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RESUMO

No actual contexto, inserido numa sociedade contemporanea, torna-se cada vez mais
importante compreender o profissional prestador de cuidados de idosos em toda a sua
dimensdo: psicologica, emocional, fisica e social.

O presente trabalho pretende caracterizar o cuidador formal de idosos na valéncia Lar,
nas suas vertentes soécio-demografica, qualidade de vida fisica e mental, qualidade do
ambiente laboral e estratégias de regulacdo emocional. Investigamos também a ideia de que a
gualidade de vida destes profissionais esta relacionada com as restantes variaveis,
particularmente com o ambiente laboral.

Para tal, recorreu-se a uma amostra constituida por 93 participantes prestadores de
cuidados formais a idosos na Valéncia Lar dentro de uma Instituicdo. Aplicaram-se 0s
seguintes instrumentos: Work Environment Scale (Wes, versdo Portuguesa), o Questionario
de Estado de Saude (Mos - SF35) e o Emotion Regulation Questionnaire (ERQ,versdo
Portuguesa).

Os resultados obtidos revelaram que a qualidade de vida se encontra amplamente
relacionada com o contexto laboral em que o cuidador se encontra inserido, quer nas variaveis
mais individuais do individuo, quer no ambiente vivido na Instituicdo onde trabalha.

Encontramos também que a estratégia de regulacdo emocional mais utilizada por estes
participantes foi a reavaliacdo cognitiva. Ambas as estratégias de regulacdo sdo mais
utilizadas nos cuidadores formais de idosos do que na populacdo em geral, 0 que evidencia
uma maior necessidade de adaptagdo emocional face aos desafios profissionais com que se
deparam.

Propomos que estes efeitos se explicam pelo facto de o individuo viver dentro de
varios meios que se influenciam mutuamente. A qualidade de vida, aparece assim, como
indicador agregador de varios indicadores de salde mental, fisica e social estando sujeito a
alteracGes em funcdo do ambiente do individuo, neste caso em particular do meio laboral.
Palavras - chave: qualidade de vida, ambiente laboral, regulacdo emocional, cuidador formal,

idosos, valéncia lar



ABSTRACT

In today’s world, part of a contemporary society, it is increasingly important to
understand the professionals who take care of the elderly in every dimension: psychological,
physical and social.

This study aim is to describe the formal care-taker of the elderly in an institution, both
in their socio-demographical characteristics, mental and physical quality of life, work
environment quality and emotional regulation strategies. Also, we studied the idea that these
professionals’ quality of life is deeply related with the remaining variables, but mostly with
work environment.

We have collected a sample of 93 caregivers of the elderly in a Institution. The
participants answered to the following instruments: Work Environment Scale (WES,
Portuguese Version), MOS - SF3s — Portuguese Version and the Emotional Regulation
Questionnaire (ERQ, Portuguese Version.

The results showed that quality of life is related to work context, both in its individual
and environmental variables. We also found that cognitive reappraisal was the most used
strategy in these participants. Both strategies are more used in this sample than in the
Portuguese population, which shows a bigger necessity for emotional adaptation to work
challenges.

We propose that these effects are explained by the fact that individuals live inside
many spheres that influence each other. Quality of life, is an indicator that aggregates other
indicators of mental, social and physical health and it is subject to variations according to
these environments, particularly the work environment in our study.

Key-words: quality of life, emotional regulation, formal caregiver, elderly, institution
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Introducao

O envelhecimento da populacdo é um dos fendmenos mais importantes das sociedades
contemporaneas, tendo vindo a gerar-se nos ultimos anos um interesse crescente pelas
questdes que com ele se relacionam. Como refere Fontaine (2000), os efeitos do tempo séo
irreversiveis, embora, devido aos progressos da medicina, & melhoria das condic¢des de vida e
elevacdo cultural, assistimos hoje a uma diminuicdo da mortalidade em todos os grupos
etarios e um aumento da esperanga media de vida.

Trata-se de um facto novo e universal que coloca ao governo, as familias e a sociedade
em geral uma série de desafios politicos, econdmicos e sociais. No tocante a esta nova
realidade surgiram especialidades relacionadas com esta tematica como a gerontologia, a
psicogeriatria, a gerontopsiquiatria ou a geriatria. Em consequéncia, torna-se cada vez mais
importante a abordagem do tema cuidar de quem cuida.

Cuidar é na realidade ter uma atitude de preocupacédo, ocupacéo, responsabilizacédo e
envolvimento com o ser cuidado. Neste sentido, torna-se necessario dar énfase ao estudo de
todas as especificidades relacionadas com o cuidador e com o préprio acto de cuidar, pois
delas também dependem a qualidade de vida do cuidador. E por isso importante compreender
o profissional prestador de cuidados em toda a sua dimenséo: psicologica, emocional, fisica e
social, sendo impreterivel enquanto sociedade e familia reconhecer e valorizar o desempenho
destes profissionais. Ndo sdo raras as vezes que estes prestam cuidados de forma incansavel
sem que, no entanto,o seu esforgo seja devidamente reconhecido.

indices significativos de mortalidade e de aparecimento de doencas nestes
profissionais cada vez mais jovens, apontam para a urgéncia de medidas de ordem preventiva,
uma vez que cerca de um terco da vida de cada um é passada no seu local de trabalho. Todas
estas situacOes tém consequéncias na prestacéo de servicos e na qualidade do servigo prestado
(Sessa et al., 2008).

Exercer funcdes sob pressdo, lidar com a doenca, com a dor, com o sofrimento faz
parte do quotidiano duma equipa de cuidadores de idosos e o desgaste emocional a que estes
individuos se encontram sujeitos, torna-se também num factor de extrema relevancia na
regulacdo de emocgdes no exercicio da sua funcdo. Dai que, a forma como cada profissional
desta area gere as suas emoc0es, deve ser tida em linha de conta quando se trata de avaliar a
qualidade de vida e desempenho profissional deste grupo de individuos. Assim sendo, a
qualidade de vida de qualquer cuidador é altamente influenciada pelo ambiente de trabalho e

interfere na regulacdo das emocdes de cada um.



Estamos, por isso, perante factos que interferem com a forma de pensar, sentir, agir e
de relacionamento interpessoal. E neste contexto que surge a motivacéo desta tese no sentido
de estudar a relacdo entre qualidade de vida, ambiente laboral e regulacdo emocional em
especifico dos cuidadores formais de idosos na valéncia Lar.

Este trabalho divide-se em seis capitulos e encontra-se estruturado em duas partes:
uma de contextualizacdo tedrica que corresponde ao primeiro, segundo e terceiro capitulos e
outra de pesquisa empirica, abrangendo o0s restantes quatro capitulos; sendo que na
contextualizagcdo teodrica procuramos fundamentar a investigacdo que descrevemos na
segunda.

O primeiro capitulo aborda o tema do Envelhecimento e Politicas Sociais Portuguesas
relacionadas com o mesmo. Nele sdo abordadas algumas questbes relacionadas com o
envelhecimento, consequéncias demograficas, sociais, econdmicas e politicas dai resultantes.

No segundo capitulo faz-se referéncia aos cuidados formais na terceira idade,
definindo-se o conceito de cuidador, a nocdo de qualidade de vida e ambiente laboral do
prestador formal de cuidados de idosos, assim como se referenciam alguns aspectos
importantes que com ele se relacionam.

O terceiro capitulo aborda o dominio da regulacdo emocional, onde s&o tratados os
aspectos relacionados com a forma como cada cuidador regula as suas emocdes face as
situacBes com que se depara no exercicio da sua actividade profissional e os factores que se
encontram envolvidos nessa mesma gestdo de emocaes.

O quarto capitulo descreve a metodologia do estudo empirico desta dissertacdo. Neste,
apresentam-se 0s objectivos e questdes definidas para esta investigacdo, descreve-se e
caracteriza-se a amostra, sdo apontados e descritos os instrumentos de avaliacdo utilizados e
os procedimentos efectuados, assim como o desenho deste estudo de natureza exploratdria.

No quinto capitulo apresentam-se os dados em estudo. Este capitulo encontra-se
dividido em duas partes. Numa primeira parte em que sdo apresentados os dados referentes ao
estudo descritivo, que constitui o primeiro objectivo da nossa investigacdo e uma segunda
parte em que se apresentam os dados referentes ao estudo correlacional, respeitante ao
segundo objectivo da investigacao.

No sexto capitulo, apresentamos a discussao e as conclusdes desta investigacao.



I. Envelhecimento e Politicas Sociais em Portugal

O aumento da esperanca media de vida esta associado a um nimero cada vez maior de
pessoas com 65 ou mais anos de idade, frequentemente acompanhadas por um aumento de
situacdes patoldgicas e de dependéncia e por uma solicitacdo cada vez maior de servigos, quer
a nivel de satde, como de apoio social. Nos Gltimos anos tem-se dado grande importancia a
criacdo de estruturas e servigos de apoio a terceira idade, mostrando-se cada vez mais
pertinente a sua actuacdo. No entanto muitas das necessidades dos idosos continuam sem
solucdo. Nesta revisdo teorica procuramos clarificar algumas questdes relacionadas com o
fendbmeno do envelhecimento, consequéncias demogréaficas, socioldgicas, econémicas e

politicas que dai advém.

1.1. Envelhecimento demografico. A globalidade da problematica

Um dos tragos estruturais marcantes das sociedades contempordneas mais
desenvolvidas € sem duvida o fendmeno do envelhecimento da populacdo (Capucha, 2005).
Haverad poucas realidades tdo universais como o envelhecimento das populacGes, também
denominado envelhecimento demogréfico. Este é um fendmeno social actual com
consequéncias sociais e econdmicas e com repercussdes na salde e bem-estar individual das
pessoas surgindo como consequéncia da modificacdo da estrutura etéria da populacdo (Lage,
2006). Assim podemos falar de envelhecimento de topo se observarmos um aumento relativo
da populacdo idosa no topo da piramide, e de envelhecimento de base quando se observa uma
descida relativa da populacéo jovem na base da piramide (Malainho, 2006).

O envelhecimento demografico surge a partir da segunda metade do século XX nas
sociedades desenvolvidas. E sem dvida, um dos fenémenos sociais mais relevantes do século
XX e inicio do século XXI, longe ainda de atingir o seu apogeu. Isto permite-nos afirmar que
a terceira idade é uma invencdo do século XX, pois muito embora tenha havido sempre
pessoas idosas todas as épocas, 0 seu numero era reduzido (Levet, 1998).

O envelhecimento demografico tem vindo a aumentar em Portugal. Entre 1990 e 2001,
segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica de 2002, o fendmeno do envelhecimento
demografico traduziu-se por um decréscimo de cerca de 36% da populagdo jovem e por um
aumento de 140% da populacdo idosa. De acordo com os censos de 2001, foram recenseados
1 702 120 individuos idosos, 0 que corresponde a 16,4% da populacdo em geral e destes 59%

sdo mulheres. A percentagem de familias com, pelo menos, um idoso é de 32,5% . Dentro



destas, 50,5% sdo idosos a viverem sds e 48,1% correspondem a casais de idosos (INE, 2002).
Ainda segundo a mesma fonte de dados, o indice de envelhecimento (nimero de idosos por
cada 100 jovens) em Portugal € de 102, sendo o Alentejo a regido mais envelhecida, com um
indice de envelhecimento de 163, seguida do Centro e Algarve com 130 e 128,
respectivamente. As Regifes Auténomas dos Acores e Madeira sdo as mais jovens do pais,
com valores de 60 nos Acores e 72 na Madeira. Prevé-se ainda que por volta de 2020 as
pessoas com mais de 65 anos representardo 18,1% da populacao portuguesa (INE, 2007). Em
todo 0 mundo, estima-se que seja a faixa etaria acima dos 80 anos, a que mais rapidamente se
expande na populacdo idosa. Assiste-se assim ao aparecimento do duplo envelhecimento “...
¢ o facto dos idosos estarem ndo apenas a aumentar, como também, eles proprios, a
envelhecer...” (Pestana, 2003). A este propdsito ha ainda quem afirme que o século XX é o
“seculo da modernizacdo da populacdo portuguesa” (Rosa & Vieira, 2003). Uma anélise
atenta da estrutura etéria da populacdo portuguesa permite-nos tambeém verificar que as
mulheres vivem em média mais sete anos que os homens, estando implicados nesta vantagem
selectiva varios factores como o efeito de Cohorte relativo as situacfes de guerra; o aumento
dos comportamentos de risco de saude, para 0 sexo masculino; ainda a maior propensdo
destes para doengas cardiovasculares; a possibilidade de uma verdadeira vantagem bioldgica
baseada no género feminino (Moritz et al., 1990; Finch et al., 1996; OMS, 2007..cit in
Fernandes, 2008). Assim, assiste-se a uma forte feminizacdo do envelhecimento.
Paradoxalmente, embora a esperanca de vida dos homens seja inferior a das mulheres, a
percentagem de anos que aqueles podem esperar viver sem incapacidade de qualquer tipo &,
geralmente, superior a das mulheres (Comissao das Comunidades Europeias, 2001).

