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RESUMO

Introducado: A prestacdo de cuidados de saude a pessoas com deficiéncia/doenca mental € um
servico indispensavel na vida dos individuos e das suas familias. Existem alguns estudos que
focam a resiliéncia e coping de profissionais/cuidadores formais nesta area, mas segundo
sabemos, ndo existem estudos sobre o comprometimento organizacional. Foram nossos
objetivos: analisar os niveis de resiliéncia, coping e comprometimento organizacional (os seus
trés tipos), em profissionais que trabalham com pessoas com doenca/deficiéncia mental;
explorar associacGes entre estas variaveis (entre si e com variaveis sociodemograficas e
profissionais); e explorar os preditores do comprometimento organizacional nesta amostra.
Metodologia: 54 profissionais/cuidadores formais de pessoas com doenca/deficiéncia mental
(n = 46; 85,2%, sexo feminino; idade média de 44,9, DP = 11,14) preencheram um
questionario sociodemografico, o BriefCOPE, a Escala de avaliacdo Global da Resiliéncia e a
Escala do Comprometimento Organizacional.

Resultados: Os profissionais/cuidadores formais apresentaram um nivel de resiliéncia médio.
As estratégias de coping com valores médios maiores foram o Coping Ativo, Planear e
Reinterpretacdo Positiva e a estratégia com valor médio menor foi 0 Uso de substancias. A
idade, tempo de servico, Resiliéncia e Reinterpretacdo positiva associaram-se ao
Comprometimento calculativo. O tempo de servico e a Resiliéncia foram preditores deste
ultimo. A idade, tempo de servico, Utilizacdo de suporte instrumental, Religido, Negacao e
Desinvestimento comportamental associaram-se ao Comprometimento normativo. A idade e a
Religido foram os seus preditores. Cuidadores com um familiar com deficiéncia mental
apresentaram niveis maiores de Resiliéncia e Reinterpretacdo positiva e menores de
Autoculpabilizagdo. Os cuidadores com um familiar com doenca mental apresentaram niveis
maiores de Reinterpretacdo positiva e cuidadores com formacdo em deficiéncia mental niveis
maiores de Autodistracao.

Discussao: Os niveis médios nas variaveis centrais do estudo parecem confirmar que esta
amostra de cuidadores formais/profissionais apresenta um “perfil” psicolodgico indicado para a
prestacdo de cuidados na area da doenca/deficiéncia mental. Ainda assim, é fundamental que
as instituicGes nesta &rea se preocupem em assegurar as condigdes/ambiente promotor de

maiores niveis de resiliéncia e de comprometimento organizacional.

Palavras-chave: coping; resiliéncia; comprometimento organizacional, doenca mental,

deficiéncia mental; profissionais.



ABSTRACT

Introduction: The provision of health care to people with mental disease/intellectual
disability is an essential service in the lives of the individuals and their families. There are
some studies focusing on resilience and coping of professionals/formal caregivers in this
area, but according to our knowledge, there are no studies on organizational commitment.
Our objectives were: to analyze the levels of resilience, coping and organizational
commitment (its different types) in professionals who work with people with mental
disease/intellectual disability; to explore associations between these variables (among them
and with sociodemographic and professional variables); and to explore the predictors of
organizational commitment in this sample.

Methodology: 54 professionals/formal caregivers of people with mental disease/intellectual
disability (n = 46, 85.2% female; mean age 44,9, SD = 11,14) completed a sociodemographic
questionnaire, the BriefCOPE, Global Scale of evaluation of Resilience and Organizational
Commitment Questionnaire.

Results: The professionals/formal caregivers had a medium level of resilience. Coping
strategies with higher average values were Active Coping, Planning and Positive
Reinterpretation and the strategy with the lowest mean value was Substance Use. Age, time
of service in the institution, Resilience and Positive Reinterpretation were associated with
Continuance Commitment. Time of service in the institution and Resilience were predictors
of this commitment. Age, time of service in the institution, Use of instrumental support,
Religion, Denial and Behavioral disinvestment were associated with Normative commitment.
Age and Religion were its predictors. Formal caregivers that had a family member with
mental disability had higher levels of Resilience and Positive reinterpretation, and lower
values of Self-blame. Caregivers with a family member with mental disease had higher levels
of Positive reinterpretation. Caregivers with training in mental disability had greater levels of
Self-distraction.

Discussion: The mean levels in the main variables studied seem to confirm that this sample
of professionals/formal caregivers present a psychological profile indicated for the provision
of care in the area of mental disease/disability. Still, it is essential that the institutions in this
area are concerned in ensuring conditions that promote higher levels of resilience and

organizational commitment.

Keywords: coping; resilience; organizational commitment; mental disorder; mental

disabilities; professionals.
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Introducéo
Saude e Doenca mental

A salde mental, segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) é mais que a
auséncia de perturbacdo/doenca mental sendo definida como “um estado de bem-estar, em
que os individuos reconhecem as suas habilidades e sdo capazes de lidar com as exigéncias
que surgem no seu quotidiano” (World Health Organization, 2003). Assim, a saude mental
engloba a necessidade sistematica de adaptacdo do individuo ao meio, implicando respostas
adaptativas individuais para o seu bem-estar, incluindo conceitos de bem-estar subjetivo,
auto-eficacia, competéncia, autonomia e produtividade (World Health Organization, 2001).
Igualmente, quando se fala em satde mental, foca-se a prevencdo da doenca e seu tratamento,
mas também a promocdo de recursos para a melhoria das condi¢des de salude das populagdes
(Heloani e Capitao, 2003).

A sociedade contemporanea ostenta inumeros desafios, de origem fisica, social e
emocional (Sanches e Rubio, 2010) e, assim, a atual conjuntura nacional e internacional (de
desemprego e as caréncias e tensGes que dai advém), associa-se ao aumento da prevaléncia
das doencas mentais. Antecipa-se que esta tendéncia se mantenha uma vez que, o atual
contexto de crise e 0s determinantes sociais e economicos da saude mental tém vindo a
contribuir para o enorme peso da doenca mental no nosso pais (Silva, 2012)

“A doenca/perturbacdo mental é entendida como uma condi¢do clinicamente
significativa caracterizada por alteracbes do pensamento, humor (emocbes) ou
comportamentos que provocam sofrimento ao individuo, interferindo nas suas varias areas
do funcionamento, quer individual, social e profissional” (WHO, 2001, p.21). Segundo a
American Psychiatric Association (APA, 2002) no Manual de Diagnostico e Estatistica das
PerturbacGes Mentais, a perturbacdo mental é conceptualizada como “uma sindrome ou
padrdo comportamentais ou psicoldgicos clinicamente significativos que ocorrem num
sujeito e que estdo associados com ansiedade atual (por exemplo, um sintoma doloroso) ou
incapacidade (por exemplo, incapacidade em uma ou mais areas importantes de
funcionamento) ou com um risco significativamente aumentado de sofrer morte, dor,
incapacidade ou perda importante de liberdade” (p. XXXI). Segundo o Conselho Europeu
do Cérebro, 38,2% da populacdo da Unido Europeia (desde a infancia até aos 65 anos) sofre,
em cada ano, de um qualquer tipo de problema de saide mental (Xavier, Baptista, Mendes,
Magalh&es e Caldas-de-Almeida, 2013).

A deficiéncia mental, uma das categorias presentes nos manuais de diagnostico, com

prevaléncia de cerca de 1% (APA, 2002), é caraterizada por um funcionamento intelectual
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global inferior a média que deve manifestar-se antes dos 18 anos, e é acompanhada de
limitacbes importantes no funcionamento adaptativo em pelo menos duas areas:
comunicacdo, autocuidados, vida domestica, habilidades sociais/interpessoais, uso de
recursos comunitérios, autocontrolo, competéncias académicas, trabalho, salde e seguranca
(APA, 2002, p. 41). O grau de incapacidade intelectual associada a deficiéncia pode ser
ligeiro, moderado, grave e profundo (APA, 2002), mas em todos 0s casos existe a
necessidade de orientacdo e dependéncia. J& na CID-10 (World Health Organization, 1996) é
definida como uma condigdo de estagnagdo ou desenvolvimento mental incompleto,
caraterizada pelo comprometimento nas habilidades sociais, cognitivas, linguisticas e motoras
manifestadas durante o periodo de desenvolvimento, que contribuem para o nivel global da
inteligéncia. Segundo os Censos 2001, do total da populagdo de pessoas com deficiéncia, a
deficiéncia mental refere-se, no nosso pais, a 11,2% (INE, 2002).

Dado que a doenca mental (assim, como, especificamente, a deficiéncia mental)
associa-se a um elevado prejuizo no funcionamento dos individuos, a area da satude mental,
em Portugal, é vista como prioritaria e tem vindo a ser acompanhada de alteragdes
legislativas com o intuito de dar resposta as necessidades das populacfes (Silva, 2012). Nos
altimos 30 anos, os sistemas de saude mental tém vindo a sofrer alteraces com o fim de
proteger pessoas com deficiéncia/doenca mental, integrando-a na sociedade. Assim, no N0sso
pais, verificaram-se grandes esforcos no sentido de incrementar politicas que permitiam
progressivamente a prestacao de cuidados face a problemas de saide mental, substituindo os
cuidados baseados no hospital psiquiatrico por cuidados mais modernos e diversificados
(Comissdo Nacional para a Reestruturacdo dos Servicos de Saude Mental, 2007). A Direcao
Geral da Saude (2012) defende que os cuidados de satde no nosso pais devem contemplar: i)
rede de cuidados de saude primarios e estruturas de proximidade, continuidade e de acesso
privilegiado; ii) cuidados pré hospitalares (emergéncia médica); iii) rede hospitalar (sistema
de salde integrado de prestacdo de cuidados altamente especializados) e iv) a rede nacional
de cuidados continuados integrados.

