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RESUMO

Introducdo: Alguns estudos internacionais e nacionais tém-se dedicado a estudar as
carateristicas psicologicas de profissionais/cuidadores que trabalham na area da prestacéo de
cuidados a pessoas com doenga e deficiéncia mental. Porém, segundo temos conhecimento
S30 escassos ou mesmo inexistentes o0s estudos que abordem os niveis de autocriticismo,
autocompaixdo e comprometimento organizacional destes profissionais/cuidadores. Foram
nossos objetivos: caraterizar uma amostra de cuidadores formais/profissionais que trabalham
com pessoas com doenga e deficiéncia mental em diferentes variaveis sociodemogréficas e
profissionais; analisar 0s niveis de autocriticismo, autocompaixdo e comprometimento
organizacional destes cuidadores formais/profissionais, bem como explorar as associa¢oes
entre todas estas variaveis (entre si e com as variaveis sociodemograficas e profissionais).
Metodologia: 55 cuidadores formais de pessoas com doenca/deficiéncia mental (sexo
feminino/n = 49, 84,5%; idade média de 45,21; DP = 10,92; variacdo = 22-65) preencheram
um questionario sociodemografico, o Questionario de Comprometimento Organizacional, a
Escala das Formas do Autocriticismo e Autotranquilizacdo e a Escala de Autocompaixao.
Resultados: O Eu inadequado apresentou um valor médio bastante maior que o Eu
detestado. O valor médio do Eu tranquilizador foi superior a qualquer dimensdo de
autocriticismo. O Calor-Compreensdo (autocompaixdo) apresentou o valor médio mais
elevado e a Autocritica o valor médio mais baixo. O Eu inadequado e detestado associaram-
se positivamente as dimensdes negativas de autocompaixdo e o Eu tranquilizador as
dimensbGes positivas de autocompaixdo. O Comprometimento Afetivo associou-se
positivamente ao Autocriticismo total. O Comprometimento Calculativo associou-se
positivamente ao Eu detestado, que foi seu preditor. O Comprometimento Normativo
associou-se de forma positiva ao Eu detestado, Autocriticismo total e idade negativamente ao
Mindfulness. A idade foi o seu preditor. O Comprometimento Afetivo associou-se
positivamente aos meses de trabalho na instituicdo, que foram seus preditores. Os cuidadores
com um familiar com deficiéncia mental tiveram um valor mais baixo de Eu inadequado.
Discussdo: No geral, esta amostra de cuidadores formais apresentou carateristicas
psicoldgicas que nos tranquilizam quanto ao papel que desempenham junto de pessoas com
doenca/deficiéncia mental, mas as instituicdes devem sempre encontrar formas de estimular

0s niveis de comprometimento e autocompaixao dos seus profissionais.

Palavras-chave: deficiéncia mental; doenca mental; autocriticismo; autocompaixao;
comprometimento organizacional; cuidadores formais; profissionais



ABSTRACT

Introduction: Some international and national studies have focused on studying the
psychological characteristics of professionals/caregivers working with people with mental
disease and intelectual disability. However, to our knowledge, the studies exploring levels of
selfcriticism, self-compassion and organizational commitment in these professionals are
scarce or even nonexistent. Our goals were to: characterize a sample of formal
caregivers/professionals who work with people with mental illness and intellectual in
different sociodemographic and professional variables; analyze the levels of selfcriticism,
self-compassion and organizational commitment of these formal caregivers/professionals, as
well as explore the associations between all these variables (with each other and with the
sociodemographic and professional variables and professionals).

Methodology: 55 caregivers of people with mental disease/intelectual disability (female/n =
49, 84.5%; mean age of 4521; DP = 10,92; variation = 22-65) completed a
sociodemographic questionnaire, the Organizational Commitment questionnaire, the Forms
of Self Criticism Rating Scale and the Self- Compassion Scale.

Results: Inadequate Self had na higher mean value than the Hated Self. The mean value of
the Reassuring Self was higher than any dimension of selfcriticism. Self-Kindness was the one
with a higher mean value (of self-compassion) and Self-Judjment the one with the lowest
mean value. The Inadequate Self and the Hated Self were positively associated with the
negative dimensions of selfcompassion and the Reassuring Self with the positive dimensions
of selfcompassion. The Affective Commitment was positively associated to total selfcriticism.
The Continuance Commitment was associated with the Hated Self (positively), being its
predictor. The Normative Commitment was positively associated to the Hated Self, the total
selfcriticism and age and negatively to Mindfulness. Age was its predictor. The Affective
Commitment was positively associated to months of work at the institution. This variable was
its predictor. Professionals with a family member with intellectual disability had a lower
value of Inadequate Self.

Discussion: In general, this sample of formal caregivers presented psychological
characteristics that reassure us about the role that they have while working with people with
mental disease/intellectual disability, but the institutions must always find ways of

stimulating the commitment and selfcompassion levels of their professionals.

Key-words: intellectual disabity; mental disease; selfcriticism; selfcompassion;

Organizational commitment; formal carers; professionals.
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INTRODUCAO

Sabe-se, atualmente, que as doencas/perturbacdes mentais/psiquiatricas sdo a causa
principal de incapacidade e de morbilidade em todo o mundo (Patel, 2012). De facto, as
doencas mentais sdo, por exemplo, na Europa, responsaveis por 26,6% da sobrecarga total
associada a doenca (World Health Organization, 2004). O European Brain Council refere que
27,4% da populacao europeia entre os 18 e os 65 anos sofre de pelo menos um problema de
salude mental (prevaléncia anual) (Wittchen e Jacobi, 2005). Esta percentagem sobe para
38,2% ao serem considerados dados relativos a criangas e adolescentes e de paises incluidos
recentemente na Unido Europeia (Wittchen, Jacobi, Rehm, Gustavsson, Svensson, Jénsson e
Steinhausen, 2011). Em Portugal estima-se que 16,07% dos adultos (18-65 anos) tenha uma
doencga mental (Wittchen e Jacobi, 2005), embora ainda néo tenham sido publicados dados
sobre a real prevaléncia de doencas psiquiatricas no nosso pais (Xavier, Baptista, Mendes,
Magalhaes, Caldas-de-Almeida, 2013).

Igualmente, numa sociedade cada vez mais centralizada nas questdes de cidadania e
inclusdo social de todas as pessoas, € 0 grupo de pessoas portadoras de deficiéncia a minoria
mais numerosa e desfavorecida do mundo (Portal do cidaddo com deficiéncia, 2013). Em
Portugal, este grupo apresentava, em 2001, uma expressividade superior a 6,1% (Censos
2001, Instituto Nacional Estatistica, 2002) e, do total da populacdo de pessoas com
deficiéncia, a deficiéncia mental referia-se, no nosso pais, a 11,2% (INE, 2002). Ainda nao
séo conhecidos os dados dos Censos 2011.

Segundo o DSM-IV-TR (American Psychiatric Association/APA, 2002) “...cada
perturbagdo mental ¢ conceptualizada como uma “sindrome ou padrao 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. A juntar a isto, este sindrome ou padrdo deve ser ndo apenas uma resposta
expectavel e sancionavel culturalmente a um acontecimento particular, por exemplo a morte
de uma pessoa querida. Qualquer que seja a causa original, deve ser correntemente
considerada como uma manifestacdo de uma disfuncdo comportamental, psicolégica ou
bioldgica no sujeito. Nem um comportamento desviante (por exemplo, politico, religioso ou
sexual) nem conflitos priméarios entre o0 sujeito e a sociedade sdo perturbacdes mentais a

menos que o desvio ou conflito se transformem num sintoma de uma disfuncdo do sujeito,
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como se descreve acima” (DSM-IV-TR, p. XXXI, 2002). Segundo Foucalt (2011), a doenca
mental caracteriza-se por um mau funcionamento das atividades psiquicas, podendo ser
influenciada, de alguma maneira, pelo meio em que o sujeito se insere, bem como pelas
circunstancias emocional e/ou social nas quais se encontra envolvido. Assim, a doenca
mental abrange todo um espectro de perturbagdes que afetam o funcionamento emocional,
social e intelectual e pode surgir de forma aguda ou manifestar-se de forma crénica ou
intermitente (Foucault, 2011).