Entender o processo de envelhecimento é compreender de forma abrangente os
aspectos individuais e colectivos da vida, estar a par da sua heterogeneidade e dos compassos
assincronos que o podem caracterizar (Herman Hess, 1946., cit in Ribeiro, 2006). O
envelhecimento é tido como uma etapa do ciclo vital, sendo que, idealmente deve ser vivida
de forma saudavel e autbonoma o mais tempo possivel. Uma visdo deficitaria e esteriotipada
do envelhecimento impede-nos de pensar no aumento da populacdo idosa como um capital
social de experiéncia, histéria e conhecimentos acumulados.

De igual forma, envelhecer pode implicar alguns riscos para a satde mental e o bem-
estar, como a perda de apoio social, da familia e amigos e o aparecimento de doengas fisicas
ou neuropsiquiatricas como a deméncia. De facto “maiores probabilidades de sobrevivéncia

(...) tém consequéncias ao nivel das relagdes sociais e das biografias individuais ndo sé pelo



facto de as trajectorias serem agora mais longas, como pelas perturbacdes que vao ocorrendo
ao longo das idades de vida” (Fernandes, 1999).

Actualmente, vivem-se momentos de incerteza, numa época marcada por grandes
alteragdes estruturais na sociedade cujas consequéncias para o tempo futuro sdo extremamente
dificeis de prever. As transformacdes sociais e 0 aumento do envelhecimento constituem
factos decisivos para que socialmente a velhice seja considerada um problema social e
merecedor de atencdo pelos diverssos 6rgaos com poder de decisdo ao nivel das politicas
sociais. Com efeito, o envelhecimento demogréafico é cada vez mais um problema merecedor
de especial atencdo pelas sociedades contemporéneas. Encontramo-nos hoje inseridos numa
sociedade que ndo foi concebida para o idoso e onde se perderam o0s habitos sociais e
familiares de cuidar e estimular o “av6” ou a “av0”. A perda dessas praticas sociais e 0
isolamento que dai advém da-se o nome de desfamilizacdo (Lenoir cit in Gil, 1999). Nao séo
proporcionadas condi¢des favoraveis a pessoa idosa e as geragdes mais jovens revelam-se

muitas vezes incapazes de acolher com dignidade os seus progenitores (Bize & Vallier, 1985).

1.2. Politicas Sociais de Envelhecimento em Portugal

A definicdo da expressdo «politica social» encontra-se associada a relacdo entre o
estado e 0s servicos engendrados especificamente para cumprir objectivos de resolucdo de
problemas sociais (Montagut, 2000). Serve para definir as caracteristicas dos estados
modernos democréaticos que definem para si proprios objectivos direccionados para o bem
estar das pessoas (Silva, 2006).

O fendémeno do envelhecimento da populacdo comecou a sobressair no pés Il Guerra
Mundial, variando de regido para regido em termos de ritmo e intensidade, sendo ja também
uma realidade nos paises em vias de desenvolvimento (Almeida, 2010). Este passou a ser
encarado como um fendmeno passivel de respostas sociais e de preocupacgdo, na transicdo do
século X1X para o século XX, nomeadamente, quando a sua visibilidade se tornou expressdo
publica por razbes demograficas. Até ao século XVIII a velhice era publicamente «invisivel»
ja que : (...) "A solidariedade para com os idosos era praticamente uma solidariedade
familiar, privada, remetida para o interior do espaco doméstico. Na auséncia desta, a velhice
desprotegida era atirada para o espaco publico, identificada com a mendicidade e recebia,
entdo, algum consolo das instituicdes de caridade” (Fernandes, 1997).

Em Portugal sé na década de setenta do século XX é que as politicas de velhice
adquiriram alguma expresséo, tendo vindo o decreto-lei n°413/71, de 21 de Setembro alterar
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a organica do Instituto de Assisténcia aos Invalidos, que se transformou no Servico de
Reabilitacdo e Proteccdo aos Diminuidos e Idosos, do Instituto da Familia e Accdo Social
Dependente da Direccdo Geral de Assisténcia Social (Quaresma ,1998).

Segundo o Plano de Accéo Internacional para o Envelhecimento, s6 com as mudancas
de atitudes, politicas e praticas a todos os niveis, em todos os sectores, serd possivel
concretizar as enormes possibilidades que oferece o Envelhecimento no século XXI.

Acerca de um estudo efectuado em Portugal, sobre Envelhecimento e Politicas
Sociais, Portugal constitui em caso notavel, quer quanto as suas especificidades, quer quanto
ao atraso que sO nas Ultimas décadas comecou a ser superado (Capucha, 2005). Importa
preparar Portugal para o envelhecimento demografico em tempos de recessdo econdmica,
nomeadamente, a nivel do sistema de pensdes, dos cuidados de salde e de educacéo.

Portugal desenvolveu as suas Politicas Sociais de Envelhecimento assentes num
modelo assistencialista, gerido pela Seguranca Social no caso dos Servigos Sociais e pelo
Ministério da Saude no caso dos Cuidados Continuados. O seu funcionamento depende uma
parte do utente e outra do Orcamento de Estado atraves de protocolarizagdo com Instituices
Privadas de Solidariedade Social (IPSS), sendo a sua coordenacdo insuficiente nomeadamente
a nivel de servigos sociais e servi¢os hospitalares (Martin, 2008). Este modelo assistencialista,
surgiu em 2006. N&o obstante, desde 2005 foram desenvolvidas cinco Politicas Sociais de
Envelhecimento: o Programa de Alargamento da Rede de Equipamentos Sociais (PARES); a
Rede Nacional de Cuidados Continuados (RNCC); os Modelos de Qualidade para Centros de
Dia e Servicos de Apoio Domicilidrio; o Rendimento Solidario para ldosos (RCHI); o
Programa de Conforto Habitacional para Pessoas ldosas (PCHI). Tratam-se de politicas
sociais centralizadas num organismo central nacional que é a Seguranca Social. Esta
centralizacdo torna mais dificil o desenvolvimento de politicas sociais com programas
descentralizados, desenvolvidos no &mbito local, mas com implicagfes a nivel central (Kraam
et al.,, 1993), bem como politicas sociais mais flexiveis, com maior interligacdo entre o
sistema formal e informal e com os papéis das entidades reguladores a serem menos
burocratizados (Martin & Lopes, 2008). No entanto, a Associacdo Nacional de Municipios
Portugueses (ANNP, 2007) e o Ministério das Financas e Administracdo Publica (MFAP,
2008) enfatizam a probabilidade de que o desenvolvimento de politicas sociais para a terceira
idade venha a passar, a curto prazo, para a responsabilidade do poder local. Actualmente,
surge ja esta tendéncia no PCHI, em que o fundo financeiro ¢ estatal e a sua gestdo passara

pelas autarquias, com a participacao de respectiva Rede Social na escolha dos beneficiarios.



Associada a esta tendéncia, surge a aposta em equipamentos institucionais (Lares de
Idosos, Programas de Cuidados Continuados de Internamento) ao invés de programas
comunitarios (Servico de Apoio Domiciliario, Centro de Dia, Programa de Cuidados
Continuados Comunitarios). Toda esta dindmica € controversa por contradizer as
recomendacgdes da Organizacdo Mundial das Nagdes Unidas (ONU, 2002). Assim, a forma
como a RNCC e o projecto PARES se desenvolve é baseada num modelo de promocéo de
respostas de internamento. Sendo vejamos o caso da RNCC que cresceu em termos de
internamento através da Unidade de Convalescenca, Unidades de Média Duracdo, Unidades
de Longa Duragdo e a Unidades de Cuidados Paliativos, e ndo em programas comunitarios
como é o caso dos Cuidados Continuados Domicilidrios e dos Cuidados Paliativos
Domiciliarios (Martin & Lopes, 2008). Ainda sobre as politicas sociais para a terceira idade,
também as recomendacdes da Organizacgdo para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) propdem como estratégia o desenvolvimento de respostas que tendam a manter a
pessoa idosa no seu domicilio normal, o que, segundo as normas das Politicas Sociais do

Envelhecimento actualmente vigentes em Portugal, tal ndo acontece.

1.3. Estrutura e Respostas Sociais face ao Envelhecimento

“A complexidade do problema do envelhecimento a nivel social requer antes de mais,
superar 0s pré-juizos e reducionismos com que se trata este tema” (Ribeirinho, 2005). Torna-
se por isso importante, a organizacao de servi¢os que contribuam para a criacdo duma politica
orientada para a valorizagdo do percurso de vida dos idosos, em particular através da
construcdo de um ambiente seguro e com qualidade, adequado as suas necessidades,
garantindo-lhes todos os seus direitos sociais e de cidadania.

Em 2002, na sequéncia da Il Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, em
Madrid, foi estipulado pela Organizacdo das NacOes Unidas (ONU) como meta para a
primeira década do século XXI, o Envelhecimento Activo, com o lema “Demos anos a vida,
precisamos dar vida aos anos”.

Este reconhecimento dos direitos humanos das pessoas idosas baseado nos Principios
de Independéncia, Participacdo, Dignidade, Assisténcia e Auto-Realizagdo (“Principios das
NacGes Unidas para as Pessoas ldosas, 1991) leva-nos a tomada de consciéncia para uma
nova realidade, que € a de que as pessoas idosas sdo cada vez mais saudaveis e mais instruidas
e sé-lo-do0 ainda mais no futuro. Assim, surge a necessidade do desenvolvimento e

dinamizacdo de respostas cada vez mais adequadas as suas exigéncias e expectativas,



quebrando-se com a intencdo do passado que apenas procurava responder as necessidades
mais basicas.

Séo varias as solucbes de apoio desenvolvidas no nosso pais face ao envelhecimento
visando a sua inclusdo em diversos programas de accdo e medidas aplicadas de forma
coordenada e consistente, com o0 objectivo da participacdo activa dos mais idosos na
sociedade; do acesso e permanéncia dos idosos no mundo laboral; da criacdo de um sistema
de aprendizagem ao longo da vida e promocédo do envelhecimento activo; da adequacdo das
respostas e esquemas de proteccgdo social as mutagcfes demogréaficas e sociais; da promocao de
uma vida mais autonoma e com maior qualidade; da promocdo da solidariedade
intergeracional e, por ultimo, do alargamento da rede de equipamentos e servigos de apoio e
integracdo a comunidades de pertenca (Fangueiro, 2008).

Basicamente s&o trés as solucbes de apoio face ao envelhecimento em Portugal: a
familia que constitui a Rede Informal de Cuidados, os Servigos Formais de Prestagdo de
Cuidados ao Domicilio e as Instituicdes. Relativamente a familia, a prestacdo de cuidados é
normalmente efectuada pelo conjugue e/ou no caso de impossibilidade ou auséncia, pelos
descendentes ou por parentes naturais, podendo ainda ser assegurada, em conjunto, por Vvarios
membros da familia.

No respeitante aos Servigos Formais de Prestacdo de Cuidados ao Domicilio, estes
envolvem o Apoio Domiciliario (SAD), o Apoio Domiciliario Integrado (ADI), o
Acolhimento Familiar para Pessoas Idosas e Adultas com Dependéncia. Este tipo de respostas
sociais tém como caracteristicas principais serem um “ programa individualizado e de carécter
preventivo e de reabilitacdo no qual se articulam um conjunto de servigos e técnicas de
intervencdo profissional que consistem na atencéo pessoal, doméstica, de apoio psicossocial e
familiar nas relacbes com o meio” ... “com o objectivo basico de favorecer o incremento da
autonomia pessoal no seu meio social de vida” (Sociedad Espafiola de Geriatria y
Gerontologia, s/d).