Em 1963, surgiu a Lei n® 2118/63 de 3 de abril, que permitiu pela primeira vez 0s
cuidados de saude mental a nivel distrital. Até esse momento, as pessoas apenas podiam
recorrer aos hospitais psiquiatricos de Lisboa, Porto e Coimbra. Assim, desde essa altura que
ficaram previstos os cuidados na comunidade, assegurados por equipas multidisciplinares e
garantindo a reabilitacdo psicossocial através de estruturas residenciais, centros de dia e
unidades de treino para a reinsercédo profissional inseridos na comunidade. Com o Despacho

Conjunto n.° 407/98 de 18 de junho, a prestacdo de cuidados ao domicilio e em ambulatério
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aparece como forma mais humanizada de resposta, exigindo o estabelecimento de redes
socias de apoio integrado com vista a garantir a continuidade dos cuidados necessarios. Estes
cuidados tiveram um impacto significativo no desenvolvimento de programas de reabilitacio
psicossocial, essencialmente, desenvolvidas pelas Organizagdes néo-governamentais
(ONG’s) e pelas Instituicbes sociais de solidariedade social (IPSS). As acbes mais
desenvolvidas pelas ONG’s e IPSS sdo: apoio residencial e ocupacional, formacao
profissional, empresas de inser¢do, grupos de ajuda mutua e de centros comunitérios e o
emprego apoiado e protegido (Comissdo Nacional para a Reestruturagcdo dos Servigos de
Saude Mental, 2007). Como afirmado no Decreto Lei n° 5/2008 de 6 de marco, estas ONG’s
e IPSS desempenham um papel importante para com a sociedade civil, contanto com a
participacdo das pessoas com doenca mental, deficiéncia mental e das suas familias ou
representantes na definicdo e desenvolvimento das politicas que se devem constituir como
uma prioridade, com o intuito de defender os seus direitos. O seu financiamento é
fundamentalmente assegurado pelo Ministério do trabalho e da Solidariedade Social e por
fundos préprios das organizacGes, como quotas de socios e angariagdo de fundos. Para a
realizacdo dos seus objetivos procuram criar e manter as seguintes atividades como 0 apoio
social, aconselhamento e apoio individualizado, grupos de familias, apoio na procura de
emprego, treino de competéncias sociais e atividades ocupacionais e de lazer. Os servicos
prestados sdo gratuitos ou renumerados de acordo com a situacdo econémico-financeiro dos

utentes.

Os profissionais que trabalham com pessoas com doenca/deficiéncia mental

Dentro das diversas areas profissionais, a prestacdo de cuidados formais de salde, a
pessoas com deficiéncia/doenca mental € um servico indispensavel na vida dos individuos e
das suas familias. A defini¢do de cuidador formal assenta na prestacdo de cuidados dada a um
individuo, por alguém que teve preparacdo académica e profissional (Braganca, 2013) e que
recebe compensacdo financeira pelos seus servicos (Berwander, 2012). Os cuidados assim
prestados deverdo ser globais e continuos e acontecer em parceria com as familias (Lima,
2013). O “cuidar” vai para além da alimentacdo, higiene, mobilidade e administracdo da
medicacdo. Envolve, também, um conjunto de situa¢Ges diretamente relacionadas com a
capacidade de ver o individuo como pessoa, “sendo bem mais” do que a deficiéncia/doenca
mental e do que a soma dos seus sintomas (Oliveira, Queiros e Guerra, 2007). Trata-se de
uma profissdo que requer a capacidade de gerir desafios, proporcionando apoio emocional e

seguranca (Dyck, 2009).

Liliana Filipa Gaspar Pereira (l.filipagl@live.com.pt) 3



Coping, resiliéncia e comprometimento organizacional em profissionais que trabalham com pessoas com deficiéncia
mental/doenca mental

Este facto acarreta grandes exigéncias em termos fisicos e psicoldgicos, uma vez que
0s cuidadores sdo constantemente confrontados com situac@es problematicas acompanhadas
de exigéncias, com as quais nem sempre sdo capazes de lidar de forma adaptativa podendo
emergir sentimentos de frustracdo, exaustdo e ansiedade, influenciando as atitudes tomadas
para com os doentes (Vara, 2007, cit. in Silva, 2009).

O cuidador formal apresenta, assim, uma crescente importancia nas ONG’s e IPSS, e
muitas vezes, o seu papel em termos de prestacdo de cuidados excede o que é designado de
“normal”, tratando-se de uma assisténcia marcada por um grande apoio ao cliente/paciente
nas suas atividades de vida diarias (Raina, O’Donnell, Schwellnus, Rosenbaum, Rei, Brehaut,
Russell, Swinton, Rei, Wong, Walter e Madeira, 2004). Partindo destes aspetos, a prestacao
de cuidados formais a individuos com doenca/deficiéncia mental € um tema que gera muitas
discussbes e preocupacdes, pela sua complexidade, diversidade de problemas considerados
como comportando risco e de pela incerteza sobre como esses problemas afetam a relacédo
dos profissionais com os individuos que recebem os cuidados (Silva, Lunardi, Filbo e
Tavares, 2005).

De facto, no exercicio desta profissdo, os cuidadores formais experienciam um
desgaste acentuado, uma vez que vivenciam situacdes de descompensacdo psiquiatrica grave
(marcadas por sofrimento e desespero), nomeadamente com quadros exuberantes de agitacao
psicomotora. Por vezes, o sofrimento a que estes profissionais assistem é acompanhado por
sentimentos de impoténcia (Strand et al., 2004, cit. in Lundstrom, Astrom e Graneheim,
2007), visto que se 0 mesmo desgasta a pessoa com deficiéncia/doenca mental bem como o/a
cuidador/a (Almeida, 2013). Este constitui-se, entdo, como um trabalho que pode ter sabor
agridoce, um misto de alegria e de stress (Almeida, 2013). Segundo Hawkins e colaboradores
(2004, cit. in Lundstrom, et al., 2007), a exposicdo a este stresse/pressao acarreta efeitos
negativos para a saude fisica e mental dos cuidadores, tendo ainda impacto na sua motivacao
para o trabalho, gerando sentimentos de soliddo e de falta de apoio (Arnetz e Arnetz, 2001,
cit. in Lundstrom, et al., 2007). De acordo com Nedham e colaboradores (2005, cit. in
Lundstrom, et al., 2007) as principais vivéncias emocionais relatadas pelos cuidadores séo a
raiva, medo, ansiedade, culpa, e vergonha.

Atendendo ao exposto Dyck (2009) questiona: “Quem se importa com o cuidador?”,
“Como podemos ajudar o cuidador?”, “Que tipo de apoio € oferecido aos cuidadores?”.
Segundo o autor, face aos poucos recursos existentes, & importante que estes sejam usados

estrategicamente de forma a contribuir para o bem-estar fisico e psiquico dos cuidadores, bem
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como para a sua eficiéncia, eficacia, produtividade e custo/beneficio para a organizacdo na

qual os mesmos estejam integrados (Dyck, 2009).

Resiliéncia e coping em profissionais/cuidadores formais

Foi a partir da verificacdo que existem diferentes trajetorias individuais e padrbes de
adaptacdo sucessivos a diferentes situacGes de risco/stressantes que surgiu o conceito de
resiliéncia, defende Rutter (2007). A palavra resiliéncia vem do latim resilio e comporta a
ideia de um retorno ao que se era, ou seja, “um saltar para trds” ou “voltar ao estado natural”.
Neste contexto, o termo pretende espelhar a nocdo de elasticidade, flexibilidade, ajuste as
tensdes (Branddo e Nascimento, 2011). Assim, a resiliéncia € vista como um processo de
exposicdo a adversidade e adaptacdo positiva as situacdes (Luthar e Cicchetti, 2000). Tal
significa que estd fortemente associada a capacidade de monitorizacdo e avaliacdo dos
pensamentos negativos, substituindo-os por outros mais positivos, ou a capacidade de realizar
uma reavaliacdo cognitiva (McRae et al., 2012, cit. in Sapouna, Dafermos, Chatziarsenis,
Vivilaki, Bitsios, Schene e Lionis, 2013). Para Antunes (2007), a resiliéncia € a capacidade
de resisténcia a condicBes dificeis, referindo as carateristicas da pessoa resiliente:
“necessidade ser &gil, apresentar facilidade em acolher a diversidade, contextualizar o
conhecimento e a sua ciclica transformacéo, revelar poder sistémico e criar solidariedade,
sabendo dar a volta por cima, reajustar-se rapidamente apds as perturbacdes, choques ou
frustracdes e, sobretudo, achar saidas. Saber explicar-se, possuir autoconfianca, sentido da
efemeridade e da importéncia da biodiversidade ... ” (Duarte, 2011, p. 27).

A resiliéncia pode ser considerada sob dois pontos de vista distintos: a resiliéncia
como resultado, concetualizada como o funcionamento adaptativo face a uma situacdo de
risco (e.g. perdas significativas, desemprego, morte, etc) e a resiliéncia como recurso, como
fator de protecdo, que corresponde as influéncias que podem modificar ou melhorar o modo
como um individuo ira responder as situacdes indutoras de stresse e que potenciam a sua
(des)adaptacao: o otimismo, a flexibilidade, o apoio social, a auto-estima, a auto-eficacia, o
controlo de impulsos, etc) (Oliveira, Reis, Zanelato e Neme, 2008).

A resiliéncia é influenciada pelas caracteristicas individuais de cada um mas também
se associa a presenca/auséncia de recursos de natureza pessoal ou ambiental (Richman e
Fraser, 2001, cit. in Ribeiro e Sani, 2009). Entre as carateristicas individuais esta a
competéncia social (fortes competéncias relacionais, flexibilidade, competéncias
multiculturais, empatia, cuidados comos outros, fortes competéncias de comunicacdo e um

bom sentido de humor), as competéncias de resolucdo de problemas (capacidade de

Liliana Filipa Gaspar Pereira (l.filipagl@live.com.pt) 5


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sapouna%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402385
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Dafermos%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402385
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chatziarsenis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402385
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chatziarsenis%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402385
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Vivilaki%20V%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402385
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bitsios%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402385
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lionis%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23402385

Coping, resiliéncia e comprometimento organizacional em profissionais que trabalham com pessoas com deficiéncia
mental/doenca mental

planeamento, introspecdo, pensamento critico), a autonomia (sentido de identidade,
autoconsciéncia) e um sentido de objetivo de um futuro brilhante (orientacdo para objetivos,
motivacdo). Entre as caracteristicas ambientais temos o envolvimento nas oportunidades em
que pode participar, com responsabilidade, a capacidade para tomar decisoes e de reflex&o, a
presenca de relacOes afetivas de suporte, e de expectativas elevadas (crencas nas capacidades
de concretizacdo, reconhecendo e construindo pontos fortes) (Ribeiro e Sani, 2009). Varios
estudos também d&o realce a idade, defendendo que, quanto maior esta for, mais resiliente o
cuidador se torna (Nogueira, Barros e Pinto, 2013).

