padronizado do Trabalho por Turnos. Na Tabela 14 apresentam-se os 

dados descritivos para a amostra total e para os três grupos de participantes.  

No que se refere ao tempo de exercício profissional, observa-se para a amostra total um 

tempo médio de exercício profissional de 13.52 anos (DP = 8.58). Todavia, quando se considera 

a medida estandardizada do impacte “negativo” na saúde, rendimento e qualidade de vida do 

trabalhador, conforme proposto por Silva, Azevedo e Dias (2015), constata-se um valor médio de 

2.31 (DP = 0.90) - valor que oscila entre um mínimo de 1 e um máximo de 5. Estes dados são 

indicadores de um impacte “negativo” médio baixo na saúde, rendimento e qualidade de vida do 

trabalhador. Adicionalmente, quando questionados acerca do tempo total de trabalho por turnos, 

os participantes neste estudo revelam trabalhar há cerca de 12 anos (M = 12.27, DP = 8.24) no 

atual sistema de turnos, o que corresponde a uma media estandardizada de 2.32 (DP = 1.22) - 
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indicadora de baixo impacte do sistema de turnos na saúde, rendimento e qualidade de vida do 

trabalhador, tal com o proposto pelos autores (Sila, Azevedo, & Dias, 2015). 

 
Tabela 14 : Caracterização dos participantes em função das Medidas de Avaliação das Diferenças 

Individuais relacionadas com o trabalho na Amostra Total (N = 778) e nos Três Grupos de 

Tipologias de Gestão 
 Amostra Total 

(N = 778) 
 EEP  

(n = 197) 
EEPub 

(n = 464) 
EDE 

(n = 91) 
Medidas de Avaliação das Diferenças Individuais M (DP) Mdn Min Max  M (DP) M (DP) M (DP) 

Tempo de Exercício Profissional         

Total (anos) 13.52 (8.58) 11.00 1 40  10.03 (8.02) 14.76 (8.29) 15.28 (8.87) 

Total padronizado 2.31 (0.90) 2 1 5  1.96 (0.88) 2.45 (0.85) 2.44 (0.92) 

Tempo total de trabalho por turnos (anos)         

Total (anos) 12.27 (8.24) 10 0.50 48  11.34 (8.16) 12.60 (7.99) 12.78 (9.40) 

Total padronizado 2.32 (1.22) 3 1 5  2.29 (1.25) 2.32 (1.19) 2.40 (0.15) 

Tempo de Trabalho no atual sistema de turnos (anos) 10.75 (8.26) 9 0.00 38  9.45 (7.69) 11.46 (8.14) 10.75 (9.34) 

Matutinidade (CMQ) 3.00 (1.25) 3 1 5  3.12 (1.28) 2.94 (1.22) 3.05 (1.31) 

Flexibilidade dos Hábitos de Sono (FSHS) 2.48 (1.41) 2 1 5  2.57 (1.44) 2.44 (1.38) 2.46 (1.52) 

Adaptabilidade da personalidade ao sistema de turnos 2.75 (0.98) 3 1 5  2.84 (1.03) 2.70 (0.95) 2.77 (1.09) 

Nota. nª = Número de Casos Válidos; CMQ = Composite Morningness scale; FSHS = Flexibility of Sleeping Habits Scale 

 

Relativamente à preferência ou predisposição individual para uma atividade maior no início 

ou no final do dia, os participantes foram avaliados através da Composite Morningness scale 

(CMS), observando-se um valor médio de 3.00 (DP = 1.25), o que pode ser indicador de uma 

predisposição individual dos participantes para estarem mais ativos logo de manhã cedo. No que 

concerne à medida da flexibilidade dos hábitos de sono, avaliada pela Flexibility of Sleeping Habits 

(FSHS), verifica-se que os participantes apresentam uma média de 2.48 (DP = 1.48), o que é 

indicador de que os mesmos não são do tipo de pessoa que adormece em horas e em locais 

pouco habituais. Em relação à adaptação da personalidade ao sistema de turnos, enquanto 

medida compósita da matutinidade e da flexibilidade dos hábitos de sono, constata-se que os 

participantes apresentam níveis médios de adaptabilidade da personalidade ao sistema de turnos 

(M = 2.75, DP = 0.98). 

 
Realizou-se paralelamente uma análise de variância One-Way ANOVA, seguida do teste Post-

hoc de Scheffé, com o intuito de perceber se existiam diferenças estatisticamente significativas 

em termos de tempo de exercício profissional, tempo total de trabalho por turnos e do tempo de 

trabalho no atual sistema de turnos, entre os grupos de enfermeiros das três tipologias de gestão. 

Os resultados demonstram evidência estatística para afirmar que a média do tempo de exercício 

profissional é significativamente diferente nos três grupos de participantes (F (2,733) = 23.77; p < 

.001). De acordo com o teste Post-hoc de Scheffé, constatam-se diferenças estatisticamente 
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significativas em termos tempo de exercício profissional entre os participantes que trabalham em 

organizações Exploradas por Empresas Privadas (M = 10.03, DP = 8.02; p = .001) e os 

participantes que trabalham em organizações Exploradas por Empresas Públicas (M = 14.76, DP 

= 8.29; p = .001), e entre os participantes que trabalham em organizações Exploradas por 

Empresas Privadas e os que trabalham em organizações Exploradas Diretamente pelo Estado (M 

= 15.28, DP = 8.87; p = .001). Adicionalmente, os resultados demonstram evidência estatística 

para afirmar que a média do tempo de trabalho no atual sistema de turnos também é 

significativamente diferente nos três grupos de participantes (F (2,638) = 3.63; p = .027). De acordo 

com o teste Post-hoc de Scheffé, constatam-se diferenças estatisticamente significativas em 

termos de tempo de trabalho no atual sistema de turnos entre os participantes que trabalham em 

organizações Exploradas por Empresas Privadas (M = 9.45, DP = 7.67; p < .001) e os 

participantes que trabalham em organizações Exploradas por Empresas Públicas (M = 11.46, DP 

= 8.14; p < .001).  

 
4.1.5. Caracterização dos Participantes em Função das Medidas de Tolerância ao Sistema 

de Turnos 
 

Neste ponto procede-se à caracterização dos participantes quanto às medidas de tolerância 

ao sistema de turnos, tal como contemplado na Versão Reduzida do Estudo Padronizado do 

Trabalho por Turnos (EPTT). Estes dados são apresentados na Tabela 15.  

 

Tabela 15 : Caracterização dos Participantes em função das Medidas de Tolerância ao Sistema 

de Turnos na Amostra Total (N = 778) e nos Três Grupos de Tipologias de Gestão 

Medidas de Tolerância ao 
Sistema de Turnos do EPTT 

Amostra Total 
(N = 778) 

 Grupos de Modelos de Gestão 

 EEP  
(n = 197) 

EEPub 
(n = 464) 

EDE 
(n = 91) 

nª % M (DP) Mdn Min Max  M (DP) M (DP) M (DP) 

Sono (SQDQ)           

   Privação do sono   2.69 (1.35) 2 1 4  2.60 (1.42) 2.66 (1.33) 2.99 (1.29) 

   Qualidade subjetiva do sono   3.35 (0.31) 3.33 2.40 5  3.32 (0.30) 3.36 (0.32) 3.36 (0.34) 

Fadiga (CFS)           

   Energia   2.94 (0.88) 3 1 5  2.96 (0.89) 2.94 (0.89) 2.86 (0.87) 

   Cansaço   2.99 (1.06) 3 1 5  2.89 (1.12) 3.03 (1.04) 2.95 (1.05) 

   Vigor   2.70 (0.90) 3 1 5  2.67 (0.95) 2.71 (0.89) 2.65 (0.88) 

CFS-Total padronizado    2.87 (0.84) 3 1 5  2.84 (0.86) 2.89 (0.85) 2.81 (0.79) 

Nota. nª = Número de Casos Válidos; SQDQ = Sleep Quality and Disturbance Questionnaire; CFS = Chronic Fatigue Scale; RARS = 
Retrospective Alertness Rating Scale; NS = Neuroticism Scale; SDDS = Social and Domestic Disruption Survey; PHS = Physical 
Health Scale; GHQ -12 = General Health Questionnaire-12; ICT = Índice de Capacidade para o Trabalho 
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Tabela 165 (Cont.): Caracterização dos Participantes em função das Medidas de Tolerância ao 

Sistema de Turnos na Amostra Total (N = 778) e nos Três Grupos de Tipologias de Gestão 

Medidas de Tolerância ao Sistema de 
Turnos do EPTT 

Amostra Total 
(N = 778) 

 Grupos de Modelos de Gestão 

 EEP  
(n = 197) 

EEPub 
(n = 464) 

EDE 
(n = 91) 

nª % M (DP) Mdn Min Max  M (DP) M (DP) M (DP) 

Sonolência (RARS)           

   Manhã   4.78 (1.28) 4.82 1 8.27  4.94 (1.26) 4.68 (1.27) 4.93 (1.39) 

   Tarde   4.96 (1.20) 5 1 9  5.10 (1.07) 4.86 (1.24) 5.10 (1.23) 

   Dia   5.25 (1.22) 5.33 1.75 8  5.34 (1.22) 5.23 (1.22) 5.20 (1.33) 

   Noite   5.28 (1.53) 5.25 1.58 9  5.25 (1.38) 5.23 (1.58) 5.72 (1.54) 

Instabilidade da personalidade (NS) -- -- 2.20 (0.55) 2.17 1 3.83  2.26 (0.58) 2.19 (0.55) 2.15 (0.56) 

Impacte do sistema de turnos na vida 
(SDDS) 

          

   Tempos Livres -- -- 4.03 (1.03) 4 1 5  4.10 (1.04) 4.05 (0.98) 3.81 (1.19) 

   Atividades domésticas -- -- 3.81 (1.02) 4 1 5  3.88 (1.02) 3.81 (0.98) 3.69 (1.15) 

   Atividades não domésticas -- -- 3.45 (1.23) 3.5 1 5  3.62 (1.18) 3.33 (1.24) 3.72 (1.20) 

SDDS-Total padronizado -- -- 3.76 (0.89) 4 1 5  3.85 (0.89) 3.73 (0.87) 3.73 (0.99) 

Sintomas de doença física (PHS) -- --         

   Sintomas Gastrointestinais -- -- 1.98 (0.44) 2 0.88 3.25  2.04 (0.41) 1.95 (0.45) 2.01 (0.44) 

   Sintomas Cardiovasculares -- -- 1.80 (0.46) 1.75 1 3.50  1.84 (0.47) 1.78 (0.47) 1.82 (0.43) 

   Sintomas Imunológicos -- -- 2.18 (0.56) 2 1 4  2.20 (0.64) 2.15 (0.54) 2.27 (0.55) 

   Sintomas Dor Músculo-esquelética -- -- 2.68 (0.59) 2.75 1 4  2.71 (0.62) 2.64 (0.59) 2.80 (0.53) 

PHS-Total padronizado -- -- 2.16 (0.37) 2.19 0.97 3.56  2.19 (0.39) 2.13 (0.37) 2.22 (0.35) 

Saúde Mental (GHQ -12)           

   Disfunção Social -- -- 1.76 (1.87) 1 0 6  1.83 (1.89) 1.67 (1.81) 2.19 (2.15) 

   Ansiedade / Depressão -- -- 2.03 (1.98) 1 0 6  2.20 (2.09) 1.89 (1.90) 2.48 (2.13) 

GHQ-12 -Total -- -- 3.79 (3.62) 3 0 12  4.02 (3.74) 3.55 (3.45) 4.67 (4.11) 

      ≥3 (níveis clínicos) 
      ≤ 2 (níveis não clínicos) 

290 
286 

50.3 
49.7 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

 
-- 
-- 

-- 
-- 

-- 
-- 

Capacidade para o trabalho (ICT)           

   Capacidade de trabalho atual -- -- 7.19 (1.51) 7 0 10  7.20 (1.34) 7.19 (1.60) 7.11 (1.45) 

   Capacidade de trabalho em relação às     
   exigências da atividade 

-- -- 7.22 (1.42) 7 2 10  7.25 (1.30) 7.25 (1.43) 7.13 (1.61) 

   Número de doenças atuais  -- -- 2.37 (1.55) 2 1 5  2.18 (1.44) 2.47 (1.59) 2.22 (1.50) 

   Grau de incapacidade para o trabalho -- -- 4.97 (1.01) 5 1 6  4.99 (1.08) 5.00 (0.97) 4.80 (1.01) 

   Absentismo por doença -- -- 4.39 (0.99) 5 1 5  4.53 (0.92) 4.36 (1.01) 4.25 (1.02) 

   Prognóstico da capacidade de trabalho -- -- 5.81 (1.81) 7 1 7  5.89 (1.83) 5.83 (1.79) 5.48 (1.93) 

   Recursos psicológicos -- -- 2.65 (0.81) 3 1 4  2.62 (0.75) 2.67 (0.82) 2.56 (0.89) 

ICT-Total -- -- 34.14 (5.66) 35 11 46  33.56 (5.34) 34.43 (5.59) 33.72 (6.60) 

Nota. nª = Número de Casos Válidos; SQDQ = Sleep Quality and Disturbance Questionnaire; CFS = Chronic Fatigue Scale; RARS = 
Retrospective Alertness Rating Scale; NS = Neuroticism Scale; SDDS = Social and Domestic Disruption Survey; PHS = Physical 
Health Scale; GHQ -12 = General Health Questionnaire-12; ICT = Índice de Capacidade para o Trabalho 

 

O sono dos participantes foi mensurado através do Sleep Quality and Disturbance 

Questionnaire, o que permitiu uma avaliação da privação e da qualidade subjetiva do sono. No 

que diz respeito à Privação do Sono, verifica-se na amostra em estudo que a diferença média entre 

o sono necessário e o sono efetivo dos participantes é de 2.69 (DP = 1.35), oscilando entre um 

mínimo de 1 e um máximo de 4, sendo indicador de mediana privação de sono. Adicionalmente, 

observa-se que a qualidade subjetiva do sono, constituída pela média aritmética dos itens 
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constituintes das cinco dimensões dos distúrbios de sono, é de 3.35 (DP = 0.31), o que é indicador 

de uma razoável qualidade subjetiva do sono dos participantes. 

No que diz respeito à fadiga crónica avaliada pela Chronic Fatigue Scale, constata-se que 

os participantes apresentam valores medianos de fadiga (M = 2.87, DP = 1.84), sendo o item do 

cansaço o que apresenta maior valor médio (M = 2.99, DP = 1.66), seguindo-se da energia (M = 

2.94, DP = 0.88) e do vigor (M = 2.70, DP =1.06). Relativamente ao nível de sonolência dos 

participantes em cada turno de trabalho, avaliada pela Retrospective Alertness Rating Scale, 

observam-se níveis de sonolência médios próximos de 5 (MMANHÃ = 4.78, DP = 1.28; MTARDE = 4.96, 

DP = 1,20; MDIA = 5.25, DP = 1.22; MNOITE = 5.28, DP = 1,53), o que é indicador de que os 

participantes não estão despertos nem sonolentos. Curiosamente, constata-se que os níveis 

médios de sonolência percebidos no turno de Dia (12h) (M = 5.25, DP = 1.22) são semelhantes 

aos do turno na Noite (M = 5.28, DP = 1.53). Mais, tendo em consideração o valor padronizado 

da sonolência, observam-se valores elevados de sonolência na amostra total (M = 51.63, DP = 

11.54). 

No âmbito da instabilidade da personalidade, avaliada pelo Neuroticism Scale, observa-se 

um valor médio mediano (M = 2.20, DP = 0.55) nos participantes deste estudo. Paralelemente, o 

impacte do sistema de turnos na vida dos participantes, avaliado pelo Social and Domestic 

Disruption Survey, permitiu apurar que o sistema de turnos praticado tem um impacte médio alto 

na vida dos participantes (M = 3.76, DP = 0.89). Verifica-se que o impacte é superior no item 

relacionado com as atividades de tempos livres (M = 4.03, DP = 1.03), seguindo-se as atividades 

domésticas (M = 3.81, DP = 1.02) e por fim as atividades não domésticas (M = 3.45, DP = 1.23). 

Relativamente aos sintomas de doença física, estes foram avaliados pela Physical Health 

Scale, no que diz respeito aos sintomas gastrointestinais, cardiovasculares, imunológicos e de dor 

músculo-esquelética. Numa escala de 1 a 5, reverificam-se valores médios indicadores de razoável 

saúde nas cinco dimensões (MGASTROINTESTINAIS =1.98, DP = 0.44; MCARDIOVASCULARES = 1.80, DP = 0.46; 

MIMUNOLÓGICOS = 2.18, DP = 0.56; MDOR = 2.68, DP = 0.59), constatando-se que o nível de saúde é pior 

no domínio dos sintomas de dor músculo-esquelética (M = 2.68; DP = 0,59) e melhor no domínio 

dos sintomas cardiovasculares (M = 1.80; DP = 0,46). Quando considerado o total padronizado, 

verificam-se níveis de saúde física medíocres (M = 2.16; DP = 2.19). No domínio da morbilidade 

psicológica, avaliada pelo GHQ-12, de acordo com o ponto de corte 2/3 (Simães & Gomes, 2019), 

constata-se que cerca de 50% dos participantes (n = 290, 50.3%) apresentam níveis de distress 

psicológico merecedores de atenção clínica. Adicionalmente, observa-se que o nível de distress 
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psicológico é superior na dimensão ansiedade/depressão (M = 2.03; DP = 1.98), 

comparativamente à dimensão de disfunção social. 

Por fim, e no que se relaciona com a capacidade para o trabalho, avaliada pelo Índice de 

Capacidade para o trabalho, os dados revelam que a média do score global é de 34.14 (DP =5.66), 

o que é indicador de moderada capacidade para o trabalho. Estes dados vão de encontro aos 

resultados encontrados por Costa (2009). 