Ja a deficiéncia mental, grupo especifico de doenca/perturbacdo mental nos manuais
de diagnéstico, como o DSM-IV-TR (APA, 2002) e a Classificacdo Internacional das
Doencgas (ICD-10, WHO, 1992) refere-se as situacGes em que as pessoas possuam um
quociente de inteligéncia (QIl) abaixo de 70, cujos sintomas tenham aparecido antes dos 18
anos e com concomitante insuficiéncia do funcionamento adaptativo em pelo menos duas das
areas seguintes: comunicacdo, cuidados proprios, vida domestica, competéncias
sociais/interpessoais, uso de recursos comunitarios, autocontrolo, competéncias académicas
funcionais, trabalho, tempos livres, salde e seguranca. A deficiéncia mental pode ser causada
tanto por infe¢bes bioldgicas como orgénicas, como também por causas sociais e/ou
psicoldgicas complexas. E também comum a deficiéncia mental possuir multiplicidade causal
(etiologias diferentes), ndao sendo possivel apontar na maioria das vezes, as causas
especificas, com a deficiéncia mental a ser considerada a via final comum de varios processos
patologicos que afetam o funcionamento do sistema nervoso (APA, 2002). O sistema de
classificacdo da Associacdo Americana para a Deficiéncia Mental (AAMR- American
Association on Mental Retardation; Luckasson, Borthwick-Duffy, Buntix, Coulter, Craig e
Reeve...Tassé, 2002), na sua décima versdao, inclui os mesmos trés critérios, i, €.,
funcionamento intelectual significativamente inferior & média, limitagdes nas tarefas
adaptativas e inicio antes dos 18 anos. Na classificagdo da AAMR, o critério de
funcionamento intelectual significativamente abaixo da média refere-se a uma pontuacéo
tipica de aproximadamente 70-75 ou inferior (que tem em conta o potencial erro de cinco
pontos acima ou abaixo na avaliacdo do quociente intelectual). Se o DSM-IV-TR especifica
graus de gravidade, o sistema de classificacdo da AAMR refere padrfes e intensidade de
apoios necessarios (intermitente, limitada, extensiva e persistente) ndo diretamente
comparaveis com o0s graus de gravidade do DSM-IV-TR (Luckasson, Borthwick-Duffy,

Buntix, Coulter, Craig e Reeve...Tassé, 2002).
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Os individuos com doenca mental e deficiéncia mental requerem cuidados especiais e
especificos, exigindo um esfor¢o suplementar e envolvimento por parte dos seus cuidadores,
tendo os técnicos das instituicdes, para além dos familiares, um papel fundamental na vida
destes, ao nivel pessoal, familiar, laboral e social (Cagote, 2013). Para cuidar de pessoas com
estes quadros, os cuidadores (sejam de que natureza forem) devem estar dispostos a ouvir,
procurar promover a autonomia e independéncia das mesmas, 0 que nem sempre se traduz
numa tarefa facil, sendo que, por vezes, esta situacdo produz uma elevada sobrecarga.

Importa, neste momento, distinguir os cuidadores informais dos cuidadores formais.
Os cuidadores informais sdo todos aqueles que integram a rede social do doente/deficiente
(pais, irmaos, avos, tios, amigos, vizinhos entre outros), prestando com alguma regularidade
cuidados, sem qualquer tipo de remuneracdo e sem formagéo especifica, existindo um forte
vinculo informal marcado pela emocdo e afeto, com influéncia religiosa e civil, sendo
principalmente exercida pelas mées e esposas. Alguns autores verificaram que as crencas
religiosas num ser superior, a fé, espiritualidade e praticas religiosas sdo estratégias eficazes
para minimizar a sobrecarga, a anglstia, o stresse e a depressdo resultantes de todo o
processo de cuidar (Masuchi e Rocha 2012). Historicamente o papel de cuidador foi atribuido
as mulheres, uma vez que o espaco domiciliar foi destinado social e culturalmente as
mesmas. O ambiente familiar é considerado como o melhor espaco de cuidado, pois impede a
segregacdo, o isolamento, a depressdo e a falta de carinho (Mazza e Lefévre, 2004). A
maioria dos cuidadores afirma ndo pensar na realidade, ndo se preocuparem antecipadamente,
procurando adotar uma atitude maternal e ndo colocar limites, além de vivenciarem a
atividade com sentimentos de compaixdo. A complexidade de cuidar no domicilio esta
relacionada com o quadro clinico, a capacidade de realizar o auto cuidado, a autonomia, a
condicdo emocional e a auto estima da pessoa que estd sendo cuidada e do cuidador
(Mendonca 1998, cit in Masuchi e Rocha, 2012). Ja os cuidadores formais sdo todos 0s
individuos prestadores de cuidados remunerados (profissionais), com formacdo e
conhecimentos na area, com vinculo formal a uma entidade reconhecida e legalizada.

O ato de cuidar de doentes/deficientes mentais, por parte de cuidadores
formais/profissionais sendo especializado e exercido, muitas vezes, durante Varios anos,
conduz a um esforco e envolvimento suplementar por parte do cuidador (Vicente, 2012).
Quando a responsabilidade depositada no cuidador ¢ alta, tal poderd provocar alteragdes no
sono, memdria, concentracdo, disposicdao e controlo emocional (Mendonga, 1998, cit. in
Masuchi e Rocha, 2012). Para Mendonga (1998, cit. in Masuchi e Rocha, 2012) a sobrecarga
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associada as tarefas do cuidador conduz a vivéncia de momentos de sofrimento, 0 que acaba
por deixar os profissionais/cuidadores em situac6es de vulnerabilidade, necessitando de apoio
fisico e emocional. No caso dos cuidadores profissionais/formais, esta sobrecarga é muitas
vezes devida aos obstaculos com os quais as pessoas com doenga mental e deficiéncia mental
muitas vezes se deparam durante o processo de (re)insercdo social e laboral mas também ao
contacto emocional continuo e intenso com estes utentes com necessidades muito particulares
0 que, em excesso, podera produzir niveis de frustracdo e stresse elevados, podendo interferir
negativamente nas suas vidas e afetar a qualidade de vida de quem cuida (e de quem é
cuidado) (Gil-Monte, 2004). Quando os profissionais nao dispdem de recursos para lidar com
as “situacdes problema”, tal podera acarretar repercussfes na autoestima, gerar stresse e
conduzir a prejuizo da qualidade de vida, 0 que pode ter consequéncias preocupantes para a
instituicdo, para o profissional/cuidador formal e utente (em situacfes extremas, ao nivel da
sua satde fisica e mental) (Martins, Pais-Ribeiro e Garret, 2003). E redutor pensar que a
tarefa de cuidar de pessoas dependentes se limita a satisfacdo das atividades de vida diaria,
como cuidados com a alimentacdo, higiene, mobilidade e eliminacdo, facilmente
mensuraveis. Cuidar de alguém implica muito mais do que as tarefas observaveis pois requer
um esforco continuo ao nivel cognitivo, fisico e emocional, muitas vezes ndo reconhecido e
que, por vezes, constitui um “fardo pesado” chegando mesmo a levar o cuidador a doenga
(Masuchi e Rocha, 2012).

Autocriticismo, autocompaixdo e comprometimento organizacional em cuidadores
formais/profissionais

E comum & condigdo humana sermos autocriticos e punitivos. O autocriticismo é uma
forma de autocondenacédo e autoavaliacdo negativa dirigida a varios aspetos do eu (como a
aparéncia, atributos fisicos, comportamentos, pensamentos, emocdes e carateristicas),
(Gilbert, 2000a, 2007). Prediz futuros problemas psicologicos e dificuldades interpessoais
visto que as pessoas autocriticas sentem-se, frequentemente, controlados e derrotados pelos
seus pensamentos autocriticos (Zuroff et al., 1994; Zuroff, Moskowitz,e Cote, 1999). O
autocriticismo funciona, entdo, como uma relacdo social interna do eu com o eu, em que uma
parte descobre falhas e defeitos, recrimina e condena e se detesta eventualmente (Gilbert,
1989, 2000a; Gilbert e Irons, 2005). Em sintese, o autocriticismo representa uma relacéo
interna agressiva-dominante que ativa o sistema de processamento defesa-ameaca (Gilbert,
1989, 2000a, 2000b; Gilbert e lIrons, 2004). Da pesquisa realizada, ndo parecem existir
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estudos que foquem especificamente o autocriticismo (seus niveis e seu impacto) em
profissionais que trabalham com pessoas com doencga/deficiéncia mental.