A producdo de conhecimento sobre a resiliéncia em cuidadores na area da salde
mental, no nosso pais € ainda restrita, embora varias revistas americanas e europeias, a
abordem, em particular, em areas como a enfermagem pediéatrica e clinica e a administracdo
em enfermagem (Cardoso, 2011). No estudo de Murcho (2010) com técnicos de salde, os
profissionais mais resilientes aceitavam a realidade de forma otimista, utilizando estratégias
de confronto e/ou de gestdo de sintomas e estratégias de ajustamento psicoldgicos, na procura
de solucbes para os problemas, boa capacidade de resolucdo de conflitos e uma atitude
assertiva nas suas relagdes interpessoais com vista a promocdo do bem-estar dos utentes.
Eram profissionais com baixo absentismo, motivados intrinsecamente a ser participativos,
apoiando e valorizando a gestdo dos servicos da instituicdo em que estavam integrados. Ja o0s
profissionais menos resilientes tinham carateristicas opostas, com menor resisténcia ao stress
e menor capacidade de resistir a pressdo do trabalho diario, sendo fracos mediadores de
conflitos e um maior nivel de absentismo recorrente (Murcho, 2010).

Segundo Oliveira e colaboradores (2008) para além dos fatores de risco e de protecdo
associados a resiliéncia, as estratégias de enfrentamento (de coping) também sdo importantes
para compreender a capacidade de resiliéncia de uma pessoa. A definicdo de coping é diversa
mas remete para estratégias de confronto, formas de “lidar com” ou mecanismos que as
pessoas utilizam para lidar com os agentes indutores de stresse (Ramos e Carvalho, 2007, cit.
in Rocha, 2009). Segundo Belancieri (2005, cit. in Oliveira et al., 2008, p. 758) € “um
processo biopsicossocial, em que diante um estimulo (evento stressor) é desencadeado um
processo psicofisiologico (stress) ao qual o organismo responde (reagdes de stress), quer
seja através de manifestacbes adaptativas, quer seja patologicas”. Assim, 0 coping remete
para um conjunto de esforgos cognitivos e comportamentais, com o intuito de lidar ou
ultrapassar as exigéncias especificas internas ou externas das situacOes avaliadas como
stressantes, recorrendo a estratégias (de coping) que sdo avaliadas de acordo com 0s recursos

disponiveis (Folkman e Lazarus,1980).
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As estratégias de coping podem ser focadas no problema a ser resolvido ou na emocéo
sentida sobre a situacdo. Na primeira, a pessoa procura agir, de uma forma ativa e direta,
sobre o evento ameagador com vista a solucioné-lo, remové-lo ou altera-lo, estabelecendo
planos de acdo. Na segunda, o coping relaciona-se com a regulagdo dos estados emocionais,
estando mais associada a situacfes avaliadas como dificeis ou de mudanca impossivel, que
surgem em resposta ao problema (Folkman e Lazarus,1980). Neste segundo tipo de coping,
de acordo com Culver, Arena, Antoni e Carver (2002), é normal o individuo recorrer a
religido para proteger-se, atribuindo um sentido da vida. Pode ainda, no entanto, recorrer a
outras estratégias como a negacao e uso de substancias, associados a resultados indesejaveis
(Wrosch, Amir e Miller, 2011). Pacheco (2005, cit. in Rocha, 2009) considera que as
estratégias de coping implicam confrontacdo, quando os mecanismos de coping se centram
na resolucdo da causa do stresse e evitamento, quando ocorre negacgdo e fuga da situacdo de
stresse. O autor defende ainda que, estes dois estilos adotados relacionam-se com a
proximidade cognitiva e emocional a cada situacdo (Rocha, 2009). Isto é, de acordo com 0s
autores Nolan, Grant e Keady, em 1996 e 1998, as diferencas no uso das estratégias de
coping associam-se as preferéncias individuais para a utilizacdo de determinada estratégia em
detrimento aos recursos que cada um dispGe para lidar com certa situacdo a ser gerida:
recursos pessoais (crengas, valores, competéncias pessoais e experiéncias de vida), recursos
externos (rendimentos, habitacdo e estatuto socioeconémico) e recursos sociais (redes sociais
e apoios que dispdem) (Figueiredo, 2007, cit. in Rocha, 2009).

Na presenca de uma doenca, a forma como o préprio individuo a interpreta é uma
questdo muito importante. Bussing e Fischer (2009) verificaram que a percec¢do da doenca
como “desafio” ou “valor”, correlaciona-se com estilos de coping adaptativos, enquanto as
interpretagdes negativas de “perda” ou “ameaga” associam-Se positivamente com depressao,
ansiedade e, inversamente, com satisfacdo com a vida (Marques, 2011). No caso da
doenca/deficiéncia mental, se o cuidador, em situacbes ameacadoras, ndo encontra/usa
mecanismos de resolucdo de problemas, tal pode provocar um estado de desorganizacao
psicossocial, muitas vezes acompanhado de ansiedade, angustia e medo. Como este estado de
tensdo ndo é aceitavel por periodos prolongados de tempo, a pessoa mobiliza as capacidades
de coping que o poderédo levar a uma adaptacdo positiva ou a um ajustamento ndo saudavel
com consequéncias emocionais negativas (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter, DeLongis e
Gruen, 1986).

Entre as variaveis que parecem influenciar a capacidade de coping dos cuidadores, a

formacdo especifica na profissdo da deficiéncia/doenca mental desempenha um papel
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importante nesta capacidade de resolucdo de problemas, aumentando a possibilidade do uso
da confrontacdo, desde que seja transmitida de forma adequada. O mesmo também se pode
dizer quanto ao grau de escolaridade dos cuidadores, sendo que quanto maior o grau
académico, menores sdo 0s seus proprios problemas de satide mental. Também o sexo parece
ser uma variavel importante, com os homens a terem niveis maiores de salde fisica e bem-
estar do que as mulheres (Lin, Lee, Loh, Yen, Hsu, Wu... Wu, 2009, cit. in Martins, 2012).
Num estudo realizado em Portugal com cuidadores formais de pessoas com deficiéncia
mental (Martins, 2012), o autor verificou que as principais estratégias de coping que 0s
cuidadores utilizavam eram o Coping ativo, o Planear, a Reinterpretacdo positiva, a
Aceitacdo, a Utilizacdo do suporte instrumental, a Utilizacdo do suporte emocional e a
Expressao de sentimentos. No estudo de Santos (2011), com uma amostra com técnicos de
salde, em que foi utilizado o BriefCOPE, constatou-se que os profissionais parecem avaliar
de forma positiva as situacbes de maior ansiedade ou stress, recorrendo com frequéncia a
estratégias de coping proativas como o Planear (84,6%), Coping ativo (76,9%) e a Aceitacao
(67,3%). Estes resultados corroboram os obtidos em estudos similares realizados na Tailandia
e no Canada, que mostraram que os profissionais de salde utilizam estratégias proactivas
(Britto e Carvalho, 2003, cit.in Santos, 2011).

O Comprometimento organizacional

Ser-se cuidador formal implica ter-se uma profissdo desafiadora, fonte de realizacéo e
de tensdo. Estes profissionais sdo, muitas vezes, submetidos a diferentes regimes de trabalho,
com variagdes nas condi¢des de trabalho e a politicas organizacionais voltadas para o suporte
e para a elevada complexidade do seu desempenho. E desejavel que as organizacdes
empreguem métodos de trabalho que induzam o cuidador a ter atitudes desejadas,
favorecendo a sua resiliéncia e um coping positivo, de forma a alcancar resultados positivos
(Rowe, Bastos e Pinho, 2013).

Entende-se por comprometimento organizacional, a atitude que o cuidador tem para
com a organizacdo, que esta fundamentada em obrigacfes e promessas (Siqueira e Junior,
2004, cit. in Santos, 2011). Esta atitude afeta a forma como o individuo se identifica com a
organizagdo, bem como com 0s seus objetivos e valores, esforgando-se para atingir as metas
organizacionais, com o desejo permanecer na mesma (Sivarajasingam, Shepherd, Matthews e
Jones, 2002). Segundo Mowday, Porter e Streers (1982, cit. in Menezes e Bastos, 2011), este
comprometimento que o trabalhador estabelece com a organizacdo tem como base o

sentimento de identificacdo. Na perspetiva de Meyer e Allen (1984, cit. in Menezes e Bastos,
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2011), o comprometimento € compreendido sobre trés dimensdes: Comprometimento afetivo,
que diz respeito ao gostar ou identificar-se com a organizagédo (“‘sente que quer permanecer”)
(Rego, 2003, p. 27); Comprometimento calculativo, que consiste no interesse de manter-se
vinculado a organizacao por necessidade, sustentado por uma avaliacdo custo-beneficio, com
auséncia de alternativas (“sente que tem necessidade de permanecer”) (Rego, 2003, p. 27), e
Comprometimento normativo, que compreende o sentimento de dever e obrigagcdo como
justificativa para 0 comprometimento (“sente que deve permanecer”) (Rego, 2003, p. 27),
sustentado na crenca, internalizada, do dever moral (Allen, e Meyer, 1996; Meyer, e Allen,
1997; Meyer et al., 1993, cit. in Fernandes, 2013).

Meyer e Allen (1991) constataram quanto maior for a ligacdo afetiva do cuidador com
a organizacdo, menor é o Comprometimento calculativo, surgindo a necessidade de se
identificar melhor as condi¢es que determinaram esta relacdo, bem como, de uma forma
continuada, as suas consequéncias (Meyer e Allen, 1991; Rodriguez, 2006, cit. in
Nascimento, Lopes e Salgueiro, 2008). Quando o trabalhador apresenta um bom
Comprometimento afetivo, este esforca-se e investe nos recursos da organizacao, tornando-se
mais proativo, tornando-se um ativo valioso e singular para o sucesso da organizagdo (Meyer
e Parfyonova, 2009, cit. in Fernandes, 2013). Quando acontece o inverso, baixa ligacdo
afetiva, 0 absentismo e a insatisfacdo podem ser uma consequéncia (Somers, 1995, cit. in
Fernandes, 2013), bem como a alta taxa de rotatividade (Mathieu e Zajac, 1990, cit. in
Fernandes, 2013) e a incapacidade de mudanga como preditores do comportamento
organizacional (Beck, e Wilson, 2000; Meyer et al., 2002, cit. in Fernandes, 2013).