 

4.2. Resultados dos Testes das Hipóteses 

Previamente à exposição dos resultados dos testes das hipóteses, apresentam-se os 

resultados significativos das correlações r de Pearson entre as variáveis independentes contínuas 

e as variáveis de resultado. Este procedimento encontra-se na tabela 16 e foi fundamental para 

dar suporte aos testes das hipóteses. 

Tendo em consideração o exposto na Tabela 16,  bem como a classificação proposta por 

Marôco (2014), verifica-se que as variáveis de saúde e as variáveis profissionais correlacionam-se 

de forma estatisticamente  significativa e globalmente  fraca  (|r|< .25). A privação do sono, 

correlaciona-se significativamente e de forma negativa com o número de horas contractuais (r  = -

.09), com o número de horas de trabalho efetivo (r  = -.10), e com o número de horas de trabalho 

com duplo emprego (r  = -.19), e de forma positiva com o tempo de exercício profissional (r  = 

.14). A qualidade subjetiva do sono, correlaciona-se de forma significativa e positiva com a carga 

de trabalho (r = .22). A fadiga, correlaciona-se de forma significativa e negativa com número de 

horas de trabalho efetivo (r  = -.13), Tempo de deslocação para trabalhar (r  = -.15), carga de 

trabalho (r  = -.30), matutinidade (r  = -.19), e flexibilidade dos hábitos de sono (r  = -.20), e de 

forma  positiva com as vantagens do sistema de turnos (r  = .15), e com o controlo do ritmo de 

trabalho (r  = .43). O Grau de sonolência correlaciona-se de forma significativa e positiva com 

número de horas de trabalho efetivo (r  = .19), com a carga de trabalho (r  = .27), e de forma 

significativa e negativa com o controlo do ritmo de trabalho (r  = -.28). A saúde física correlaciona-

se de forma significativa e negativa com as vantagens do sistema se turnos (r  = -.12), e com o 

controlo do ritmo de trabalho (r  = -.34), e de forma significativa e positiva com o número de horas 

contractuais (r  = .09), número de horas de trabalho efetivo (r  = .14), tempo de deslocação para 

trabalhar (r  = .15), carga de trabalho (r  = .35), matutinidade (r  = .19), e flexibilidade dos hábitos 

de sono (r  = .11). Pode observar-se que as variáveis de bem-estar e as variáveis profissionais se 

correlacionam de forma globalmente fraca (|r|< .25). 
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Tabela 17: Correlações r de Pearson significativas entre as variáveis profissionais de informação geral, de avaliação das diferenças individuais e das medidas da 

tolerância ao sistema de turnos (N = 778) 
 

Nota. ASSS = Advantages of Shift System Scale; WS = ; CMS = Composite Morningness scale; FSHS = Flexibility of Sleeping Habits Scale; JPS = Job Pacing Scale; SQ = Sleep Questionnaire; RARS = Retrospective 
Alertness Rotating Scale; CFS = Chronic Fatigue Scale; PHS = Physical Health Scale; NS = Neuroticism Scale; SDDS = Social and Domestic Disruption Survey; GHQ - 12  = General Health Questionnaire – 12; ICT = 
Índice de Capacidade para o Trabalho;  
*p ≤ ,05 **p ≤ ,01 

Variáveis Independentes e de Resultado  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 

1.Nº de Horas Contractuais 1                      

2.Nº de Horas de trabalho efetivas .43** 1                     

3.Nº de Horas de trabalho com duplo emprego .29** .74** 1                    

4.Tempo de exercício profissional -.46** -.28** -.23** 1                   

5.Tempo de trabalho por turnos -.11** -.13** -.19** .34** 1                  

6.Tempo de Trabalho no sistema de turnos -.10* -.11** -- .35** .89** 1                 

7.Vantagens do sistema de turnos (ASSS) -.13** -.09* -- .16** -- -- 1                

8.Número médio de horas por tunos -- -- -- -.28* -- -- -- 1               

9.Tempo de deslocação para trabalhar total -- -- -- -- -- -- -- -- 1              

10.Carga de trabalho (WS) -- .13* -- -- -- -- -.16* -- -- 1             

11.Matutinidade (CMS) -- 08* -- -- -- -- -- -- .12*  1            

12Flexibilidade dos hábitos de sono (FSHS) -- . -- -- -- -- -- -- -- .17** .08* 1           

13. Controlo sobre o ritmo de trabalho (JPS) -.14** -.21** -- .21** .08* .10* .22** -- -- -.41** .10* -.12** 1          

14.Privação do sono (SQDQ) -.09* -.10** -.19* .14** -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1         

15.Qualidade subjetiva do sono (SQDQ) -- -- -- -- -- -- -- -- -- .22** -- -- -.18* .30** 1        

16.Fadiga (CFS) -- -.13** -- -- -- -- .15** -- -.15** -.30** -.19** -.20** .43** -.10* -,27** 1       

17Grau de Sonolência (RASS) -- .19* -- -- -- -- -- -- -- .27* -- -- -.28** -- ,27** -,40** 1      

18.Instabilidade da personalidade (NS) .09* .14** -- -.10* -- -- -.12** -.28* -- .19* .22** -- -.36** -- -- -,48** ,22** 1     

19.Impacte do Sistema de Turnos na Vida (SDDS) .16** .30** .23** -.17** -- -- -.19** -- -- .30** .19** -- -.36** -.08* ,38** -,31** ,28** ,27** 1    

20.Saúde Física (PHS) .09* .14** -- -- -- -- -.12** -- .15** .35** .19** .11** -.34** -- ,22** -,53** ,41** ,56** ,39** 1   

21.Saúde Mental (GHQ–12) .15** .25** -- -- -- -- -.15** -- -- .26** .16** .12** .34** -- ,16* -,42** ,30** ,54** ,33** ,461** 1  

22.Capacidade para o Trabalho (ICT) -- -- -- -.10* -- -- -- -- -- -.42**  -.10* .37** -- -,33** ,53** -,39** -,47** -,27** -,55** -,50** 1 
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A instabilidade da personalidade correlaciona-se de forma significativa e negativa com o 

tempo de exercício profissional (r  = -.10), vantagens do sistema de turnos (r  = -.12), número 

médio de horas por turno (r  = -.28), e com o controlo do ritmo de trabalho (r  = -.36), e de forma 

significativa e positiva com o número de horas contractuais (r  = .09), número de horas de trabalho 

efetivo (r  = .14), carga de trabalho (r  = .10), e matutinidade (r  = .22). O impacte do sistema de 

turnos correlaciona-se de forma significativa e negativa com o tempo de exercício profissional (r = 

-.17), as vantagens do sistema de turnos (r  = -.19), e controlo do ritmo de trabalho (r  = -.36), e 

de forma significativa e positiva com o número de horas contractuais (r  = .16), número de horas 

de trabalho efetivo (r  = .30), número de horas de trabalho com duplo emprego (r  = .23), carga 

de trabalho (r  = .30), e matutinidade (r  = .19). A saúde mental correlaciona-se de forma 

significativa e negativa com as vantagens do sistema de turnos (r = -.15), e de forma significativa 

e positiva com o número de horas contractuais (r  = .15), número de horas de trabalho efetivo (r  

= .25), carga de trabalho (r  = .26), e matutinidade (r  = .16), flexibilidade dos hábitos de sono (r  

= .12), controlo do ritmo de trabalho (r  = .34). 

 A capacidade para o trabalho correlaciona-se de forma significativa, tendencialmente 

negativa e moderada (|r|= 42) com as variáveis relacionadas com o sistema de turnos, na 

dimensão carga de trabalho. Adicionalmente, verifica-se também uma correlação significativa, 

tendencialmente negativa, e moderada (|r|= 37) entre a capacidade para o trabalho e as 

diferenças individuais relacionadas com o sistema de turnos, na dimensão Perceção de controlo 

sobre o ritmo de trabalho. A este respeito, verifica-se que a capacidade para o trabalho se 

correlaciona de forma significativa e negativa com o tempo de exercício profissional (r = -10), carga 

de trabalho (r  = -.42), e flexibilidade dos hábitos de sono (r  = -10), e de forma significativa e 

positiva com o controlo do ritmo de trabalho (r  = .37). 

Procede-se de seguida à apresentação dos resultados dos testes das hipóteses, seguindo-

se a ordem pela qual foram formuladas. 

 
4.2.1 Resultados do Teste da Hipótese 1: Níveis de Saúde, Bem-Estar e Capacidade para o 

Trabalho em Função das Tipologias de Gestão 

Na Hipótese 1 prevêem-se diferenças estatisticamente significativas em termos de saúde, 

bem-estar e capacidade para o trabalho nos Enfermeiros portugueses, em função das tipologias 

de gestão onde estão integrados. Para testar esta hipótese recorreu-se à análise de variância One-

Way ANOVA, seguida do teste Post-hoc de Scheffé, após verificação de que estavam cumpridos os 
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pressupostos da distribuição normal, das variáveis dependentes nos diferentes grupos, e da 

homogeneidade das variâncias (Marôco, 2014). Os resultados encontram-se na Tabela 17. 

Os resultados demonstram evidência estatística para afirmar que o valor médio do nível de 

Saúde Mental é significativamente diferente nos três grupos de participantes (F (2,562) = 3.25; p = 

.039). De acordo com o teste Post-hoc de Scheffé, constatam-se diferenças estatisticamente 

significativas em termos de Saúde Mental entre os participantes que trabalham em organizações 

Exploradas por Empresas Públicas (M = 3.55, DP = 3.45; p = .053) e os participantes que 

trabalham em organizações Exploradas diretamente pelo Estado (M = 4.67, DP = 4.11; p = .053). 

 
Tabela 18 : One-Way ANOVA para as Diferenças nas Variáveis de Saúde, Bem-Estar e Capacidade 

para o Trabalho nos Três Grupos de Tipologias de Gestão 

 
Variáveis de Resultado 

Tipologia de Gestão Organizacional 

 
F (gl1, gl2) 

 
p 

EEP 
M (DP)   (n) 

EEPub 
M (DP)    (n) 

EDE 
M (DP)   (n) 

SQDQ      
   Privação Sono 2.60 (1.42) (166) 2.66 (1.33) (409) 2.99 (1.29) (83) 2.466 (2, 655) .086 
   Qualidade Global Sono 3.32 80.30) (53) 3.36 (0.32) (114) 3.36 (0.34) (15) 0.263 (2, 179) .769 
CFS      
   Fadiga Crónica 2.84 (0.86) (160) 2.90 (0.85) (389) 2.81 (0.79) (74) 0.433 (2, 620) .648 
RARS      
   Grau de Sonolência 50.64 (11.43) (32) 51.27 (11.59) (92) 55.34 (11.87) (17) 1.035 (2, 138) .358 
NS      
Instabilidade da personalidade 2.26 (0.58) (141) 2.19 (0.55) (360) 2.15 (0.56) (69) 1.137 (2, 567) .321 
SDDS      
   Impacte turnos na vida  3.85 (0.89) (144) 3.73 (0.87) (362) 3.73 (0.99) (74) 0.988 (2, 577) .373 
PHS      
  PHS – Total 2.19 (0.39) (133) 2.13 (0.37) (350) 2.22 (0.35) (71) 2.169 (2, 551) .115 
GHQ-12      
   Saúde Mental 4.02 (3.74) (136) 3.55 (3.45) (354) 4.67 (4.11) (75) 3.251 (2, 562) .039 
ICT      

   Capacidade para Trabalho 33.56 (5.34) (88) 34.43 (5.59) (248) 33.72 (6.60) (46) 0.931 (2, 379) .395 

Nota. SQDQ = Sleep Quality and Disturbance Questionnaire: CFS = Chronic Fatigue Scale; RARS = Retrospective Alertness Rating 
Scales; NS = Neuroticism Scale; SDDS = Social and Domestic Disruption Survey; PHS = Physical Health Scale; GHS-12 = General 
Health Questionnaire -12; ICT = Índice de capacidade para o trabalho. 

 
Tendo em consideração o reduzido número de participantes incluídos no grupo EDE, 

realizou-se o mesmo procedimento para comparar os níveis de saúde, bem-estar e capacidade 

para o trabalho nos grupos EEP e EEPub. Os resultados encontrados não demonstraram evidência 

de diferenças estatisticamente significativas relativamente aos níveis de saúde, bem-estar e 

capacidade para o trabalho entre estes dois grupos. 
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4.2.2. Resultados do Teste da Hipótese 2: Relação Trabalho por Turnos e Saúde, Bem-Estar 

e Capacidade para o Trabalho 

 Na Hipótese 2 prevê-se que as variáveis de trabalho por turnos sejam preditores 

significativos da saúde, bem-estar e da capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses. 

Para testar esta hipótese realizaram-se análises de regressão hierárquica múltipla, tendo em 

consideração a evidência atual, os autores e modelos subjacentes aos instrumentos utilizados. A 

significância dos diferentes preditores foi avaliada com recurso à Regressão Linear Hierárquica, 

sendo garantido o pressuposto da ausência de problemas de multicolinearidade. 

Nos diversos modelos testados procedeu-se à introdução das variáveis preditoras pela 

ordem que se apresenta: 1) No bloco 1, introduziram-se as variáveis sociodemográficas, que 

apresentaram uma correlação significativa com as variáveis de resultado; 2) no bloco 2, entraram 

as variáveis profissionais que se associaram significativamente com as variáveis de resultado; 3) 

no  bloco 3, introduziram-se as variáveis de informação geral (i.e., de caracterização do sistema 

de turnos) que se associaram significativamente com as variáveis de resultado; e, 4) no bloco 4, 

foram introduzidas as variáveis das diferenças individuais que se associaram significativamente 

com as variáveis de resultado.  

Quando as variáveis relacionadas com as medidas sociodemográficas não eram 

significativas, introduziram-se as variáveis profissionais em primeiro lugar. Quando as variáveis 

profissionais não eram significativas, introduziram-se as variáveis de informação geral em segundo 

lugar. Consideraram-se como variáveis de resultado indicadoras de Saúde a “Privação do Sono”, 

a “Qualidade global do sono”, a “Fadiga Crónica”, o “Grau de Sonolência”, e a “Saúde Física”. 

Como variáveis de resultado reveladoras de bem-estar considerou-se a “Instabilidade da 

Personalidade”, o “Impacte do sistema de turnos na vida” e a “Saúde mental”. Adicionalmente 

considerou-se também como variável de resultado a “Capacidade para o trabalho”. 

De seguida serão detalhados os resultados estatisticamente significativos das análises 

efetuadas para testar a Hipótese 2, apresentados por variável de resultado.  

 

Qualidade Subjetiva do Sono (SQDQ) 

De seguida apresentam-se os modelos de predição da Qualidade Subjetiva do Sono (SQDQ) 

dos enfermeiros portugueses, de forma a testar os efeitos independentes das variáveis 

relacionadas com a caracterização dos turnos de trabalho e as medidas de avaliação das 

diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos. 
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O modelo apresentado na Tabela 18 apresenta-se significativo na predição da Qualidade 

Subjetiva do Sono (SQDQ) dos Enfermeiros portugueses (F (2, 157) = 6.99; p <.001), explicando 7% 

da variância total ajustada. 

 

Tabela 19 : Resultados da Regressão Hierárquica para a Qualidade Subjetiva do Sono (SQDQ)  

(N = 778) 

RESULTADO: Qualidade Subjetiva do Sono (SQDQ) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .032 (.026) .032 5.23* 5.23 (1, 158)        
Nº de horas de trabalho efetivo    0.16 0.01 [0.00, 0.14] 2.11* .99 1.01 
Bloco 2 .082 (.070) .050 8.51** 6.99 (2, 157)       
Carga de Trabalho (WS)    0.22 0.14 [0.04, 0.23] 2.92** .99 1.01 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 

 

Concretamente, verifica-se que maior número de horas de trabalho efetivo (incluindo horas 

extraordinárias) está associado a pior Qualidade Subjetiva do Sono dos enfermeiros (𝛽 = 0.16). 

As características do trabalho por turnos produziram efeitos independentes significativos sobre a 

Qualidade subjetiva do sono, contribuindo com 5% da variância explicada. Especificamente, 

constata-se que os enfermeiros que percecionam maior carga de trabalho nos turnos praticados 

relatam pior Qualidade Subjetiva do Sono (𝛽 = 0.22). 

Testou-se um modelo alternativo para avaliar o efeito independente do Controle do ritmo de 

trabalho (JPS) sobre a Qualidade Subjetiva do Sono.  

 

Tabela 20 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo e o Controle 

do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Qualidade Subjetiva do Sono (SQDQ) (N = 778) 

RESULTADO: Qualidade Subjetiva do Sono (SQDQ) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .014 (.008) .014 2.51 2.51 (1,179)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.09 0.01 [-0.01, 0.01] 1.16 .97 1.03 
Bloco 2 .041 (.030) .027 4.95* 3.76 (2,178)       
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    -0.17 -0.05 [-0.10, -0.01] -2.22* .97 1.03 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 

 

O novo modelo (Tabela 19) revela-se significativo na predição da Qualidade Subjetiva do 

Sono dos Enfermeiros portugueses (F (2, 178) = 3.76; p =.025), embora explicando 3% da variância 

total ajustada. Conforme se observa na Tabela 19, a perceção de menor controle sobre o ritmo de 

trabalho nos turnos praticados está associada a um agravamento da Qualidade Subjetiva do Sono 

(𝛽 = -0.17). 
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Fadiga Crónica (CFS) 

Apresentam-se, de seguida, os modelos de predição significativos da Fadiga (CFS) dos 

enfermeiros portugueses, visando testar os efeitos independentes das variáveis sociodemográficas, 

profissionais, relacionadas com a caracterização dos turnos de trabalho, assim como as medidas 

de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos. Na tabela 20 

apresentam-se os resultados da Regressão Hierárquica Múltipla para os preditores da Fadiga. 