A autocompaixdo implica uma atitude positiva para com 0 eu que protege contra o
impacto do autocriticismo (Gilbert, 2005a; 2005b). A autocompaixdo envolve possuir
abertura ao sofrimento dos outros, anseio de o ajudar a diminuir o sofrimento, possuir
tolerdncia para oferecer aos outros, paciéncia, bondade e uma atitude nédo critica. Passa por
reconhecer que todos os seres humanos sdo imperfeitos e cometem erros. Assim sendo, a
autocompaixdo implica aceitar o proprio sofrimento, experienciando sentimentos de calor,
cuidado e compreensdo para com o “eu”, numa atitude de observacdo curiosa e de
compreensdo ndo avaliativa em relacdo aos nossos erros e inadequacdes, encarando todas as
nossas experiéncias como fazendo parte duma experiéncia humana normal (Neff, 2003). A
autocompaixao distingue-se da autopena ou comiseracdo pelo eu, porque quando as pessoas
sentem pena de si proprias, envolvem-se totalmente nos seus problemas esquecendo que 0s
outros experimentam as mesmas ou piores dificuldades (Goldstein e Kornfield, 1987). Uma
atitude compassiva para com o eu implica uma perspetiva mental equilibrada, um estado de
mente aberto, recetivo e ndo avaliativo em que observamos 0S N0OSSOS pensamentos e
sentimentos tal como aparecem na corrente da consciéncia sem tentar modifica-los, elimina-
los ou evita-los (Hayes, Luoma, Bond, Masuda, e Lillis, 2006; Teasdale, Segal, Williams,
Ridgeway, Soulsby e Lau, 2000).

Como Gilbert (2005) refere a capacidade de ser compassivo com o outro é
fundamental em vérias profissdes que envolvam trabalho clinico. Hannigan, Edwards, e
Burnard (2004) refere, inclusive, que o trabalho com pessoas com problemas mentais pode
gerar, igualmente, sofrimento nos clinicos, pelo que para além da importancia de programas
que focam a compaixao com o proprio e com o outro, focados em pessoas com problemas de
salde (fisica e/ou mental), cada vez mais autores se focam na relevancia destes programas
para profissionais que prestam cuidados (Moore, 2008; Shapiro, Astin, Bishop e Cordova,
2005). A compaixao com o préprio e com o outro parece ser fundamental no criar da relacédo
com as pessoas que sdo acompanhadas (Bennett-Levy 2005; Elliott et al. 2011). Para além
disso, reconhece-se que a presenca de compaixdo pelos outros pode ser protetora contra o
burnout (Klimecki e Singer, 2011, cit. in Boellinghaus, Jones e Hutton, 2012), uma vez que
apesar do profissional empatizar com o sofrimento da outra pessoa, nao se identifica com o
mesmo ¢ pode assim, “conter” os seus sentimentos negativos. Quando se estd na presenca da

“fadiga da compaixdo” (ou fadiga do sofrimento empatico), pelo contrario, tal conduz o

sandracspires@gmail.com



Comprometimento organizacional, autocriticismo e autocompaixdo em profissionais que trabalham com

pessoas com deficiéncia/doenca mental

profissional a sofrimento pessoal o que, a longo prazo, vai afetar a sua capacidade de fornecer
cuidados. Dos poucos programas que aplicaram o mindfulness (definido enquanto uma
consciéncia momento a momento, sem julgar) (Kabat-Zinn, 1990) em profissionais de salde,
com vista a avaliar o seu impacto ao nivel da compaixao, entre outros outcomes/resultados, a
maioria focou-se em psicologos (e.g. Moore 2008; Rimes e Wingrove, 2011), embora alguns
se foquem em enfermeiros e médicos (Krasner, Epstein, Beckman, Suchman, Chapman,
Mooney e Quill, 2009; Shapiro, Astin, Bishop e Cordova, 2005). Pelo menos um focou-se em
pessoal hospitalar, nomeadamente aquele que presta diretamente cuidados. A maioria dos
estudos mostra que a realizacdo dos programas aumentou 0s niveis de compaixdo dos
profissionais (Boellinghaus, Jones e Hutton, 2012), o que aponta, entdo, para a importancia,
no geral, de os cuidadores formais/profissionais na area da salide mental (como os que
prestam cuidados a pessoas com doenca/deficiéncia mental) desenvolverem uma atitude
compassiva, eventualmente, através de um treino de meditagdo compassiva.

O comprometimento organizacional é definido como “estado psicologico determinado
simultaneamente por trés componentes que vao assumir intensidades e através do qual se
caracteriza a relacdo do empregado com a organizacdo e tem implicagGes na decisdo de
continuar na organiza¢ao” (p.67) (Meyer e Allen, 1991). As trés componentes de que 0s
autores falam sdo: compromisso afetivo - ligacdo emocional do trabalhador, identificacdo
com e envolvimento na organizacgéo (o trabalhador permanece na organizacdo porque quer);
compromisso calculativo - compromisso baseado nos custos que o profissional associa ao
facto de poder deixar a instituicdo (o trabalhador permanece na organizagao porque precisa);
compromisso normativo refere-se aos sentimentos de obrigacdo e moral de permanecer na
organizacéo (o trabalhador permanece na organizagao porque o “deve fazer”) (Allen e Meyer,
1990). Diferentes variaveis influenciam estes trés componentes: tragos pessoais, carateristicas
(como a idade), cargo na organizacgao e outros que, por sua vez, vao ter impacto na satisfacao
e motivacdo profissional, absentismo, entre outros (Meyer e Van den Berghe, 2004; Kristof-
Brown, Zimmerman e Johnson, 2005).

Mais uma vez, segundo temos conhecimento ndo existem estudos que,
especificamente, foquem, pelo menos no nosso pais, 0 comprometimento organizacional em
cuidadores formais de pessoas com doenca/deficiéncia mental. Os estudos nacionais e
internacionais que existem focam sobretudo cuidadores formais de idosos, sendo o0s
profissionais mais estudados, os de enfermagem. Assim, apresentaremos dados mais gerais

sobre as variaveis que se associam a este constructo. Alguns estudos mostram que 0s homens
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apresentam niveis maiores de comprometimento (e.g. Savery e Syme, 1996) do que as
mulheres; outros ndo encontraram diferencas ou verificaram que sdo as mulheres a revelar
maior comprometimento organizacional (Dixon-Woods, Bonas, Booth, Jones, Young e
Sutton, 2005; Marchiori e Henkin (2004). Alguns estudos mostram, também, que a idade
relaciona-se com o0 compromisso, porque os trabalhadores mais velhos apresentam maior
satisfacdo com as organizacdes e tém um cargo profissional maior (Allen e Meyer, 1990). Ja
a formacdo tende a estar negativamente associada com o0 compromisso organizacional,
nomeadamente o normativo (lverson e Buttigieg, 1999). Vaérios estudos sobre o
comprometimento organizacional mostram, ainda, a sua importancia para a intencdo ou nao
de deixar a organizacdo (e.g. Aryee, 1991; Lee, Scragg e Turner, 2001). O estudo de
Sikorska-Simmons (2005), em profissionais de diferentes instituicbes (ndo necessariamente
cuidadores formais) revelou que os profissionais com mais formacao eram os que relatavam
niveis mais elevados de comprometimento organizacional. Ja o estudo de Mrayyan e Al-
Faouri (2008) mostrou que o comprometimento dos profissionais de enfermagem em
unidades de cuidados intensivos aumentava o desempenho profissional e estava associado a
novas oportunidades de desenvolvimento profissional. Num estudo com enfermeiras e
auxiliares médicos (contexto hospitalar), o tipo de contacto estabelecido (desagradavel) com
outros profissionais da instituicdo (supervisores ou colegas) associou-se a vivéncia de

burnout que conduziu a menor comprometimento organizacional (Leiter e Maslach, 1988).

Objetivos

Atendendo ao que foi exposto sdo nossos objetivos: 1) caraterizar uma amostra de
cuidadores formais/profissionais de diferentes instituicdes que recebem pessoas com doenca e
deficiéncia mental em diferentes varidveis sociodemogréaficas e profissionais; 2) analisar 0s
niveis de autocriticismo, autocompaixdo e comprometimento organizacional dos cuidadores
formais/profissionais da nossa amostra; 3) explorar associa¢cdes entre o autocriticismo, a
autocompaixdo e 0 comprometimento organizacional (entre si e com as variaveis

sociodemograficas e profissionais) nesta amostra.