Quanto as Instituicdes, estas sdo equipamentos que prestam servicos de caracter
permanente, inserindo-se nesta categoria os Lares de ldosos e as Residéncias Geriatricas, ou,
entdo, de caracter temporario, caso dos Centros de Dia, dos Centros de Noite, dos Centros de
Convivio, das Universidades Seniores, das Unidades de Apoio Integrado e dentro destas, 0s
Hospitais. Sdo constituidas por pessoal profissional, que presta uma série de servicos
minimamente estruturados e padronizados em centros especializados (Plano Gerontoldgico da
Regido Auténoma da Madeira, 2009). Estes equipamentos sociais podem ser desenvolvidos
por sociedades ou empreséarios em nome individual, acordos de cooperacéo e gestdo, IPSS ou
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equiparadas, entidades privadas que desenvolvem actividades de apoio social (despacho
normativo de 75/92 de 20 de Maio; despacho normativo de 31/2000 de 31 de Maio).

Paralelamente as solugdes referidas, existem ainda alguns programas e medidas
transversais especificas para os idosos, a saber: Atendimento e Acompanhamento, Linha
Nacional de Emergéncia Social, Programa para a Inclusdo e Desenvolvimento (Progride),
Programa Comunitario de Ajuda Alimentar a Carenciados, Sistema de Atribuicdo de Produtos
/ Ajudas Técnicas, Programa de Conforto Habitacional para Pessoas Idosas (PSHI), Sistema
de Atribuicdo de Produtos de Apoio Social (SAPA), Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI), Via Seguranca Social (808 298 298), Carta Social, Servico de
Verificacdo de Incapacidade Temporaria e Permanente, Servicos de Atendimento a Pessoas
com Necessidades Especiais, Proteccdo Juridica. (Departamento de Desenvolvimento Social
do Instituto de Seguranca Social. 2010).

Prevé-se que, num futuro proximo, o aumento da procura destes servigos vai continuar
a aumentar; os Centros de Convivio tenderdo a diminuir, sendo em alguns casos substituidos
pelas Universidades Seniores; os Centros de Dia tenderdo a funcionar todos os dias do ano,
incluindo fins de semana e feriados; a procura do Servico de Apoio Domiciliario aumentara
bastante; os Lares de ldosos tenderdo a diminuir e irdo surgir cada vez mais Residéncias em
versdes mais reduzidas e com melhores qualidades do que os actuais Lares de Idosos
(Quaresma, Barros & Aranha, 2000., cit in Jacob, 2002). Mas, apesar de tudo ... “a familia
continua a ser uma instituicdo significativa para o suporte e realizacdo efectiva do individuo”
(Pimentel, 2001).



Il. Cuidados Formais na Terceira Idade

A mudanca nas caracteristicas etarias da populacdo a nivel mundial, sobretudo o
aumento da populacdo com idades muito avancadas nos ultimos decénios e as modificacdes
na estrutura familiar , nomeadamente a saida da mulher para o mercado de trabalho , tornam a
abordagem deste tema cada vez mais pertinente.

Em Portugal, pais substancialmente envelhecido, os servi¢os de cuidados formais na
terceira idade sdo ainda em numero insuficiente para responder as necessidades dos
individuos muito idosos (Carvalho, 2008 ).

Envelhecer é cada vez mais um desafio para quem envelhece e para quem apoia o
envelhecimento (Lopes, 2007). Seguindo esta linha de pensamento é de relevante importancia
0 estudo do papel do cuidador formal na manutencdo da qualidade de vida do idoso, bem
como os problemas advindos dessa tarefa, sendo importante o reconhecimento e a valorizagdo
do trabalho destes profissionais quer por parte da sociedade, quer pelas proprias familias
(Schwanke & Feijo, s/d).

Cuidar e ser cuidado é uma actividade indispensavel a sobrevivéncia de qualquer ser
humano. Segundo Leite (2006), cuidar é por natureza um acto inerente & condi¢cdo humana,
pois ao longo da nossa vida somos alvo de cuidados, mas também assumimos papel de
cuidadores. Dai, a importancia a dar a figura do cuidador.

Dentro deste contexto abordaremos algumas questfes importantes que poderdo exercer

influéncia na prestagéo de cuidados na terceira idade e no préprio cuidador.

2.1. A Qualidade de Vida nos Prestadores de Cuidados Formais na Terceira Idade

O termo “cuidador” é definido na Politica Nacional de Sadde do Idoso (1999), como
sendo a pessoa, membro ou ndo da familia, que cuida do idoso doente ou dependente, no
exercicio das suas actividades diérias, como alimentagdo, higiene pessoal, além de outros
servigos exigidos no quotidiano. Born (2006), define “cuidador” como uma pessoa envolvida
no processo de “cuidar do outro” com quem vivencia uma experiéncia continua de
aprendizagem, resultando numa descoberta de potencialidades mdultiplas. Se o cuidador é uma
pessoa com treino especifico para a funcdo e mantém vinculos profissionais para exercer a
actividade de cuidar, mediante uma remuneracgéo, € denominado cuidador formal. Se se trata
dum familiar, amigo ou vizinho que se encarrega ou assume o0s cuidados de um dependente,

estamos perante um cuidador informal.
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Actualmente, a atencéo e os cuidados prestados ao idoso pelos cuidadores formais séo
ja uma tradicdo marcante na realidade do envelhecimento em Portugal, seja pela
impossibilidade da familia em atender as necessidades dos seus idosos, seja pela falta de
condicBes sOcio-econdmicas, que ndo permitem manter o idoso na propria casa junto da
familia, quer por incompatibilidades das sociedades do mundo actual no respeitante a
organizacéo laboral e da familia, quer ainda pela falta de politicas publicas que visem apoios
aos idosos e seus familiares no cumprimento do seu papel (Fragoso, 2008).

Os cuidadores formais apresentam-se assim como actores principais no palco da
prestacdo de cuidados e atengdo aos idosos e seus familiares e serdo eles o0 nosso principal
foco de atencéo e reflexéo.

Todos os cuidadores formais, independentemente do seu perfil funcional, por terem
uma profissdo predominantemente relacionada com o contacto interpessoal exigente, e por
isso estarem submetidos a uma continua exposicdo de factores de risco de vérias naturezas,
véem muitas vezes a sua qualidade de vida ameacada.

O conceito de qualidade de vida € um conceito moderno e em constante evolugéo.
Como refere Cabral (1992), “As necessidades dos consumidores evoluem de forma natural
com dimensao histérica e cultural, fazendo com que aquilo que ha anos atras era considerado
como um nivel de vida aceitavel ja ndo o ser hoje”. E um conceito que s6 recentemente tem
sido aplicado a situacdo de trabalho; passou a ser um meio para alcancar o engrandecimento
do ambiente de trabalho e obtencdo de maior produtividade e qualidade do seu resultado
(Vissani, Reis, Nogueira, Rocha & Marangoni, 2002). Faz parte da linguagem do homem
comum, dos especialistas aos leigos, de pessoas cultas ou incultas. Esta popularidade do
conceito €, de facto, um dos principais obstaculos a sua discussao cientifica (Ribeiro, 2009).
Como afirma MCGuire (1991), “todos tém a sua prépria ideia do que é a qualidade de vida e é
nisso que reside o problema”.

De um modo geral a qualidade de vida é vista como “a percepcdo que o individuo tem
da sua posicao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores nos quais ele vive e em
relacdo aos seus objectivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (WHOQOL Group, 1994.,
cit in Padl, Fonseca, Martin & Amado, 2005). Varia por isso com o tempo, é subjectiva e
multifactorial. Estes factores podem interferir na Q.V. do cuidador, podendo ir desde a
gravidade da doenca até a alteracdes comportamentais que 0s idosos possam Vir a apresentar.
Inferimos pois que o desempenho deste papel interfere com aspectos da vida pessoal, familiar,
laboral e social dos cuidadores, predispondo-os a conflitos. Para se reflectir sobre a Q.V. nos

cuidadores é entdo necessario ter em conta varias perspectivas e mdultiplos critérios.

11



Frequentemente os cuidadores entram em situacfes de crise, manifestando sintomas como:
tensdo, fadiga, stress, constrangimento, isolamento, depressdo e alteracdo da auto-estima.
Concomitantemente com estas situacGes podem aparecer problemas fisicos, psicoldgicos,
emocionais, sociais e financeiros, acabando estes por interferir na Q.V. do idoso e do cuidador
(George & Gwyther, 1986). No geral, a tarefa do cuidador formal é &rdua e complexa,
variando, no entanto, de pessoa para pessoa, podendo ndo o ser para todos os cuidadores.
Alguns deles podem, inclusive, sentir prazer e conforto quando conseguem bons resultados,
independentemente dos esforgos fisicos e psiquicos exigidos. Esta apreciacdo depende de um
conjunto de factores que Lazarus designou de pessoais e situacionais (Lazarus & Folkman,
1986). Entre os factores pessoais contam-se a personalidade do cuidador e os seus habitos
comportamentais. Por sua vez, os factores situacionais sdo externos ao individuo,
relacionando-se com o tipo de acontecimento, com a cronologia do mesmo, com a
imutabilidade, controlo, ambiguidade, potencial da ocorréncia ou recorréncia da situacao,
proximidade e tipo de relacdo afectiva existente entre o idoso e o cuidador (Martins, Ribeiro
& Garrett, 2003). Assim, 0 conjunto de caracteristicas socio-demogréaficas e pessoais, como
idade, sexo, estatuto socio-econdmico, escolaridade e o nivel de maturidade pessoal, sdo
susceptiveis de influenciar diferentes mecanismos e estratégias de coping® (Lawton, Moss,
Kleban, Glicksman & Rovine, 1991; Whitlach, Schur, Noelker, Ejaz & Looman, 2001). De
igual forma, as crencas filosoficas e religiosas, o contexto cultural com regras e valores
inerente a um patrimonio comum, conferem-lhes um nivel diferente de salde e energia
(Pearlin, Mullan, Semple & Skaff, 1990). Os factores hereditarios também, por sua vez,
expdem-nos a diferentes riscos e susceptibilidades. A maneira como sdo valorizadas as
situacOes e expectativas, 0 modo como se é preparado para lidar com separacdes e perdas
pessoais, materiais ou econémicas constituem influéncias importantes no exercicio da funcéo
do cuidador, permitindo diminuir a vulnerabilidade das pessoas em crise, contribuindo desta
forma para o aumento do seu auto-conceito . Os factores inerentes ao problema ou doenga em
si, como a sua cronicidade, limitacbes e impacto no estado de salde geral, o grau de
dependéncia a que a patologia pode conduzir e as exigéncias de cuidados, em especial, 0
tempo de assisténcia sdo também mediadores na Q.V. do cuidador (Moos, 1982; Pearlin et al.,
1990). Isto quer dizer que diferentes necessidades requerem diferentes solucgdes de prestacao
de cuidados. Por altimo, os aspectos ou caracteristicas do ambiente fisico e sécio-cultural

podem também influenciar nas tarefas adaptativas do cuidador e idoso, bem como a escolha e

! 0 coping é concebido como o conjunto das estratégias utilizadas pelas pessoas para adaptarem-se a circunstancias adversas (Antoniazzi,
Dell’Aglio & Bandeira, 1998)
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capacidade das estratégias de coping que utilizam. Estas representam um conjunto de esforcos
cognitivos e comportamentais, no sentido de lidar com as exigéncias especificas que

ultrapassam ou excedem os recursos disponiveis (Lazarus, 1991).

2.2. Ambiente Laboral, Formacéo e Perfil Profissional dos Prestadores de Cuidados
Formais na Terceira Idade

Billings e Moos (1991), definem ambiente laboral como sendo o conjunto de
caracteristicas sociopsicoldgicas e fisicas do ambiente de trabalho do individuo, nas quais
estdo incluidas as atitudes dos trabalhadores em relacdo as suas tarefas, os sistemas de
comunicacdo organizacional e as relacGes sociais entre colegas e supervisores. Estas
caracteristicas podem influenciar o trabalhador tanto de forma positiva, como pelo contrario,
de forma negativa, reflectindo-a no seu comportamento e portanto, no desempenho da sua
fungdo. Abrangem desta forma tanto a area em que o individuo exerce a sua actividade, como
0s sectores anexos nos quais também circula durante o horario de trabalho como: corredores,
cozinha, sala de reunides, etc.