No que concerne as variaveis individuais, quanto mais idade e maior o tempo que
exerce profissdo na organizacdo, o cuidador parece apresentar niveis mais elevados de
comprometimento (Glisson e Durick, 1988; Mottaz, 1988; Tamayo, Souza, Vilar, Ramos,
Albernaz e Ferreira, 2001). Igualmente, este comprometimento tende a decrescer quanto
maior for o nivel educacional e a percecdo de locus de controlo externo (Luthans, Baack e
Taylor, 1987; Mottaz, 1988; Tamayo et al., 2001).

Objetivos

Atendendo ao que foi exposto, dada a pertinéncia do tema e a escassez de estudos que
explorem, em simultaneo, a resiliéncia, coping e comprometimento organizacional em
profissionais/cuidadores formais de pessoas com doenca/deficiéncia mental, foram nossos
principais objetivos: analisar os niveis de resiliéncia, de diferentes estratégias de coping e de

comprometimento organizacional (nas suas diferentes vertentes), numa amostra de
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profissionais/cuidadores  formais em instituicbes que recebem pessoas com
doenca/deficiéncia mental; explorar associacdes entre todas estas variaveis (entre si e com
diferentes variaveis sociodemograficas e profissionais); e, em funcdo das associacOes
encontradas, explorar que variaveis sdo preditoras do comprometimento organizacional na

mesma amostra.

2.Metodologia
2.1 Procedimentos

Comecou-se por definir o protocolo de investigacdo composto por um questionario
sociodemografico (elaborado pela autora e sua orientadora, Apéndice A), a 0 consentimento
informado (Apéndice B), onde esclarecia os objetivos da investigacdo e solicitava a pessoa a
declarar que aceitava participar de livre vontade e com garantia de confidencialidade, o
BriefCOPE (Pais Ribeiro e Rodrigues, 2004; Anexo 1), a Escala de avaliacdo Global da
Resiliéncia (EAGR; Jardim e Pereira, 2006; Anexo Il) e a Escala do Comprometimento
Organizacional (Meyer e Allen, 1997; Nascimento, Lopes e Salgueiro, 2008; Anexo Ill).

Contactou-se os autores das escalas (Apéndice C), para obter a autorizacdo para
aplicacdo dos instrumentos (Anexo IV). Posteriormente, foi apresentado ao Diretor/a da
Cooperativa de Ensino e Reabilitacdo de cidaddos (CERCIPOM), da Organizacdo de Apoio e
Solidariedade para interagdo Social (OASIS), Cooperativa de Ensino e Reabilitacdo de
Cidaddos Inadaptados de Leiria (CERCILELI), Centro de Reabilitacdo e Integracdo de Fatima
(CRIF), Centro de Recuperacdo Infantil Ouriense (CRIO) e a Casa de Saude Rainha Santa
Isabel (CSRSI), por serem instituicdes que recebem pessoas com doenca e deficiéncia mental,
um documento formal em que se expds o0 ambito da realizacdo do presente estudo (integrado
no 2° ano do Mestrado em Psicoterapia e Psicologia Clinica) e solicitou-se formalmente a
autorizacdo para administrar um protocolo de questionarios, cujo objetivo era permitir a
realizacdo de duas dissertacdes em Psicologia Clinica, no &mbito da parceria existente entre o
Instituto Politécnico de Leiria e o Instituto Superior Miguel Torga.

E importante acrescentar que o contacto com a instituicdo OASIS foi realizado
presencialmente por ser o local de estagio da autora. Com a CERCIPOM, CERCILEI, CRIF,
CRIO e a CSRSI foram realizados os restantes contactos via e-mail, enviando-se aos
respetivos diretores, acompanhando-se de um anexo, o documento com o pedido formal
(Apéndice D) e os seus constituintes (Anexos I, I1, 11l e Apéndice A e B), sendo submetido a

consideracdo superior. Apenas se obteve autorizagcdo da CERCIPOM, OASIS e CRIF (Anexo
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V). Uma das instituicdes ndo quis participar no estudo e duas ndo responderam ao pedido
(Anexo VI).

Depois de obtida as autorizages para realizar a investigacdo, procedeu-se a entrega
dos protocolos (instrumentos, questionario sociodemogréafico, consentimento de informacéo).
Solicitou-se que os consentimentos informados e os questionarios fossem colocados dentro
de caixas que foram disponibilizados (devidamente identificadas) caso 0s
cuidadores/profissionais pretendessem participar neste estudo, apds ler as instrugdes. A
recolha dos dados decorreu do més de Novembro ao més de Janeiro de 2014.

2.2 Instrumentos
2.2.1 Questionéario Sociodemografico

O questionario sociodemografico foi elaborado para se obter a caracterizagdo do
respondente sendo composto por questdes sociodemograficas e profissionais: sexo, idade,
habilitaces literarias, profissao, anos em que trabalha na instituicdo, horario laboral (diario),
se teve formacdo na area da doenca mental e na area da deficiéncia mental e se tem familiares

com doenca mental e deficiéncia mental.

2.2.2. BriefCOPE (Carver 1997; Pais Ribeiro e Rodrigues, 2004)

O COPE foi desenvolvido para avaliar o coping e incluia, numa fase inicial, 52 itens,
distribuidos por 13 escalas. Mais tarde, passou a incluir 53 itens em 14 escalas e, finalmente,
60 itens em 15 escalas, com 4 itens por escala (Carver et al., 1989; Carver 1997, cit. in Pais
Ribeiro e Rodrigues, 2004). Assim, até ao desenvolvimento da versdo usada neste estudo
(BriefCOPE), o COPE (instrumento original) sofreu varias alteracdes. Dada a sobrecarga
imposta nos respondentes, pelo tamanho do COPE, foi desenvolvido o BriefCOPE (verséo
adaptada por Pais Ribeiro e Rodrigues (2004).0 BriefCOPE é composto por 14 escalas com
dois itens cada escala.

As 14 escalas do instrumento sdo: Coping ativo (itens 2,7); Planear (itens 14, 25);
Utilizar suporte instrumental (itens 10,23); Utilizar suporte social emocional (itens 5,15);
Religido (itens 22, 27); Reinterpretacao positiva (itens 12, 17); Auto-culpabilizagdo (itens13-
26); Aceitacéo (itens 20, 24); Expressdo de sentimentos (itens 9,21); Negacéo (itens 3,8);
Auto distracdo (itens 1, 19); Desinvestimento comportamental (itens 16, 6), Uso de
substancias (itens 4,11) e Humor (itens 18, 28) (Pais Ribeiro e Rodrigues, 2004). Os itens s&o
redigidos em termos da acdo que as pessoas implementam, e a resposta é dada numa escala

de Likert com quatro alternativas (de “0” a “3”) entre “Nunca fago isto” (0), “Raramente
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faco isto” (1), “Facgo isto algumas vezes” (2) e “Faco sempre isto” (3) (Pais Ribeiro e
Rodrigues, 2004). A consisténcia interna do BriefCOPE foi realizado com o recurso ao alfa
de Cronbach, que mostrou valores adequados, tendo em consideracdo que se esta referir a
dois itens por escala.

A consisténcia interna das escalas do COPE, do BriefCOPE e do BriefCOPE no

presente estudo estéo representadas no Tabela 1.

Tabela 1
Medic&o do Alpha cronbach das dimensdes do BriefCOPE

Carver Pais Ribeiro e Amostra em
Escala de itens do BriefCOPE (1997) Rodrigues (2004) estudo
Coping Ativo 0,68 0,65 0,74
Planear 0,73 0,70 0,68
Utilizar suporte instrumental 0,64 0,81 0,54
Utilizar suporte social emocional 0,71 0,79 0,86
Religido 0,82 0,80 0,91
Reinterpretacdo positiva 0,64 0,74 0,77
Auto-culpabilizacdo 0,69 0,62 0,45
Aceitacdo 0,57 0,55 0,73
Expressdo de sentimentos 0,50 0,84 0,64
Negagéo 0,54 0,72 0,52
Auto-distracéo 0,71 0,67 0,42
Desinvestimento comportamental 0,65 0,78 0,44
Uso de substancias (medicamentos/alcool) 0,90 0,81 0,77
Humor 0,73 0,83 0,71

2.2.3 Escala de avaliacéo Global da Resiliéncia (EAGR — Jardim e Pereira, 2006)

A resiliéncia remete para uma competéncia que implica a operacionalizagdo de
inimeros fatores que possibilitam minimizar e superar as crises e adversidades. Isto €, a
capacidade atual para tolerar, suportar e superar os desafios disruptivos da vida, exigindo
adaptacdo positiva num contexto de adversidade significativo (Jardim, e Pereira, 2006). Desta
forma, a resiliéncia para os autores (Jardim e Pereira, 2006), consiste na capacidade de
operacionalizar conhecimentos, atitudes e habilidades no sentido de prevenir, minimizar ou
superar 0s efeitos nocivos de crises e adversidades. Nesse sentido, os autores elaboraram a
EAGR com o intuito de avaliar estas competéncias. E uma escala de resposta do tipo Likert
composta por oito itens, que varia entre zero (“Nunca”), um (“Raramente’), dois (“Algumas
vezes”), trés (“Frequentemente’) € quatro (“Quase sempre”), permitindo fornecer dados

sobre a capacidade atual para lidar com as dificuldades (Varanda, 2011).
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Quanto a respetiva cotacdo, esta constitui-se pelo somatério dos valores respondidos
em cada questionario, sendo que os valores obtidos entre 9 e 21 remete para uma capacidade
de resiliéncia baixa, os valores compreendidos ente 22 e 34 € sinal de uma capacidade de
resiliéncia média e os valores mais elevados entre 35 e 45 revela uma capacidade de
resiliéncia elevada (Pinto, 2013).

No que concerne a consisténcia interna da EAGR, no presente estudo, o alfa de

Cronbach apresentou um valor de o = 0,730 (alfa bom, Pestana e Gageiro, 2008).