2. Metodologia
2.1. Procedimentos

Para a realizagdo da presente investigacdo foi definido o protocolo composto por um
questionario sociodemogréfico (construido especificamente para este estudo), o Questionario
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de Comprometimento Organizacional, a Escala das Formas do Autocriticismo e
Autotranquilizacdo e a Escala de Autocompaixdo (Apéndice A, Anexo 1, 2 e 3).
Posteriormente, foram solicitadas as autorizacfes para utilizar os instrumentos aos seus
autores (Apéndice), assim como enviados os pedidos de autorizacdo para aplicagdo do
protocolo a diferentes instituicdes (Apéndice). A amostra recolhida é ndo probabilistica, de
conveniéncia. Os participantes (cuidadores formais/profissionais de diferentes institui¢cdes)
foram informados dos objetivos do presente estudo e antes de preencherem o protocolo
cederam o seu consentimento informado (Apéndice) por escrito. Foi garantido o anonimato,
privacidade e confidencialidade da informagdo recolhida. A recolha de dados foi realizada ao
longo de trés meses (Janeiro, Fevereiro e Marco 2014). Foram contatadas cinco instituicoes.
Duas recusaram participar por acharem néo ser oportuna a aplicagéo do protocolo. A recolha
foi efetuada da seguinte forma: foram entregues protocolos a uma pessoa responsavel de cada
instituicdo, a qual se responsabilizou por distribuir um exemplar a cada profissional/cuidador
formal. Foram deixadas duas caixas seladas e identificadas em locais estratégicos, para que
os profissionais/cuidadores pudessem deixar o consentimento informado (huma caixa) e 0
protocolo (noutra caixa). As caixas foram posteriormente recolhidas e abertas num contexto

isolado e privado para insercdo dos dados numa base de dados.

2.2. Instrumentos
2.2.1. Questionario sociodemografico (Apéndice)

Com o intuito de proceder a caraterizacdo da amostra recolhida, foi elaborado um
questionario sociodemografico. As questBes avaliavam: sexo, idade, grau de escolaridade,
profissdo, nimero de anos que trabalha para a mesma institui¢do, horas diarias de trabalho na
instituicdo; se ao longo do percurso profissional recebeu formacdo na area da deficiéncia/

doenca mental e se tem algum familiar que padeca de deficiéncia/doenca mental.

2.2.2. Questionario de Comprometimento Organizacional (QCO, Meyer e Allen, 1997)
O QCO de Meyer e Allen (1997) é um instrumento multidimensional que integra o
comprometimento afetivo, calculativo e normativo. E composto por dezanove itens, com
valores mais altos que correspondem a niveis mais elevados de comprometimento
organizacional. Os itens obedecem a seguinte distribuicdo: Comprometimento afetivo com
seis itens (2,6,7,9,11 e 15); Comprometimento calculativo com sete itens (1,3,13,14,16,17 e

19); Comprometimento normativo com seis itens (4,5,8,10,12 e 18).
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Quatro dos itens sdao formulados de forma negativa (2,5,7 e 15), sendo necessario
inverté-los aquando da sua cotacdo. Os itens sdo respondidos através de uma escala tipo
Likert, de sete (7) pontos: 1/discordo totalmente; 2/discordo moderadamente; 3/discordo
ligeiramente; 4/ndo concordo, nem discordo; 5/concordo ligeiramente; 6/concordo
moderadamente; 7/concordo totalmente (Meyer e Allen, 1997; Nascimento et al., 2008).

Meyer e colaboradores (2002) obtiveram um coeficiente alfa de Cronbach de 0,82
para a subescala de comprometimento afetivo, 0,73 para a subescala de comprometimento
normativo e 0,76 para a subescala de comprometimento calculativo. No nosso estudo
obtiveram-se resultados de consisténcia interna no alfa de Cronbach de 0,820 para o
comprometimento afectivo (bom, segundo Pestana e Gageiro, 2008), 0,782 para o
comprometimento normativo e 0,701 para o comprometimento calculativo (valores bons

segundo Pestana e Gageiro, 2008).

2.2.3 Escala das Formas do Autocriticismo e Autotranquilizacdo (FSCRS; Gilbert et al.,
2004; Castilho, 2011; Castilho e Pinto Gouveia, 2011)

A FSCRS foi desenvolvida com objetivo de avaliar de que forma as pessoas se
relacionam consigo proprias, se autocriticam ou autotranquilizam, face a situacbes de
fracasso, falhas e ineficacia pessoal. E uma medida de autorrelato composta por vinte e dois
itens, divididos por trés subescalas: Eu inadequado com nove itens (1,2,4,7,14,17,18 e 20),
que avaliam as sensacOes de inadequacdo e de inferioridade do eu perante o fracasso,
obstaculos e/ou erros; Eu detestado com cinco itens (9,10,12,15 e 22), que avaliam uma
resposta mais destrutiva, baseada em sentimentos aversivos, num desejo agressivo e
persecutdrio ao eu; Eu tranquilizador com oito itens (3,5,8,11,13,16,19 e 21), que remetem
para um comportamento mais positivo e caloroso, de conforto, compaix&o e de tranquilizacdo
pelo eu, face ao erro/falha. Os itens desta Ultima dimensdo séo tratados de forma invertida.
Sdo respondidos numa escala tipo Likert, de cinco pontos: 0/ndo sou assim; 1/sou um pouco
assim; 2/sou moderadamente assim; 3/sou bastante assim; 4/sou extremamente assim. O
resultado total do autocriticismo é obtido pela soma das pontuagbes das subescalas eu
inadequado e eu detestado, sendo que o resultado destas subescalas indica a forma de
autocriticismo mais utilizada pelo sujeito.

A versdao original da FSCRS demonstrou uma boa consisténcia interna, com
coeficientes alfa de Cronbach de 0,89 na dimensdo eu inadequado, 0,72 na dimensdo eu
detestado e 0,87 na dimensdo eu tranquilizador. Os estudos de validagdo portugueses, numa
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amostra ndo clinica, obtiveram valores de consisténcia idénticos, confirmando a validade do
modelo multidimensional, sendo a FSCRS um instrumento valido para utilizagdo na pratica
clinica ou em investigacao.

No nosso estudo obteve-se um valor de alfa de Cronbach de 0,801 para o
autocriticismo total (eu inadequado e eu detestado) (bom, segundo Pestana e Gageiro, 2008),
de 0,821 para o eu inadequado (bom, segundo Pestana e Gageiro, 2008), de 0,806 para o eu
tranquilizador (bom, segundo Pestana e Gageiro, 2008) e de 0,780 (razoavel, segundo Pestana
e Gageiro, 2008).

2.2.4. Escala de Autocompaixéao (Self - Compassion Scale /SELFCS; Neff, 2003; Castilho
e Gouveia, 2011).

A SELFCS é a medida de autorrelato mais utilizada para avaliar a autocompaixao.
Constituida por 26 itens, visa avaliar os trés componentes basicos da autocompaixdo: o
Calor/compreenséo: a capacidade para ser amavel e compreensivel para consigo proprio, em
vez de ser demasiado critico e punitivo; a condicdo humana: entender as proprias
experiéncias como parte de uma experiéncia humana maior; e o Mindfulness: uma
consciéncia equilibrada e aceitacdo dos proprios sentimentos e sentimentos dolorosos, sem
uma excessiva sobreidentificacdo com os mesmos (Castilho e Gouveia, 2011).

Os itens estdo agrupados em seis subescalas: Calor/Compreenséo (5 itens: 5,12,19,23
e 26) (e.g., “Tento ser compreensivo e paciente em relacdo aos aspetos da minha
personalidade e que ndo gosto”), Autocritica (5 itens: 1,8, 11,16 e 21) (e.g., “Desaprovo-me e
faco julgamentos acerca dos meus erros e inadequagdes™), Condicdo Humana (4 itens: 3,7,10
e 15) (e.g., “Tento ver os meus erros e falhas como parte da condigdo humana”), Isolamento
(4 itens: 4,13, 18 e 25) (“Quando penso acerca de inadequagdes e defeitos, sinto-me mais
separado e desligado do resto do mundo”), Mindfulness (4 itens: 9,14,17 e 22) (e.g., “Quando
alguma coisa dolorosa acontece tento ter uma visdo equilibrada da situacdo”) e
Sobreidentificacdo (4 itens: 2,6, 20 e 24) (e.g., “Quando me sinto em baixo tendo a ficar
obcecado com tudo aquilo que esta errado”). Cada item é cotado numa escala tipo Likert de 5
pontos (1/Quase nunca; 2/Raramente; 3/Algumas vezes; 4/Muitas vezes; 5/Quase sempre). A
cotacdo total é obtida através do somatdrio da pontuacdo de todos os itens, além de que o
instrumento permite também a obtencdo de resultados parciais (pontuacdo media de cada
subescala). Pontuagdes mais elevadas significam mais autocompaixao. Os itens 1, 2, 4, 6, 8,
11, 13, 16, 18, 20, 21, 24 e 25 devem ser recodificados para se aceder a pontuagdo total
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(Castilho e Gouveia, 2011). Os componentes positivos (calor, condicdo humana e
mindfulness) ndo sdo mutuamente exclusivos dos componentes negativos (autocritica e
sobreidentificacdo). Ter um nivel baixo num destes polos ndo significa ter pontuacdes
elevadas no outro polo. Podemos néo ter tendéncia para nos autojulgarmos em determinadas
situagcBes ou circunstancias, mas isso nao garante que sejamos calorosos e tolerantes
connosco proprios. Igualmente, podemos raramente sentir que a nossa experiéncia negativa é
Unica e isolada, e isso ndo nos ajuda a colocar 0s nossos erros e fracassos como algo comum
e inerente a espécie humana. No mesmo sentido, é possivel nao existir sobreidentificacdo ou
escape de pensamentos e emocdes negativas e dolorosas, sem isso significar aceitacdo e
observagdo consciente da experiéncia como ela é, no momento presente (mindfulness) (talvez
por ser ignorada, negada ou reprimida) (Castilho e Gouveia, 2011).