O modelo global mostra-se significativo na predição da Fadiga (CFS) dos participantes (F(7, 

216) = 8.89; p < .001), explicando 19.9% da variância total ajustada. Especificamente, constituem 

preditores significativos da Fadiga as características do trabalho, explicando 8.7% da variância, 

correspondendo menor Carga de Trabalho a níveis mais elevados de Fadiga (β = -2.31). São 

também preditores significativos da Fadiga a Matutinidade e o Controle sobre o ritmo de trabalho 

(β = -0.16; β = 0.25, respetivamente). As pessoas que não são do “tipo” que se sentem no seu 

melhor logo cedo pela manhã, e tendem a sentir- se cansadas mais cedo que a maior parte das 

pessoas para o fim do dia, e as que possuem maior Controlo sobre o ritmo de trabalho, são as 

que apresentam níveis mais elevados de Fadiga. Assim, as variáveis referentes às medidas de 

avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos explicam 8.2% da 

variância encontrada. 

 

Tabela 21 : Resultados da Regressão Hierárquica para a Fadiga Crónica (CFS) na amostra total 

(N = 778) 

RESULTADO: Fadiga Crónica (CFS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .031 (.022) .031 3.52* 5.52 (2, 221)        
Existência de dependentes    -0.08 -0.14 [-.0.34, 0.06] -1.36 0.94 1.06 
Hobby    -0.05 -0.08 [-0.30, 0.13] -0.77 0.94 1.06 
Bloco 2 .054 (.041) .023 5.42** 4.20 (3, 220)        
Nº de horas de trabalho efetivo    -0.05 -0.01 [-0.30, 0.13] -0.82 0.94 1.07 
Bloco 3 .141 (.122) .087 11.05*** 7.17 (5, 218)        
Vantagens do sistema de Turnos (ASSS)    0.07 0.05 [-0.02, 0.01] 1.12 0.87 1.15 
Carga de trabalho (WS)    -0.15 -0.22 [-0.04, 0.13] -2.31* 0.81 1.23 
Bloco 4 .224 (.199) .082 11.47*** 8.89 (7, 216)        
Matutinidade (CMS)    -0.16 -0.10 [-0.18, -0.02] -2.54* 0.96 1.04 
Controlo do Ritmo de Trabalho (JPS)    0.25 0.25 [0.13, 0.37] 4.06*** 0.73 1.36 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 

 

À semelhança, procedeu-se ao teste de um modelo alternativo para analisar os efeitos 

independentes das variáveis relacionadas com o trabalho por turnos que se revelaram significativas 

na predição de todas as variáveis de resultado, nos passos 2, 3, e 4. Estes resultados encontram-

se descritos na Tabela 21. 
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Tabela 22 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Fadiga (CFS) na amostra 

total (N = 778) 

RESULTADO: Fadiga Crónica (CFS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .026 (.021) .026 6.05* 6.05 (1, 231)       
Nº de horas de trabalho efetivo    -0.07 -0.01 [-0.02, 0.01] -1.10 0.95 1.05 
Bloco 2 .116 (.109) .091 23.66*** 15.16 (2, 230)       
Carga de trabalho (WS)    -0.19 -0.27 [-0.45, -0.08] -286** 0.83 1.20 
Bloco 3 .193 (.183) .077 21.82*** 18.29 (3, 229)       
Controlo do Ritmo de Trabalho (JPS)    0.31 0.27 [0.15, 0.38] 4.67*** 0.81 1.24 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 

 
O modelo mostra-se significativo na predição da Fadiga (F(3,229) = 18.29; p < .001), 

explicando 18.3% da variância total ajustada. As características profissionais contribuem com 2.6% 

para a variância total encontrada, as características do sistema de turnos com 9.1% e as variáveis 

referentes às medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho por 

turnos com 7.7%. Concretamente, apresentam níveis mais elevados de Fadiga os participantes 

que possuem menor Carga de Trabalho (β = -0.19) e os que percecionam maior Controle sobre o 

ritmo de trabalho (β = 0.31).   

 

Grau de Sonolência (RARS) 

Exploram-se seguidamente os modelos de predição do Grau de Sonolência (RARS) dos 

enfermeiros portugueses, de forma a testar os efeitos independentes das variáveis 

sociodemográficas, profissionais, relacionadas com a caracterização dos turnos de trabalho, assim 

como as medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos. 

O modelo global representado na Tabela 22 mostra-se significativo na predição do Grau de 

Sonolência dos participantes (F (5,107) = 3.46; p < .001), explicando 9.9% da variância total. 

 

Tabela 23 : Resultados da Regressão Hierárquica para o Grau de Sonolência (RARS) na amostra 

total (N = 778) 

RESULTADO: Grau de Sonolência (RARS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .003 (-006) .003 0.32 0.32 (1, 111)       
Estado Civilª    -0.09 -0.09 [-6.40,2.14] -0.99 0.89 1.12 
Bloco 2 .029 (.011) .026 2.92 1.62 (2, 110)       
Nº de horas efetivas de trabalho    0.09 0.15 [-0.15, .44] 0.98 0.95 1.05 
Bloco 3 .084 (.059) .055 6.57* 3.32 (3, 109)       
Carga de trabalho WS*    0.13 0.13 [-1.70, .39] 1.24 0.73 1.37 
Bloco 4 .139 (.099) .055 3.44* 3.46 (5, 107)       
Flexibilidade dos Hábitos de Sono (FSHS)   0.06 0.50 [-0.99, 1.99] 0.66 0.66 0.89 
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    -0.25 -0.30 [-5.37, -0.64] -2.52* 0.82 1.22 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância. a) variável dicotómica: 0 = não casado; 1 = casado; *p < 
.05.  **p < .01.  ***p < .001. 
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Especificamente, constituem preditores significativos do Grau de Sonolência as variáveis 

referentes às medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho por 

turnos, contribuindo com 5.5% da variância total, de tal forma que menor Controle sobre o ritmo 

de trabalho se encontra associado a maior Grau de Sonolência (β = -0.25). 

À semelhança, testou-se um segundo modelo alternativo para o Grau de Sonolência. Os 

dados contidos na Tabela 23 atestam que o modelo também é significativo na predição do Grau 

de Sonolência (F (3,109) = 5.37; p < .001), explicando 10.5% da variância total. As características 

do sistema de turnos exercem efeitos independentes significativos, contribuindo com 4.5% para a 

variância encontrada, assim como as variáveis referentes às medidas de avaliação das diferenças 

individuais relacionadas com o trabalho por turnos, contribuindo com 5.7% para a variância total. 

Contudo, neste modelo, apenas o controle sobre o ritmo de trabalho se afigura variável preditora 

significativa do grau de sonolência, constatando-se que a perceção de menor controle sobre o 

ritmo de trabalho se associa a maior Grau de Sonolência (β = -0.26). 

 

Tabela 24 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 
Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores do Grau de Sonolência 
(RARS) na amostra total (N = 778) 

RESULTADO: Grau de sonolência (RARS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .027 (.018) .027 3.04 3.04 (1, 111)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.10 0.16 [0.95, 1.04] 1.08 .96 1.04 
Boco 2 .072 (.055) .045 5.31* 4.24 (2, 110)       
Carga de Trabalho (WS)     0.12 2.57 [0.86, 1.16] 1.22 .86 1.16 
Boco 3 .129 (.105) .057 7.158** 5.37 (3, 109)        
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    -0.26 -3.16 [0.83, 1.21] -2.67** .83 1.21 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 
 

Uma vez que a Carga de trabalho não se revelou preditor significativo do Grau de sonolência 

na presença do Controle do ritmo de trabalho, procedeu-se ao teste de um terceiro modelo 

alternativo.  

 

Tabela 25 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo e Carga de 

Trabalho (WS) como preditores do Grau de Sonolência (RARS) na amostra total (N = 778)  

RESULTADO: Grau de sonolência (RARS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .027 (.018) .027 3.04 3.04 (1,111)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.14 0.24 [-0.06, 0.53] 1.57 .99 1.01 
Bloco 2 .072 (.055) .045 5.31* 4.24 (2,110)       
Carga de Trabalho (WS)    0.21 4.64 [0.65, 8.63] 2.30* .99 1.01 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 
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Este modelo (Tabela 24) revela-se também significativo na predição do Grau de Sonolência 

dos Enfermeiros portugueses (F (2, 110) = 4.24; p = .049), explicando 5.5% da variância das 

respostas encontradas. Concretamente, constata-se que os enfermeiros que percecionam maior 

Carga de trabalho nos turnos praticados relatam maior Grau de Sonolência (𝛽 = 0.21). 

 
Instabilidade da Personalidade (NS) 

Expõem-se os modelos de predição da Instabilidade da personalidade (NS) dos enfermeiros 

portugueses, de forma a testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com a 

caracterização dos turnos de trabalho e as medidas de avaliação das diferenças individuais 

relacionadas com o trabalho por turnos.  

Como se observa na Tabela 25, o modelo global apresenta-se significativo (F (5,207) = 8.52; 

p < .001) na predição da Instabilidade da Personalidade, explicando 15.1% da variância total.  

 

Tabela 26 : Resultados da Regressão Hierárquica para a Instabilidade da Personalidade (NS) na 

amostra total (N = 778) 

RESULTADO: Instabilidade da Personalidade (NS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .090 (.081) .090 10.37*** 10.37 (2,210)       
Género*     0.19 0.23 [0.08,0.38] 2.94 ** 0.97 1.03 
Hobby*     -0.19 -0.21 [-0.36,0.07] -2.87 ** 0.96 1.05 
Bloco 2 .118 (.105) .028 6.56* 9.28 (3, 209)       
Nº de horas efetivas de trabalho    0.15 0.01 [0.01,0.02] 2.30* 0.97 1.03 
Bloco 3 .149 (.132) .031 7.60** 9,08 (4, 208)       
Carga de trabalho (WS)    0.16 0.16 [0.04,0.28] 2.57* 0.97 1.04 
Bloco 4 .171 (.151) .022 5.51** 8.52 (5,207)       
Matutinidade (CMS)     0.15 0.06 [0.01,0.12] 2.35* 0.98 1.02 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância. Género:  0 = Masculino; 1= Feminino. Hobby:  0 = Sem 
hobby; 1 = Com Hobby. *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 

 

As variáveis sociodemográficas contribuem com 9% da variância total, além da variância 

explicada pelas variáveis profissionais (2.8%), características do trabalho por turnos (3.1%) e 

medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos (2.2%). 

Concretamente, relatam maior instabilidade da personalidade os participantes do sexo feminino 

(𝛽 = 0.19); aqueles que não possuem hobby (𝛽 = -0.19); os que trabalham mais horas por semana 

(𝛽 = 0.19); os que possuem maior Carga de trabalho (𝛽 = 0.16); e os participantes que são do 

tipo de pessoa que se sente no seu melhor de manhã cedo e que tende a sentir cansaço mais 

cedo do que a maior parte das pessoas (𝛽 = 0.15). 

Um segundo modelo de predição da Instabilidade da personalidade (NS) foi reproduzido, de 

forma a testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com o trabalho por turnos que 
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se revelaram significativas na predição de todas as variáveis de resultado, nos passos 2, 3, e 4. 

Este modelo alternativo testado (Tabela 25) revelou-se significativo na predição da Instabilidade da 

Personalidade (F(3,215) = 5.82; p < .001), explicando 6.2% da variância total. A perceção de controle 

sobre o ritmo de trabalho revela-se um preditor significativo, contribuindo com 1.6% para a 

variância total encontrada. Concretamente, os participantes que percecionam menor Controle do 

ritmo de trabalho (β = -0.14) apresentam maior Instabilidade da Personalidade. 

 
Tabela 27 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Instabilidade da 

Personalidade (NS) na amostra total (N = 778) 

RESULTADO: Instabilidade da Personalidade (NS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .024 (.020) .024 5.37* 5.37 (1, 217)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.12 0.01 [-.00, .02] 1.66 .95 1.05 
Boco 2 .059 (.050) .035 7.96** 6.75 (2, 216)       
Carga de Trabalho (WS)     0.13 0.12 [-.01, .26] 1.78 .82 1.22 
Boco 3 .075 (.062) .016 3.78* 5.82 (3, 215)       
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    -0.14 -0.08 [-.17, .00] -1.94* .79 1.27 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 

 
Dado que o número de horas de trabalho efetivo e a perceção da carga de trabalho deixaram 

de exercer um efeito preditor significativo na presença do Controle do ritmo de trabalho, procedeu-

se ao teste de um terceiro modelo alternativo sem a referida variável. Este modelo (Tabela 27), à 

semelhança do primeiro, revela-se significativo na predição da Instabilidade da Personalidade dos 

Enfermeiros portugueses (F (2, 216) = 6.75; p < .001), explicando apenas 5% da variância das 

respostas encontradas. 

 

Tabela 28 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo e Carga de 

Trabalho (WS) como preditores da Instabilidade da Personalidade (NS) na amostra total (N = 778) 

RESULTADO: INSTABILIDADE DA PERSONALIDADE (NS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .024 (.020) .024 5.37* 5.37 (1,217)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.14 0.01 [0.01, 0.02] 2.09* .99 1.01 
Bloco 2 .059 (.050) .035 7.96*** 6.75 (2,216)       
Carga de Trabalho (WS)     0.19 0.18 [0.05, 0.30] 2.82*** .99 1.01 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 

 

Concretamente, verifica-se que maior número de horas de trabalho efetivo (incluindo horas 

extraordinárias) está associado a maior Instabilidade da Personalidade dos enfermeiros (𝛽 = 0.14). 

As características do trabalho por turnos produziram efeitos independentes significativos sobre a 

Instabilidade da Personalidade, contribuindo com 3.5% da variância explicada. Especificamente, 
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atesta-se que os enfermeiros que percecionam maior Carga de trabalho nos turnos praticados 

relatam maior Instabilidade da Personalidade (𝛽 = 0.19).  

 

Impacte do Sistema de Turnos na Vida (SDDS) 

Seguidamente, apresentam-se os modelos preditivos do Impacte do sistema de Turnos na 

Vida (SDDS) dos enfermeiros portugueses, de forma a testar os efeitos independentes das variáveis 

relacionadas com a caracterização dos turnos de trabalho e as medidas de avaliação das 

diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos.  

Os resultados contidos na Tabela 28 revelam que o modelo global exposto se apresenta 

significativo na predição do Impacte do sistema de turnos na Vida (F (4,216) = 17.05; p < .001), 

permitindo explicar 22.6% da variância total ajustada. 

 

Tabela 29 : Resultados da Regressão Hierárquica para o Impacte do Sistema de Turnos na Vida 

(SDDS) na amostra total (N = 778) 

RESULTADO: Impacte do sistema de turnos na vida (SDDS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .043 (.039) .043 9.90** 9.90 (1, 219)       
Hobby     -0.13 -0.23 [-0.45, -0.1] -2.10* 0.97 1.03 
Bloco 2 .129 (.121) .085 21.38*** 16.10 (2, 218)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.23 0.03 [0.01, 0.04] 3.85*** 0.95 1.05 
Bloco 3 .196 (.185) .068 18.30*** 17.68 (3, 217)       
Carga de Trabalho (WS)    0.17 0.28 [0.08, 0.49] 2.70** 0.84 1.20 
Bloco 4 .240 (.226) .044 12.38*** 17.05 (4, 216)       
Controle do ritmo de trabalho (JPS)   -0.23 -0.22 [-0.34, -0.09] -3.52*** 0.80 1.26 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância, Hobby: 0 = sem hobby; 1 = com Hobby; 
 *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 

 
Verifica-se que as variáveis sociodemográficas contribuem com 4.3% para a variância total, 

apresentando-se significativas na predição deste indicador de bem-estar. Concretamente, verifica-

se que são os participantes que não possuem hobby (𝛽 = -0.13) aqueles que relatam maior nível 

de Impacte do Sistema de Turnos na Vida. Igualmente, observa-se que as variáveis profissionais 

se apresentam preditores de bem-estar, explicando 8.5% da variância adicional. Reportam maior 

Impacte do sistema de turnos na Vida, os participantes que trabalham mais horas por semana (𝛽 

= 0.23). Adicionalmente, as características do trabalho por turnos mostram-se preditores 

significativas do Impacte do sistema de turnos na Vida, de tal forma que maior Carga de trabalho 

se encontra associada a maior nível de Impacte do sistema de turnos na Vida (𝛽 = 0.17). 

Finalmente, as medidas de avaliação das diferenças individuais também se mostram preditores 

significativos, explicando 4.4% de variância adicional. Os enfermeiros que percebem menor 
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Controle sobre o ritmo de trabalho relatam maior Impacte do sistema de turnos na Vida (𝛽 = -

0.23). 

 
Do mesmo modo, quando se testou um segundo modelo alternativo, preditivo do Impacte 

do Sistema de Turnos na Vida, verificou-se (Tabela 29) que o mesmo era significativo na predição 

do Impacte do Sistema de Turnos na Vida (F(3,109) = 20.94; p < .001), explicando 21.4% da 

variância total ajustada.  

 
Tabela 30 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores do Impacte do Sistema de 

Turnos na Vida (SDDS) na amostra total (N = 778) 

RESULTADO: Impacte do Sistema de Turnos na Vida (SDDS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .096 (.092) .096 23.33*** 23.33 (1, 219)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.24 0.03 [0.01, 0.04] 3.96*** .95 1.05 
Boco 2 .175 (.167) .078 20.73*** 23.08 (2, 218)       
Carga de Trabalho (WS)    0.18 0.30 [0.09, 0.51] 2.84** .84 1.19 
Boco 3 .224 (.214) .050 13.91*** 20.94 (3, 217)       
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    -0.25 -0.23 [-0.35, -.011] -3.73*** .80 1.24 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

As variáveis profissionais apresentam-se como preditores significativos, contribuindo com 

9.6% para a variância encontrada, assim como as características do sistema de turnos (7.8%), e 

as variáveis referentes às medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o 

trabalho por turnos (5%). Concretamente, apresentam maior Impacte do Sistema de Turnos na 

Vida os participantes que trabalham mais horas por semana (β = .24), possuem maior Carga de 

trabalho (β = .18) e que percecionam menor Controle sobre o ritmo de trabalho (β = -.25).  