A avaliacdo que cada individuo faz do seu ambiente de trabalho resulta da interac¢éo e
conjugacdo de varios factores, nomeadamente os acontecimentos actuais, a qualidade
organizacional do local de trabalho, os valores e crengas individuais (Moos & Shafer, 1987).
Ainda de acordo com Moos (1986), os aspectos fisicos do local de trabalho como o facto das
salas ou escritorios estarem abertos podem até promover a coesdo entre trabalhadores.
Também a propria estrutura organizacional e os factores pessoais, como a propor¢do de
homens e mulheres, o nivel de escolaridade e o estado civil dos individuos influem no
ambiente de trabalho. Este com o avango das novas tecnologias, tem vindo a sofrer alteracdes
de forma mais rapida do que a capacidade de adaptacdo dos trabalhadores (Santos, 2001). Dai
ser indiscutivel que o ambiente de trabalho é responsavel por diferentes graus de stress,
existindo também os factores relacionados com a propria actividade do profissional no local
de trabalho. Aspectos como a possibilidade de controlo das actividades realizadas pelo
proprio, tanto intrinsecamente, em termos de planificacdo e determinacdo de procedimentos
ou atitudes a tomar, como extrinsecamente, em termos de salarios, beneficios e horérios sdo
também apontados como influenciadores (Silva, 2007).

A questdo da formacdo dos cuidadores formais de idosos adquire grande pertinéncia,
sendo vital, dado o crescente aumento do numero de pessoas idosas no conjunto da
populacdo. Algumas destas pessoas, a medida que avangam em idade, atingem situacdes de
dependéncia total ou parcial, ou mesmo de perda de autonomia. Ndo basta por si s6 ter uma
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boa organizacdo no local de trabalho e uma politica de recursos humanos para se alcancar a
qualidade de servico desejada para este tipo de servicos. Torna-se entdo necessario a
formacéo dos cuidadores formais com o objectivo de os preparar para a operacionalizacdo de
uma grande variedade de actividades, incluindo entre outras a prevencdo das perdas, a
manutencdo e a recuperacdo da capacidade funcional da populacdo idosa e o controlo de
factores que interfiram no estado de satde da populacdo (Moura, Galli, Barbosa & Camargos,
2005). Neste sentido, Silva (1989) reforca que a formacao destes profissionais “é um conjunto
de préticas educacionais, com a finalidade de ajuda-lo a actuar mais efectiva e eficazmente na
sua vida institucional”. Também Chiavenato (1995), ressalta que a formacdo profissional dos
cuidadores € num meio através do qual o trabalhador desenvolve a sua capacidade para
desempenhar a funcdo que Ihe foi confiada e para a qual ele tinha sido preparado. Antunes et
al., (1996) destacam a necessidade de motivacdo por parte dos trabalhadores para
participarem em programas de formacdo profissional e afirmam que “um profissional
insatisfeito e desmotivado pode afectar de forma marcante o clima organizacional de uma
unidade hospitalar, induzindo outros membros da equipa a adoptarem uma postura
inadequada e pouco eficiente”.

E com alguma frequéncia que se afirma que o futuro de uma nagdo passa pela
educacao e formacdo que é ministrada aos seus cidaddos e que sé através de uma formacao
I6gica e coordenada, € possivel atingir os niveis de qualidade e competitividade actualmente
impostos pela sociedade.

No caso dos prestadores formais de cuidados na terceira idade, estes ndo sao excepgéo
e necessitam duma formacdo inicial e continua que lhes dé competéncias e saberes para 0
exercicio da sua funcdo. Sendo esta uma profissdo com grande cariz relacional, & importante o
saber ser, o saber estar e o saber fazer.Este conjunto de saberes que o individuo “deve
teoricamente dominar para ter um emprego” é o que Le Bortef (1995), denominou por perfil
profissional.

O perfil profissional de um trabalhador deve-lhe permitir o seu rapido reconhecimento
como tal em qualquer local ou organizagdo, sendo que a sua construcao requer uma analise
circunstanciada do trabalho, incluindo a identificacdo, descricdo dos materiais, dos
equipamentos, dos processos e das relacfes funcionais e hierarquicas e das relagdes e funcbes
pessoais durante o trabalho (Jacob, 2002).

Em relacdo aos prestadores formais de cuidados na terceira idade, estes devem
obedecer a um certo perfil profissional, porque quem exerce as suas fun¢des com idosos tem

obrigatoriamente que ter competéncias especificas. A especificidade do trabalho realizado por
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estes profissionais reside no facto destes estarem constantemente sujeitos a mudancas sociais,
sendo por isso necessario ndo s6 entendé-las, como aprender a geri-las. Trata-se de uma
profissdo marcada pela urgéncia da resolucdo de problemas, na sua grande maioria casos com
grande escassez de recursos, dificil, mal remunerada que sé deve ser desempenhada por quem
tenha vocacdo. Normalmente estas pessoas tém baixa formacdo académica e profissional
(Jacob, 2002).

Em Portugal, normalmente estes servicos sociais para idosos sdo prestados pelas IPSS,
pertencendo estas Instituicbes ao sector da Economia Social. Existe um grande numero de
designacOes para estes profissionais que cuidam dos idosos, apesar das funcdes e
competéncias requeridas serem as mesmas. Estes realizam essencialmente tarefas como:
alimentar, lavar, cuidar, estimular e acarinhar o idoso, a higiene das instalacbes e
equipamentos, tratamento e distribuicdo de roupas e medicamentos.

Normalmente nos locais onde estes profissionais exercem funcdes, quem administra
ndo esta a par das modernas técnicas de gestdo de recursos humanos. Assim, os funcionérios
de tais Instituicdes ndo intervém na organizacédo do trabalho, nem t&o pouco sdo premiados ou
sancionados consoante 0 seu desempenho .

Uma abordagem holistica do processo de envelhecimento implica uma intervencgéo e
envolvimento sistémico de todos os intervenientes implicados no acto de cuidar,
nomeadamente o idoso, a familia, os cuidadores formais, 0s técnicos, a estrutura
organizacional e a propria comunidade onde o idoso se encontra inserido (Fragoso, 2008).

Torna-se entdo necessario humanizar as praticas de cuidados aos idosos, assim como a
formagdo de cuidadores formais e urgente readaptacdo da estrutura organizacional das

Instituicdes que prestam cuidados e suporte aos idosos e suas familias.
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I11. Regulacdo Emocional nos Prestadores de Cuidados Formais na

Terceira Idade

Devido & influéncia que os processos emocionais tém no desenvolvimento e na
adaptacdo do homem, a necessidade de compreensdo das emocdes comegou a suscitar
interesse, constituindo-se ao longo das ultimas décadas uma estrutura sélida para o seu estudo
(Greenberg, 2002). Em consequéncia disso, 0s processos emocionais tém vindo a assumir-se
como principais motivadores da cognicdo, acgdo, interaccdo social e desenvolvimento
(Barrett, 1998; Lewis & Haviland., 1993 cit in Mascolo & Graffin, 1998).

Ser capaz de diferenciar as emocdes, compreender a sua funcao e reflectir sobre as
mesmas, sdo competéncias fundamentais para uma boa regulacdo emocional, permitindo aos
individuos decidir o que querem expressar ou suprimir (Gross, 2002).

A regulacdo emocional é nos prestadores de cuidados formais de idosos um fenémeno
clinico importante pelas implica¢6es que tem ndo sé do ponto de vista individual como social.

Neste capitulo procuramos clarificar algumas questdes relacionadas com este conceito.

3.1. Regulacdo Emocional, Historia e Definicdo Conceptual

O actual estudo das emocdes, dada a abrangéncia e complexidade do construto
emocao, tem vindo a ser frequentemente utilizado na investigacdo com diferentes definigdes,
enfatizando-se a necessidade de o definir e diferenciar de outros construtos emocionais (Vaz,
2008).

Falar de regulacdo emocional conduz-nos a um conceito muito préximo ou mesmo
intrinseco a propria regulacdo emocional que é a emocdo. Actualmente as emogdes sdo
definidas como fendmenos cerebrais, amplamente diferenciados do pensamento, que contém
as suas préprias bases neuroquimicas e fisiologicas (Greenberg, 2002) preparando 0
organismo para a accdo em respostas a um determinado estimulo interno ou desafio ambiental
(Kring & Bachorowski, 1999). As emocdes sdo, por isso, 0 somatorio de VArios processos
entre si como sentimento, episdédios emocionais, estados de humor, afecto e ndo um construto
(Vaz, 2010). Surgem quando ocorre um estimulo que é avaliado pelo individuo como
significativo. O estudo da regulacdo emocional tem a sua origens nas teorias psicodindmicas
em que o conceito de regulacdo da ansiedade se constitui como pressuposto inicial (Gross,
2002., cit in Almeida, 2006).
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Também os estudos de Lazarus & Folkman (1984), sobre stress e coping contribuiram
para o estudo da regulacdo emocional. Estes enfatizam os processos de coping adaptativos e
conscientes, focalizando mais a sua atencao nas variaveis situacionais do que nas variaveis do
individuo, ao invés da concepcdo psicanalitica. Nesta linha de pensamento distinguem-se as
estratégias de coping focadas na resolugdo do problema e as estratégias de coping focadas na
emocao, estas procurando diminuir a experiéncia emocional negativa. Embora estas ultimas se
possam confundir com as concepcfes contemporaneas da regulacdo emocional, as estratégias
de coping e regulacdo emocional apresentam-se como dois conceitos distintos. As estratégias
de coping focalizam-se apenas na expressdao e na regulacdo das emocdes negativas,
contrariamente ao que acontece com a regulacdo emocional que defende que tanto as emocdes
negativas como as positivas podem ser reguladas, assim como a expressao emocional e a
experiéncia emocional (Almeida, 2006).

O estudo especifico no dominio da regulacdo emocional é ainda recente, tendo-se
verificado um crescimento exponencial na Investigacdo dos processos de regulacdo
emocional, sendo que a titulo de exemplo, a Psyc INFO tinha na sua lista 650 cita¢cbes com a
expressao “regulacdo emocional” (Gross, 2008) e em Janeiro de 2009 ja é possivel encontrar
1510 citagdes (Vaz, 2008).

Actualmente, define-se regulacdo emocional como sendo um conjunto de processos
através dos quais o individuo influencia as emocdes que experiencia, 0 momento da sua
ocorréncia e a sua expressdao (Gross, 1998). Assim como as emocdes SA0 Processos
constituidos por varios componentes que se modificam ao longo do tempo, também a
regulacdo emocional é possivel de sofrer alteragdes em diversos componentes, concretamente
na dindmica da emocao (Thompson, 1990., cit in Gross, 2002), na respectiva laténcia, tempo
de activacdo, magnitude, duracdo e tipo de respostas no dominio comportamental,
experiencial e fisioldgico (Gross, 1998).

A regulacdo emocional engloba assim um conjunto de estratégias que o individuo
utiliza para aumentar, manter ou diminuir um ou mais comportamentos duma determinada
resposta emocional, podendo ocorrer em todas as dimensdes do processamento emocional
como: fisioldgico, cognitivo, comportamental, experiencial e social (Gross, 1999). Esta
directamente relacionada com a auto-estima, auto-conhecimento, empatia e capacidade de
adaptacdo, sendo estes importantes factores preditivos para o sucesso de um individuo na
vida. Sdo os processos de regulacdo emocional que ajudam o individuo na comunicagdo, na
construgdo das relagOes interpessoais, no trabalho, na vida profissional, na resolugédo de

problemas e na motivacao.
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Assim, a capacidade de regulacdo emocional é altamente influenciada pelo

conhecimento emocional que o individuo possui.

3.2- Estratégias de Regulacdo Emocional

Qualquer individuo para actuar de forma emocionalmente adaptada, necessita de
aprender a regular quer a sua experiéncia emocional, quer a sua expressao emocional (Fridja,
1986; Gross, 199., cit in Greenberg, 2002), decidindo expressar ou ndo as suas emogoes
(Gross, 2002). No geral, acredita-se que ventilar ou expressar as emogdes é bom para a saude,
enquanto o oposto é prejudicial para a salde.