A escala apresenta uma boa consisténcia interna para o total (0,92), boa estabilidade
temporal e validade de construto. Assim, a SELFCS na sua versdo original possui boas
qualidades psicométricas (Castilho, 2011).

No nosso estudo obtiveram-se valores de alfa de Cronbach de 0,597 para a Autocritica
e de 0,560 para a Sobreidentificacdo (inaceitaveis, segundo Pestana e Gageiro, 2008), de
0,648 para a Condicdo Humana (fraco, segundo Pestana e Gageiro, 2008), de 0,752 para o
Isolamento (aceitavel, segundo Pestana e Gageiro, 2008), de 0,582 para o Calor-
Compreensao e de 0,674 (fraco, segundo Pestana e Gageiro, 2008) para a escala Mindfulness.

2.3. Analise estatistica

Para a realizacdo da analise estatistica recorreu-se ao programa informatico Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS), versdo 21.0. Calculamos estatisticas descritivas,
medidas de tendéncia central e de dispersdo. Para averiguar a normalidade da distribuigédo de
todas as variaveis realizou-se o teste da normalidade de Kolmogorov-Smirnov. Verificou-se
que as variaveis Comprometimento Normativo, Comprometimento Calculativo, Eu
inadequado, Eu tranquilizador, Autocriticismo total, Autocritica, Calor-Compreensao,
Condicdo Humana e Mindfulness apresentavam uma distribuicdo normal. As dimensdes Eu
detestado, Comprometimento Afetivo e Sobreidentificagdo ndo apresentavam distribuicao
normal. Apesar destas trés varidveis ndo apresentarem normalidade, optamos pelas
estatisticas paramétricas, uma vez que a 0 nosso n era superior a 30.

Através do calculo de coeficientes de correlacdo de Pearson exploraram-se
associacOes entre as dimensdes do QCO, da SELFCS e da FSCRS e entre estas dimensdes e
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as varidveis sociodemogréficas e profissionais (idade, horas de trabalho diarias e tempo em
que trabalha na instituicdo). Na avaliacdo da magnitude das correlagBes seguiu-se 0s critérios
de Cohen (1992, cit in Pallant, 2011): 0,10 (baixa); 0,30 (moderada); e 0,50 (elevada).
Através de testes t de Student exploraram-se diferencas nestas variaveis em funcao de
varidveis 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 associagdes, realizaram-se analises preditivas para verificar
quais as variaveis preditoras das dimensGes de comprometimento organizacional. Tivemos
em consideragdes assuncdes essenciais para realizar estas andlises: tamanho da amostra,
presenca de multicolinearidade, homocedasticidade, presenca de valores extremos e
independéncia dos residuos (Pallant, 2011). Quanto ao tamanho da amostra, atendemos a
férmula de Tabachnick e Fidell (N > 50 + 8m; onde m corresponde ao nimero de variaveis
independentes; cit. in Pallant, p. 150, 2011). Para verificar se existia multicolinearidade entre
as variaveis independentes, analisamos as intercorrelacfes entre as variaveis (se correlacdo
>0,50 entre varidveis preditoras - dois ou mais preditores contém muita da mesma
informac&o, na matriz de correlagfes — tal implica a exclusdo de uma das variaveis (Leech et
al., 2005). Verificamos os Fatores de Inflacdo da Variancia (VIF) que ndo podem ser > a 10,
para assegurar a auséncia de multicolinearidade (Pallant, 2011). Procedeu-se a anélise de
independéncia dos residuos: o teste de Durbin-Watson deve aproximar-se de 2 para nao
existir autocorrelagdo entre os residuos (Pallant, 2011). VerificAmos se existiam valores

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

2.4. Amostra

Na Tabela 1 apresentamos as varidveis sociodemograficas. A maioria dos cuidadores
era do sexo feminino (n = 49, 84,5%), tinha a Licenciatura (n = 57, 34,5%) e era monitor (n =
57, 27,6%), logo seguidos dos técnicos (n = 57, 17,2%). Verificou-se que relativamente a
formacgdo em deficiéncia a maioria dos cuidadores formais/profissionais possuia-a (n = 58,

86,2%), assim como a maioria também possuia formag&o em doenca (n = 57, 65,5%).
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Tabela 1
Carateristicas sociodemogréaficas da amostra: sexo, escolaridade e profissao
Varidveis sociodemograficas n %
Sexo
Masculino 6 10,3
Feminino 49 84,5
Total 55 94,8
N&o respondeu 3 5,2
Total 58 100,0
Escolaridade n %
1° ciclo 3 5,2
2° ciclo 3 5,2
3°ciclo 6 10,3
Ensino secundario 19 32,8
Licenciatura 20 34,5
Mestrado 2 3,4
Ensino secundério de RVCC 1 1,7
Pés-graduacao 1 1,7
Curso profissional 1 1,7
Ensino secundério + CET'S 1 1,7
Total 57 98,3
N&o respondeu 1 1,7
Total 58 100,0
Profisséo n %
Assistente social 3 5,2
Psic6logo/a 3 5,2
Terapeuta ocupacional 3 1,7
Fisioterapeuta 1 1,7
Formador/a 1 5,2
Professor/a 3 3,4
Monitor/a/Auxiliar a) 6 36,2
Ajudante de acdo direta (Lar) 16 6,9
Administrativo 5 6,9
Monitor/a mais formador/a 4 34
Técnico b) 2 17,2
Professor/a de educacéo especial 10 1,7
Monitor/a + terapeuta de massagem 1 1,7
Motorista 1 1,7
Total 57 98,3
N&o respondeu 1 1,7
Total 58 100,0
Formagéo em deficiéncia mental
Néo 8 13,8
Sim 50 86,2
Total 58 100,0
Formagéo em doenca mental
Nao 19 32,8
Sim 38 65,5
Total 57 98,3
Né&o respondeu 1 1,7
Total 58 100,0

n = nimero de sujeitos; RVCC = Reconhecimento, Validacdo e Certificagdo de Competéncias; a) Monitor/Auxiliar = apoio nas atividades
de vida diarias, fornecido por profissional sem formag&o técnica; b) Técnico = apoio nas atividades de vida diarias fornecido por profissional
com formagé&o técnica
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Na Tabela 2 apresentamos as médias e desvios-padrdo das varidveis idade, anos de
trabalho na instituicdo e horas de trabalho diario na instituicdo. Verificou-se uma média de
idades de 45,21 anos, com variacdo entre 0s 22 e 0s 65 anos. A média de meses de trabalho
na instituicdo foi de 181,44 meses (quinze anos) variando entre um més e 420 meses (trinta e
cinco anos). Quanto as horas de trabalho na instituicdo verificou-se uma média de 6,88 horas

de trabalho diario, que variou entre duas horas e nove horas.

Tabela 2
Variaveis sociodemograficas: idade, anos em que trabalha na instituicdo e horas diarias de trabalho
M DP
Variagdo

Idade 45,21 10,92

22-65
Meses de trabalho na institui¢éo 181,44 112,33

1-420
Horas diérias de trabalho na institui¢do 6,88 1,33

2-9

M = média ; DP = desvio padrao

Na Tabela 3 apresentamos as médias e desvios-padrdo das dimensGes da FSCRS,
SELFCS e QCO. A dimensao Eu inadequado (M = 11,19; DP = 5,97) teve um valor médio
bastante mais elevado do que o Eu detestado (M = 1,87; DP = 1,84). A dimensdo Calor-
Compreensdo foi a dimensdo da SELFCS que teve valor médio mais elevado (M = 15,84; DP

= 2,96) e a Autocritica foi a que teve o valor médio mais baixo (M = 13,02; DP = 2,90).