2.2.4 Escala do Comprometimento Organizacional (QCO, Meyer e Allen, 1997;
Nascimento, Lopes e Salgueiro, 2008)

O QCO de Meyer e Allen (1997) é um instrumento multidimensional integrado por
trés componentes: o Comprometimento afetivo, calculativo e normativo. E uma escala do tipo
Likert com sete alternativas de resposta, na qual o 1 corresponde ao “Discordo totalmente”, o
2 ao “Discordo moderadamente”, o 3 ao “Discordo ligeiramente”, o 4 ao “N&ao concordo,
nem discordo”, o 5 aos “Concordo ligeiramente”, o 6 ao “Concordo moderadamente” e 0 7
ao “Concordo totalmente”.

Esta escala € constituida por 19 itens, que obedecem a seguinte distribuicdo: (i)
Comprometimento afetivo, com seis itens (2, 6, 7, 9, 11 e 15); (ii) Comprometimento
calculativo, com sete itens (1, 3, 13, 14, 16, 17 e 19); e (iii) Comprometimento normativo,
com seis itens (4, 5, 8, 10, 12 e 18). Quatro dos itens sdo formulados de forma negativa (2, 5,
7 e 15), sendo necessario inverté-los aquando da sua cotacdo (Meyer, e Allen, 1997
Nascimento, et al., 2008).

Na tabela 2 sdo apresentados os valores de consisténcia interna obtidos (alfa
Cronbach) nos estudos de Meyer e Allen (1997), de Nascimento e colaboradores (2008)
(portugués) e na nossa amostra. Foi possivel verificar que os alfas de Cronbach das trés
subescalas foram boas (segundo Pestana e Gageiro, 2008).

Tabela 2

Consisténcia interna das dimens6es do QCO

Componentes Meyer e Allen Nascimento etal.,  Amostra em
(2002) (2008) estudo

Comprometimento Afetivo 0,82 0,91 0,82

Comprometimento Normativo 0,73 0,84 0,72

Comprometimento Calculativo 0,76 0,91 0,77
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Anélise estatistica

Para a realizacdo da analise estatistica recorreu-se ao programa informatico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 21.0. Como procedimento inicial,
analisaram-se os valores omissos existentes na nossa base de dados em cada instrumento
utilizado e trataram-se 0os mesmos. No caso da EAGR, apenas se trataram os dados omissos
de sujeitos que apresentaram somente um dado omisso neste instrumento, calculando-se a
média dos itens a que os sujeitos responderam. Quanto ao BriefCOPE foram eliminados
quatro sujeitos visto que apresentavam mais de dois dados omissos por dimens&o.
Relativamente ao QCO, foram tratados todos os dados que apresentaram até dois valores
omissos por dimensdo, calculando, de novo, a média dos itens a que 0s sujeitos responderam.
Calculamos estatisticas descritivas, medidas de tendéncia central e de dispersdo. Para
averiguar a normalidade da distribuicdo de todas as varidveis realizou-se o teste da
normalidade de Kolmogorov-Smirnov, que permitiu verificar que as dimensdes do
BriefCOPE e o QCO/Comprometimento afetivo ndo apresentavam uma distribuicdo normal,
enquanto todas as outras (EAGR/Resiliéncia Total, QCO/Comprometimento calculativo e
QCO/Comprometimento normativo) apresentam uma distribuicdo normal. Seguindo estes
resultados, deveriam ser utilizadas estatisticas ndo paramétricas mas, uma vez que a 0 n0sso n
foi superior a 30, optou-se por estatisticas paramétricas. Importa explicar que para cada
dimensdo dos instrumentos usados foram calculados valores de consisténcia interna, segundo
o alfa de Cronbach, analisados de acordo com os critérios de Pestana e Gageiro (2008).

Através do calculo de coeficientes de correlacdo de Pearson exploraram-se
associacdes entre as diversas variaveis do estudo (dimensGes de QCO, dimensdes do
BriefCOPE e pontuacgdo total da resiliéncia) e entre estas dimensfes e algumas variaveis
sociodemogréficas e profissionais (idade, horas de trabalho diérias e tempo em que trabalha
na instituicdo). Através de testes t de Student exploraram-se diferencas nestas variaveis em
funcédo de variaveis qualitativas dicotomicas (formacdo em deficiéncia mental; formacdo em
doenca mental; ter ou ndo familiar com deficiéncia mental; ter ou ndo familiar com doenca
mental). Depois de exploradas as associacgdes, realizaram-se analises preditivas no sentido de
verificar quais as variaveis preditoras das dimens6es de comprometimento organizacional.

Depois das analises realizadas conduzimos analises de regressdo multipla hierarquica
para avaliar a capacidade preditiva das varidveis que revelaram associacOes significativas
com o QCO-afetivo, QCO-calculativo e QCO-normativo com estas mesmas variaveis.
Tivemos em consideracdes assuncdes essenciais para se poderem realizar estas anélises:

tamanho da amostra, presencga de multicolinearidade, homocedasticidade, presenca de valores
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extremos e independéncia dos residuos (Pallant, 2011). Quanto ao tamanho da amostra,
atendendo a férmula de Tabachnick e Fidell (N > 50 + 8m; onde m corresponde ao nimero de
variaveis independentes; cit. in Pallant, p. 150, 2011), cumprimos este pressuposto em todas
as andlises. Para verificar se existia multicolinearidade entre as variaveis independentes,
analisamos as intercorrelacdes entre essas variaveis (se correlacdo fosse superior a 0,50 entre
potenciais variaveis preditoras - quando dois ou mais preditores contém muita da mesma
informacdo, na matriz de correlagdes — tal implicaria a exclusdo de uma das varidveis (Leech,
Barret, Morgan, Clay e Quick, 2005). VerificAmos os Fatores de Inflacdo da Variancia (VIF)
que, de acordo com Pallant (2011), ndo podem ser superiores a 10, para assegurar a auséncia
de multicolinearidade. Procedeu-se a analise de independéncia dos residuos. Recorremos ao
teste de Durbin-Watson (valor deve aproximar-se de 2), para se considerar que ndo existe
autocorrelacdo entre os residuos (Pallant, 2011). Verificamos se existiam valores extremos,

analisando se existiam casos com Zresidual > 2,5 ou <-2,5 (Pallant, 2011).

2.3. Amostra

A amostra em estudo ficou composta por 54 sujeitos (n = 46; 85,2%, sexo feminino),
com idade compreendida entre os 22 e 0s 65 anos (M = 44,9; DP = 11,14). Relativamente as
habilitacOes literarias, a maioria dos participantes tinha o ensino secundario (n = 19; 35,2%)
ou a Licenciatura (n = 19; 35,2%). Quanto ao sistema familiar a maioria dos sujeitos nao
tinha um familiar com deficiéncia mental (n = 29; 53,7%). A maioria ndo possuia um
familiar com doenca mental (n = 38; 70,4%). No que concerne a area profissional, a maioria
era Técnico/a superior (n = 20; 37%), sucedendo-se os monitores por uma diferenca pequena
(n = 19; 35,2%). A maioria dos sujeitos mencionou ter tido formacéo na area da deficiéncia
mental (n = 47; 87%), bem como formacdo na area da doenca mental (n = 36; 66,7%) (Tabela
1).
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Tabela 3
Variaveis sociodemogréficas e profissionais
Sexo n %
Feminino 46 85,2
Masculino 6 11,1
Total 52 96,3
Né&o respondeu 2 3,7
Total 54 100,00
Grau de Escolaridade n %
1° Ciclo 2 3,7
2° Ciclo 2 3,7
3° Ciclo 6 11,1
Ensino Secundario 19 35,2
CET’S 1 1,9
Curso Profissional 1 1,9
Licenciatura 19 35,2
P6s-Graduagao 1 1,9
Mestrado 2 3,7
Total 53 98,1
Profissdo n %
Formador/a 3 5,6
Monitor/a 19 35,2
Auxiliar 8 14,8
Administrativo/a 3 5,6
Técnico Superior 20 37,0
Total 53 98,1
N&o responderam 1 19
Total 54 100,00
N&o responderam 1 1,9
Total 54 100,00
Familiar com deficiéncia mental n %
Sim 25 46,3
Né&o 29 53,7
Total 54 100,00
Familiar com doenca mental n %
Sim 16 29,6
Nao 38 70,4
Total 54 100,00
Formagdo na area da deficiéncia mental n %
Sim a7 87,0
Nao 7 13,0
Total 54 100,00
Formacgéo na area da doenca mental n %
Sim 36 66,7
Né&o 18 33,3
Total 54 100,00

n = nlmero de sujeitos; Técnico Superior = inclui Psicdlogos/as, Animadores/as Socioculturais, Assistentes de

Servigo Social, Enfermeiros/as, Terapeutas Ocupacionais e Educadores/as sociais

Na Tabela 4 apresentam-se as médias e desvios-padrdo das varidveis idade, tempo de
trabalho na instituicdo e horas de servigo (diarias). O tempo de trabalho na institui¢éo variou
entre um més e os 420 meses (correspondente a 35 anos; M = 180,8; DP = 116,23),

realizando o servigo diario entre 2 a 9 horas (M = 6:54;DP = 1:20).
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Tabela 4
Médias e desvio-padrdo das variaveis idade, meses na instituicdo e horas de trabalho (diarias)
M (DP) Né&o responderam
Variagao
Idade 44,9 (11,14) 4
22-65
Meses na Instituicdo 180,8 (116,23) 0
1-420
Horas realizadas (por dia) 6:54 (1:20) 2
2:00-9:00

M = média; DP = desvio padrdo

Na Tabela 5 apresentamos as médias e desvios-padrdo da pontuacdo total de
resiliéncia, dimensdes do BriefCOPE e dimensbes do QCO. Quanto ao BriefCOPE, o Coping
ativo (M =4,1; DP =1,4) e Planear (M = 4,1; DP = 1,2) foram as que revelaram valores mais
elevados. J& no caso do QCO, a dimensdo Comprometimento afetivo (M = 36,1; DP = 6,8) foi

a que apresentou pontuacdo mais elevada.