 
Saúde Física (PHS) 

Expõe-se em conformidade os modelos de predição da Saúde Física (PHS) dos enfermeiros 

portugueses, de forma a testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com a 

caracterização dos turnos de trabalho e as medidas de avaliação das diferenças individuais 

relacionadas com o trabalho por turnos.  

Os resultados na Tabela 30 revelam que o modelo hierárquico de predição da Saúde Física dos 

enfermeiros é significativo (F (5,196) = 14.27; p < .001), explicando 24.8% da variância total 

ajustada. Observa-se que as variáveis sociodemográficas contribuem significativamente na 

explicação destas respostas (4.2% da variância explicada). Especificamente, os participantes do 

sexo feminino exibem pior Saúde Física (𝛽 = .27). À semelhança, observa-se que as variáveis 
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profissionais também se apresentam como preditores significativos, explicando 4.3% da variância 

adicional. Especificamente, observa-se que o nível de Saúde Física é pior nos participantes que 

trabalham mais horas por semana (𝛽 = 0.13). As variáveis relacionadas com as características do 

sistema de turnos também exercem um efeito independente nesta variável de resultado, 

explicando 13.5% da variância encontrada. Concretamente, piores níveis de Saúde Física estão 

associados a cargas de trabalho mais elevadas (𝛽 = 0.27). Por fim, as diferenças individuais 

relacionadas com o trabalho por turnos, também se revelam preditores significativos da Saúde 

Física, explicando 4.8% da variância adicional. Especificamente, tendem a possuir pior Saúde 

Física os enfermeiros que se sentem no seu melhor logo cedo pela manhã e que tendem a sentir-

se cansados mais cedo do que a maior parte das pessoas para o final do dia (𝛽 = 0.13), e ainda 

os enfermeiros que percecionam menor controle sobre o ritmo de trabalho (𝛽 = -0.21). 

 
Tabela 31 : Resultados da Regressão Hierárquica para a Saúde Física (PH) na amostra total           

(N = 778)  

RESULTADO: Saúde Física (PHS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .042 (.037) .042 8.71** 8.71 (1, 200)       
Género     0.27 0.24 [0.13, .34] 4.41*** 0.97 1.03 
Bloco 2 .084 (.075) .043 9.29** 9.18 (2, 199)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.13 0.01 [0.01, 0.014] 2.03* 0.93 1.07 
Bloco 3 .219 (.207) .135 34.12*** 18.51 (3, 198)       
Carga de Trabalho (WS)    0.27 0.19 [.10, 0.29] 4.01*** 0.81 1.24 
Bloco 4 .267 (.248) .048 6.40** 14.27 (5, 196)       
Matutinidade (CMS)     0.13 0.04 [0.01, 0.07] 2.13* 0.98 1.20 
Controle do ritmo de trabalho (JPS)   -0.21 -0.08 [-0.14, -0.03] -2.99** 0.77 1.30 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância, Género: 0 = Masculino; 1 = Feminino; *p < .05.  **p < .01.  
***p < .001 

 
Testou-se igualmente um segundo modelo de regressão hierárquica múltipla para a 

predição da Saúde Física dos enfermeiros portugueses.  

 
Tabela 32 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Saúde Física (PHS) na 

amostra total (N = 778) 

RESULTADO: Saúde Física (PHS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .029 (.025) .029 6.21* 6.21 (1, 205)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.11 0.01 [-.00, .01] 1.65 0.94 1.06 
Boco 2 .140 (.132) .111 26.26*** 16.62 (2, 204)       
Carga de Trabalho (WS)    0.27 0.20 [.10, .30] 3.82 *** 0.82 1.22 
Boco 3 .158 (.146) .018 4.36* 12.72 (3, 203)       
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    -0.15 -0.06 [-.12, -.01] -2.09 * 0.78 1.28 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 
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Os resultados contidos na Tabela 31 revelam que o modelo alternativo é significativo na 

predição da Saúde Física (F(3,203) = 12.72; p < .001), explicando 14.6% da variância total. As 

características do sistema de turnos mostram-se um preditor significativo, contribuindo com 11.1% 

para a variância encontrada, assim como as variáveis referentes às medidas de avaliação das 

diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos (1.8%). Concretamente, apresentam 

pior Saúde Física os participantes que possuem maior carga de trabalho (β = 0.27) e que 

percecionam menor controle sobre o ritmo de trabalho (β = -0.15).  

 

Saúde Mental (GHQ-12) 

Exploram-se, de seguida, os modelos de predição significativos da Saúde Mental dos 

enfermeiros portugueses, de forma a testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas 

com a caracterização dos turnos de trabalho e as medidas de avaliação das diferenças individuais 

relacionadas com o trabalho por turnos. 

Os resultados contidos na Tabela 32 revelam que o modelo hierárquico de predição da 

Saúde Mental dos enfermeiros é significativo (F (8,512) = 13.56; p < .001), explicando 16.3% da 

variância total.  

 

Tabela 33 : Resultados da Regressão Hierárquica para a Saúde Mental (GHQ-12) na amostra total 

(N = 778)  

RESULTADO: Saúde Mental (GHQ-12) 

PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(gl1, gl2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .020 (.014) .020 3.50* 3.50 (3, 514)       
Género      0.05 0.44 [-0.21, 1.10] 1.32 0.96 1.04 
Dependentes     0.07 0.48 [-0.11, 1.06] 1.61 0.96 1.04 
Hobby     -0.05 -0.38 [-0.98, 0.14] -1.26 0.97 1.03 
Bloco 2 .073 (.066) .053 29.36*** 10.101 (4,513)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.16 0.08 [0.04, 0.12] 3.79*** 0.93 1.07 
Bloco 3 .087 (.078) .014 7.99** 9.79 (5, 512)       
Vantagens do Sistema de turnos (ASSS)   -0.05 -0.15 [-0.38, 0.08] -1.27 0.93 1.07 
Bloco 4 .176 (.163) .088 18.20*** 13.56 (8, 509)       
Matutinidade (CMS)     0.09 0.25 [0.02, 0.48] 2.11* 0.97 1.03 
Flexibilidade dos hábitos de sono (FSHS)   0.07 0.17 [-0.03, 0.37] 1.65 0.96 1.03 
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    -0.28 -1.06 [-1.38, -0.74] -6.52*** 0.88 1.13 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; Género: 0 = Masculino; 1 = Feminino; Existência de 
Dependentes: 0 = Sem dependentes; 1 = Com Dependentes; Hobby: 0 = sem hobby, 1 = com hobby; *p < .05.  **p < .01.  ***p 
< .001 

 

Verifica-se que as variáveis sociodemográficas contribuem com 1.4% da variância total, 

apresentando-se significativas na predição deste indicador de bem-estar. Igualmente, observa-se 

que as variáveis profissionais se apresentam preditores de bem-estar, explicando 5.3% da variância 
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adicional. Reportam piores níveis de Saúde Mental os participantes que trabalham mais horas por 

semana (𝛽 = 0.16). Adicionalmente, as características do trabalho por turnos mostram-se 

preditores significativas da Saúde Mental, explicando 1.4% da variância adicional. Por fim, as 

diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos, também se revelam preditores 

significativos da Saúde Mental, explicando 8.8% da variância adicional. Especificamente, tendem 

a possuir pior Saúde Mental os enfermeiros que se sentem no seu melhor logo cedo pela manhã 

e que tendem a sentir-se cansados mais cedo do que a maior parte das pessoas para o final do 

dia (𝛽 = 0.09) e ainda os enfermeiros que percecionam menor controle sobre o ritmo de trabalho 

(𝛽 = -0.28).  

 
Testou-se, igualmente, um segundo modelo de regressão hierárquica múltipla para a 

predição da Saúde Mental dos enfermeiros portugueses. Os resultados contidos na Tabela 33 

revelam que o modelo alternativo é significativo na predição da Saúde Mental (F(2,208) = 15.90; p 

< .001), explicando 12.4% da variância total. 

 

Tabela 34 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo e Carga de 

Trabalho (WS) como preditores da Saúde Mental (GHQ-12) na amostra total (N = 778)  

RESULTADO: Saúde Mental (GHQ-12) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .080 (.076) .080 18.16*** 18.16 (1,209)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.26 0.14 [0.07,.20] 4.07*** .99 1.01 
Boco 2 .133 (.124) .053 12.63*** 15.90 (2,208)       
Carga de Trabalho (WS)     0.23 1.58 [0.70,2.45] 3.55*** .99 1.01 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

O número de horas de trabalho efetivo mostra-se um preditor significativo, contribuindo com 

8% para a variância encontrada, assim como as características do sistema de turnos (5.3%). 

Concretamente, apresentam piores níveis de Saúde Mental os participantes que trabalham mais 

horas por semana (β = 0.26) e que possuem maior carga de trabalho (β = 0.23). 

 
Curiosamente, e tal como havia sucedido noutros modelos de predição testados 

anteriormente, o Controle do ritmo de trabalho não se revelou preditor na presença da Carga de 

trabalho. Por este motivo, foi testado um terceiro modelo de predição Saúde Mental, que se 

encontra representado na Tabela 34. 
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Tabela 35 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo e o Controle 

do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Saúde Mental (GHQ-12) na amostra total (N = 778)  

RESULTADO: Saúde Mental (GHQ-12) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .060 (.058) .060 35.48*** 35.48 (1,557)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.17 0.09 [.05, .13] 4.29*** .95 1.06 
Boco 2 .152 (.148) .092 60.06*** 49.65 (2,556)       
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    -0.31 -1.16 [-1.46, -87] -7,75*** .95 1.06 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 
Verifica-se que o número de horas de trabalho efetivo mostra-se um preditor significativo, 

contribuindo com 6% para a variância encontrada, assim como as diferenças individuais 

relacionadas com o trabalho por turnos (9.2%). Concretamente, apresentam piores níveis de Saúde 

Mental os participantes que trabalham mais horas por semana (β = 0.17) e os que possuem 

perceção de menor controle sobre o ritmo de trabalho (β = -0.31). 

 

Capacidade para o Trabalho (ICT) 

Por fim, apresentam-se os modelos significativos de predição da Capacidade para o 

Trabalho (ICT) dos enfermeiros portugueses, de forma a testar os efeitos independentes das 

variáveis relacionadas com a caracterização dos turnos de trabalho e as medidas de avaliação das 

diferenças individuais do trabalho por turnos. 

Os resultados contidos na tabela 35 indicam que o modelo é significativo na predição da 

Capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses (F (8,112) = 5.35; p < .001), explicando 

22.5% da variância total. 

 
Tabela 36 : Resultados da Regressão Hierárquica para a Capacidade para o trabalho (ICT) na 

amostra total (N = 778) 

RESULTADO: Capacidade para o Trabalho 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Bloco 1 .049 (.032) .049 3.01 3.01 (2, 118)       
Existência de dependentes    -0.04 -0.49 [-2.29, 1.41] -0.51 0.94 1.07 
Hobby     -0.09 -0.93 [-2.82, 0.96] -0.97 0.83 1.20 
Bloco 2 .049 (.016) .001 0.04 1.50 (4, 116)       
Tempo de exercício profissional    -0.03 -0.02 [-0.15, 0.12] -0.25 0.61 1.64 
Tempo de trabalho por turnos    -0.03 -0.02 [-0.15, 0.11] -0.28 0.68 1.46 
Bloco 3 .202 (.167) .153 22.00*** 5.82 (5, 115)        
Carga de Trabalho (WS)    -0.25 -2.42 [-4.22, -0.62] -2.67** 0.71 1.40 
Bloco 4 .277 (.225) .075 3.85* 5.35 (8, 112)        
Matutinidade (CMS)     -0.07 -0.29 [-0.96, 0.38] -0.85 0.95 1.06 
Flexibilidade dos hábitos de sono (FSHS)   -0.02 -0.08 [-0.71, 0.55] -0.25 0.94 1.06 
Controle do ritmo de trabalho (JPS)    0.31 1.81 [0.74, 2.88] 3.34*** 0.73 1.36 
Nota. IT = Índices de Tolerância., VIF = Fator de Inflação de Variância., Existência de dependentes: 0 = Sem dependentes; 1 = Com 
dependentes.; Hobby: 0 = Sem hobby, 1 = Com hobby. *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001. 
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As variáveis relacionadas com as características do sistema de turnos exercem um efeito 

independente, explicando 15.3% da variância adicional. Concretamente, os enfermeiros que 

possuem melhores níveis de Capacidade para o Trabalho são os que possuem cargas de trabalho 

mais leves (𝛽 = -0.25). Adicionalmente, as diferenças individuais relacionadas com o trabalho por 

turnos, também se revelam preditores significativos da Capacidade para o Trabalho, explicando 

7.5% da variância adicional. Especificamente, os enfermeiros que possuem melhor Capacidade 

para o Trabalho são os que percecionam maior controle sobre o ritmo de trabalho (𝛽 = 0.31). 

Quando se testou um segundo modelo de regressão hierárquica para a Capacidade para o 

Trabalho observou-se (Tabela 36) que o modelo alternativo também é significativo na predição da 

Capacidade para o Trabalho (F (3,132) = 13.26; p < .001), explicando 21.4% da variância total. As 

características do sistema de turnos mostram-se um preditor significativo, contribuindo com 18.1% 

para a variância encontrada, assim como as variáveis referentes às medidas de avaliação das 

diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos (4.1%). Concretamente, apresentam 

melhor Capacidade para o Trabalho os participantes que possuem menor carga de trabalho (β = 

-0.32) e os participantes que percecionam maior controle sobre o ritmo de trabalho (β = 0.23). 

 

Tabela 37 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Capacidade para o 

Trabalho (ICT) na amostra total (N = 778) 

RESULTADO: Capacidade para o Trabalho (ICT) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .010 (.002) .010 1.33 1.33 (1, 134)       
Nº de horas de trabalho efetivo    -0.05 -0.04 [-0.16, 0.08] -0.64 0.97 1.03 
Boco 2 .190 (.178) .181 29.67*** 15.64 (2, 133)        
Carga de Trabalho (WS)    -0.32 -3.20 [-4.89, -1.51] -3.74*** 0.79 1.27 
Boco 3 .232 (.214) .041 7.08** 13.26 (3, 132)        
Controle do o ritmo de trabalho (JPS)   0.23 1.35 [0.35, 2.36] 2.66** 0.77 1.20 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

Na globalidade, em relação à hipótese 2, atestam-se efeitos independentes das variáveis 

relacionadas com o trabalho por turnos (e.g. Carga de trabalho) na fadiga Crónica, Instabilidade 

da Personalidade, Impacte do sistema de Turnos na Vida, Saúde Física e Capacidade para o 

Trabalho. Destas variáveis, destaca-se o efeito do número de horas de trabalho efetivo, da Carga 

de Trabalho e do Controlo do ritmo de trabalho. 
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4.2.2.1 Relação Trabalho por Turnos e Saúde, Bem-Estar e Capacidade para o Trabalho 

nos Três Grupos de Tipologias de Gestão 

No âmbito da Hipótese 2, com a finalidade de testar os efeitos independentes das variáveis 

relacionadas com o trabalho por turnos nos grupos de participantes constituídos em função da 

tipologia de gestão dos contextos de trabalho, procedeu-se à replicação do segundo modelo de 

regressão hierárquica testado previamente para a amostra total. Nesta análise foi garantido mais 

uma vez o pressuposto da ausência de problemas de multicolinearidade. No modelo testado 

procedeu-se à introdução das variáveis preditoras pela ordem que se apresenta: 1) no bloco 1, 

introduziu-se o número de horas de trabalho efetivo (características do trabalho por turnos); 2) no 

bloco 2, a Carga de Trabalho (WS) (variável de informação geral [i.e., caracterização do sistema 

de turnos]); e, 3) no bloco 3, o Controle do ritmo de trabalho (JPS) (medida de avaliação das 

diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos). Apresentam-se os modelos que se 

revelaram significativos. 

 

Qualidade Subjetiva do Sono (SQDS) 

Apresenta-se, de seguida (Tabela 37), o modelo significativo de predição da qualidade 

Subjetiva do Sono (SQDS), visando testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com 

o trabalho por turnos nos grupos constituídos em função da tipologia de gestão. Os resultados 

revelam que o modelo de regressão hierárquica de predição da Qualidade Subjetiva do Sono é 

significativo (F(2,44) = 13.41; p < .001) no grupo de enfermeiros que exerce o seu trabalho em 

organizações Exploradas por Empresas Públicas, explicando 35.0% da variância total encontrada. 

 

Tabela 38 : Resultados da Regressão Hierárquica para a Qualidade Subjetiva do Sono (SQDS) no 

Grupo EEPub (N = 464) 

RESULTADO: Qualidade Subjetiva do Sono (SQDS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .212 (.195) .212** 12.11*** 12.11(1,45)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.34 0.01 [0.01, 0 .02] 2.78** 0.92 1.08 
Boco 2 .379 (.350) .167** 11.81*** 13.41(2,44)       
Carga de Trabalho (WS)    0.42 0.28 [0.11, 0.44] 3.44*** 0.92 1.08 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

As características do trabalho por turnos contribuem com 21.2% para a variância total, além 

das medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos que 

contribuem com 16.7%. Especificamente, no grupo de enfermeiros que trabalham em 
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organizações EEPub, maior número de horas de trabalho efetivo por semana e níveis mais 

elevados de carga de trabalho estão associados a pior Qualidade Subjetiva do Sono (β = 0.34 e β 

= 0.42). 