De uma forma geral podemos distinguir as estratégias de regulacdo emocional focadas
nos antecedentes e as estratégias de regulacdo emocional focadas na resposta; as primeiras
estédo relacionadas com as acc¢des que sdo despoletadas antes da resposta ser activada e as
segundas referem-se as ac¢Bes que se desenvolvem depois da emogdo ter sido gerada (Gross,
2002).

Abordaremos apenas no nosso estudo, estas duas estratégias globais de regulacdo
emocional temporalmente distintas a nivel do processo emocional: a reavaliacdo cognitiva
como processo de regulagdo emocional centrada na resposta (Gross & John, 2002; 1998) e a
supressao emocional como estratégia de regulacdo emocional antecedente (Gross & John,
2002; 1998).Qualquer uma destas duas estratégias sdo estratégias de regulacdo emocional
moduladas atraves da modifica¢do cognitiva, a qual consiste na mudanca do significado que o
individuo atribui a situacdo, com impacto na emocdo experienciada pelo individuo (Gross,
2002; John & Gross, 2007).

A investigacdo para a compreensao das diferencas individuais da regulacdo emocional
e consequéncias da implementacdo de uma ou outra estratégia emocional tem sido efectuada
através de varios estudos laboratoriais e da utilizagdo do Emotion Regulation Questionnaire
(Gross & John, 2003), tendo este sido também o instrumento utilizado por nés no nosso
estudo, para a avaliacdo da regulacdo das emocdes dos cuidadores formais no exercicio das
suas funcoes.

Os autores Gross e John (2002), nas diversas investigagOes laboratoriais que
efectuaram, concluiram que a nivel afectivo e social a supressdo emocional e a reavaliacdo
cognitiva tém consequéncias afectivas e sociais diferentes. A nivel afectivo a supressdo
emocional cria um sentimento de discrepancia entre o que foi experienciado e o0 que o
individuo mostra aos outros, levando a emocdes negativas acerca de si proprio, aumentando

assim a alienacdo do individuo perante os outros e consequentemente impedindo o
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desenvolvimento de relagdes emocionalmente proximas (John & Gross, 2004., cit in John &
Gross, 2007). Ao mesmo tempo a supressdo emocional estad também associada a niveis
reduzidos de experiéncias e expressdes emocionais positivas. Mais concretamente 0s
individuos que frequentemente suprimem as suas emocdes, sentem-se menos satisfeitos com a
vida, tendo uma auto-estima mais baixa e por isso sdo menos optimistas. Estes individuos
com valores mais elevados na supressdo emocional apresentam também pior memodria
(Richards & Gross, 2000., cit in Gross, 2008).

Relativamente & reavaliagdo cognitiva, a nivel afectivo, tal como a supresséo
emocional esta diminui a expressdo emocional, mas ao invés da supressdo, a reavaliacdo
cognitiva ndo tem qualquer afeito a nivel cardiovascular ou electrodernal (Gross & John,
2000). A utilizacdo da reavaliacdo cognitiva estd também relacionada com a experiéncia e
expressao emocionais positivas. Assim estes individuos apresentam-se como individuos mais
satisfeitos com a sua vida, mais optimistas e com maior estima, demonstrando maior
adequabilidade aos desafios ambientais, maior maturidade, auto-aceitacdo e objectivos de
vida mais definidos, assim como séo individuos com correla¢des positivas nas relacbes com
0s outros (Gross & John, 2003). Em relacdo a supressdo emocional a utilizacdo da reavaliacdo
cognitiva ndo tem quaisquer efeitos na memoria (Richards & Gross, 2000., cit in Gross,
2008).

A nivel social, a supressdo emocional diminui quer a expressdo de emogdes positivas
quer a utilizagdo de emocOes negativas. Desta forma o individuo ndo partilha as suas
emoc0es, 0 que resulta num baixo suporte social e numa menor integracdo no grupo de pares.
A nivel de relagdes de intimidade, parceiros de individuos que utilizam a supressdo emocional
relatam um menor conforto na interagccdo (Butler et al.,, 2003 cit in Gross , 2008). A
reavaliacdo cognitiva ao contrario, aumenta a experiéncia e expressao emocional positivas.
Estes individuos socialmente, ttm uma maior probabilidade de partilhar com os outros as suas
emoc0Oes quer as positivas quer as negativas e tém relaces de amizade mais proximas (Gross
& John , 2003).

Em jeito de concluséo a regulacdo emocional torna-se mais adaptativa com a idade e o
controlo emocional evolui com a idade (Carstensen 1995., cit in Gross ,1998); em adultos as
dificuldades de regulacdo emocional estdo associadas a problemas clinicos como perturbacdes
de ansiedade e perturbacdes de humor (Barlow 1986., cit in Gross, 1998), abuso de alcool
(Sayette, 1993., cit in Gross 1998) e ingestdo compulsiva de alimentos (Lingswiles, Crowther

& Stephens, 1989., cit in Gross 1998); dificuldades de regulacdo emocional séo preditivas de
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uma menor competéncia social e de menos aceitacdo pelos pares (Eisenberg & Fabes., cit in
Gross,1998).

A regulacdo emocional desempenha assim um papel preponderante no
estabelecimento, motivacdo e organizagdo do comportamento adaptativo, prevenindo niveis
de stress elevados e um comportamento desadaptativo aquando da experienciacdo de emocdes

desadaptativas.
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IVV. Metodologia do Estudo Exploratério
4.1. Objectivos e Questdes da Investigacao

A pertinéncia do nosso estudo centra-se na escassez de estudos a este nivel em
Portugal e no crescente interesse pela pesquisa e necessidade de reconhecer a realidade
humana e relacional do mundo laboral, a qualidade de vida e a regulacdo das emocdes ao
nivel dos cuidadores formais de idosos. Em termos genéricos o presente estudo teve como
objectivos: por um lado caracterizar os prestadores de cuidados formais de idosos em algumas
Instituicbes na valéncia Lar, a nivel socio-demografico e profissional, a existéncia de
patologia organica, variaveis psicologicas, comportamentos de salde, e alguns dados
referentes ao exercicio da profissdo; por outro, procurar explorar a relacdo existente entre a
qualidade de vida, a regulacdo emocional e 0 ambiente de trabalho destes individuos.

Neste sentido, direccionamos 0 nosso estudo de investigacédo partindo de trés questdes

bésicas:

Questdo 1

Terd 0 ambiente de trabalho influéncia na qualidade de vida do cuidador formal de idosos?

Questao 2
Havera relacdo entre a forma como o cuidador formal de idosos regula as suas emocoes € a

sua qualidade de vida?

Questado 3
Estard a qualidade de vida do cuidador formal de idosos relacionado com as suas

caracteristicas socio-demograficas e profissionais?

4.2. Amostra
4.2.1 Seleccao da Amostra

A seleccdo dos participantes da nossa amostra foi proveniente dos distritos de Aveiro,
Braga e Porto. O critério de seleccdo dos mesmos teve por base o local de estagio das varias
colegas de mestrado em Psicogerontologia e assim numa maior facilidade de recolha e

obtencdo de uma amostra mais significativa. Foram seleccionados 93 individuos.
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Tratou-se de uma amostra do tipo ndo-probabilistica ou de conveniéncia, uma vez que
foi uma amostra de informantes estratégicas recolhidas pelo investigador (Ribeiro, 1999).

Como critérios de inclusdo foram definidos tratarem-se de individuos do sexo
masculino ou feminino prestadores de cuidador formais a idosos na valéncia Lar dentro de
uma Instituigao.

A nossa amostra atravessou por isso varios niveis hierarquicos, sendo por isso uma

amostra com dispersao organizacional e heterogeneidade de funcdes.

4.2.2. Caracterizacdo da amostra

Dados séciodemograficos

Participaram neste estudo 93 cuidadores formais de idosos, dos quais 5 eram do sexo

masculino e 88 do sexo feminino (cf. Tabela 1). Todos os participantes exerciam funcdes na

valéncia Lar.

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra total relativamente ao sexo

Sexo N %
Masculino 5 5.38
Feminino 88 94.62
Total 93 100.00

A idade dos participantes variava entre os 21 e 0s 62 anos, com a maior concentragéo
nas faixas etarias dos 25 aos 34 anos e dos 35 aos 45 anos (cf. Tabela 3). A idade média era de
38.47 anos (desvio-padrdo = 10.40 (DP)).

Tabela 2 - Distribuicdo da amostra total relativamente a idade

N %
18-24 anos 5 5.38
25-34 anos 26 27.96
35-44 anos 26 27.96
45-54 anos 25 26.88
55-64 anos 7 7.53
N&o responde 4 4.30
Total 93 100.00

Quanto ao estado civil dos 93 cuidadores formais de idosos participantes, 28 (30,11%)
eram solteiros, 49 (52,69%) eram casados, 5 (5,38%) viviam em unido de facto, 5 (5,38%)
eram divorciados, 3 (3,23%) estavam separados, 2 (2,15%) eram vilvos e 1 (1,18%)
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participante recusou-se a responder (cf. Tabela 3). Cerca de 89,2% dos participantes viviam

com a familia e 64,5% tinham filhos.

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra total relativamente ao estado civil

N %
Solteiro(a) 28 30.11
Casado(a) 49 52.69
Unido de Facto 5 5.38
Divorciado(a) 5 5.38
Separado(a) 3 3.23
Vilvo(a) 2 2.15
Né&o responde 1 1.08
Total 93 100

A maior parte dos participantes da amostra (55,91%) residiam em é&rea urbana e
(39,78%) em area rural.
Relativamente a distancia de casa ao local de trabalho, 77,42% viviam a uma
distancia entre 0-10km, 15,05% a uma distancia entre 10-15km, 1,08% a uma distancia > a
50km e 6,45% né&o responderam.
Quanto ao meio de transporte utilizado no percurso casa-emprego, 67 dos 93
participantes deslocavam-se em viatura prépria, 8 utilizavam transportes publicos e 16

utilizavam outro método de deslocacéo- ir a pé para o emprego (cf. Tabela 4, 5 e 6).

Tabela 4 - Distribuicéo da amostra total relativamente a zona de residéncia

N %
Rural 37 39.78
Urbana 52 55.91
Né&o responde 4 4.30
Total 93 100,00

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra total relativamente a distancia de casa ao local de trabalho

N %
0-10Km 72 77.42
10-50Km 14 15.05
>50Km 1 1.08
N&o responde 6 6.45
Total 93 100.00
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Tabela 6 — Distribuicédo da amostra total relativamente ao meio de transporte utilizado no percurso

casa-emprego

N
Publico 9 9.68
Proprio 67 72.04
Outro 16 17.20
N&o responde 1 1.08
Total 93 100.00

Quanto a escolaridade concluida, 24 (25,81%) participantes concluiram o 12° ano, 21

(22,58%) concluiram o 9° ano, 13 (13,98%) tinham uma licenciatura ou outro grau académico

superior, 11 (11,3%) participantes ndo preencheram este campo, 6 (6,45%) concluiram o

ensino primario, 1 tinha completado o 1° ano do ciclo basico (1,085), 8 (8,06%) tinham o 6°

ano, 2 (2,15%) completaram o 2° ciclo e 6 (6,45%) frequentaram o ensino secundario até ao

10° ano mas ndo concluiram o 2° ciclo, tendo apenas um o concluido (1,085%) (cf. Tabela 7).

Tabela 7 — Distribuicédo da amostra total relativamente a escolaridade concluida

N %
Ensino primario concluido 6 6,45
5% ano 1 1,08
6° ano 8 8,60
7° ano 2 2,15
9° ano 21 22,58
10° ano 6 6,45
11°ano 1 1,08
12° ano 24 25,81
Ensino superior 13 13,98
Né&o responde 11 11,83
Total 93 100,00

Relativamente a presenca ou auséncia de doenca e comportamentos de salde dos

participantes da amostra, 81 ndo registavam qualquer doenca, e dos 12 participantes que

registavam alguma doenca, 3 sofriam de doenca psicoldgica e 9 de doenca fisica. Destes 12

participantes, 11 recorriam a psicofarmacos a data da recolha dos dados.
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Dados profissionais

No que respeita aos dados profissionais, a categoria profissional mais representada na
amostra foi a de auxiliar de accdo directa (N=44 participantes), seguindo-se a de auxiliar de
servigos gerais (N=12), enfermeiros (N=8), auxiliar de accao médica (N=5), administrativos
(N=4), chefes de sector (N=3), recepcionistas (N=2) e animadores sécio-culturais (N=2). Dos
restantes 12 participantes, 6 ndo responderam e os restantes 6 estavam distribuidos por
categoria como assistente social (N=1), técnico alimentar (N=1), motorista (N=1), educador
social (N=1), encarregado de manutencdo (N=1) e estagidria de gerontologia (N=1). (cf.
Tabela 8).