Tabela 5

Médias e desvio-padrdo das varidveis pontuacao total de resiliéncia, dimensbes do BriefCOPE e do QCO
Variaveis M (DP) Variagdo
Resiliéncia Total 23,6 (3,6) 17-32
BriefCOPE- Coping Ativo 4,114 0-6
BriefCOPE- Planear 4,1(1,2) 1-6
BriefCOPE- Utilizacdo de Suporte Instrumental 3,15(1,4) 0-6
BriefCOPE-Utilizac&o de Suporte Emocional 3,22 (1,7) 0-6
BriefCOPE- Religido 2,20 (1,96) 0-6
BriefCOPE- Reinterpretacdo Positiva 3,8(1,4) 1-6
BriefCOPE- Auto-culpabilizacéo 1,98 (1,2) 0-4
BriefCOPE- Aceitacdo 3,6 (1,4) 1-6
BriefCOPE- Expressdo de Sentimentos 3,2(1,3) 0-6
BriefCOPE- Negacéo 1,6 (1,2 0-6
BriefCOPE- Auto-distracdo 2,6 (1,5) 0-6
BriefCOPE- Desinvestimento Comportamental 1) 0-3
BriefCOPE- Uso de substancias 0,2 (0,5) 0-2
BriefCOPE- Humor 2,2 (1,4) 0-5
QCO- Comprometimento Afetivo 36,1 (6,8) 18-42
QCO- Comprometimento Calculativo 33,2 (8,2) 14-47
QCO- Comprometimento Normativo 30,5 (7,4) 12-42

M = média; DP = desvio-padrdo; QCO = Questionario de Comprometimento Organizacional

3. Resultados

Atraves de coeficientes de correlagdo de Pearson, exploramos associa¢fes entre as
variaveis centrais do estudo (resiliéncia, dimensées do QCO e dimensdes do BriefCOPE) e as
variaveis idade, tempo de servico diario, tempo de trabalho na instituicdo, ter ou ndo familiar
com doenga mental, ter ou ndo familiar com deficiéncia mental. Foi possivel observar que a
idade relacionou-se estatisticamente com a Utiliza¢&o de suporte emocional (r = -0,324; p =

0,022) (associagdo negativa; magnitude moderada; Cohen, 1992), com o Comprometimento
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calculativo (r = 0,382; p = 0,006) (associacao positiva; magnitude moderada; Cohen, 1992) e
com o Comprometimento normativo (r = 0,323; p = 0,022) (associacdo positiva; magnitude
moderada; Cohen, 1992)

O numero de horas de trabalho diério relacionou-se estatisticamente com a Utilizacéo
de suporte emocional (r = -0,313; p = 0,024) (associacdo negativa; magnitude moderada;
Cohen, 1992), enquanto a variavel tempo em que trabalha na instituicdo (em meses)
relacionou-se significativamente com a Utilizacdo de suporte emocional (r = -0,309; p =
0,023) (associacdo negativa; magnitude moderada; Cohen, 1992), com o Comprometimento
afetivo (r = 0,310; p = 0,022) (associacédo positiva; magnitude moderada; Cohen, 1992) e com
o Comprometimento calculativo (r = 0,315; p = 0,020) (associa¢do positiva; magnitude
moderada; Cohen, 1992).

Através de testes t de Student fomos testar se existiam diferencas estatisticamente
significativas nas variaveis centrais do estudo (dimensdes do BriefCOPE, dimensdes do QCO
e pontuacdo total de resiliéncia) pelas variaveis dicotomicas deste estudo (ter/ndo ter
formacdo em deficiéncia/doenga mental; ter ou ndo ter familiar com deficiéncia/doenga
mental): verificAmos que os cuidadores que tinham um familiar com deficiéncia mental
tinham maiores niveis de resiliéncia (M = 24, 80; DP = 3,42, t = -2,411; p = 0,020 vs. M =
22,55; DP = 3,42), niveis mais elevados de Reinterpretacéo positiva (M = 4,28; DP = 1,40, t
=-2,610; p = 0,012; vs. M = 3,34, DP = 1,20) e mais baixos de Autoculpabilizacdo (M =
1,44, DP = 1,04; t = 3,420; p = 0,001 vs. M = 2,45 DP = 1,12). Por sua vez, 0s que tinham
um familiar com doenca mental apresentaram niveis mais altos de Reinterpretacdo positiva
(M = 450; DP = 1,26; t = -2,694; p = 0,012; vs. M = 3,47; DP = 1,31). Quanto aos
cuidadores com formacdo em deficiéncia mental apresentaram niveis mais elevados de
Autodistracdo (M = 2,81; DP =1,48; t =-2,346; p = 0,045; vs. M = 1,57; DP = 1,27).

Através de coeficientes de correlacdo de Pearson testaram-se associacdes entre as
dimensbes do BriefCOPE e do QCO e pontuacdo total de resiliéncia. A Resiliéncia
relacionou-se de forma estatisticamente significativa com o Coping ativo (associacao
positiva; magnitude moderada; Cohen, 1992), Planear (associacdo positiva, magnitude
moderada; Cohen, 1992), Reinterpretacdo Positiva (associa¢do positiva; magnitude grande,
Cohen, 1992), Aceitacdo (associacdo positiva; magnitude moderada; Cohen, 1992),
Desinvestimento comportamental (associacdo negativa; magnitude moderada, Cohen, 1992) e
Comprometimento  calculativo  (associacdo negativa; magnitude moderada). O

Comprometimento calculativo associou-se de forma negativa com a Reinterpretacéo positiva
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(magnitude moderada) (Cohen, 1992). O Comprometimento normativo associou-se a
Utilizacdo do suporte instrumental (associacdo positiva; magnitude pequena; Cohen, 1992),
Religido (associagdo positiva; magnitude moderada; Cohen, 1992), Negacdo e
Desinvestimento comportamental (associagdes positivas, magnitudes moderadas; Cohen,
1992) (Tabela 6).

Tabela 6
Correlagdes de Pearson entre as dimens6es do BriefCOPE, do QCO e a Resiliéncia
Resiliéncia QCoO QCoO QCoO
Afetivo Calculativo Normativo
BriefCOPE

Coping Ativo 0,436** NS NS NS
Planear 0,377** NS NS NS
Utilizagdo Suporte NS NS NS 0,283**
Instrumental
Utilizacdo Suporte NS NS NS NS
Emocional
Religido NS NS NS 0,327*
Reinterpretacéo. 0,599** NS -0,301* NS
Positiva
Auto-culpabilizacdo NS NS NS NS
Aceitacdo 0,368** NS NS NS
Expressdo de NS NS NS NS
sentimentos
Negacéo NS NS NS 0,321*
Auto-distragédo NS NS NS NS
Desinvestimento -0,382** NS NS 0,333*
Comportamental
Consumo de NS NS NS NS
Substancias
Humor NS NS NS NS

QCo NS NS NS
Afetivo Total NS - - -
Calculativo Total -0,356** - - -
Normativo Total NS - - -

**p <0,01; *p <0,05; NS = ndo significativo; QCO = Questionario de Comprometimento Organizacional.

Na sequéncia das andlises realizadas conduzimos diferentes andlises de regresséo
multipla hierdrquica para avaliar a capacidade preditiva das varidveis que revelaram
associagdes significativas com o QCO-calculativo e QCO-normativo precisamente para estas
mesmas varidveis. Tivemos em considera¢fes assuncles essenciais para se poderem realizar
estas analises: tamanho da amostra, presenca de multicolinearidade, homocedasticidade,
presenca de valores extremos e independéncia dos residuos (Pallant, 2011). N&o calculamos
os preditores do QCO-afetivo porque apenas uma variavel revelou, nas analises prévias uma

associagéo significativa.
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Quanto ao QCO-calculativo (Tabela 7) introduzimos num primeiro bloco as variaveis
meses de trabalho na instituicdo e idade e num segundo bloco as dimensdes do BriefCOPE
Resiliéncia e Reinterpretacdo positiva a predizer a VD QCO-calculativo. Quanto ao tamanho
da amostra, o0 N necessario seria de 82 sujeitos, pelo que ndo cumprimos o pressuposto
(Tabachnick, e Fidell, 2007, cit. in Pallant, p. 150, 2011). Mesmo assim, resolvemos realizar
a analise para podermos, com a mesma, levantar, pelo menos, algumas hipdteses.
Verificamos a existéncia de multicolinearidade entre as VIs idade e tempo de trabalho na
instituicdo (r = 0,669) e entre as variaveis resiliéncia e Reinterpretacdo positiva. Excluimos a
varidvel idade e a variavel Reinterpretacdo positiva. Continuamos a nao cumprir o
pressuposto do tamanho da amostra. Ndo se verificou a presenca valores extremos. Nao se
verificou autocorrelacdo entre os residuos (D-W = 2,070). Os meses de trabalho na instituicdo
explicaram 9,9% da variancia do QCO-calculativo. Depois de introduzirmos no segundo
bloco a resiliéncia, a variancia explicada pelo modelo foi de 24,3%, F(2, 51) = 8,204, p =
0,001. Esta VI explicaram uma percentagem adicional da variancia da VD de 14,4%, depois
de controlar o primeiro bloco, mudanca do R? = 0,144, mudanca do F(1, 51) = 9,703, p =
0,003. Quer o tempo de trabalho na instituicdo (# = 0,343; p = 0,007), quer a resiliéncia (8 = -
0,380; p = 0,003) foram preditoras da VD (QCO-calculativo).

Tabela 7

Regressdo Multipla Hierarquica Predizendo o QCO_calculativo através das VIs (tempo de trabalho na
instituicdo e Resiliéncia)

Preditor QCO-Calculativo

AR? R
Passo 1 0,099**
Tempo de trabalho na instituigdo 0,343**
Passo 2 0,243**
Resiliéncia -0,380**
Total R? 0,342**
F(modelo final) 8,204**

Notas: R? = Coeficiente de determinagdo. 8 = Beta. NS = no significativo. **p < 0,05. ***p < 0,001.