 

Fadiga (CFS) 

À semelhança, apresenta-se na Tabela 38 o modelo significativo de predição da Fadiga 

Crónica, visando testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com o trabalho por 

turnos nos grupos constituídos em função da tipologia de gestão.  

Os resultados revelam que o modelo de regressão hierárquica de predição da Fadiga 

Crónica é significativo (F(3,140) = 13.24; p < .001) no grupo de enfermeiros que exerce o seu 

trabalho em organizações Exploradas por Empresas Públicas, explicando 20.4% da variância total 

encontrada. Verifica-se que as características do sistema de turnos contribuem com 2.5% de 

variância acrescentada, além das medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas 

com o trabalho por turnos que contribuem com 11.1% para a variância adicional.  

 

Tabela 39 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Fadiga (CFS) no Grupo 

EEPub (N = 464) 

RESULTADO: Fadiga Crónica (CFS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .025 (.018) .025 3.67 2.41 (1,142)       
Nº de horas de trabalho efetivo   0.01 -0.00 [-0.02, 0.02] -0.18 0.90 1.11 
Boco 2 .137 (.124) .111*** 18.18*** 11.15 (2,141)       
Carga de Trabalho (WS)    -0.23 -0.35 [-0.59, -0.11] -2.91** 0.86 1.16 
Boco 3 .221 (.204) .085*** 15.19*** 13.24 (3.140)       
Controle do o ritmo de trabalho (JPS)   0.32 0.28 [0.14, 0.43] 3.90*** 0.80 1.25 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

Especificamente, no grupo de enfermeiros que trabalham em organizações EEPub, menor 

carga de trabalho e maior controle do ritmo de trabalho estão associados a níveis mais elevados 

de Fadiga Crónica (β = -0.23, e β = 0.32) 

 
Impacte do Sistema de Turnos na Vida (SDDS) 

Na Tabela 39, encontra-se o modelo significativo de predição do Impacte do Sistema de 

Turnos na Vida, com vista a testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com o 

trabalho por turnos nos grupos constituídos em função da tipologia de gestão.  
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Tabela 40 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 
Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores do Impacte do Sistema de 
Turnos na Vida no Grupo EEPub (N = 464) 

RESULTADO: Impacte do Sistema de turnos na Vida (SDDS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .060 (.053) .060** 8.74** 8.74 (1,137)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.15 0.02 [-0.16, 0.08] 1.80 0.90 1.12 
Boco 2 .105 (.092)  .045* 6.89* 8.01 (2,136)       
Carga de Trabalho (WS)    0.12 0.19 [-4.89, -1.51] 1.4 0.85 1.18 
Boco 3 .158 (.139) .053** 8.45** 8.44 (3,135)       
Controle do o ritmo de trabalho (JPS)   -0.26 -0.23 [0.35, 2.36] -2.81* 0.77 1.29 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 
Os resultados revelam que o modelo de regressão hierárquica de predição do Sistema de 

Turnos na Vida é significativo (F(3,135) = 8.454; p < .001) no grupo de enfermeiros que exerce o 

seu trabalho em organizações Exploradas por Empresas Públicas, explicando 13.9% da variância 

total ajustada. Verifica-se que as características do sistema de turnos contribuem com 6.0% de 

variância acrescentada, além das medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas 

com o trabalho por turnos que contribuem com 4.5% para a variância adicional. Especificamente, 

no grupo de enfermeiros que trabalham em organizações EEPub, menor controle do ritmo de 

trabalho está associado a maior Impacte do sistema de turnos na Vida (β = -0.23). 

 
Saúde Física (PHS) 

À semelhança, apresenta-se na Tabela 40 o modelo significativo de predição da Saúde 

Física, visando testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com o trabalho por 

turnos nos grupos constituídos em função da tipologia de gestão.  

 
Tabela 41 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Saúde Física (PHS) no 

Grupo EEPub (N = 464) 

RESULTADO:  Saúde Física (PHS) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .026 (.019) .026 3.51 3.51 (1,131)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.07 0.01 [-0.01, 0.01] 0.79 .91 1.10 
Boco 2 .111 (.097) .085** 12.37*** 8.09 (2,130)       
Carga de Trabalho (WS)    0.21 0.15 [0.02, 0.28] 2.28* .81 1.24 
Boco 3 .145 (.125) .034* 5.16* 7.29 (3,129)       
Controle do o ritmo de trabalho (JPS)   -2.14 -0.09 [-0.16, -0.01] -2.27* .74 1.34 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

Os resultados revelam que o modelo de regressão hierárquica de predição da Saúde Física 

é significativo (F(3,129) = 7.29; p < .001) no grupo de enfermeiros que exerce o seu trabalho em 

organizações Exploradas por Empresas Públicas, explicando 12.5% da variância total ajustada. 
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Verifica-se que as características do sistema de turnos contribuem com 2.6% de variância 

acrescentada. Especificamente, no grupo de enfermeiros que trabalham em organizações EEPub, 

maior carga de trabalho e menor controle do ritmo de trabalho está associado a pior Saúde Física 

(β = .15 e β = -.09). 

 
Saúde Mental (GHQ-12) 

Em concordância, apresenta-se na Tabela 41 o modelo significativo de predição da Saúde 

Mental, visando testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com o trabalho por 

turnos nos grupos constituídos em função da tipologia de gestão.   

Os resultados revelam que o modelo de regressão hierárquica de predição da Saúde Mental 

é significativo (F(3,129) = 6.03; p < .001) no grupo de enfermeiros que exerce o seu trabalho em 

organizações Exploradas por Empresas Públicas, explicando 10.3% da variância total ajustada. 

Verifica-se que as características do sistema de turnos contribuem com 6.5% de variância 

acrescentada, além das medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o 

trabalho por turnos que contribuem com 2.6% para a variância adicional. Especificamente, no 

grupo de enfermeiros que trabalham em organizações EEPub, maior número de horas de trabalho 

efetivo e menor controle do ritmo de trabalho está associado a pior Saúde Mental (𝛽 = 0.17 e β = 

-0.18). 

 
Tabela 42 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Saúde Mental (GHQ-12) 

no Grupo EEPub (N = 464) 

RESULTADO: Saúde Mental (GHQ-12) 
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .065 (.058) .065** 9.11** 9.11 (1,31)       
Nº de horas de trabalho efetivo    0.17 0.10 [0.01, 0.20] 1.98* .88 1.14 
Boco 2 .097 (.083) .032* 4.64* 7.00 (2,130)       
Carga de Trabalho (WS)    0.12 0.84 [-.39, 2.07] 1.35 .86 1.16 
Boco 3 .123 (.103) .026* 3.78* 6.03 (3,129)       
Controle do o ritmo de trabalho (JPS)   -0.18 -0.69 [-1.39, 0.01] -1.94* .77 1.30 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

Capacidade para o Trabalho (ICT) 

Nas Tabelas 42 e 43 encontram-se os modelos significativos de predição da Capacidade 

para o Trabalho, visando testar os efeitos independentes das variáveis relacionadas com o trabalho 

por turnos nos grupos constituídos em função da tipologia de gestão.  
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Tabela 43 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Capacidade para o 

trabalho (ICT) no Grupo EEP (N = 197) 

RESULTADO:  
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .065 (.037) .065 2.30 2.30 (1,33)       
Nº de horas de trabalho efetivo    -0.23 -0.16 [-0.38, 0.5] -1.55 0.96 1.04 
Boco 2 .225 (.177) .160* 6.60* 4.65 (2,32)       
Carga de Trabalho (WS)    -0.23 -2.40 [-5.88, 1.08] -1.41 0.77 1.30 
Boco 3 .327 (.262) .102* 4.69* 5.02 (3,31)       
Controle do o ritmo de trabalho (JPS)   2.03 2.03 [0.12, 3.95] 2.16* 0.79 1.27 
Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

Os resultados revelam que o modelo de regressão hierárquica de predição da Capacidade 

para o Trabalho é significativo (F(3,31) = 5.02; p = .006) no grupo de enfermeiros que exerce o seu 

trabalho em organizações EEP, explicando 26.2% da variância total ajustada. Verifica-se que as 

características do sistema de turnos contribuem com 6.5% de variância acrescentada, além das 

medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos que 

contribuem com 10.2% para a variância adicional. Especificamente, no grupo de enfermeiros que 

trabalham em organizações EEP, maior controle do ritmo de trabalho encontra-se associado a 

melhor Capacidade para o Trabalho (𝛽 = 2.03). 

 

Tabela 44 : Modelo de Regressão Hierárquica com o nº de horas de trabalho efetivo, Carga de 

Trabalho (WS) e o Controle do ritmo de trabalho (JPS) como preditores da Capacidade para o 

trabalho (ICT) no Grupo EEPub (N = 464) 

RESULTADO:  
PREDITORES 𝑹𝟐(𝑹𝟐𝐀𝐣. ) ∆𝑹𝟐 ∆𝑭 𝑭(𝑔𝑙1, 𝑔𝑙2) 𝜷 𝑩 𝑰𝑪𝑩𝟗𝟓% 𝒕 𝑰𝑻 𝑽𝑰𝑭 

Boco 1 .012 (.001) .012 1.05 1.05 (1,89)       
Nº de horas de trabalho efetivo    -.03 -0.02 [-0.19, 0.14] -0.27 0.95 1.05 
Boco 2 .203 (.185) .191 21.10*** 11.19 (2,88)       
Carga de Trabalho (WS)    -.30 -3.02 [-5.20, -0.83] -2.74** 0.73 1.36 
Boco 3 .259 (.234) .056 6.61* 10.14 (3,87)       
Controle do o ritmo de trabalho (JPS)   .28 1.66 [0.38, 2.94] 2.57** 0.70 1.43 

Nota. IT = Índices de Tolerância, VIF = Fator de Inflação de Variância; *p < .05.  **p < .01.  ***p < .001 

 

No que diz respeito ao grupo EEPub, os resultados revelam que o modelo de regressão 

hierárquica de predição da Capacidade para o Trabalho é significativo (F(3,87) = 10.14; p < .001) 

no grupo de enfermeiros que exerce o seu trabalho em organizações Exploradas por Empresas 

Públicas, explicando 23.4% da variância total ajustada. Verifica-se que as características do sistema 

de turnos contribuem com 19.1% de variância acrescentada, além das medidas de avaliação das 

diferenças individuais relacionadas com o trabalho por turnos que contribuem com 5.6% para a 
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variância adicional. Especificamente, no grupo de enfermeiros que trabalham em organizações 

EEPub, menor carga de trabalho e maior controle do ritmo de trabalho encontra-se associado a 

melhor Capacidade para o Trabalho (𝛽 = -.30 e 𝛽 = .28).  

 
Em suma, os resultados do teste da Hipótese 2, relativos ao estudo dos modelos de predição 

da Saúde, Bem-estar e Capacidade para o trabalho, indicam efeitos independentes das 

características do trabalho por turnos (e.g., nº de horas de trabalho efetivo, Carga de trabalho e 

controle do ritmo de trabalho). Por fim, constata-se também que os modelos encontrados são 

significativos na explicação das variáveis de resultado nos grupos EEPub e EEP. 

 

4.2.3 Resultados do teste da Hipótese 3: Efeito Moderador da Tipologia de Gestão na Saúde, 

Bem-Estar e Capacidade para o Trabalho 

 

Na Hipótese 3 prevê-se que a tipologia de gestão organizacional exerça um efeito moderador 

significativo, na relação entre as variáveis do trabalho por turnos e os níveis de saúde, bem-estar 

e de capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses. De forma a dar resposta a esta 

hipótese, realizaram-se análises de moderação com recurso ao software Process® V3.3  (Hayes, 

2012).  

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 3. Ilustração do Modelo do efeito moderador adaptado do Process Model  de  Hayes (2012) 

 

Na figura 3, encontra-se representado o modelo de moderação testado. Neste modelo, o 

trabalho por turnos (variável independente X) exerce uma influência causal na Saúde, Bem-estar 

e Capacidade para o trabalho (variável dependente Y), refletida pela seta unidirecional de X para 

Y. Adicionalmente, este efeito é influenciado ou moderado pela Tipologia de Gestão (variável 

moderadora M), representado pela seta de M para a seta de X para Y. De acordo com Hayes 

Trabalho por turnos (X) 
Saúde, Bem-estar e Capacidade para 

o trabalho (Y) 

Tipologia de 

gestão (M) 
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(2012), este modelo conceptual apenas traduz como os diversos efeitos são matematicamente 

estimados durante a análise dos dados. 

Consideraram-se como variáveis independentes (X) o número de horas de trabalho efetivo, 

a carga de trabalho e a perceção de controle sobre o ritmo de trabalho; e, como variáveis de 

resultado (Y) a Privação do sono, a Qualidade Subjetiva do sono, a Fadiga, o Grau de Sonolência, 

a Instabilidade da Personalidade, o Impacte do Sistema de turnos na Vida, a Saúde Física, a Saúde 

Mental e a Capacidade para o Trabalho. Como variável moderadora foi considerada a Tipologia de 

Gestão da organização de trabalho dos participantes. 

Apresentam-se, em seguida, as respostas de saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho 

em que os efeitos de moderação da tipologia de gestão se afiguraram significativos. 

 

Qualidade Subjetiva do Sono (SQDQ) 

Atesta-se o efeito de interação da tipologia de gestão na relação entre o número de horas 

de trabalho efetivo e a Qualidade Subjetiva do Sono, contribuindo com 6.6% da variância total 

ajustada (F (3,175) = 4.14, p =.007, 𝑅2=.066; β = -0.01). Adicionalmente, o estudo do efeito de 

interação revela uma correlação positiva e significativa entre o nº de horas de trabalho efetivo e a 

Qualidade subjetiva do sono (r = .468; p = .001) no grupo de participantes que trabalham em 

EEP, efeito que não é verificado nos restantes grupos.  

Deste modo, confirma-se o efeito de moderação da tipologia de gestão, na relação entre o 

número de horas de trabalho efetivo e a qualidade Subjetiva do Sono, indicando que a Qualidade 

Subjetiva do Sono é pior quando aumentam o número de horas de trabalho efetivo, quando os 

participantes se encontram em contextos de trabalho inseridos em organizações EEP. 

 
Impacte do sistema de turnos na Vida (SDDS) 

À semelhança, atesta-se o efeito de interação da tipologia de gestão na relação entre Carga 

de trabalho e o Impacte do sistema de turnos na Vida (SDDS), contribuindo com 11.7% da variância 

total ajustada (F (3,215) = 9.48, p <.001, 𝑅2=.117; β = -.38). Concomitantemente, o estudo do 

efeito de interação revela uma correlação positiva e significativa entre a carga de trabalho e o 

Impacte do sistema de turnos na vida nos grupos de participantes que trabalham em EEP (r = 

.515, p = .001) e EEPub  (r = .217, p =.007), efeito que não é verificado no grupo EDE. 

Deste modo, confirma-se o efeito de moderação da tipologia de gestão na relação entre a 

carga de trabalho e o impacte do sistema de turnos na vida, indicando que o impacte do sistema 



 

98 
 

de turno na vida é pior quando aumenta a carga de trabalho, quando os participantes se encontram 

em contextos de trabalho inseridos em organizações EEP e EEPub. 

 

Em síntese, os resultados dão suporte às hipóteses formuladas. Tal como previsto na 

Hipótese 1, confirma-se que existem diferenças estatisticamente significativas em termos de 

Saúde Mental entre os participantes que trabalham em organizações EEPub e os participantes que 

trabalham em organizações EDE. No que concerne à Hipótese 2, confirma-se o efeito preditivo das 

características do trabalho por turnos (e.g., número de horas de trabalho efetivo, Carga de trabalho 

e Controle do ritmo de trabalho) na Saúde, Bem-estar e Capacidade para o trabalho dos 

enfermeiros, sendo que este efeito é também verificado em certas tipologias de gestão (e.g., EEPub 

e EEP). Por fim, e no que diz respeito à Hipótese 3, verificou-se que a tipologia de gestão 

organizacional exerce um efeito moderador significativo, na relação entre o número de horas de 

trabalho efetivo e a Qualidade Subjetiva do Sono, assim como na relação entre a Carga de trabalho 

e o Impacte do Sistema de Turnos na Vida. 
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CAPÍTULO IV – DISCUSSÃO  

 

No capítulo que se inicia serão analisados os resultados obtidos tendo por base o corpo 

teórico abordado no Capítulo I. Pretende-se dar sentido aos resultados obtidos, explorando-se as 

implicações que deles poderão advir. A discussão dos resultados seguirá a ordem das hipóteses 

formuladas e testadas, em analogia à apresentação dos resultados no capítulo anterior. O capítulo 

será encerrado com referência às limitações identificadas neste estudo e potenciais sugestões a 

considerar no futuro. 

 

5.1. Discussão dos Resultados dos Testes das Hipóteses 

 De forma a dar sentido à discussão dos resultados dos testes das hipóteses, urge realizar 

uma breve reflexão sobre o perfil social, profissional e do trabalho dos participantes deste estudo. 

Assim, constatou-se neste estudo que a idade média dos participantes se enquadra na faixa etária 

das estatísticas dos enfermeiros portugueses registados na Ordem dos Enfermeiros em 2017 - a 

maioria dos enfermeiros inscritos na OE (n = 14861) encontra-se na faixa etária  dos 31 aos 35 

anos  (OE, 2017). De acordo com uma revisão sistemática da literatura, conduzida por Tucker e 

Knowles (2008), o aumento da idade exacerba os efeitos adversos do trabalho por turnos, tanto 

em termos de sono, saúde e adaptação ao sistema de turnos. Uma vez que o perfil de idades dos 

participantes deste estudo pode ser considerado jovem (M = 36.10, DP = 8.68), este fator poderá 

constituir-se uma atenuante dos resultados obtidos. 