Tabela 3
Médias e desvios-padrao das dimensdes do FSCRS, da SELFCS e do QCO

M DP Variagdo Variagdo

tedrica

FSCRS
Eu inadequado 11,19 5,97 1-26 0-36
Eu detestado 1,87 1,84 0-7 0-20
Autocriticismo total 13,06 6,98 1-28 14-70
Eu tranquilizador 20,41 5,63 8-32 8-40
SELFCS
Calor- Compreenséo 15,84 2,96 10-25 5-25
Autocritica 13,02 2,90 6-19 5-25
Condicdo humana 13,25 2,71 7-20 4-20
Isolamento 13,84 2,87 8-20 4-20
Mindfulness 14,08 2,44 8-19 4-20
Sobreidentificacdo 13,32 2,38 9-20 4-20
QCO
Afetivo 36,31 6,66 18-42 6-42
Calculativo 33,03 8,12 14-47 7-49
Normativo 30,68 7,45 12-42 6-42

M = média; DP = desvio-padrdo; QCO = Questionario de Comprometimento Organizacional; FSCRS = The Forms of Self
Criticism/Reassuring Scale; SELFCS = Self-Compassion Scale
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3. Resultados

Na Tabela 4 apresentam-se as associa¢des entre as dimensdes do autocriticismo e da
autocompaixdo. O Eu inadequado mostrou-se associado, de forma estatisticamente
significativa, a Autocritica (de forma positiva, com magnitude grande), a Sobreidentificacao
(de forma positiva, com magnitude grande). Esta dimensdo ndo se mostrou associada a
Condicdo Humana nem ao Mindfulness. O Eu detestado associou-se de forma
estatisticamente significativa as dimensdes Isolamento e Sobreidentificacdo (de forma
positiva, com magnitude grande). N&o se mostrou associado com o Calor/Compreenséo e
Condi¢do Humana. O Autocriticismo total associou-se de forma estatisticamente significativa
a Autocritica, Sobreidentificacdo e Isolamento (de forma positiva, com magnitude grande).
N&o se mostrou associado com as dimensdes Calor/Compreensdo e Condi¢gdo Humana. O Eu
tranquilizador associou-se de forma estatisticamente significativa ao Calor/Compreenséo,
Condicdo Humana e Mindfulness (de forma positiva, com magnitude elevada e moderada).

N&o se mostrou associado com o Isolamento e a Sobreidentificacéo.

Tabela 4
Correlacg6es entre as dimensdes da FSCRS e da SELFCS
Calor- Auto critica  Condicdo  Isolamento  Mindfulness Sobreident
Comp humana
Eu inadequado NS 0,572** NS 0,492** NS 0,532**
Eu detestado NS NS NS 0,380** -0,340** 0,369**
Autocrit total NS 0,554** NS 0,521** NS 0,552**
Eu tranquilizador ~ 0,656** NS 0,402** NS 0,484** NS

**n <0,01; * p <0,05; NS = ndo significativo; SELFCS = Self Compassion Scale; FSCRS = Forms of Self Criticism/Reassuring Scale;
Calor-Comp = Calor-Compreensao; Sobreident = Sobreidentificacao.

Na Tabela 5 apresentamos as associagdes entre as dimensdes do QCO e do FSCRS. E
possivel verificar que o Comprometimento Afetivo associou-se de forma estatisticamente
significativa ao Autocriticismo total (de forma positiva; magnitude pequena). N&do se mostrou
associado ao Eu tranquilizador e ao Eu detestado. O Comprometimento Calculativo
associou-se de forma estatisticamente significativa ao Eu detestado (de forma positiva, com
magnitude moderada). N&o se mostrou associado ao Eu tranquilizador. J& o
Comprometimento Normativo associou-se de forma estatisticamente significativa ao Eu
detestado e Autocriticismo total (de forma positiva, magnitude moderada e pequena). Nao se

mostrou associado o Eu tranquilizador.
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Tabela 5
Correlag0es entre as dimensdes da FSCRS e do QCO

Afetivo Calculativo Normativo
Eu inadequado NS NS NS
Eu detestado NS 0,354** 0,354**
Autocriticismo total NS NS 0,298*
Eu tranquilizador NS NS NS

NS = ndo significativo; FSCRS = Forms of Self Criticism/Reassuring Scale; QCO = Questionario de Comprometimento Organizacional

Relativamente as associacGes entre as dimensbes da SELFCS e do QCO, o
Comprometimento Normativo associou-se de forma estatisticamente significativa ao
Mindfulness (r = - 0,264) (de forma negativa, magnitude pequena).

Através de correlagBes de Pearson testaram-se associacGes entre as dimens@es dos trés
instrumentos principais (SELFCS, QCO e FSCRS) e as variaveis idade, meses de trabalho na
instituicdo e horas de trabalho diario. Verificaram-se duas associaces estatisticamente
significativas: entre 0 Comprometimento Normativo e idade (r = 0,291; p = 0,042) e entre o
Comprometimento Afetivo e meses de trabalho na instituicdo (r = 0,292; p = 0,029)

Os testes t de Student permitiram verificar ndo existir diferencas em todas as
dimensbes da SELFCS, QCO e FSCRS, conforme os cuidadores tivessem formacdo em
deficiéncia mental ou ndo. Verificou-se 0 mesmo relativamente a formacdo em doenca
mental. Os profissionais/cuidadores formais com um familiar com deficiéncia mental a
apresentarem um valor mais baixo no Eu inadequado (M = 13,19 vs. M =8,5; t = 3,154; p =
0,03)

Na sequéncia das andlises realizadas conduzimos diferentes analises de regressao
multipla (para 0 QCO Normativo, hierarquica) para avaliar a capacidade preditiva das
variaveis que revelaram associa¢cdes com o QCO Calculativo, Normativo e Afetivo (variaveis
dependentes/VVDs) precisamente para estas mesmas varidveis. Tivemos em consideracOes
assuncOes essenciais para realizar as analises: tamanho da amostra, multicolinearidade,
homocedasticidade, valores extremos e independéncia dos residuos (Pallant, 2011).

Quanto a0 QCO Calculativo (Tabela 6, na analise de regressao multipla,
introduzimos o Eu detestado. Quanto ao tamanho da amostra, 0 n necessario seria de 58
sujeitos, pelo que ndo cumprimos o pressuposto (Tabachnick, & Fidell, cit. in Pallant, p. 150,
2011), ainda que por um numero muito reduzido de sujeitos. Mesmo assim, resolvemos
realizar a analise para podermos, com a mesma, levantar, pelo menos, algumas hipoteses.

N&o se verificou a presenca valores extremos. N&o se verificou autocorrelagdo entre os
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residuos (D-W = 2,021). O Eu detestado explicou 10,6% da variancia do QCO Calculativo,
F(2, 54) = 6,376, p = 0,015, sendo preditor da VD/ ( = 0,325; p = 0,015)

Tabela 6
Regressao Multipla predizendo o QCO Calculativo através da VI Eu detestado

Preditor QCO Calculativo

AR? R
Passo 1 0,106**
Eu detestado 0,325**
Total R? 0,106**
F(modelo final) 6,376**

Notas: R? = Coeficiente de determinagio. # = Beta. NS = néo significativo. **p < 0,05. ***p < 0,001.

Quanto ao QCO Normativo (Tabela 7), na analise de regressdo multipla hierarquica,
num primeiro bloco, introduzimos a idade e, num segundo bloco, o Eu detestado,
Autocriticismo total e Mindfulness. Quanto ao tamanho da amostra, 0 n necessario seria de
82 sujeitos. Ndo cumprimos o pressuposto (Tabachnick, e Fidell, cit. in Pallant, p. 150, 2011),
ainda que por um numero reduzido de sujeitos. Mesmo assim, resolvemos realizar a analise
para podermos, com a mesma, levantar, pelo menos, algumas hipéteses. Verificamos
multicolinearidade entre as varidveis independentes/VIS autocriticismo total e Eu detestado.
Excluimos o Eu detestado. Continuamos a ndo cumprir o pressuposto do tamanho da
amostra. N&o se verificou a presenca valores extremos. N&o se verificou autocorrelacdo entre
os residuos (D-W = 1,566). A idade explicou 8,1% da variancia do QCO Normativo. Depois
de introduzirmos no segundo bloco o Autocriticismo total e o Mindfulness, a variancia
explicada pelo modelo foi de 22,4%, F(3, 44) = 4,224, p = 0,010. Estas VIs explicaram uma
percentagem adicional da variancia da VD de 14,3%, depois de controlar o primeiro bloco,
mudanca do R? = 0,143, mudanca do F(2, 44) = 4,040, p = 0,024. Apenas a idade revelou
tendéncia para ser preditor (5 = 0,343; p = 0,007) da VD (QCO Normativo).