Quanto ao QCO-normativo (Tabela 8) introduzimos num primeiro bloco a idade e
num segundo bloco as dimensbes do BriefCOPE Utilizar o suporte instrumental e Religido,
Negacdo e Desinvestimento comportamental a predizer a VD QCO-normativo. Quanto ao
tamanho da amostra, 0 n necessario seria de 85 sujeitos, pelo que ndo cumprimos o
pressuposto (Tabachnick, e Fidell, 2007, cit. in Pallant, p. 150, 2011). Mesmo assim,
resolvemos realizar a analise para podermos, com a mesma, levantar, pelo menos, algumas
hipbteses. Verificamos a inexisténcia de multicolinearidade entre as VIs. Nao se verificou a

presenca valores extremos. N&o se verificou autocorrelacdo entre os residuos (D-W = 2,105).
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A idade explicou 10,4% da variancia do QCO-normativo. Depois de introduzirmos no
segundo bloco as dimens6es do BriefCOPE, a variancia explicada pelo modelo foi de 38,0%,
F(5, 44) = 5,397, p = 0,001. Estas VIs explicaram uma percentagem adicional de 27,6% da
variancia da VD, depois de controlar o primeiro bloco, mudanga do R? = 0,276, mudanca do
F(4, 44) = 4,899, p = 0,002. A idade (# = 0,336; p = 0,008) foi preditora da VD (QCO-
normativo), bem como a Religido (5 = 0,258; p = 0,051).

Tabela 7

Regressdo Multipla Hierarquica Predizendo o QCO-Normativo através das VIs (idade, Utilizar suporte
instrumental, Religido, Negacéo e Desinvestimento Comportamental)

QCO-Normativo

Preditor AR? R
Passo 1 0,104**

Idade 0,336**
Passo 2 0,380**

Utilizar Suporte Instrumental 0,133 (NS)

Religido 0,258**

Negacéo 0,152 (NS)
Desinvestimento comportamental 0,251 (NS)

Total R? 0,484**

F(modelo final) 5,397**

Notas: R? = Coeficiente de determinagdo. 8 = Beta. NS = ndo significativo. **p < 0,05. ***p < 0,001.

4. Discussao

Eram objetivos deste estudo analisar os niveis de resiliéncia, de diferentes estratégias
de coping e de comprometimento organizacional (nas suas diferentes vertentes), numa
amostra de profissionais/cuidadores formais em instituicbes que recebem pessoas com
doenca/deficiéncia mental; explorar associacdes entre todas estas variaveis (entre si e com
diferentes varidveis sociodemograficas e profissionais) e explorar os preditoras do
comprometimento organizacional nesta amostra. Importa discutir, em primeiro lugar,
algumas dos dados mais descritivos do nosso estudo.

A maioria dos profissionais/cuidadores da nossa amostra pertencia ao sexo feminino
(85,2%). Também no estudo de Martins (2012), realizado em instituicGes nacionais, em
profissionais/cuidadores formais de pessoas com deficiéncia mental, verificou-se uma
percentagem muito superior de cuidadores do sexo feminino (83,8%). Esta elevada
prevaléncia de mulheres na area da prestacao de cuidados relaciona-se com a ideia tradicional
de ser a mulher a responsavel pela prestacdo de cuidados primarios a satde na familia (OMS,
2011). Porém, no nosso estudo, também se verificou existirem cuidadores do sexo masculino,
ainda que em minoria, 0 que vai ao encontro de estudos que mostram que cada vez mais
homens assumem a tarefa de cuidador (Ribeiro e Paul, 2006). Segundo Sousa e Figueiredo
(2004), em Portugal, 25% dos cuidadores informais sdo do sexo masculino, sendo o alvo de
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cuidado as suas esposas. Importa referir que o numero de cuidadores formais/profissionais do
sexo masculino impediu, no nosso estudo, comparagdes ao nivel do sexo. Segundo os Censos
de 2001, o sexo feminino que apresenta taxas superiores nas tarefas de “cuidar” (INE, s.d.).

Quanto ao intervalo etario da amostra, esta variou entre 0s 22 anos e 0s 65 anos, com
uma media de 45 anos. Cacote (2013) no seu estudo com uma amostra muito semelhante a
nossa, encontrou uma percentagem mais elevada de cuidadores formais com idades
compreendidas entre os 44 e os 56 anos (40%), sendo menor a percentagem de cuidadores
dos 18 aos 30 anos e mais de 65 anos (14,2%). Apesar de ndo termos informacao a este nivel,
é possivel hipotetizar, atendendo a idade média dos cuidadores/profissionais, que Varios
destes trabalham ha longos anos na mesma instituicdo, o que pode associar-se aos valores
médios de comprometimento organizacional, que discutiremos mais a frente. As analises
seguintes confirmaram a associacdo da idade com alguns tipos de comprometimento.

Verificou-se, também, que os cuidadores realizavam entre duas a nove horas de
trabalho diario (média de 7 horas), bem como, em média, exerciam a sua atividade
profissional nas suas instituicdes, ha 15 anos. Nédo se diferenciou, neste estudo, se todos 0s
profissionais tinham um contacto direto com os utentes da instituicdo que implicasse este
numero médio de horas, mas se atentarmos apenas no valor médio, podemos considerar que
estes profissionais estdo varias horas por dia em contacto com uma populacdo com
particularidades que envolvem stress e desgaste marcado, visto que enfrentam situacdes de
descompensacdo psiquiatrica grave (e.g., quadros exuberantes de agitacdo psicomotora),
acarretando efeitos negativos para a sua saude fisica e mental. Da mesma forma, atentando no
valor médio, 15 anos de trabalho nas institui¢ces, € um nimero bastante expressivo que pode
explicar, mais uma vez, os valores médios de comprometimento encontrados nesta amostra.
De novo, nas analises seguintes, verificou-se uma associacdo entre este tempo de servico e o
comprometimento normativo e calculativo.

Foi importante verificar que os profissionais/cuidadores destas instituicdes, tal como
estd previsto no funcionamento deste tipo de instituicdo, uma formagdo continua dos
trabalhadores (porque a formacdo é uma necessidade permanente) (Ferreira, 2006),
beneficiam em percentagens expressivas destas formacdes (quer em doenca mental, quer em
deficiéncia mental) (87%). No estudo de Martins (2012), ja referido, também se verificou
uma percentagem elevada de cuidadores formais/profissionais que tinham tido formacédo na
area da deficiéncia mental (83,8%).

Quanto aos valores médios nas variaveis centrais do nosso estudo, foi possivel

verificar que a resiliéncia dos cuidadores/profissionais desta amostra se situou num nivel
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médio, ainda que muito proximo do limite minimo do intervalo definido pelos autores Jardim
e Pereira (2006). No estudo de Pinto (2013), em que foi usado o mesmo instrumento para
avaliar os niveis de resiliéncia, em cuidadores informais (progenitores de criancas
acompanhadas num servico de intervencdo precoce) foram encontrados niveis superiores de
resiliéncia (cerca de 7 valores acima). Colocamos varias hipoteses para o facto do nivel de
resiliéncia da nossa amostra ser menor. Estes cuidadores contactam diariamente com varios
utentes com doenca/deficiéncia mental, ao contrario dos progenitores (que no estudo da
autora apenas contactam, em média, com uma crianca com dificuldades), o que pode
constituir uma sobrecarga maior, podendo aumentar os niveis de stresse e dificultar a
capacidade de ser resiliente. Sdo, de facto, varias as horas de contacto destes cuidadores com
estes utentes, enquanto os progenitores partilham a tarefa de cuidar com outros cuidadores
(familiares e profissionais). Existe, ainda, a possibilidade destes progenitores terem
apresentado niveis maiores de resiliéncia por terem respondido mais positivamente,
atendendo a questbes de desejabilidade social. Segundo temos conhecimento, ndo existem
estudos sobre os niveis de resiliéncia em cuidadores formais.

Quanto as estratégias de coping usadas pelos cuidadores/profissionais da nossa
amostra, verificou-se um resultado muito positivo: foi nas estratégias mais positivas de
coping, nomeadamente, Coping ativo, Planear e Reinterpretacdo positiva (estratégias
focadas na resolucdo dos problemas) que os cuidadores/profissionais apresentam valores
médios maiores. Por oposicdo, foi nas estratégias mais negativas de coping (como o Uso de
substancias), que estes cuidadores revelaram pontuacdes médias mais baixas. Estes
resultados deixam-nos confiantes quanto as estratégias que estes cuidadores de pessoas com
doenca/deficiéncia mental usam para lidar com situacGes stressantes/desafiantes. Para além
disso, importa referir que os valores médios apresentados pelos cuidadores/profissionais da
nossa amostra se aproximam dos valores médios encontrados no estudo de Martins (2012),
em cuidadores de pessoas com deficiéncia mental.

Ja no que diz respeito ao comprometimento organizacional, importa comparar 0s
nossos valores medios nos varios tipos de comprometimento com os valores apresentados
num estudo realizado com o0 mesmo instrumento, ainda que em profissionais da Policia de
Seguranca Publica (Fernandes, 2012). Se o valor médio de Comprometimento calculativo foi
muito aproximado (a volta do valor médio de 33), ja os valores médios de Comprometimento
afetivo (gostar e identificar-se com a organizacdo) e normativo (Sentimento de dever,
associada ao dever moral) foram superiores no nosso estudo (afetivo, cinco valores acima;

normativo, dez valores acima). Consideramos muito relevante que nas dimensGes mais
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“humanas” do comprometimento a uma organizagao/instituicdo, os valores médios da nossa
amostra sejam superiores. Parece existir, particularmente, um elevado sentido de
dever/obrigacdo destes profissionais/cuidadores de pessoas com doenca/deficiéncia mental.
As diferencas encontradas nas duas Gltimas dimensdes, por comparacdo com o estudo de
Fernandes (2012) podem, portanto estar associadas a natureza da populacdo com que os dois
tipos de profissionais trabalham. De facto, os profissionais da PSP ndo assumem papel de
cuidadores (pelo menos ndo da mesma forma como os outros profissionais) e o seu foco é a
protecdo da populacdo, de uma forma geral e habitualmente ndo envolvendo contacto
permanente e continuo, e nao o “cuidar” de utentes de uma dada instituicdo, diariamente, com
regularidade.