Tabela 8 — Distribui¢do da amostra total relativamente a categoria profissional

N %
Enfermeiro(a) 8 8,60
Assistente social 1 1,08
Auxiliar de accdo médica 5 5,38
Auxiliar dos servigos gerais 13 13,98
Técnico(a) alimentar 1 1,08
Motorista 1 1,08
Educador(a) social 1 1,08
Animador(a) sécio-cultural 2 2,15
Auxiliar de accdo directa 44 47,31
Administrativo(a) 4 4,30
Recepcionista 2 2,15
Encarregado manutencao 1 1,08
Chefe de sector 3 3,23
Estagiaria Gerontologia 1 1,08
N&o responde 6 6,45
Total 93 100,00

A maior parte dos participantes da amostra (N=53) estavam ao servi¢co enquanto
cuidadores formais de idosos hd mais de 2 anos, tanto no servico como na Instituicdo,

podendo-se inferir destes dados que a situacdo profissional dos participantes era por isso
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estavel. 72% dos participantes trabalhavam em regime normal (35 horas semanais) e 28%
trabalhavam por turnos.

Quase um quarto dos participantes (23,7%) mudariam de profissdo se Ihe fosse dada
essa oportunidade. Como principais aspectos gratificantes da profissdo apontam, com igual
expressdo, o auxilio na recuperacgdo e na promocdo da qualidade de vida do idoso bem como a
criagdo e manutencio de relagdes interpessoais com o0s utentes e profissionais (27,96%). E
ainda de referir a significativa taxa de ndo-resposta dos participantes a esta questdo (26,88%)
(cf. Tabela 9).

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra total relativamente as gratificacdes da profissao

N %
Auxilio na recuperacéo e na promocao da qualidade de vida do idoso 26 27,96
Relages interpessoais com utentes/ profissionais 26 27,96
Reconhecimento profissional 9 9,68
Realizacdo pessoal e profissional 6 6,45
Trabalho em equipa 1 1,08
N&o responde 25 26,88
Total 93 100,00

Os aspectos referidos como desvantajosos relativamente & profissdo que desempenham
encontram-se relacionados com o desgaste fisico e mental (21,51%) e com a dificuldade em
lidar com a morte ou com o sofrimento dos utentes (13,98%). Uma percentagem elevada dos

participantes ndo responderam a este item (39,78%) (cf. Tabela 10).

Tabela 10 — Distribuicdo da amostra total relativamente aos desgastes da profissédo

N %
Desgaste fisico, emocional/psicoldgico e social 20 21,51
Morte/sofrimento dos utentes 13 13,98
Carga horaria elevada/excesso de trabalho 5 5,38
Conflitos de fungdes 5 5,38
N&o colaboragdo dos utentes/familiares no seu processo de recuperago 5 5,38
N&o tem reconhecimento profissional 3 3,23
Ndo tem fins de semana/noites com a familia 2 2,15
Trabalho por turnos 1 1,08
Insucesso na recuperacao dos utentes 1 1,08
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Espaco de trabalho inadequado 1 1,08
N&o responde 37 39,78
Total 93 100,00

4.3. Instrumentos

Foi utilizado na nossa investigagdo um Protocolo de Avaliacdo (Anexo A) constituido
pelos seguintes instrumentos:

- Ficha Socio-demogréfica e Profissional,

- Medical Outcomes Study — short — form health Survey ( Mos-SFzs, Ware, 1986);

- Work Environment Scale ( Moos, 1986 & Louro, 1995);

- Emotion Regulation Questionnaire ( Gross & John 2003);

4.3.1. Ficha Socio-demografica e Profissional

Foi constituida para o efeito uma ficha formulada com questbes de caracterizagdo dos
participantes e situacdo profissional tais como: sexo, estado civil, agregado familiar,
residéncia, situacao profissional, alguns dados clinicos do tipo:existéncia de doencas fisicas,
acompanhamento psicolégico /psiquiatrico, medicacdo ansiolitica ou antidepressiva.

Além destes dados, procuramos também avaliar alguns dados referentes ao exercicio da
profissdo como o regime de trabalho (total/parcial), anos de servi¢o na Instituicdo, categoria
profissional, aspectos gratificantes e ndo gratificantes referentes a profissdo, alteracdes
significativas decorrentes do desempenho da actividade correspondente.

No sentido de facilitar o tratamento estatistico dos dados, algumas destas variaveis foram
recodificadas.

4.3.2. Medical Outcomes study - short — form Health survey (Mos- SFss, Ware, 1986)

Foi utilizada a versdo portuguesa da Mos-SFss (Ferreira, 2000b). Este instrumento
avalia a saude relacionada com a qualidade de vida, avaliando o bem-estar subjectivo do
individuo. Uma vez que se destina a medir conceitos de saude que representam valores
humanos basicos, ligados a funcionalidade e ao bem-estar de cada um, € considerada uma
medida genérica de salde. E um questionario multidimensional composto por 36 itens que
procuram avaliar o tipo de limitagdes devidas a problemas de saude. Estes 36 itens cobrem 8
dimensdes do estado de saide. Estas dimens@es sdo avaliadas numa escala de 0 a 100, onde a
pontuacdo mais elevada corresponde a um melhor estado de satde. Importa referir que se trata

duma escala auto-aplicada.
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As oito dimensdes de salde abrangidas pelo Mos-SF3s sdo:

a) Funcéo Fisica (FF), esta mede a limitacdo para executar actividades fisicas menores
como actividades mais extenuantes e intermédias como subir langos de escada levantar
ou carregar compras, ajoelhar-se inclinar-se, etc. E composta por 10 itens.

b) Desempenho Fisico e Emocional (DF), esta escala mede a limitacdo na saude no que
respeita ao tipo e quantidade de trabalho executado. Compde-se de 4 itens.

c) Dor Fisica (DC), as escalas de dor representam ndo sé a intensidade, e o desconforto
originados pela dor como a sua interferéncia nas actividades de vida normais. Faz-se
representar por 2 itens.

d) Saude em Geral (SG), mede a saude actual, resisténcia a doenca e a aparéncia
saudavel. Esta é constituida por 5 itens.

e) Vitalidade (VT), esta inclui os niveis de energia e fadiga, informando acerca das
diferencas de bem-estar.E representada por 4 itens.

f) Funcdo Social (FS), a escala de fungdo social mede a quantidade e qualidade das
actividades sociais, bem como o impacto que os problemas fisicos e emocionais tém
nas actividades sociais. Compde-se de 2 itens.

g) Desempenho Emocional (DE), pretende avaliar o impacto nas actividades diarias e/ou
profissionais surgido em consequéncias de problemas emocionais. Esta é constituida
por 3 itens.

h) Saude Mental (SM), inclui questbes referentes a ansiedade, depressdo, perda de
controlo emocional e comportamental e 0 bem-estar psicoldgico. Esta é composta por
5 itens.

O Mos-SF3s é ainda composto por uma questdo que compara as condi¢des de salde actual

com as condi¢des de hd um ano atras.

A selecgéo deste instrumento para a nossa investigacdo baseou-se na simplicidade da sua
administracdo, por ser uma medida genérica ampla utilizada tanto para avaliar aspectos
positivos da saude fisica e mental (bem-estar), como aspectos negativos (doenca); e pela sua
robustez psicométrica tanto em individuos com problemas de saide, como em individuos

saudaveis.

4.3.3. Work Environment Scale ( Moos, 1986 & Louro, 1995)
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Foi usada a versdo portuguesa da Work Environment Scale (WES) criada por Moos

(1986 a), traduzida e validada para Portugal por Louro em 1995. Destina-se a medir o

ambiente laboral. Esta escala é composta 90 itens, subdivididos em 10 subclasses com a

implicagdo de itens cada uma. S&o elas o Envolvimento, Coesdo, Apoio, Autonomia,

Orientacéo para a tarefa (organizacdo), Pressdo, Clareza, Controlo, Invocacdo e Conforto

Fisico (comodidade), que por sua vez se organizam em 3 dimensfes: Relacdes, Auto-

realizacdo e Mobilidade /Mudanca (tabela 11).

Tabelall- Especifica¢io da Escala

Dimensdes Plano dos itens Sub escalas
1,11,21,31,41,51,61,71,81 Envolvimento
Relacoes 2,12,22,32,42,52,62,72,82 Coeséo entre colegas

3,13,33,43,53,63,73,83

Apoio do Supervisor

Auto- realizagdo

4,14,24,34, 44, 54, 64, 74,84

Autonomia

5,15,25,35, 45,55,65,75,85

Orientacdo para a tarefa

6,16,26, 36, 46, 56, 66, 76, 86

Pressdo no trabalho

Estabilidade / Mudanca

7,17,27,37,47,57, 67, 77, 87 Clareza

8, 18, 28, 38, 48, 58, 68, 78, Controlo
88

9, 19, 29, 39, 49, 59, 69, 79, Inovagao

89

( Fonte: Moos, 1986)
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Na sub-escala Envolvimento os itens avaliam o grau de preocupacdo e entrega do
trabalhador as suas actividades; na Coeséo a ajuda e amabilidade entre colegas de trabalho; no
Apoio é avaliado o esfor¢o dos lideres para animar e criar um bom ambiente laboral, na
Autonomia a forma como se estimula a iniciativa e auto-suficiéncia dos trabalhadores; na
Pressdo avalia-se a urgéncia e pressdo que domina o ambiente laboral; na Clareza o
conhecimento das tarefas, dos planos e das expectativas diarias, no Controlo o uso de regras e
pressdo para controlar os trabalhadores, na Inovacao a variedade e mudancas dos enfoques, e
no Conforto Fisico a forma como o ambiente fisico contribui para a criacdo de um ambiente
laboral agradavel.

No que concerne as dimensdes, a dimensdo “Relacbes” avalia o interesse e
comprometimento dos trabalhadores e a forma como os directores 0s apoiam e animam a
apoiarem-se uns aos outros. Esta dimensdo € configurada pelas sub-escalas Implicacéo,
Coeséo e Apoio.

A dimensao “Auto-realizacdo” afere 0 modo como os trabalhadores séo estimulados
para serem auto-suficientes e 0 modo como os directores utilizam as normas e a pressao para
controlar os trabalhadores. Esta dimensdo integra as sub- escalas Autonomia, Orientacéo para
a Tarefa e Pressdo. A dimensdo “ Estabilidade /Mudancga” por sua vez refere-se a importancia
dada as novas propostas e a inovacdo, ao conhecimento ou desconhecimento, por parte dos
trabalhadores, das suas tarefas diarias e a forma com lhes sdo explicadas as normas e 0s
planos de trabalho. Fazem parte desta dimensdo as sub-escalas Clareza, Controlo, Inovacéo e
Conforto Fisico (Moos, 1986 a).

A escala “ Work Environment Scale “ datada de 1986 foi escolhida para a nossa
investigacao por ser de facil aplicacdo em termos individuais e colectivos. A formulacao dos
seus itens num vocabulario simples torna a escala compreendida pela populacéo alvo, mesmo
ndo possuindo nivel de escolaridade superior. E possivel a sua aplicacdo colectiva, dai ser

possivel 0 seu uso para uma avaliacdo de um ndmero significativo de individuos ou amostras.