Tabela 7
Regressdao Mdltipla predizendo o QCO Normativo através das VIs idade, Autocriticismo total
e Mindfulness

Preditor QCO Normativo

AR? R

Passo 1 0,081**

Idade 0,262 (p=0,058)
Passo 2 0,224**

Autocriticismo total 0,247 (NS)
Mindfulness -0,229 (NS)
Total R 0,305**

F(modelo final) 4,224**

Notas: R? = Coeficiente de determinagao. § = Beta. NS = no significativo. **p < 0,05. ***p < 0,001.
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Quanto ao QCO Afetivo (Tabela 8), na analise de regressdao mdaltipla introduzimos o
tempo de trabalho na instituicdo. Quanto ao tamanho da amostra, 0 N necessario seria de 58
sujeitos, pelo que ndo cumprimos o pressuposto (Tabachnick, e Fidell, cit. in Pallant, p. 150,
2011), ainda que por um numero muito reduzido de sujeitos. Mesmo assim, resolvemos
realizar a analise para podermos, com a mesma, levantar, pelo menos, algumas hipdteses.
N&o se verificou a presencga valores extremos. N&o se verificou autocorrelagdo entre os
residuos (D-W = 1,889). O tempo de trabalho na instituicdo explicou 9,5% da variancia do
QCO Afetivo, F(1, 54) = 5,669, p = 0,021 e mostrou ser preditor da VD/QCO Afetivo (5 =
0,308; p = 0,021) da VD.

Tabela 7
Regressdo Multipla predizendo o QCO Afetivo através da VI tempo de trabalho na
instituicéo

. QCO Afetivo
Preditor AR? ]
Passo 1 0,095**

Tempo de trabalho na instituicdo 0,308**
Total R? 0,095%*
F(modelo final) 5,669**

Notas: R” = Coeficiente de determinagao. § = Beta. NS = no significativo. **p < 0,05. ***p < 0,001.

4. Discussao

Foram objetivos do presente estudo analisar 0s niveis de autocompaixao,
autocriticismo e comprometimento organizacional (nas suas diferentes vertentes), numa
amostra de profissionais/cuidadores formais em instituicbes que acolhem pessoas portadoras
de doenca/deficiéncia mental, explorar associa¢des entre todas as variaveis (entre si e com
diferentes variaveis sociodemograficas e profissionais) e os preditores do comprometimento
organizacional nesta amostra.

Importa discutir, primeiramente, alguns dos dados mais descritivos da presente
amostra. A maioria dos profissionais/cuidadores era do sexo feminino (n = 49; 85,2%). Esta
carateristica (o facto da maioria dos cuidadores, sejam informais ou formais serem do sexo
feminino) é consensual quer em estudos nacionais, quer internacionais (Goes e Carmo, 2014).
E a propria Organizacdo Mundial de Saude (2011) que relata esta tendéncia para ser a mulher
a cuidadora, nomeadamente na prestacdo de cuidados de salde (primarios) a familia. O
estudo de Martins (2012) que foi conduzido em instituicbes no nosso pais, abarcando

cuidadores formais de pessoas com deficiéncia mental apresentou um valor muito
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aproximado do nosso (percentagem superior de cuidadores do sexo feminino: 83,3%). Apesar
deste resultado ser proximo da realidade nacional (e internacional) impossibilitou as
comparagOes, por sexo, das varidveis centrais do estudo (dimensbes de autocriticismo,
autocompaixao e comprometimento organizacional). Quanto ao intervalo etario desta amostra
de cuidadores, esta variou entre 0s 22 e 65 anos de idade (média de 45,21 anos de idade).
Trata-se de uma idade média expressiva/consideravel que pode indicar que estes profissionais
trabalham ja ha alguns anos na mesma instituicdo (o que também ¢é reforcado pelo nimero
médio de meses de trabalho na instituicdo) o que pode ter influenciado os valores médios de
todas as varidveis mas, em particular, de comprometimento organizacional (as posteriores
analises de associacOes entre as variaveis vieram confirmar este aspeto). Num estudo com
uma amostra semelhante, o autor (Cagote, 2013) verificou uma percentagem maior de
cuidadores com idades mais elevadas (entre 44 e 56 anos; 40%), sendo inferior a
percentagem de cuidadores mais novos ou ainda mais velhos (entre os 18 e 30 anos e com
mais de 65 anos; 14,2%).

Verificou-se que os profissionais/cuidadores formais realizavam entre duas a nove
horas de trabalho diério efetivo e que o tempo médio de trabalho na mesma instituicdo era de
15 anos. Estes dois indicadores sdo elevados e mais uma vez podem ter influenciado, como ja
referido (e como verificaremos, de novo, mais a frente), os niveis dos diferentes tipos de
comprometimento. De facto, a idade foi ja associada em alguns estudos ao comprometimento
organizacional (Allen e Meyer, 1990), com os profissionais com mais idade a apresentarem,
de uma forma geral, um nivel maior de comprometimento, o que confirma 0s Nnossos
resultados. De novo, esta associacdo com 0s niveis de comprometimento pode dever-se a
eventual permanéncia prolongada (mais do que alguns anos) na instituicéo.

Apesar de uma percentagem elevada de profissionais/cuidadores formais possuir
como grau de habilitacdo a Licenciatura, no que diz respeito a categoria profissional a
maioria era monitor ou técnico. Dado o contato que a autora deste estudo teve com a
realidade de uma das instituicbes onde foi realizada a recolha, sdo estes ultimos
profissionais/cuidadores (monitores/técnicos) que, de facto, estdo em maior contato com 0s
utentes (pessoas com doenca/deficiéncia mental). Segundo a literatura, o grau de formacao
dos profissionais/cuidadores formais pode condicionar 0 seu comprometimento
organizacional (lverson e Buttigieg, 1999; Sikorska-Simmons, 2005), sendo que quanto
menor esta for, menor serd o comprometimento. Neste estudo ndo foram encontradas

associacdes entre as varias dimensdes de comprometimento e a existéncia de formacdo (nas
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areas da deficiéncia/doenca mental), mas ndo se testaram associacBes com as habilitacGes
literarias e escolaridade (dado o n reduzido das varias categorias), para nos podermos
pronunciar mais a este nivel. Ainda assim, como afirmado, as categorias profissionais mais
representadas nesta amostra indicam menor grau de formacdo o que pode ter tido a sua
influéncia, como jé referido. S6 estudos futuros, com uma amostra de maior dimensdo podem
ajudar a explorar este aspeto. Ainda relativamente a questdo da formacao, foi relativamente
tranquilizador verificar que a maioria dos profissionais/cuidadores formais tinha formagéo em
deficiéncia mental (86,2%) e em doenca mental (65,5%). Observamos que, ainda assim, €
maior a percentagem de profissionais/cuidadores formais com formacdo em deficiéncia
mental. Ora, nas instituicdes onde foi feita a recolha para o presente estudo, a maioria dos
utentes apresenta comorbilidade das duas condicGes (deficiéncia e doenca mental), estando a
doenca mental praticamente sempre presente. Seria importante que a percentagem de
profissionais que responderam positivamente a estas questdes fosse superior, mesmo proximo
dos 100%, dada importancia do entendimento destas perturbagdes, no sentido de uma melhor
prestacdo de cuidados/intervencdo junto dos utentes. Claro que € de referir que a forma como
foi avaliada a existéncia ou ndo de formagdo através de uma questdo colocada pela autora (de
forma dicotémica: sim/ndo) ndo permite esclarecer o grau de profundidade (preparacdo) que
carateriza a formacdo destes profissionais (particularmente atendendo a complexidade e
variedade das patologias). De novo, num estudo futuro, poderia ser relevante explorar em
maior detalhe esta variavel.