 Tendo em consideração que os efeitos sentidos na saúde, no bem-estar e na capacidade 

para o trabalho aumentam à medida que os enfermeiros envelhecem, apesar dos participantes 

terem uma faixa etária jovem, constatou-se a existência de alguns indicadores da tolerância ao 

trabalho por turnos, que demostram a necessidade de adoção de medidas preventivas. Esses 

indicadores dizem respeito à fadiga dos enfermeiros, ao impacte do sistema de turnos praticado 

na vida dos enfermeiros e à saúde mental. 

  

5.1.1. Hipótese 1: Níveis de Saúde, Bem-Estar e Capacidade para o Trabalho em Função 

das Tipologias de Gestão 

 O ultimo relatório da OCDE (2019), “Health at a Glance”, postula que as organizações de 

saúde e de serviços sociais, possuem o maior número de trabalhadores de sempre, apontando 

que em 2017 um em cada dez trabalhadores trabalhava numa organização de saúde – contexto 
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onde a classe de profissionais mais prevalente é a de enfermagem. Neste âmbito, de forma a 

assegurar a prestação de cuidados de saúde ao longo das 24 horas, as organizações 

essencialmente hospitalares requerem que os seus enfermeiros trabalhem por turnos. Ora, 

contrariamente ao que sucede na indústria - onde os trabalhadores realizam sempre as mesmas 

tarefas - os contextos onde ocorre a prestação de cuidados de enfermagem requerem destes 

profissionais atividades significativamente diferentes, dependendo do turno de trabalho em que se 

encontram (Rodwell & Fernando, 2016). 

 A Hipótese 1 deste estudo previa a existência de diferenças estatisticamente significativas 

nos níveis de saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho entre os enfermeiros que trabalhavam 

em organizações com diferentes tipologias de gestão. A este respeito, a hipótese foi confirmada, 

tendo-se encontrando diferenças estatisticamente significativas nos níveis de Saúde Mental dos 

participantes que trabalhavam em organizações EEPub e os que trabalhavam em organizações 

EDE. Neste estudo pode observar-se que a saúde mental é pior no grupo de enfermeiros que 

trabalha em organizações EDE, comparativamente aos outros, embora os níveis de distress 

psicológico sejam merecedores de atenção clínica em todos os grupos de participantes.   

De acordo com Giorgi (2012), a saúde mental dos indivíduos deve ser agregada às 

condições de trabalho proporcionadas pela organização onde estes exercem a sua atividade 

profissional, uma vez que o clima organizacional é capaz de produzir efeitos negativos na saúde. 

Concretamente, o clima organizacional - entendido por Revicki e May (1989) como as condições 

de trabalho proporcionadas aos trabalhadores pelos grupos de topo da hierarquia organizacional - 

define o ambiente de trabalho dos profissionais, o qual se pode constituir como uma fonte de 

distress. Aliás, Revicki e May (1989) remetem para o modelo de stress organizacional nos hospitais 

de Gray-Toft e Anderson (1985), modelo que utiliza como variáveis intervenientes entre a estrutura 

organizacional e o nível de stress vivenciado pelos enfermeiros, o clima organizacional, as práticas 

de supervisão e as relações entre pares. Estas variáveis predizem conflitos de papéis e 

ambiguidades na prestação dos cuidados de enfermagem, sendo por isso geradoras de stress nos 

enfermeiros, e consequentemente causa direta do absenteísmo e da insatisfação no trabalho 

(Gray-Toft & Anderson, 1985).  

As diferenças encontradas em termos de saúde mental podem serem entendias à luz das 

alterações de paradigmas de prestação de cuidados a que as organizações de saúde se têm 

confrontado nos últimos anos no âmbito do New Public Managament (Kuipers et al., 2014). Esta 

tendência mundial de reformulação do setor público tem-se refletido nas formas de gestão e, 
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consequentemente, nos resultados dos trabalhadores (Cropanzano & Mitchell, 2005; Pollitt & 

Bouckaert, 2004). 

Brunetto, Xerri, Trinchero, Beattie, Shacklock, Farr-Wharton e Borgonovi (2018), 

compararam o impacto das formas de gestão de enfermagem no setor público com o privado de 

Inglaterra, Itália e Austrália e constataram que uma das estratégias utilizadas para impelir a 

mudança no setor público passou por aumentar o poder dos gestores, permitindo uma prática de 

gestão com tendência autocrata. Se, por um lado, esta tipologia de gestão se mostrou vantajosa 

em termos de desempenho organizacional, para os enfermeiros foi sentida como desconfortável 

e causadora de mal-estar no trabalho, pelo constante controlo e pelos rácios inadequados para a 

prestação de cuidados (Brunetto et al., 2015; Diefenbach, 2009). Brunetto e colaboradores (2018) 

concluíram que os enfermeiros que trabalham em organizações públicas estão pouco satisfeitos 

com a tipologia de gestão, sendo percecionados níveis mais elevados de suporte pelos gestores 

quando os enfermeiros trabalham em organizações com gestão privada. Adicionalmente, os 

mesmos autores constataram que os enfermeiros que trabalham em organizações privadas 

possuem melhores níveis de bem-estar quando comparados com os que trabalham em 

organizações com gestão pública. 

Neste sentido, um outro estudo realizado por Rojas, Seghieri, e Nuti (2014), comparando 

as diferenças de clima organizacional percebidas pelos profissionais de hospitais públicos e 

privados, também concluiu que existem diferenças na forma como os trabalhadores percebem o 

seu ambiente de trabalho e cada dimensão do clima organizacional, sendo o nível de satisfação 

dos trabalhadores mais elevado nos hospitais privados. Tyler, Carroll, e Cunningham (1991) 

compararam os níveis de stress ocupacional e as fontes de saúde e de bem-estar dos enfermeiros 

que exerciam a sua profissão em organizações públicas e privadas. Embora não tenham sido 

encontradas diferenças significativas em termos de saúde mental nos dois grupos constituídos, 

sobressaiu o facto de ambos os grupos apresentarem elevados níveis de experiências de stress, 

devido essencialmente à carga de trabalho - percebida como mais elevada nos hospitais com 

gestão pública. À semelhança do que foi evidenciado pelos autores (Tyler et al., 1991) os 

resultados obtidos neste estudo também confirmam que a carga de trabalho percebida pelos 

enfermeiros é mais elevada no grupo dos enfermeiros que trabalha em organizações EDE - grupo 

que também apresenta os piores níveis de Saúde Mental. 

Se o prolongamento de turnos  de  trabalho; a redução de recursos humanos; a imposição 

e pressão para o cumprimento de  objetivos  institucionais; as relações de poder e hierárquicas 
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extremamente demarcadas; e, a exposição  a  agentes  biológicos  e  químicos no contexto de 

trabalho;  constituíam fatores que conduziam os enfermeiros a trabalhar num ambiente propício 

à experiência de stress no trabalho (Silva et al., 2016), os elevados níveis de distress psicológico 

dos enfermeiros inseridos no grupo EDE assumem especial relevância no atual contexto de 

pandemia (do COVID-19), sendo urgente investir em programas de intervenção ocupacional,  em 

recursos humanos, assim como no desenvolvimento de um modelo de intervenção comunitário 

(Sampaio, 2020). 

 

5.1.2. Hipótese 2: Relação Trabalho por Turnos e Saúde, Bem-Estar e Capacidade para o 

Trabalho 

O trabalho por turnos representa um fator de risco para a saúde dos trabalhadores, uma 

vez que provoca uma dessincronização do ritmo circadiano. Adicionalmente, a capacidade para o 

trabalho também se vê afetada, devido à diminuição dos níveis de atenção e vigilância durante o 

período noturno que, combinados com a privação do sono e com o cansaço, diminuem a eficiência 

do trabalho, aumentando a probabilidade de erros e de lesões (Rosa, Terzoni, Dellafiore, & 

Destrebecq, 2019). Estes fatores encontram-se  aliados às transformações económicas e 

tecnológicas, vivenciadas nos últimos anos e intensificadas na atual crise pandémica (COVID-19), 

gerando uma intensificação do trabalho e impacte negativo no bem-estar dos colaboradores 

(Paškvan, Kubicek, Prem, & Korunka, 2016) -  principais motivos de insatisfação com o trabalho 

e com a intensão de abandono da profissão de enfermagem (Goodare, 2017; Oliveira, Griep, 

Portela, & Rotenberg, 2017; Simães & Gomes, 2019). 

A Hipótese 2 deste estudo previa que as variáveis de trabalho por turnos fossem preditoras 

significativas dos níveis de saúde, bem-estar e da capacidade para o trabalho dos enfermeiros. A 

este respeito, a hipótese foi confirmada, encontrando-se efeitos independentes significativos das 

características profissionais, das variáveis relacionadas ao trabalho por turnos e das diferenças 

individuais relacionadas com o trabalho por turnos.  

Em relação às características profissionais e aos seus efeitos independentes na saúde, bem-

estar e capacidade para o trabalho, constata-se neste estudo que o número de horas de trabalho 

efetivo dos enfermeiros é preditor significativo da Qualidade Subjetiva do Sono, da Instabilidade da 

personalidade, do Impacte do Sistema de Turnos na Vida, da Saúde Física e da Saúde Mental dos 

enfermeiros Portugueses. A este respeito, o último relatório Fifth European Working Conditions 

Survey  (Parent-Thirion et al., 2016) revela que as transformações ocorridas nas últimas décadas 
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na jornada de trabalho têm-se refletido na saúde e no bem-estar dos trabalhadores. De entre essas 

transformações, o tempo de trabalho (e.g., organização e duração) encontra-se em destaque - quer 

pela extensão da exposição dos trabalhadores aos riscos no local de trabalho serem maiores 

quando aumenta a duração do tempo de trabalho, quer pela disponibilidade de períodos de 

descanso em quantidade suficiente, ser crucial para uma recuperação adequada.  

Os resultados obtidos neste trabalho, no que concerne aos efeitos preditivos desta 

característica profissional, revelam que o aumento do número de horas de trabalho efetivo se 

encontra associado a pior Qualidade Subjetiva do Sono, maior Instabilidade da personalidade, 

maior Impacte do sistema de Turnos na Vida, pior Saúde Física e Mental. Estes achados são 

comprovados por outros autores (Harrington, 2001; Nakashima et al., 2011; Marianna Virtanen 

et al., 2009), que associam o seu entendimento ao facto dos trabalhadores ficarem privados de 

tempo de descanso e de sono entre os turnos de trabalho (Geurts & Sonnentag, 2006; Härmä et 

al., 2006), e por estes alternarem rapidamente entre dois “mundos” (e.g., casa e trabalho), 

tornando o limite entre a vida profissional e pessoal muito ténue (Voydanoff & Nippert-Eng, 1998). 

Assim, de forma análoga, aumenta o Impacte do sistema de Turnos na Vida, diminui a felicidade 

(Pouwels, Siegers, & Vlasblom, 2008), degrada-se a saúde Física (Grosch, Caruso, Rosa, & Sauter, 

2006) e o estado de saúde Mental (e.g., instabilidade da personalidade e distress) (Afonso, 

Fonseca, & Pires, 2017; Virtanen et al., 2011). Este aspeto é especialmente importante num 

contexto de mudanças da gestão em saúde, na turbulência económica sentida no país, e nas 

diretrizes legais, que tiveram implicações diretas no número de horas de trabalho semanais dos 

enfermeiros portugueses (Decreto-Lei 18/2017; Lei n.º 68/2013). Estas alterações implicaram 

um aumento do número de horas de trabalho semanal de 35 para 40 horas, às quais se 

associaram as inevitáveis horas extraordinárias subjacentes à falta de recursos humanos e à 

substituição de enfermeiros, que por algum motivo (e.g., férias, doença), se encontravam 

impedidos de trabalhar. A literatura a este respeito é consensual, indicando que as longas horas 

de trabalho nos turnos praticados podem ter sérias consequências para a saúde e para a 

segurança dos indivíduos (Bannai & Tamakoshi, 2014; Parent-Thirion et al., 2016).   

Em relação às características do sistema de turnos e aos seus efeitos independentes na 

saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho, verificou-se neste estudo que a carga de trabalho 

foi a variável com maior poder preditivo. Observou-se que o aumento da carga de trabalho se 

encontrou relacionado com pior Qualidade Subjetiva do Sono, menor Fadiga, maior Instabilidade 

da Personalidade, maior Impacte do sistema de turnos na vida e pior Saúde física.  
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Ilies, Dimotakis e Pater (2010) explicam a carga de trabalho como uma construção subjetiva 

que reflete as exigências do trabalho percebidas pelo trabalhador num determinado dia de 

trabalho, sendo esta construção elaborada tendo por base os efeitos psicossociais das condições 

de trabalho e da capacidade de controlo das exigências psicológicas do mesmo. Na prática de 

enfermagem, a carga de trabalho traduz o trabalho requerido aos enfermeiros nas atividades de 

prestação de cuidados diretos e indiretos (Macedo et al., 2016; Miranda et al., 2003). Assim, 

existem características específicas do contexto de trabalho que podem mudar a natureza do 

trabalho dos enfermeiros nos diferentes turnos praticados, sendo a carga de trabalho vivenciada 

em cada turno e em cada contexto um exemplo disso (Coffey et al., 1988; Johns, 2006; 

Mcdermott, Fitzgerald, Van Gestel, & Keating, 2015; Rodwell & Fernando, 2016).  

A literatura está em consonância com os achados relacionados com a influência da carga 

de trabalho na saúde e bem-estar, acrescentando que níveis elevados de carga de trabalho podem 

produzir efeitos negativos persistentes no bem-estar - sentidos não só durante o horário de 

trabalho, mas também nos tempos de descanso (Ilies et al., 2010; Repetti, 1993). Assim, esses 

efeitos podem impedir o trabalhador da necessária recuperação entre os turnos e serem 

percecionados como um estado de desapego psicológico face ao trabalho (Sonnentag & Bayer, 

2005), gerando dificuldades em relaxar na hora de adormecer (com consequente interferência na 

qualidade do sono) (Dahlgren, Kecklund, & Åkerstedt, 2005) e conflitos entre papéis, como conflito 

trabalho-família (Butler, Grzywacz, Bass, & Linney, 2005; Demerouti, Bakker, & Bulters, 2004). 

Aliás, o aumento da carga de trabalho tem sido associada a uma maior reatividade fisiológica ao 

stress, nomeadamente a níveis elevados de cortisol (importante indicador biológico de stress) 

dificultando o relaxamento na hora de adormecer, interferindo na qualidade do sono e na 

recuperação energética após um dia de trabalho (Dahlgren, Kecklund, & Åkerstedt, 2005). Isto 

torna-se especialmente importante na medida em que a carga de trabalho percecionada ao longo 

dos turnos de trabalho tem-se tornando cada vez mais exigente, quer em termos físicos, quer em 

termos mentais, fazendo com que a enfermagem seja uma profissão de risco, para a qual estão 

desadequados os longos turnos de trabalho (Josten, Ng-A-Tham, & Thierry, 2003).  

Um resultado curioso deste trabalho prende-se com o facto de níveis baixos de carga de 

trabalho estarem associados a maiores níveis de fadiga. A fadiga mensurada neste trabalho diz 

respeito a um cansaço geral e à falta de energia sentida cronicamente pelo enfermeiro, 

independentemente deste ter dormido o suficiente, ou de não ter trabalhado muito e que persiste 

mesmo nos dias de descanso (Barton et al., 2007). À semelhança de outros estudos, estes 
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resultados podem ser entendidos à luz do modelo de stress ocupacional “Job Demand Control 

Support” (JDCS), no qual certas características laborais podem ser encaradas como fontes de 

stress, impondo determinadas exigências físicas e psicológicas ao serem percebidas como fontes 

de desgaste físico e emocional, traduzindo-se em maiores riscos para a saúde pessoal e 

organizacional, sentidos não só durante os tempos de trabalho, mas também nos tempos de 

atividades sociais (Simães, 2011). 

No que diz respeito às diferenças individuais relacionadas ao trabalho por turnos e aos seus 

efeitos independentes na saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho, constata-se que a 

perceção de controle do ritmo de trabalho é preditor significativo da Qualidade Subjetiva do Sono, 

da Fadiga, Grau de sonolência, do Impacte do Sistema de Turnos na Vida, da Saúde Física, da 

Saúde Mental, e da Capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses. Neste estudo, 

verificou-se que a perceção de menor controlo do ritmo de trabalho se encontrava relacionada a 

uma degradação da Qualidade Subjetiva do Sono, menor Fadiga, maior Grau de Sonolência, maior 

Impacte do Sistema de Turnos na Vida, piores níveis de Saúde Física e Mental, e piores níveis de 

Capacidade para o Trabalho. Embora sejam escassos os estudos que relacionem o controlo do 

ritmo de trabalho à saúde, ao bem-estar, e à capacidade para o trabalho, a literatura encontrada 

a este respeito tem apontado para a importância do controlo do trabalho, na medida em que este 

reduz a experiência de stress e melhora o bem-estar geral dos trabalhadores (Sparks, Faragher, & 

Cooper, 2001). O conceito de controlo do trabalho refere-se à capacidade do trabalhador ter 

liberdade para decidir o que o seu trabalho envolve e como realizar determinada tarefa ou objetivo, 

traduzindo-se em autonomia e participação (Karasek, 1985), sendo atualmente considerado um 

dos recursos mais importantes das organizações modernas (Sparks et al., 2001). Um estudo 

recente de Simães e Gomes (2019) – com o intuito de analisar o efeito moderador do trabalho por 

turnos e do tipo de contrato de trabalho na relação entre a avaliação cognitiva do trabalho e o 

sofrimento psíquico dos enfermeiros – demonstrou um efeito significativo da perceção de ameaça, 

perceção de desafio, perceção de controle e potencial de coping sobre o sofrimento psíquico dos 

enfermeiros, nomeadamente naqueles que trabalham por turnos. Estes autores verificaram que 

maior perceção de desafio sobre o trabalho estava associado a uma redução dos níveis de distress 

psicológico experienciados pelos enfermeiros, em particular pelos que trabalhavam por turnos.  