4.3.4. Emotion Regulation Questionnaire ( Gross & John 2003 )

Foi utilizada a versdo Portuguesa do Emotion Regulation Questionnaire (ERQ), criada por
Gross & John (2003), adaptada por Filipa Machado Vaz & Carla Martins para a populacéo
Portuguesa em 2008. O ERQ é um questionario que procura avaliar estratégias de regulacao
emocional e de compreensdo das diferencas individuais na utilizacdo dessas estratégias em

situacdes especificas. Para além disso procura compreender as implicacdes da utilizacdo de

30



diferentes estratégias de regulagdo emocional em individuos com percursos adaptativos e
desadaptativos. Este questionario € constituido por 10 itens subdivididos por duas sub-escalas
de regulacdo emocional, onde cada item avalia apenas uma estratégia de regulacdo emocional
especifica. As duas estratégias de regulacdo emocional abrangidas pelo ERQ s&o:

a) A Reavaliacdo Cognitiva (RC), que compde os itens 1,3,5,7,8,10 do questionario.

b) A Supressdao Emocional (SE), que compreende os itens 2,4,6,9 do questionario.

Estas duas sub-escalas de regulacdo emocional sdo avaliadas numa escala de Likert que
vai de 1 a 7, em que 1 corresponde a discordo totalmente, 4 corresponde a ndo concordo nem
discordo serd por isso um valor intermédio e 7 corresponde a concordo totalmente. Uma
pontuacdo mais elevada nos itens que avaliam a supressdo emocional (SE) indica que se
tratam de individuos que experimentam menos emocdes positivas correspondendo, por isso a
uma auséncia de esfor¢o para lidar com as emogdes. Pelo contrario, uma pontuacdo elevada
nos itens que avaliam a reavaliagdo cognitiva (RC) significa que se tratam de individuos que
experimentam mais emogdes positivas esfor¢cando-se por isso, para lidarem com as situagdes.

A escolha deste instrumento de avaliacdo de regulacdo emocional no nosso estudo,
baseou-se no facto de que, sendo um instrumento com um pequeno nimero de itens, a sua
aplicacéo seja simples, facilitando-nos assim uma recolha de dados de forma rapida. Por outro
lado sendo este instrumento que avalia duas estratégias de regulacdo emocional, e dado que os
processos emocionais sdo considerados factores determinantes para um percurso adaptativo
do sujeito, dai a nossa escolha.

A supressdo emocional apresenta correlacdo positiva com a falta de autenticidade, o que
significa que os individuos que utilizam frequentemente a supressdo estdo conscientes da sua
falta de autenticidade e enganam de forma intencional os outros acerca das suas verdadeiras

emoc0es, atitudes e crencas (Gross & John, 2003).

4.4. Procedimentos
4.4.1. Recolha de dados

O procedimento levado a cabo para a seleccdo dos participantes necessarios ao nosso
estudo iniciou-se por meio de um pedido feito por escrito aos respectivos responsaveis das
InstituicOes onde se procedeu a recolha da amostra (Anexo B). Neste pedido foram referidos
0s objectivos e vantagens do estudo a ser efectuado. Apos a aprovacdo destes, foram
marcados encontros com os cuidadores funcionarios das InstituicGes no sentido de Ihes ser
pedida a sua colaboracdo para o nosso estudo, dar-lhes conta dos objectivos, vantagens e
importancia do mesmo. Assim sendo, devido a impossibilidade material por parte das
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Instituicdes, de reunir os cuidadores no mesmo espaco fisico, onde pudesse ser aplicado o
protocolo de avaliagdo, composto pelos varios instrumentos de avaliagdo a serem utilizados e
pelo consentimento informado® (Anexo C), o mesmo foi entregue a cada cuidador dentro de
um envelope fechado de modo individual, para que este pudesse responder de acordo com a
situacdo e modo mais favoravel tendo em conta sua disponibilidade de horario. No momento
da entrega foram esclarecidos sobre 0 modo como deveriam proceder ao registo das suas
respostas no protocolo e esclarecidos quanto aos demais procedimentos de resposta. Foi-lhes
pedido que respondessem com naturalidade e honestidade. Garantiu-se total confidencialidade
da informacdo contida nas respostas e no tratamento de dados. Ap6s a recolha da amostra,

procedeu-se ao tratamento e analise estatistica dos dados.

4.4.2. Tratamento de dados

Para o tratamento estatistico de dados para o presente estudo recorremos ao software
estatfstico Statistical Pakage for Social Sciences, (SPSS®), Vers&o 18.00. Recorreu-se ndo s6
a estatistica descritiva, para uma melhor compreensdo dos dados, como também a estatistica
correlacional.

Segundo os autores Pestana e Gagueiro (2008), a estatistica apresenta-se como um
instrumento matematico fundamental para se proceder a recolha, organizacao, apresentacao,
analise e interpretacdo de dados.

A caracterizacdo desta amostra, relativamente as diferentes variaveis, teve por base a
analise descritiva com calculo de frequéncias (percentagens), de medidas de dispersdo
(desvio-padrao, minimo e maximo) e de uma medida de tendéncia central (média).

No que concerne a andlise correlacional, recorreu-se ao teste paramétrico de
correlacdo de Pearson r, uma vez que a amostra segue uma distribuicdo normal nas medidas
em teste, tem homogeneidade de variancia e o efectivo do grupo é 93 participantes (Pestana &
Gagueiro, 2008).

Quanto a andlise de diferencas de médias, foi utilizado o teste t de Student e para a
analise de variancia, uma ANOVA One-way para amostras independentes (nos comparativos

entre grupos) e emparelhadas (nos comparativos entre variaveis).

% O consentimento informado é um documento que expressa a livre vontade do paciente em participar em investigagdes e estudos. Tal
significa que a pessoa deve possuir a capacidade legal para dar o seu consentimento, tendo o poder de livre escolha sem qualquer tipo de
influéncia externa como fraude, pressdo, engano entre outros, sendo que 0 sujeito deve ter total conhecimento de todo o procedimento.
(Ribeiro, 2002).
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4.4.3. Desenho do estudo
Tratou-se de um estudo de natureza exploratoria descritiva transversal. Constituiu, por
isso, numa analise descritiva de caracterizacdo dos dados da amostra recolhidos num unico

momento. Pretendeu também analisar as relagcdes estatisticas entre varidveis (correlacGes) tal
como elas existem naturalmente na amostra (Ribeiro, 1999).
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V. Resultados do Estudo Exploratorio

5.1. Caracterizacdo da qualidade de vida do cuidador formal de idosos

Os 36 itens do questionario de estado geral de satide Mos-SF3s foram recodificados de
acordo com os procedimentos definidos para a populacdo portuguesa. A pontuacdo dos itens
sofreu em alguns itens, transformacdes do tipo inversao de valores nos itens das dimensdes
DC, SG, VT, FS e SM. Posteriormente foram calculados os valores para cada um dos 8
indicadores do estado de salde. A pontuacdo final de cada escala foi calculada através da
formula (Soma da pontuacdo dos itens da escala invertidos e recalibrados — Minima
pontuacdo possivel) / (Maxima pontuacdo possivel — Minima pontuacdo possivel) *100. Os
valores obtidos através da formula correspondem a percentagem total da pontuacdo possivel.

Na nossa amostra 0 questionario apresenta boa consisténcia interna, tanto na relacdo
item-escala, como nas relacdes inter-item e inter-escala. O menor valor de alpha encontrado
foi de .65 na escala da Vitalidade. Na tabela 12, podemos analisar os dados dos diferentes
dominios do questionario Mos-SF3s da média obtida para cada dimensao do questionario.

As diferencas entre as dimensfes sdo significativas para todas as comparacfes a
excepc¢do do par de dimensdes Fungdo Fisica (M= 88,77%; desvio-padrao (DP) = 14,91) e
Desempenho Emocional (M= 87,59%; DP = 20,68). De todo 0 modo salientam-se a existéncia
de elevados valores de desvios-padrédo em todas as subescalas, o que revela uma amostra com
um estado de saude muito heterogéneo, dentro do mesmo grupo em andlise (cuidadores
formais de idosos na valéncia Lar).

Os valores mais elevados foram obtidos na Funcédo Fisica, Desempenho Fisico e
Emocional, Funcéo Social e Satde Mental, todos com pontuagdes acima dos 75%. Os pontos
mais problematicos na satde dos cuidadores formais de idosos residiram na Dor Corporal
(M= 70,65%; DP = 23,15), na Saude Geral (M=70,81%; DP = 14,97) e na Vitalidade (M=
72,08%; DP = 19,61). Estes valores estdo abaixo dos encontrados para a totalidade da
populacdo Portuguesa, revelando assim um maior desgaste fisico deste grupo de profissionais
(cf. Tabela 12).

No que respeita a dimensdo Mudanca de Saude, verificamos que a larga maioria dos
participantes refere estar “sensivelmente igual” ao ano anterior, com um percentual de 66,7%.

12,9% referem estar “pior” e 2,2% “muito pior”. 10,8% notou “algumas melhoras” e 6,5%
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refere estar “muito melhor”. No geral, € superior a percentagem de pessoas que viram o seu

estado de satde melhorar (17,4%) nos 12 meses anteriores do que piorar (15,2%).

Tabela 12 — Amostra, Minimo, Maximo, Média e Desvio-Padrao para as dimensdes que compdem o

guestionario SF-36

N Minimo Méximo Média DP
Funcéo Fisica 91 35,71 100,00 88,77 14,91
Desempenho Fisico 87 18,75 100,00 85,15 19,93
Dor Corporal 92 00,00 100,00 70,65 23,15
Saude Geral 92 18,75 100,00 70,81 14,97
Vitalidade 90 12,50 100,00 72,08 19,61
Funcdo Social 91 12,50 100,00 81,59 21,27
Desempenho Emocional 88 00,00 100,00 87,59 20,68
Saude Mental 90 15,00 100,00 81,47 18,34

5.2. Caracterizacao da regulacdo emocional no cuidador formal de idosos

A segunda medida que recolhemos foi a regulacdo emocional. Solicitimos aos
participantes que indicassem o seu grau de concordancia com 10 questdes, através do
Emotion Regulation Questionnaire (ERQ). Para o efeito, deveriam indicar a posicdo que
melhor reflectia a sua experiéncia, por meio de uma escala de 7 pontos (1 = Discordo
Totalmente; 7 = Concordo Totalmente ). A avaliagdo da regulagdo emocional resultou da
média dos 10 itens do QRE e dividiu-se em 2 sub-escalas, a de reavaliacdo cognitiva e a de
supressdo emocional. Os valores de consisténcia interna da escala eram elevados (o alpha de
Cronbach para os 10 itens foi de .73). A escala revela boa dispersao e poder diferenciador
entre 0s participantes, com elevados desvios-padrdo em alguns dos itens, com particular

relevancia nos itens de supressao emocional.

Na tabela 13 podemos consultar as estatisticas descritivas obtidos para os 10 itens e
para as 2 sub-escalas, onde verificamos que a estratégia de regulacdo emocional mais
utilizada pelos participantes no estudo foi a reavaliagéo cognitiva, significativamente superior
a supressdo emocional. Esta dimensdo esta geralmente associada a experimentacdo e
expressao de emocBes mais positivas ao contrario do que acontece na supressdo emocional,
que a nivel afectivo cria um sentimento de discrepancia entre o que foi experenciado e o0 que 0

individuo mostra aos outros, levando a emogdes negativas acerca de si proprio. A0 mesmo
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tempo estd também associada a niveis reduzidos de experiéncias e expressdes emocionais

positivas

Tabela 13: Amostra, Minimo, Maximo, Média e Desvio-padrao para os 10 itens da Escala de

Regulacdo Emocional na amostra

N Minimo  Méaximo M DP

1. Quando quero sentir mais emocdes positivas (como alegria ou 82 1 7 498 1,89

contentamento), mudo o que estou a pensar.

2. Guardo as minhas emogdes para mim proprio. 83 1 ! 451 187
3. Quando quero sentir menos emocdes negativas (como tristeza ou raiva) 81 1 7 515 1,71
mudo o que estou a pensar.
4. Quando estou a sentir emogdes positivas, tenho cuidado para ndo as 82 1 7 2,82 2,07
expressar.
5. Quando estou perante uma situacdo stressante, forco-me a pensar sobre 82 1 7 491 181
essa mesma situacao, de uma forma que me ajude a ficar calmo.
6. Eu controlo as minhas emoces ndo as expressando. 8 1 ! 380 18
7. Quando quero sentir mais emogdes positivas, eu mudo a forma como 82 1 7 490 1,74
estou a pensar acerca da situacao.
8. Eu controlo as minhas emog¢des modificando a forma de pensar acercada 81 1 7 4,79 1,63
situagdo em que me encontro.
9. Quando estou a experienciar emocdes negativas, faco tudo para néo as 83 1 7 4,76 1,79
expressar.
10. Quando quero sentir menos emogdes negativas, mudo a forma como 81 1 7 531 1,50
estou a pensar acerca da situacao.