Ao compararmos os valores médios dos Eus (da FSCRS) do nosso estudo com 0s
valores medios de outro estudo (Castilho, 2011), e no que diz respeito
a sua subamostra da populacdo geral, pudemos observar que, no presente estudo, os valores
obtidos para o Eu inadequado foram muito inferiores aos daquele estudo (cerca de dez
valores) e que para o Eu detestado apesar do valor médio ser bastante mais aproximado ao
encontrado pela autora, continuou a ser menor (nosso estudo, M = 1,87 versus M = 1,98). Ja o
Eu tranquilizador apresentou um valor médio superior ao daquele estudo (um valor acima;
nosso estudo M = 20,41 versus M= 19,35). Comparando os valores médios dos Eus do nosso
estudo com os valores médios de uma amostra clinica do referido estudo (Castilho, 2011), o
valor obtido para o Eu inadequado foi bastante inferior ao do referido estudo (M = 11,19
versus M = 23,08). Quanto ao Eu detestado o nosso valor médio foi também inferior (M =
1,87 versus M = 5,42). No que diz respeito ao Eu tranquilizador observou-se o contrario, com
a média do presente estudo a ser maior do que do estudo de Castilho (2011) (M = 20,41
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versus M = 13,52). Todos estes resultados séo tranquilizadores e eram esperados, uma vez
que a comparagdo esta a ser realizada com uma amostra clinica. Ainda relativamente a nossa
amostra, foi também positivo verificar que o Eu tranquilizador foi a dimensdo com a média
mais elevada do instrumento e que o Eu detestado apresentou um valor médio muito mais
baixo. Tal parece indicar que estes cuidadores formais conseguem, em momentos em que as
“coisas” ndo correm tdo bem, autotranquilizarem e ndo apresentam, tendencialmente, uma
atitude autocritica face a sua natureza humana (caracterizada por erros/falhas). Parecem
possuir competéncias tranquilizadoras capazes de proteger o Eu.

Ao compararmos os valores médios obtidos nas dimensfes da SELFCS com o0s
valores, de novo, de Castilho (2011) (relativos a populacdo geral) observamos que nas
dimensGes positivas da escala (Calor/Compreensdo; Condicdo Humana; Mindfulness) os
valores médios sdo mais elevados, mas que tal também acontece no que toca aos valores
médios das dimensdes negativas da escala (Autocritica; Isolamento; Sobreidentificacéo)
(diferenca de mais de 10 valores). Ficamos bastante surpreendidos com estes dados,
sobretudo no que toca as dimens@es negativas e fomos analisar melhor os nossos dados e 0s
da autora. Segundo pudemos apurar, a variagdo teorica possivel de cada subescala da
autocompaixdo (e por isso também os valores médios) deveria ser muito maiores (isto
atendendo a escala de cotacdo da escala) no estudo de Castilho (2011) do que aquela que
pudemos verificar ser a apresentada naquele trabalho. Isso explica a discrepancia dos
resultados e impossibilita, a este nivel, compara¢des mais aprofundadas. Acreditamos que o
calculo de variacdo tedrica e de variacdo real no nosso estudo estdo corretos, bem como 0s
valores médios (de novo atendendo a descricéo feita pelos autores da escala).

Comparamos os valores obtidos da QCO neste estudo com o0s valores apresentados
noutro estudo (Fernandes, 2013) e observamos que na dimensdo Afetiva 0 nosso valor médio
se encontrava cerca de cinco valores acima do autor; na dimensdo Calculativa era
praticamente sobreponivel e na dimensdo Normativa situava-se cerca de dez valores acima da
encontrada pelo autor. O estudo deste autor foi conduzido junto de uma amostra de agentes
da Policia de Seguranca Publica, o que pode ajudar a explicar os seus resultados. Faz,
portanto, sentido que pela natureza do trabalho destes agentes, que envolve menos contacto
direto com a populacédo e um contacto também completamente distinto (ainda que implicando
a defesa do “outro”, ndo implica necessariamente o “cuidar” diretamente do outro, com todas
as suas vicissitudes), que estes possam ter niveis menores de comprometimento afetivo e

normativo (dizendo o primeiro respeito ao vinculo com a instituicdo e o segundo ao dever
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moral/obrigacdo para com a instituicdo), precisamente devido a natureza diferente do
contacto e tarefas envolvidas no trabalho diario. Foi importante verificar que foi precisamente
na dimensédo Afetiva que se verificou um valor médio mais elevado, pelo que parece que, pelo
menos nesta amostra, 0s cuidadores estdo comprometidos com as instituicdes porque
estabeleceram vinculos com as mesmas, permanecendo nas mesmas porque querem.

Como seria de esperar, verificou-se que as dimensdes Eu inadequado e Eu detestado
(FSCRS) associaram-se negativamente com as dimensdes Autocritica, Sobreidentificacdo e
Isolamento (SELFCS) e que a dimensdo Eu tranquilizador (FSCRS) associou-se
positivamente as dimensdes Calor/compreensdo e Mindfulness (SELFCS). Este padrdo de
relacdo entre as escalas de autocompaixdo e autocriticismo foi ja relatado noutros trabalhos
(Castilho, 2011; Fernandes, 2011) e € logico atendendo a que a presenca de niveis maiores de
autocriticismo dificultam a capacidade de ser autocompassiva consigo prépria (e com 0s
outros e vice-versa). O Comprometimento afetivo ndo mostrou estar associado
significativamente com as outras variaveis do estudo. Ja o Comprometimento Calculativo
correlacionou-se positivamente com o Eu detestado (FSCRS). Esta associagdo também foi
encontrada por Fernandes na amostra de agentes da PSP. E possivel hipotetizar que esta
associacdo pode dever-se ao facto de quando os profissionais permanecem na instituicdo por
um sentimento de necessidade (neste caso financeira) e porque ndo existem outras
alternativas, tal pode originar sentimentos de frustracdo, aumentando a probabilidade do
profissional que tenha uma tendéncia para ser autocritico, reagir com autocriticismo, em
situagcOes delicadas do dia a dia pessoal e profissional. O Comprometimento Normativo
correlacionou-se positivamente com as dimensdes Eu detestado e Autocriticismo Total e
negativamente com a dimensdo Mindfulness. Desta vez, ndo se verificou sobreposi¢cdo com 0s
resultados de Fernandes (2011), que ndo encontrou associa¢des significativas com este
comprometimento. E possivel hipotetizar que, na nossa amostra, os funcionarios que
permanecem na instituicdo por um sentido de obrigacdo e dever moral (mais do que pelo
vinculo real, associado ao comprometimento afetivo) possam, mais vez, experienciar
sentimentos de frustragdo com alguns aspetos da instituicdo com os quais ndo concordam
(que ndo podem deixar por uma questdo de dever), o que pode originar niveis mais elevados
de autocriticismo total e de Eu detestado, bem como reduzir a sua capacidade de estar em
contacto com 0s seus pensamentos, emocdes e sensacOes e de lidar com as situacoes

dolorosas com uma viséo equilibrada (algo “oferecido” pelo mindfulness).
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Quanto as associa¢des encontradas no nosso estudo entre as variaveis centrais do
estudo e as varidveis sociodemograficas idade e meses de trabalho na instituicdo, pode-se, de
facto, hipotetizar que profissionais/cuidadores mais velhos apresentem niveis maiores de
comprometimento normativo (o sentido de dever e obrigacdo para com a institui¢do), e que
profissionais/cuidadores que trabalham ha mais tempo na instituicdo (pelas relacdes
estabelecidas com colegas e utentes) apresentem niveis mais elevados de comprometimento
afetivo (sentindo o vinculo e tendo lagos diversos na instituicdo, quer com o espaco, quer
com as pessoas).

As analises preditivas reforcaram apenas o papel que, pelo menos para o
comprometimento afetivo e normativo, os meses de trabalho na instituicdo e a idade,
respetivamente, tém a predizé-los. Assim, apesar do autocriticismo e a autocompaixao
poderem ser variaveis importantes associadas ao comprometimento, ndo sdo as melhores
preditoras do mesmo, parecendo “contar” muito mais o tempo e idade dos profissionais na
sua permanéncia em instituicdes desta natureza (pelo menos na nossa amostra).

O nosso estudo apresentou limitagdes. Primeiramente, o tamanho da amostra (ainda
que ndo sendo insuficiente) e 0 método de amostragem nédo probabilistico, por conveniéncia,
ndo permite a generalizacdo dos resultados para a populacdo de cuidadores/profissionais de
deficientes/doentes mentais no nosso pais. Para além disso, ndo e possivel afirmar, de forma
absoluta, a direcdo da causalidade entre as variaveis, apesar de termos realizado analises
preditivas, por tratar-se de um estudo transversal. Igualmente, ndo nos foi possivel realizar
mais comparacdes (e mais aprofundadas), devido a escassez de estudos e bibliografia
(nacional e internacional) acerca dos correlatos psicoldgicos em cuidadores/profissionais de
pessoas com deficiéncia/doenga mental. Finalmente, ndo exploramos algumas varidveis
importantes (eventuais correlatos) como a religido, o coping e outros constructos positivos
como a fé, esperanca, otimismo. Um estudo longitudinal (e numa amostra com maior
dimensdo e recolhida de forma probabilistica) poderia, no futuro, assegurar uma avaliacdo

mais detalhada das variaveis psicologicas destes profissionais.
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