Os achados referentes aos fatores que influenciam a saúde, o bem-estar e a capacidade 

para o trabalho (e.g., tempo de trabalho, carga de trabalho, controlo sobre o ritmo de trabalho) 

tornam-se importantes numa época em que se assiste a uma carência de enfermeiros nas 
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organizações de saúde, o que implica uma intensificação do ritmo de trabalho, associado a menor 

autonomia e poder de participação na tomada de decisão, resultando no consequente desgaste 

dos profissionais tal como reportado pela investigação (e.g., Cropanzano & Mitchell, 2005; Felli, 

2012; Josten et al., 2003) 

Tal como antevisto no modelo de Barton e colaboradores (1995), os resultados sugerem 

que determinadas exigências físicas e psicológicas do trabalho (e.g., carga de trabalho e perceção 

de controle sobre o ritmo de trabalho) podem ser sentidas como fontes de stress e de desgaste 

físico e emocional, constituindo fator de risco aumentado para a saúde pessoal e organizacional. 

Estes achados remetem-nos não só para os modelos de adaptação ao sistema de turnos, mas 

também para os modelos de stress ocupacional (Fontes, Gonçalves, Gomes, & Simães, 2019; 

Simães, 2011; Simães & Gomes, 2019). 

Na revisão da literatura não foi possível identificar estudos que tenham investigado a 

influência do trabalho por turnos na saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho considerando 

o efeito das diferentes tipologias de gestão das instituições de trabalho dos enfermeiros, e que nos 

permitissem interpretar os resultados obtidos nos grupos constituídos em função dessa variável. 

Contudo, um possível entendimento para o efeito preditivo das características do trabalho por 

turnos (e.g., número de horas de trabalho efetivo, Carga de trabalho e Controle do ritmo de 

trabalho) se ter verificado em grupos de participantes que trabalham em organizações com certas 

tipologias de gestão (e.g., EEPub e EEP), seja o facto das alterações ocorridas nos modelos de 

gestão dos hospitais públicos serem sentidas apenas em relação ao regime jurídico, e ainda pelo 

facto dos grupos constituídos divergirem não só em termos do número de participantes, mas 

também possuírem algumas características que ressaltam quando analisadas estatisticamente. 

São exemplo destas divergências o facto do grupo de enfermeiros que exerce funções em 

organizações EEP ser constituído por participantes mais jovens, que embora possuam o maior 

número de horas de trabalho contratuais e efetivas por semana, têm menos tempo de experiência 

profissional e, consequentemente, trabalham há menos tempo num sistema de turnos. De acordo 

com uma revisão sistemática da literatura realizada por Saksvik, Bjorvatn, Hetland, Sandal, e 

Pallesen (2011), este grupo pode ainda não refletir os efeitos do trabalho por turnos e das longas 

horas de trabalho, uma vez que a idade jovem é um fator importante para a tolerância ao trabalho 

por turnos. 

No que diz respeito aos enfermeiros que exercem funções em organizações EEPub e EDE, 

estes grupos são constituídos por enfermeiros mais velhos, com menos horas de trabalho 
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contractuais, mas que ao final da semana trabalham igual número de horas que os colegas das 

organizações EEP e com horas extras a serem incluídas num banco de horas gerido apenas pelo 

enfermeiro gestor. Adicionalmente, estes enfermeiros possuem mais anos de experiência 

profissional e de trabalho por turnos. Saksvik e colaboradores (2011) encontraram evidência para 

afirmar que a idade crítica da tolerância ao trabalho por turnos se encontra entre os 40 e os 50 

anos de idade, altura em que o tempo e a qualidade do sono diminuem. 

 

5.1.3. Hipótese 3: Efeito Moderador da Tipologia de Gestão na Saúde, Bem-Estar e 

Capacidade para o Trabalho 

A reforma nos cuidados de saúde hospitalares iniciada em 2002 em Portugal com a 

implementação de um novo modelo de gestão influenciado pelo New Public Management permitiu 

a introdução de novas ferramentas e instrumentos de gestão caraterísticos do setor privado, dando 

início a uma nova visão estratégica dos recursos humanos e da formação de profissionais de saúde 

(Nunes, 2017). Para os enfermeiros, este novo modelo de gestão das organizações de saúde 

originou preocupações centradas em critérios de tomada de decisão orçamentais, racionais e 

quantitativos – que frequentemente podem ser contrastantes com os valores de trabalho 

defendidos pelos enfermeiros, nomeadamente no que respeita aos indicadores qualitativos e 

relacionais que caracterizam a proficiência no processo de cuidar (Frederico-Ferreira & Silva, 

2012). Deste modo, considerou-se relevante perceber se, em relação à saúde, bem-estar e à 

capacidade para o trabalho, as tipologias de gestão identificadas exerciam algum efeito 

moderador. 

A Hipótese 3 antevia que a tipologia de gestão organizacional teria um efeito moderador 

significativo na relação entre o trabalho por turnos e os resultados em saúde, bem-estar e 

capacidade para o trabalho. Esta hipótese foi confirmada, pois no grupo de participantes que 

trabalhavam em organizações EEP, verificou-se que o aumento do número de horas de trabalho 

efetivo se associava de forma significativamente mais forte a uma degradação da qualidade 

Subjetiva do Sono, comparativamente aos participantes que trabalhavam em organizações com 

outras tipologias de gestão. Adicionalmente, confirmou-se também um efeito de moderação da 

tipologia de gestão, na relação entre a carga de trabalho e o impacte do sistema de turnos na vida. 

Concretamente, constatou-se uma relação significativamente mais forte entre o aumento da carga 

de trabalho e o impacte negativo do sistema de turnos na vida, nos participantes que trabalhavam 

em organizações EEP e EEPub, comparativamente aos restantes participantes. 
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No que se relaciona com o efeito de interação da tipologia de gestão na relação entre o 

número de horas de trabalho efetivo e a Qualidade Subjetiva do Sono, constatou-se que este efeito 

é mais forte nas organizações EEP. Embora não se tenha encontrado na literatura estudos neste 

âmbito - que relacionem estas variáveis - ao rever as características contextuais das organizações 

EEP presentes nesta amostra, observou-se que os enfermeiros que exercem a sua profissão nesta 

tipologia de organizações são os mais jovens em termos etários (M = 32.64, DP = 8.06); os que 

trabalham mais horas por semana (M = 44.23, DP = 9.45); e o grupo onde se verifica maior 

percentagem de contratos precários (70.9%). Assim, estes enfermeiros sendo mais jovens, são 

também os que possuem menos experiência profissional – frequentemente associada a baixa 

perceção de controle e pouca autonomia  – pelo que ao realizarem mais horas de trabalho efetivo 

por semana, possuem maior probabilidade de serem frequentemente confrontados com situações 

altamente exigentes do ponto do vista do cuidar (e.g., life threatening events), ao que se associa o 

facto de nem sempre dispor dos recursos de coping requeridos, nem do tempo de descanso 

necessário à recuperação entre turnos de trabalho - “ the necessary stress-strain release” (Simães 

& Gomes, 2019) -  pelo que encontram-se mais expostos aos efeitos nefastos das longas horas de 

trabalho (Van der Hulst, 2003). Adicionalmente, tendo presente as tarefas desenvolvimentais do 

jovem adulto (Gross, 2016)  e o desenvolvimento da família ao longo do ciclo de vida (McGoldrick, 

Garcia-Preto, & Carter, 2016) estes profissionais encontram-se numa fase de desenvolvimento das 

suas capacidades e potencialidades profissionais, por forma a criar as condições que lhes 

permitam a autonomia económica e financeira necessária à constituição familiar e consequente 

generatividade, pelo que, face à precaridade dos contratos de trabalho em geral,  frequentemente 

se submetem a esquemas de horários longos e irregulares.  Tais factos podem permitir um 

entendimento das alterações da saúde destes profissionais, nas quais se incluem os distúrbios do 

sono, assim como as inevitáveis implicações negativas para outros componentes da vida (Bannai 

& Tamakoshi, 2014; Kivimäki et al., 2015). 

Relativamente ao efeito de interação das tipologias de gestão na relação entre a carga de 

trabalho e o impacte do sistema de turnos na vida, constatou-se que este efeito é significativamente 

mais forte nos participantes que trabalham nas organizações EEP e EEPub. Os dados obtidos 

neste estudo revelam que nos três grupos constituídos em função da tipologia de gestão, os 

enfermeiros que percebem menor carga de trabalho são os que se encontram inseridos em 

organizações EEP e em EEPub. Todavia, os dados sugerem que estes enfermeiros parecem 

apresentar maior suscetibilidade a oscilações na carga de trabalho, estando mais vulneráveis aos 
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seus efeitos negativos, isto é, a maior interferência da atividade laboral no cumprimento das 

responsabilidades e papéis no domínio familiar/doméstico. Curiosamente, a este respeito, a titulo 

de exemplo salienta-se o estudo de Nogueira, Koike, Sardinha, Padilha, e Sousa (2013) que 

corrobora estes dados, defendendo que as pessoas internadas em cuidados intensivos de 

organizações públicas requerem mais cuidados de enfermagem em comparação com os hospitais 

privados. Sendo este achado fundamentado na sobrelotação hospitalar que pode atrasar o 

internamento nestas unidades, conduzindo ao agravamento clínico e ao consequente aumento 

das intervenções de enfermagem no momento da alta.  
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CAPÍTULO VI – CONCLUSÃO 

 

A apresentação e discussão dos resultados do estudo empírico impeliu-nos não só a dar 

fundamento científico aos resultados obtidos, mas também para refletir sobre as implicações que 

deles poderão advir e as limitações percebidas ao longo da investigação. 

O objetivo central e orientador deste trabalho teve como finalidade o estudo da influência 

do trabalho por turnos na saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho dos enfermeiros 

portugueses. Processou-se num desenho transversal, de natureza descritivo correlacional, voltado 

para a compreensão e predição do fenómeno, refletido numa orientação organizacional. Assim, 

este estudo almejou comparar os níveis de saúde, bem-estar e de capacidade para o trabalho, 

assim como analisar a influência do trabalho por turnos nas variáveis de saúde, bem-estar e de 

capacidade para o trabalho dos enfermeiros portugueses que exercem a sua profissão em 

organizações com diferentes tipologias de gestão. Porque o trabalho por turnos está implícito à 

profissão de enfermagem e dada a escassez literária no âmbito da influência das tipologias de 

gestão na saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho, o contexto organizacional onde decorre 

a prática profissional do enfermeiro constitui-se fator chave para a saúde e bem-estar destes 

profissionais.  

Atestada a pertinência desta investigação, o primeiro achado (H1) alerta-nos para a 

existência de diferenças estatisticamente significativas nos níveis de saúde mental nos grupos 

constituídos em função da tipologia de gestão, sendo estas diferenças encontradas entre os 

participantes que trabalham em organizações EEP e EDE. Adicionalmente, apesar de todos os 

grupos constituídos em função da tipologia de gestão exibirem médias clínicas de distress 

psicológico, é o grupo de enfermeiros pertencente a organizações EDE que carece de maior 

atenção clínica, em termos de morbilidade psicológica. 

Na H2, verificou-se que existem algumas variáveis relacionadas com o trabalho que são 

preditores significativos das respostas em saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho. No que 

se relaciona com as características profissionais e aos seus efeitos independentes na saúde, bem-

estar e capacidade para o trabalho, verificou-se que o número de horas de trabalho efetivo dos 

enfermeiros foi a variável profissional que apresentou maior poder preditivo. Constatou-se que o 

aumento do número de horas de trabalho efetivo encontra-se associado a pior Qualidade Subjetiva 

do Sono, maior Instabilidade da personalidade, maior Impacte do sistema de Turnos na Vida, pior 

Saúde Física e Mental. Em relação às características do sistema de turnos e aos seus efeitos 
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independentes na saúde, bem-estar e capacidade para o trabalho, verificou-se que a Carga de 

trabalho foi a variável do trabalho por turnos com maior poder preditivo. Observou-se que o 

aumento da carga de trabalho se encontrou relacionado com pior Qualidade Subjetiva do Sono, 

menor Fadiga, maior Instabilidade da Personalidade, maior Impacte do sistema de turnos na vida, 

e pior Saúde física. No âmbito das diferenças individuais relacionadas ao trabalho por turnos e aos 

seus efeitos independentes na saúde, bem-estar, e capacidade para o trabalho, constata-se que a 

perceção de controle do ritmo de trabalho é a variável que possui maior poder preditivo. Verificou-

se que uma perceção de menor controlo do ritmo de trabalho se encontrava relacionada a uma 

degradação da Qualidade Subjetiva do Sono, menor Fadiga, maior Grau de Sonolência, maior 

Impacte do Sistema de Turnos na Vida, piores níveis de Saúde Física, pior nível de Saúde Mental, 

e piores níveis de Capacidade para o Trabalho. Estes achados, elevam a necessidade de promover 

junto desta população um maior poder de controle sobre o seu trabalho, nomeadamente 

promovendo a autonomia e a participação ativa nas tomadas de decisão que envolvem os fatores 

sentido como mais exigentes – horas de trabalho efetivo e carga de trabalho. 

No que diz respeito ao último achado deste trabalho (H3) verificou-se um efeito de 

moderação da tipologia de gestão, na relação entre o número de horas de trabalho efetivo e a 

qualidade Subjetiva do Sono, indicando que a Qualidade Subjetiva do Sono é pior quando 

aumentam o número de horas de trabalho efetivo, quando os participantes se encontram a 

trabalhar em contextos de trabalho inseridos em organizações EEP. Confirmou-se ainda um efeito 

de moderação da tipologia de gestão, na relação entre a carga de trabalho e o impacte do sistema 

de turnos na vida, indicando que a o impacte do sistema de turno na vida é pior quando aumenta 

a carga de trabalho, quando os participantes trabalham em organizações EEP e EEPub. Resultados 

que nos remetem para a necessidade de conferir especial atenção aos profissionais que trabalham 

nestes contextos como estando expostos a maior risco e vulnerabilidade em termos de saúde. 

Em termos sociodemográficos, verificou-se a existência de diferenças significativas em 

termos da média de idades entre os participantes que trabalham em organizações EEP e os 

participantes que trabalham respetivamente em organizações EEPub e em organizações EDE, 

sendo as organizações EDE as que possuem os participantes mais velhos, e as organizações EEP 

as que possuem os participantes mais jovens. No que diz respeito às características profissionais, 

observou-se a existência de diferenças significativas em termos da média de horas de trabalho 

contractuais por semana entre os participantes que trabalham em organizações EEP e os 

participantes que trabalham respetivamente em organizações EEPub e em organizações EDE. 
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Adicionalmente, constatou-se a existência de diferenças em termos do número efetivo de horas de 

trabalho por semana entre os participantes que trabalham em organizações EEP e os participantes 

que trabalham respetivamente em organizações EEPub e em organizações EDE - os participantes 

que trabalham em organizações EEP são os que relatam mais horas de trabalho. 

No âmbito das medidas de avaliação das diferenças individuais relacionadas ao trabalho 

por turnos, encontramos diferenças significativas em termos do tempo de exercício profissional 

entre os participantes dos três grupos constituídos. Os resultados demonstram ainda que a média 

do tempo de trabalho no atual sistema de turnos também é significativamente diferente nos três 

grupos de participantes. Observou-se que os profissionais com mais tempo de exercício 

profissional encontram-se alocados a organizações EDE e os profissionais mais jovens na profissão 

encontram-se em organizações EEP.  

Partindo das principais conclusões deste trabalho, urge abordar algumas lacunas que, quer 

pela natureza técnica, quer pelas limitações inerentes ao próprio investigador, carecem de uma 

análise crítica. Destas destacam-se alguns constrangimentos que conduziram a um desfasamento 

de três anos entre a colheita de dados e a conclusão deste trabalho. Durante este período 

verificaram-se algumas mudanças importantes no trabalho dos enfermeiros, nomeadamente o 

regresso das 35horas de trabalho para aqueles que possuem contratos com relação jurídica com 

o estado – mudanças muito recentes, ainda não implementadas em todas as organizações de 

Saúde do País, mas que, em face do contexto da pandemia (pelo COVID-19), se ultrapassam 

largamente. Contudo, e em síntese, os resultados deste estudo vão de encontro ao modelo teórico 

da adaptação ao sistema de turnos proposto por Barton e colaboradores (1995), no qual as 

exigências físicas e psicológicas do trabalho (e.g., carga de trabalho e perceção de controle sobre 

o ritmo de trabalho) podem ser sentidas como fontes de stress, de desgaste físico e emocional e 

constituírem risco aumentado para a saúde pessoal e organizacional.  

O trabalho realizado no âmbito desta investigação reforça a importância de serem 

consideradas as especificidades de cada turno de trabalho (e.g., carga de trabalho e ritmo de 

trabalho), assim como a especificidade de cada contexto (e.g., organização, serviço), para 

promover a saúde dos enfermeiros que trabalham por turnos -  pois são pessoas que cuidam de 

pessoas. Mais, salienta-se a necessidade de ser abordada a temática das implicações do trabalho 

por turnos nos planos curriculares dos cursos de graduação de enfermagem, focando o impacte 

do trabalho por turnos na saúde e dotando os futuros enfermeiros de estratégias que diminuam o 

impacte negativo desta tipologia de trabalho. Destaca-se também a necessidade de investigação 
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futura, definindo os critérios de elaboração de “escalas” de trabalho e o estudo do clima 

organizacional no âmbito das diferentes tipologias de gestão. Uma vez que a influência do trabalho 

por turnos no trabalhador acontece ao longo do tempo, um estudo longitudinal, com medidas 

repetidas e um carácter mais ecológico, poderia constituir uma mais-valia, possibilitando maior 

heterogeneidade dos participantes em termos das características do trabalho por turnos 

fornecendo uma melhor compreensão deste fenómeno enquanto processo contínuo e dinâmico. 