Quanto as associacdes encontradas neste estudo, a idade, nimero de horas de trabalho
diario e tempo de trabalho na instituicdo revelaram estar associadas negativamente a
Utilizacdo de suporte emocional. Martins (2012) (estudo ja referido) tambeém verificou esta
associacdo com a variavel idade. E possivel hipotetizar que profissionais mais velhos e que
estdo hd mais tempo na instituicdo (e nela passam mais tempo) estejam mais habituados as
tarefas envolvidas na sua profissao, bem como maior “maturidade emocional” para lidar com
as situacdes stressantes/desafiantes profissionais (e de vida), apresentando menor necessidade
de recorrer a simpatia ou suporte emocional do outro. A idade também mostrou estar
associada a maiores niveis de Comprometimento calculativo (manter-se na instituicdo por
necessidade) e normativo (manter-se na instituicdo por dever moral/obrigacdo). O tempo de
trabalho na instituicdo mostrou estar associado ao Comprometimento calculativo. Estes
resultados podem ser interpretados da seguinte forma: com o avancar da idade e tempo de
trabalho na instituicdo (querendo ou ndo querendo encontrar outro trabalho) os
profissionais/cuidadores comecam a ter a nocdo da dificuldade em arranjar outro trabalho,
pelo que profissionais mais velhos e que estdo ha mais tempo na instituicdo podem, entdo,
apresentar maior Comprometimento calculativo. Assim, este comprometimento € sustentado
pela lealdade que a organizacdo podera esperar do sujeito, estando esta dependente dos
recursos materiais que 0 sujeito recebe, caraterizado por uma forma de vinculo
organizacional (Nascimento et al., 2008), existindo tendéncia para o individuo permanecer na
instituicdo devido aos custos beneficios associados & sua saida. Da mesma forma, 0s
profissionais mais velhos, podem, dado o grau de integragé@o na instituicao ser ja grande e por
uma maior “maturidade emocional”, de novo, ter um elevado sentimento de dever, de
obrigacdo a “casa”, que pode ser menor, quando se ¢ mais novo e ainda se ponderam

diferentes opgdes profissionais. Igualmente, um maior tempo de trabalho na instituicdo pode
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gerar a percecdo de obrigacdo moral por parte do cuidador em permanecer na instituicéo,
gerando com frequéncia sentimentos de obrigatoriedade e culpa caso o individuo viole um
dos valores moralmente aceites socialmente e culturalmente pré-estabelecidas (Bandeira,
Marques e Veiga, 2000). O tempo de trabalho na instituicdo também mostrou associar-se ao
Comprometimento afetivo, alids esta foi a Gnica variavel associada a este comprometimento.
E possivel hipotetizar que com o aumentar do tempo de trabalho, possam surgir vinculos
entre os profissionais e destes com os utentes que aumentam o sentimento de “gostar” da
organizacgéo e nela querer permanecer.

No nosso estudo verificou-se que a maioria dos profissionais ndo tinha familiares com
doenca/deficiéncia mental. Poréem, os que tinham familiares com deficiéncia mental
apresentaram niveis mais elevados de resiliéncia e de Reinterpretacao positiva e mais baixos
de Autoculpabilizagdo. Os que tinham um familiar com doenca mental apresentaram,
também, niveis maiores de Reinterpretacdo positiva. Podemos hipotetizar que o facto de
estes profissionais terem uma experiéncia muito pessoal com a deficiéncia/doenca mental os
pode ter tornado mais resilientes e capazes de fazer uma leitura positiva face as adversidades,
procurando 0s aspetos positivos na adversidade, o que podem também, diminuir, a sua
tendéncia para se culpabilizarem sempre que algo corre “menos bem”. E possivel que os
niveis apresentados se devam, também, a um conhecimento maior da realidade, ao
contactarem com ela diariamente, junto dos utentes que acompanham e com o seu familiar e
através das formacdes a que tiveram acesso.

Foi importante verificar que os cuidadores/profissionais com maiores niveis de
resiliéncia apresentaram, também, maiores niveis de estratégias positivas de coping (Coping
ativo, Planear, Reinterpretacdo positiva e Aceitacdo) e um menor nivel da estratégia mais
negativa de coping Desinvestimento comportamental. Assim, os cuidadores/profissionais com
niveis maiores de resiliéncia sdo, também, aqueles que usam estratégias que podem ser vistas
como mais adaptativas de coping, isto apesar da Reinterpretacdo positiva e a Aceitacdo nédo
serem estratégias orientadas na procura ativa da resolucdo da situacdo, mas sim estratégias
que visam aceitar que a situacdo que aconteceu é real e retirar da mesma algo de positivo. A
associacdo negativa da resiliéncia com o Desinvestimento comportamental pode estar
relacionado com o facto de quando o cuidador/profissional é resiliente possui boas técnicas
de confrontagdo, ndo se deixado levar pelo desamparo e desistindo (Carver e Scheier, 1989).
Os profissionais com maiores niveis de resiliéncia sdo 0s que apresentam menores niveis de
Comprometimento calculativo, o que pode indicar que os profissionais mais resilientes séo

aqueles que se comprometem menos com a instituicgdo por motivos de cariz
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economico/financeiro. Nao sdo mais resilientes no contexto do “cuidar” de pessoas com
deficiéncia/doenca mental porque se focam na importancia do rendimento ao fim do més,
portanto. Outras varidveis explicam melhor a sua resiliéncia. J& vimos a associagdo com
algumas estratégias de coping.

Quanto as associagdes verificadas com os comprometimentos, o Comprometimento
calculativo associou-se negativamente a Reinterpretacdo positiva, parecendo que quanto
mais os profissionais estdo ligados a instituicdo por necessidade e por ndo encontrarem outras
opcOes, menor sera a sua capacidade de encarar os acontecimentos stressantes que vao
sucedendo por um prisma positivo. O Comprometimento normativo mostrou estar associado
ao Uso de suporte instrumental, Religido, Negacdo e Desinvestimento comportamental. O
cuidador/profissional que recorre mais as atividades religiosas em momentos stressantes é
dominado por emocGes positivas como 0 perddo, a esperanca e 0 amor, 0 que gera
companheirismo e estabilidade psicologica (Seybold e Hill, 2001) e, por isso, pode assegurar
o sentido de dever e obrigacdo face a instituicdo. Da mesma forma, se estou comprometida a
instituicdo por um sentido de dever e obrigacdo poderei como estratégia de coping recorrer
mais a procura de aconselhamento, informaces e ajudas, junto dos colegas, por exemplo. Ja
a Negacdo e o Desinvestimento comportamental podem estar associados a este
comprometimento, quando apesar do sentido de obrigacdo e dever que o profissional pode
sentir, a0 ndo concordar com todas as linhas diretivas da instituicdo e tendo que as seguir é
mais facil “desistir” face a realidade ou mesmo negar a realidade.

Nas andlises preditivas, o tempo de trabalho na instituicdo e a resiliéncia foram
preditores do Comprometimento calculativo, enquanto a idade e a Religido foram preditores
do Comprometimento normativo. Estes resultados vdo no sentido do ja discutido em termos
de associacOes. Niveis maiores de resiliéncia predizem os niveis de Comprometimento
calculativo e mais tempo de trabalho na instituicdo aumentam-no. Se o profissional trabalha
ha varios anos na institui¢do, tem necessidade do rendimento ao fim do més. Pode sentir,
inclusivamente, que depois de tantos anos, sera dificil seguir outros caminhos profissionais.
Por outro lado, niveis maiores de resiliéncia “quase” que parecem “proteger’” quanto ao facto
do vinculo do profissional/cuidador ser apenas por motivos econdémicos. J& quanto ao
Comprometimento normativo, relativo ao sentido de dever e obrigacéo, se este est4 associado
a existéncia de um sentido moral que mantém o vinculo a instituicdo, faz sentido que os
cuidadores que em tempos dificeis/stressantes recorrem mais ao envolvimento em atividades
religiosas (a Religido enquanto estratégia de coping) possam ter mais presente este sentido de

dever/moral para com a instituicdo. A idade como preditor deste comprometimento implica
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que guanto maior o tempo de pertenca a instituicdo (porque provavelmente os mais velhos,
serdo os que trabalham também na instituicdo ha mais tempo) mais o cuidador/profissional se
sente vinculado a sua missdo, cultura e objetivos (Bandeira, et al., 2000). Da mesma forma,
podem ser os profissionais mais velhos que com maior maturidade emocional reconhecem a
importancia de cumprir o dever e as obrigacdes que Ihes estdo incumbidas.

N&o podemos deixar de referir as limitacGes do presente estudo. Entre elas encontram-
se 0 reduzido numero de elementos que compdem a amostra, que compromete desde logo a
sua representatividade e generalizagdo dos resultados para a populagéo de
cuidadores/profissionais na area da deficiéncia/doenca mental no nosso pais. N&o foi possivel
realizar comparag6es mais aprofundadas dos dados devido a escassa literatura acerca destes
correlatos psicolégicos em cuidadores formais que trabalham com pessoas com
deficiéncia/doenga mental, em Portugal. Trata-se, também, de um estudo transversal, ndo
permitindo afirmar causalidade entre as variaveis, apesar das analises preditivas realizadas.
Para além disso, ndo controldmos o impacto de sintomas depressivos e ansiosos e mesmo da
eventual desejabilidade social, aquando do preenchimento do protocolo.

Apesar das limitacdes, acreditamos que o estudo lanca algumas orientagdes para
trabalhos futuros. Pensamos que seria interessante, numa amostra de maior dimensdo e num
estudo longitudinal, analisar a relacdo entre estes correlatos psicoldgicos. Seria interessante
verificar a evolucao dos niveis do comprometimento organizacional, resiliéncia, e estratégias
de coping dos cuidadores formais e analisar a influéncia destes dois Gltimos correlatos no
comprometimento organizacional. Uma maior compreensdo destas varidaveis e suas
associagdes (bem como uma avaliacdo detalhada das necessidades sentidas pelos
cuidadores/profissionais, tendo em conta as suas caracteristicas particulares, como 0 sexo,
relagdes familiares, obrigagdes, situagdo econdmica...)(Zarit e Femia, 2008) podera potenciar
contextos de trabalho mais saudaveis, ao permitir o planeamento de programas de
intervencdo com vista a apoiar os cuidadores formais/profissionais melhorando o contetido
das suas formagdes, permitindo-lhe ter espacos de partilha das dificuldades, com vista a
ventilacdo das emocdes e a aprendizagem de como lidar com as dificuldades (McCabe, et al.,
2007; Barbosa, Cruz, Figueiredo, Marques e Sousa, 2011), mas também trabalhando
competéncias de gestdo de conflitos, coesdo e unido das equipas de trabalho e situacionais e

procurando aumentar o comprometimento organizacional (Silva e Gomes, 2009).
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