 

 Tão-somente porque os enfermeiros “são gente que cuida de gente” (Horta, 1981) e 

“quem cuida também sofre”, ambiciona-se com este estudo: 1) que os enfermeiros gestores 

compreendam a importância de conhecerem as variáveis profissionais de trabalho e de diferença 

individuais relacionadas ao trabalho por turnos da equipa de enfermagem que gerem, de forma a 

que o trabalho de enfermagem esteja em sintonia com as dimensões sociais e profissionais; 2) 

que o governo reconheça os efeitos nefastos do trabalho por turnos nos enfermeiros, 

reconhecendo a enfermagem como uma profissão de risco; 3) que os sindicatos/ordens 

profissionais reestruturem a carreira de enfermagem, de forma a que dignifiquem o 

desenvolvimento profissional, que lutem por condições laborais que protejam os enfermeiros mais 

velhos, assim como antecipem a idade da reforma dos enfermeiros; e, 4) que se observe uma 

verdadeira intervenção da saúde ocupacional, de forma a prevenir os efeitos do trabalho por turnos 

na saúde e bem-estar dos enfermeiros.  
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ANEXO I 

______________________________________________________________________ 

Parecer da Subcomissão de Ética para as Ciências da Vida e da Saúde



 

        SECVS 

Subcomissão de Ética para as Ciências da Vida e da Saúde 

 

Identificação do documento: SECVS 075/2016 

Título do projeto: Influência do trabalho por turnos na saúde e bem-estar dos enfermeiros portugueses - estudo 

comparativo em organizações com diferentes modelos de gestão 

Investigador(a) responsável: Professora Doutora Ana Paula Macedo e Professora Doutora Clara Simães, Escola 

Superior de Enfermagem, Universidade do Minho; e Ana Daniela Vilaça dos Santos, aluna do Mestrado em 

Enfermagem da Pessoa em Situação Crítica da Escola Superior de Enfermagem da Universidade do Minho, da 

Escola Superior de Enfermagem de Vila Real e da Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro 

Subunidade orgânica: Escola Superior de Enfermagem, Universidade do Minho 

 
PARECER 

 

A Subcomissão de Ética para as Ciências da Vida e da Saúde (SECVS) analisou o processo relativo ao projeto 

intitulado “Influência do trabalho por turnos na saúde e bem-estar dos enfermeiros portugueses - estudo 

comparativo em organizações com diferentes modelos de gestão”. 

Os documentos apresentados revelam que o projeto obedece aos requisitos exigidos para as boas práticas na 

experimentação com humanos, em conformidade com o Guião para submissão de processos a apreciar pela 

Subcomissão de Ética para as Ciências da Vida e da Saúde. 

Face ao exposto, a SECVS nada tem a opor à realização do projeto. 

 

Braga, 29 de setembro de 2016.        

 

A Presidente 

 

 

 

 

 

Maria Cecília de Lemos Pinto Estrela Leão 
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ANEXO II 

_____________________________________________________________________ 

Protocolo de Investigação 



 
Universidade do Minho 

Escola Superior de Enfermagem 
 

Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro 
Escola Superior de Enfermagem de Vila Real 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Protocolo de investigação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Julho de 206  

 
(Código:…………) 

 



SR. Enfermeiro 

 

O meu nome é Daniela Santos, sou enfermeira a desempenhar funções numa unidade 

hospitalar do norte do país e a frequentar o segundo ano do mestrado em enfermagem na Escola Superior 

de Enfermagem da Universidade do Minho, em consórcio com a Escola Superior de Enfermagem de Vila 

Real – Universidade de Trás-os-Montes e Alto Douro. Atualmente realizo um trabalho de investigação sob 

a orientação da Professora Doutora Ana Paula Macedo e da Professora Doutora Clara Simães, no qual 

pretendo estudar a influência do trabalho por turnos na saúde e bem-estar de enfermeiros portugueses, 

que trabalham em organizações de saúde fazendo uma análise comparativa com organizações com 

diferentes tipos de gestão. 

A sua colaboração é fundamental. Para tal peço-lhe que preencha este questionário, que é 

constituído por questões sobre diferentes aspetos da sua vida, nomeadamente: sono, fadiga, saúde geral, 

saúde física, situação social e doméstica e capacidade para o trabalho. 

Por favor responda a todas as questões com a maior sinceridade e exatidão possível, para que 

os dados sejam fieis à sua realidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: A cópia ou aplicação dos questionários contidos neste protocolo carece de pedido de autorização   



CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO 
PARA PARTICIPAÇÃO EM INVESTIGAÇÃO 

De acordo com a Declaração de Helsínquia1 e a Convenção de Oviedo2 

  
Leia atentamente a informação que se segue. Se constatar que algo está incorreto ou necessita 

de clarificação, solicite mais informação. Se concorda em participar no presente estudo, por favor clique 
em concordo.  

Sou enfermeira a desempenhar funções numa unidade hospitalar do norte do país e a 
frequentar o segundo ano do mestrado em Enfermagem na Escola Superior de Enfermagem da 
Universidade do Minho, em consórcio com a Escola Superior de Enfermagem de Vila Real – Universidade 
de Trás-os-Montes e Alto Douro. Atualmente realizo um trabalho de investigação sob a orientação da 
Professora Doutora Ana Paula Macedo e da Professora Doutora Clara Simães, no qual pretendo estudar a 
influência do trabalho por turnos na saúde e bem-estar dos enfermeiros portugueses, que exercem a sua 
profissão em organizações com diferentes modelos de gestão. 

Os enfermeiros que trabalham por turnos desregulam o seu relógio biológico interno, 
obrigando o organismo a esforçar-se constantemente para se adaptar à dessincronização. Como 
consequência desta dessincronização surgem alterações na saúde (física e mental), na vida familiar e 
social, no trabalho (segurança e desempenho) e consequentemente na capacidade para o trabalho. Estas 
consequências assumem particular relevância quando é considerada a saúde ocupacional dos 
profissionais envolvidos, a responsabilidade profissional e as implicações para os sujeitos alvo dos cuidados 
de enfermagem.  

Acredita-se que a consecução do presente estudo poderá constituir um contributo significativo 
para a conceção de um modelo de elaboração de escalas de trabalho por turnos, compatível com os níveis 
adequados de bem-estar físico e mental dos enfermeiros. 

O presente questionário é constituído pela Versão Reduzida do Estudo Padronizado do 
Trabalho por Turnos (Silva, Azevedo, & Dias, 2015) e pelo Índice de Capacidade para o Trabalho (Silva, 
2011). É livre para abandonar o estudo a qualquer momento. A sua participação é voluntária, tendo toda 
a liberdade de recusar participar ou de o abandonar a qualquer momento.  

O estudo mereceu o parecer favorável da Subcomissão de Ética para as Ciências da Vida e da 
Saúde da Universidade do Minho e do Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros Portugueses. 

As informações obtidas serão tratadas de forma confidencial, estando garantido o anonimato.  
Se tiver alguma dúvida, por favor contacte (Daniela Santos, aluna de mestrado em 

Enfermagem da Universidade do Minho, TLM: 912162609; e-mail: Daniela.santos107@gmail.com).  
 

Muito obrigada pela sua colaboração, a sua participação é fundamental.  
 

□Declaro ter lido e compreendido a informação fornecida. Foi-me garantida a possibilidade de, em 

qualquer altura, recusar participar neste estudo sem qualquer tipo de consequências. Desta forma, 
concordo em participar no estudo e permito a utilização dos dados do questionário que de forma voluntária 
preencho, confiando que apenas serão utilizados para esta investigação e nas garantias de 
confidencialidade e anonimato. 
 

□ Não concordo em participar no estudo. 

  

 
1 ttp://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf 

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



1. Questionário Sociodemográfico 
Por favor, responda às questões que se seguem com a maior exatidão possível. Lembre-se que a 
informação que nos der é estritamente confidencial.  
 
1.1.Idade _____ 
1.2Sexo:  (…) 
1.3.Estado civil (…) 
1.4.Qual o seu grau de formação:  (…) 

 
(…) 

 
1.7.Tem filhos? □ Sim   □ Não 
1.8.Quantos filhos tem? ___ 
1.9.Há quantos anos exerce enfermagem? ____ 
1.10.Em que distrito trabalha? (…) 

 

(..…) 

 
1.14.Categoria Profissional: (…) 
1.15.Qual o tipo de contrato de possui? ___________________ 
 

(…) 
 

1.18.De acordo com o seu contrato, quantas horas trabalha por semana? (…) 

1.19.Quantas horas trabalha atualmente por semana (incluindo horas extraordinárias)? _____ 
1.20.Em média, quanto tempo gasta para ir de casa para o trabalho e do trabalho para casa? 
     Para o trabalho Vir do trabalho 

(a) Turno da Manhã ………………….       (…)         (…) 
(b) Turno de dia (12h) ....................         (…)                        (…) 

    
1.21.Trabalha em mais do que uma organização de saúde?  (…) 

1.22.No caso de possuir outro trabalho na área de enfermagem, quantas horas trabalha por semana? (…) 
 
 

 

(…)  



2. Estudo do trabalho por turnos (Silva, Azevedo, & Dias, 2015) 
2.1 Características do trabalho 
(responda a cada uma das questões clicando na resposta apropriada) 
 
(a) Por favor, indique a sua carga de trabalho nos seus diferentes turnos: 

 Muitíssimo 
leve 

Muito 
leve 

Mais ou 
menos a 

mesma coisa 

Muito 
pesado 

Muitíssimo 
leve 

Turno da manhã 1 2 3 4 5 

 
(…) 

 
2.2.Tipo de pessoa que é 
(responda a cada uma das questões clicando na resposta apropriada) 
 
(a) Acha que é o tipo de pessoa que se sente no seu melhor logo cedo pela manhã, e tende a sentir-se 

cansado mais cedo que a maior parte das pessoas para o fim do dia? 
(por favor, clique num algarismo de cada afirmação) 

 
 
 
 

 

(…) 
 
 
 

O seu sistema de turnos 
 

2.3 Para cada um dos turnos em que normalmente trabalha, a que horas começam e terminam? (Por 
favor, use a escala das 24 horas, isto é, para um turno que comece às 8 h da noite deverá registar-se 20 
h e não 8 h). Por favor, use os símbolos a seguir indicados para descrever os turnos em que trabalha:  

M= turno da manhã 
D=turno de dia 
T= turno da tarde 
N= turno da noite 
F= dia de folga 
O= outro tipo de situação (neste caso, por favor especifique) 
 

(Se houver horários diferentes para cada um dos turnos da manhã, dia tarde e noite, por favor use 
símbolos diferentes para os distinguir uns dos outros, por exemplo, M1, M2, T1, T2, etc.) 

Turno 
(Ex.: Noite) 

Símbolo 
(Ex.: N) 

Hora de Inicio 
(Ex.:23h) 

Hora de fim 
(Ex.:23h) 

    

    

 
 

(…) 

 
 
 

Sem dúvida 
que não 

Provavelmente 
não 

Talvez Provavelmente 
que sim 

Sem dúvida 
que sim 

1 2 3 4 5 



2.5 O SEU SONO E A FADIGA 
2.5.1 A que horas normalmente adormece e acorda nas seguintes partes do seu regime de turnos? Por 
favor, use a escala das 24 horas, isto é, para um turno que comece às 9 h da noite deverá registar-se 21 
h e não 9 h. Não responda (deixe em branco) às questões que não se aplicam no seu caso. 

     ADORMEÇO ÀS: ACORDO ÀS: 
 
Entre 2 turnos seguidos da manhã                     (…)                (…) 

 
(…) 

 
2.5.3 O que pensa acerca da quantidade de sono que normalmente dorme? 
      (Clicar no algarismo apropriado) 
 

Precisava de 
dormir muito 

mais 

Precisava 
dormir 
mais 

Precisav
a de 

dormir 
um 

pouco 
mais 

Durmo o 
que 

preciso 
Durmo muito 

Entre turnos da manhã seguidos (…) (…) (…) (…) (…) 

 
(…) 

 
2.6 Fadiga crónica  
 
 As afirmações que se seguem dizem respeito a como geralmente se sente, quanto a cansaço ou energia, 
independentemente de ter dormido o que precisa ou ter estado a trabalhar muito. Algumas pessoas 
parecem "sofrer" de cansaço permanente, mesmo nos dias de descanso e férias, enquanto outros 
parecem ter uma energia ilimitada. Por favor, indique em que medida as afirmações que se seguem se 
aplicam ao seu caso. (Clique no algarismo apropriado). 
 

 De modo 
nenhum 

 Um 
pouco 

 Muitíssimo 

(a) Geralmente, sinto-me cheio de energia 1 2 3 4 5 

(…) 
2.7 ESCALA DE ALERTA/SONOLÊNCIA 
 
Por favor, use as 4 escalas seguintes para indicar em que medida normalmente se sente desperto ou 
sonolento, em intervalos de 2 em 2 horas, antes, durante e depois de um turno habitual da manhã, 
dia(12h), da tarde e da noite, clicando no algarismo apropriado.  
Por favor, indique os graus de alerta e sonolência unicamente para os períodos em que está normalmente 
acordado. 
 
2.7.1 TURNO DA MANHÃ  

 Muito 
desperto 

 Desperto  Nem 
desperto 

nem 
sonolento 

 Sonorento 
(mas sem lutar 
contra o sono 

 Muito sonolento 
(a lutar contra o 

sono 

04:00 (…) (…) (…) (…) (…) 6 7 8 9 

 
 

(…) 



 
2.8 PERSONALIDADE 
A seguir estão algumas perguntas que dizem respeito ao modo como habitualmente reage, sente e atua. 
Para cada uma das questões procure indicar qual das respostas representa a sua maneira habitual de agir 
ou sentir, clicando no algarismo que melhor descreve o seu caso.   

 Quase 
nunca 

Poucas 
vezes 

Muitas 
vezes 

Quase 
sempre 

(a) O seu humor tem altos e baixos?   1 (…) (…) 4 
(b) Sente-se infeliz sem ter motivos para isso? 1 (…) (…) 4 

 

(…) 

 
2.9 A SUA SAÚDE E BEM-ESTAR 
2.10.1  Por favor, indique a frequência com que sente os problemas da lista que se segue, clicando no 
algarismo apropriado: 

 
Nunca 

Poucas 
vezes 

Muitas 
vezes 

Sempre 

(a) Com que frequência é o seu apetite 
perturbado? 

1 2 3 (…) 

(b) Com que frequência tem cuidado com o 
que come para evitar problemas de 
estômago? 

1 2 3 (…) 

 
(…) 

 
2.10.2 As perguntas que se seguem dizem respeito ao modo como em geral se tem sentido durante as 
últimas semanas. Por favor, em cada uma das perguntas clique na resposta apropriada. Lembre-se que 
se deve referir a queixas atuais e recentes, e não a queixas que tenha tido há muito tempo.  
 
Recentemente tem: 

Sido capaz de se concentrar no que está a 
fazer? 

Melhor que o 
costume 

(…) (…) Muito 
menos do 
costume 

Perdido muito sono por preocupações? De modo nenhum 
(…) (…) Muito mais 

do costume 

 
 

3. Índice de Capacidade para o Trabalho (Silva, 2011) 
 
Instruções de preenchimento: Por favor, preencha o questionário com atenção e responda a todas as 
questões. Para responder clique na alternativa de resposta que melhor reflete a sua opinião, ou escreva a 
resposta no espaço fornecido. 
 
3.1 As principais exigências da sua atividade de trabalho são:  

Mentais………………………….. 1 

      
(…) 

 
3.2 Capacidade de trabalho atual comparada com o seu melhor 
 



(…) 
 
3.3 Capacidade de trabalho em relação às exigências da atividade  
3.3.1 Como avalia a sua atual capacidade para o trabalho relativamente às exigências físicas? 

Muito boa…………………….. 5 
Boa  …………………………… 4 

 

(…) 
 
3.4 Doenças Atuais 
Na lista seguinte, assinale as suas doenças ou lesões. Indique também se foram diagnosticadas ou 
tratadas por um médico. Para cada doença, em caso afirmativo pode assinalar 2 ou 1, ou na ausência de 
doença, não assinale nenhuma alternativa. 
 
 

 Opinião 
própria (2) 

Diagnóstico 
médico (1) 

Lesão resultante de acidente 
01 Coluna / costas  2 1 
02 Membro superior / mão 2 1 
Lesão Músculo - Esquelética 

05 Perturbação na parte superior 
das costas / pescoço, com dor 
frequente 

2 1 

 
(…) 

 
3.7 Absentismo durante o último ano 
(…) 

 
3.9 Recursos Psicológicos 
3.9.1 Nos últimos tempos, gosta das suas atividades habituais do dia-a-dia? 
Sempre…………………………………………………….4 
Frequentemente…………………………………….…  X 
(…) 

INFORMAÇÃO FINAL 
Algumas pessoas têm graves problemas de saúde, problemas com o sono e problemas emocionais em 
consequência de trabalharem por turnos. É possível que ao responder a este questionário se dê conta que 
problemas deste género a acontecerem consigo como resultado de estar a trabalhar por turnos ou por 
outros motivos. Se sente que conversar com alguém pode ajudá-lo a enfrentar esses problemas, nós 
aconselhamo-lo vivamente a contactar o seu Médico de Família. Se ele não puder ajudar, de certeza que 
saberá encaminhá-lo para quem o possa fazer. 
 
Obrigada pela sua colaboração! 
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