83 4 42 29,49 7,66
Escala Reavaliagdo Cognitiva

83 4 28 15,84 5,14

Escala Supressdo Emocional

Para efeitos comparativos sdo apresentados os resultados encontrados na afericdo do
estudo para a populacgdo portuguesa (Vaz, 2009) (cf. Tabela 14).

Na nossa amostra a tendéncia é semelhante a encontrada na populagdo portuguesa,
onde a reavaliacdo cognitiva foi também significativamente mais utilizada (Vaz, 2009). No

entanto, em ambas as escalas obtiveram-se pontuacdes significativamente superiores as

36



encontradas na populagdo portuguesa (menor F82 = 7.52; p <.001), com particular énfase na

reavaliacdo cognitiva.

Tabela 14: Amostra, Média e Desvio-Padrao para os 10 itens da escala de Regulagdo Emocional paraa

Populagéo Portuguesa

M DP
1. Quando quero sentir mais emogdes positivas (como alegria ou contentamento), mudo o 4,38 182
que estou a pensar.
2. Guardo as minhas emog®es para mim préprio. 3,83 1,87
3. Quando quero sentir menos emogdes negativas (como tristeza ou raiva) mudo o que 431 181
estou a pensar.
4. Quando estou a sentir emocdes positivas, tenho cuidado para ndo as expressar. 2,76 177
5. Quando estou perante uma situagéo stressante, forgo-me a pensar sobre essa mesma 4,55 182
situacdo, de uma forma que me ajude a ficar calmo.
6. Eu controlo as minhas emogdes nio as expressando. 3,25 43
7. Quando quero sentir mais emogdes positivas, eu mudo a forma como estou a pensar 43 17
acerca da situacdo.
8. Eu controlo as minhas emog¢des modificando a forma de pensar acerca da situacéo em 4,26 165
que me encontro.
9. Quando estou a experienciar emocdes negativas, faco tudo para ndo as expressar. 4,03 1,76
10. Quando quero sentir menos emocdes negativas, mudo a forma como estou a pensar 4,41 165
acerca da situacéo.
Escala Reavaliacdo Cognitiva 21,6 6.4
13,8 49

Escala Supressdo Emocional

5.3. Caracterizacdo da qualidade do ambiente laboral no cuidador formal de idosos

Avaliamos também a qualidade do ambiente de trabalho (o de Cronbach = .68) que os

participantes percepcionavam acerca do seu proprio ambiente laboral.

Aos participantes foi solicitado que indicassem a sua concordancia com as afirmacdes

apresentadas, através das duas opcles de resposta (Verdadeiro ou Falso). A qualidade do

ambiente de trabalho corresponde a média das respostas aos 90 itens da escala.
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A organizacdo dos itens estd de acordo com o esperado pela teoria, e obtivemos
valores elevados de consisténcia interna nas suas trés dimensfes constituintes: Dimenséo
Relacionamento (o de Cronbach = .86), Dimenséo Desenvolvimento Pessoal (o de Cronbach
= .65) e Sistemas de Manutencdo e Mudanca (o de Cronbach = .81). Confirmamos, também,
a organizacao dos itens em 10 subescalas, com valores de alpha compreendidos entre os .55
para Controlo e os .81 para Envolvimento.

Os valores da escala revelaram uma atitude positiva em relagcdo ao ambiente laboral,
dado que a comparacao dos valores médios obtidos em cada dimensdo com o ponto médio da
escala foi positivamente diferente para as dimensdes Envolvimento, Orientacdo para a
Tarefa, Clareza, Controlo e Conforto Fisico.

Todavia, as dimensdes Apoio do Supervisor, Pressdo no Trabalho e Inovacéo estavam
ligeiramente, mas significativamente abaixo do ponto médio da escala. Consistente com 0s
resultados obtidos na dimenséo da qualidade de vida, os cuidadores formais de idosos acusa

ram maior desgaste em aspectos relacionados com o desempenho das suas funcdes.

Tabela 15 — Amostra, Minimo, Maximo, Média e Desvio — Padrao para as trés dimensdes da

Escala de Ambiente Laboral

N Minimo Méximo M DP
Envolvimento 93 1 10 6,75 2,21
Coeséo entre colegas 93 1 9 5,15 2,00
Apoio do Supervisor 93 0 9 4,76 2,29
Dimensdo Relacionamento 93 3 26 16,66 5,56
Autonomia 93 0 8 5,05 2,10
Orientacdo para a Tarefa 93 3 9 7,07 1,34
Presséo no Trabalho 93 1 9 4,90 2,08
Dimenséao Desenvolvimento Pessoal 93 10 23 17,02 2,86
Clareza 93 0 9 6,51 2,24
Controlo 93 2 9 6,19 1,57
Inovacéo 93 0 9 4,92 2,04
Conforto Fisico 93 1 9 6,32 2,25
Dimenséo Sistemas de Manutenc¢éo e Mudanca 93 9 34 23,95 5,70
Total 93 30 78 57,63 11,21

5.4. Estudo correlacional entre as variaveis

5.4.1. Relacao entre qualidade de vida e regulacdo emocional
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Uma analise correlacional entre a qualidade de vida e respectivas dimensdes que a
constituem (Funcédo Fisica, Desempenho Fisico, Dor Corporal, Saude em Geral, Vitalidade,
Funcdo Social, Desempenho Emocional, Saude Mental), e as dimensbes da regulacdo
emocional (reavaliagdo cognitiva e supressao emocional), permitiram obter a seguinte tabela

de correlagdes:

Tabela 16 - Relagdo existente entre as dimensfes da Escala de Qualidade de Vida e as dimens6es da

Escala de Regulacdo Emocional

Funcdo  Desempenho Dor Saude Vitalidade Funcéo Desempenho Sal

Fisica Fisico Corporal Geral Social Emocional Me

Reavaliacdo r -0,02 -0,22* -0,15 -0,11 -0,17 -0,19* -0,20* -0,
Cognitiva N 83 81 82 83 82 82 81 8

Supressdo r 0,02 0,01 -0,14 -0,07 0,00 -0,07 0,02 -0,

Emocional N 83 81 82 83 82 82 81 8

* - Correlagdo tendencialmente significativa ao nivel de significancia p < .10

De facto, as duas escalas ndo estdo significativamente relacionadas, a excep¢do da
reavaliagcdo cognitiva, que parece estar relacionada, embora com um baixo valor de r, com as
dimensdes de Desempenho Fisico e com a Fungdo Social e Desempenho Emocional. Em
todos os casos a relacdo foi negativa, isto &, uma elevada utilizacdo da reavaliagdo cognitiva

estava relacionada com baixos valores de Desempenho Fisico, Funcdo Social e Desempenho

Emocional.

5.4.2. Relagéo entre qualidade de vida e qualidade do ambiente laboral

A andlise das correlagfes entre a qualidade de vida e as suas respectivas dimensoes
constituintes, e as dimensdes de qualidade do ambiente laboral, permitiram obter as seguintes

conclusoes:

Pode constatar-se que pelos valores descritos na tabela 17, a qualidade de vida parece
estar muito relacionada com o ambiente laboral, ao contrario do que acontecia com a
regulacdo emocional. Com particular expressdo, aparece a Pressdo no Trabalho, que esta
relacionada muito significativamente (p < .01) com todas as dimensdes do Estado de Saude

do Mos-SFz6. Os elevados valores de Pressdo no Trabalho, relacionam-se com os baixos
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valores em todas as dimensfes do Mos-SFss dos cuidadores formais de idosos na valéncia
Lar, existindo por isso uma relagdo negativa.

Boas condic¢bes fisicas no local de trabalho também impactam significativamente os
valores obtidos nas dimens6es do Mos SFszs. Congruentemente, as pessoas que tém um local
de trabalho confortavel tém valores superiores de Funcao Fisica, menos Dores Corporais €
maior Vitalidade.

A dimensdo Relacionamento do WES (que inclui envolvimento com a funcéo, coesdo
entre colegas e apoio do supervisor) obtem valores de r superiores. Ou seja, boas relacGes
interpessoais no local de trabalho estdo associadas a valores mais elevados de Fungéo Social,
Desempenho Fisico, Desempenho Emaocional, Vitalidade, mas sobretudo de Saude Mental do
Mos- SF3s

Tabela 17 — Relac¢ao existente entre as dimensdes da Escala de Qualidade de Vida e as dimensdes da

Escala de Ambiente Laboral

Funcdo Desempenho Dor Salde Vitalidade Funcdo Desempenho  Saude
Fisica Fisico Corporal Geral Social Emocional  Mental
Envolvimento 0,17 0,47* 0,23 0,21 0,33* 0,35* 0,29* 0,42*
Coeséo entre colegas 0,16 0,3* 0,07 0,21 0,2 0,35* 0,28* 0,35*
Apoio do Supervisor 0,09 0,25 0,2 0,19 0,17 0,32 0,3 0,3
Dimenséo
Relacionamento 0,16 0,4* 0,2 0,24 0,28* 0,4* 0,34* 0,42*
Autonomia 0,04 0,24 0,02 0,2 0,12 0,3* 0,23 0,33*
Orientacdo para a
Tarefa -0,02 0,16 -0,07 01 -0,07 0,07 0,19 0,01
Pressédo no Trabalho -0,3* -0,42* -0,34*  -0,34* -0,45* -0,46* -0,29* -0,47*
Dimenséao
Desenvolvimento
Pessoal -0,2 -0,06 -0,26 -0,06 -0,28* -0,08 0,05 -0,1
Clareza 0,19 0,33* 0,07 0,21 0,26 0,22 0,23 0,27
Controlo 0,03 0,06 -0,19 -0,13 -0,07 -0,16 -0,07 -0,17
Inovacéo 0,07 0,12 0 0,13 0,11 0,05 0,05 0,14
Conforto Fisico 0,31* 0,27 0,28* 0,26 0,36* 0,24 0,09 0,15
Dimenséo Sistemas de
Manutencéo e
Mudanca 0,23 0,3* 0,08 0,2 0,26 0,16 0,13 0,17

* - Correlagdo tendencialmente significativa ao nivel de significancia p < .10
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5.4.3. Relacdo entre qualidade de vida e -caracteristicas socio-demograficas e

profissionais

Para aferir a relagdo entre a qualidade de vida dos participantes e as suas
caracteristicas sdcio-demogréaficas utilizamos o coeficiente de correlacdo de Pearson para as

variaveis continuas e uma ANOVA one-way para as variaveis discretas.

Tabela 18 — Relacéo existente entre as dimensdes da Escala de Qualidade de Vida e a Idade, Anos de

escolaridade, Anos de servigo na categoria e Anos de servi¢co na unidade.

Funcdo  Desempenho Dor Saude Vitalidade Funcéo Desempenho Sal
Fisica Fisico Corporal Geral Social Emocional Me
r -0,20 0,07 0,08 0,05 0,17 0,12 0,10 0,
Idade

87 83 88 88 86 87 84 8
. 0,13 0,00 0,05 0,03 -0,24* -0,10 -0,06 -0,

Escolaridade
80 76 81 81 79 80 77 7
Anos ao Servigo r -0,25* 0,03 -0,04 -0,14 0,00 -0,01 0,01 -0,
na Categoria N 86 83 86 86 85 85 84 8
Anos ao Servi¢o r -0,18 0,10 0,00 -0,07 0,27* 0,12 0,05 0,
na Unidade N 85 81 85 85 84 84 82 8

Uma anélise de variancia ndo revela diferencas significativas na qualidade de vida em
funcdo do género, do estado civil, do agregado familiar, da presenca de filhos, do meio de
residéncia, da distancia de casa ao trabalho e da realizacdo de actividades de lazer, isto é, estas
variaveis ndo se revelaram importantes para a qualidade de vida da nossa amostra.

Por outro lado, encontramos para algumas dimensdes do SF-36, efeitos das restantes
variaveis. Assim e para a Funcéo Fisica, encontramos efeitos no tipo de transporte utilizado
no percurso casa-emprego (F2, 87 = 3.87, p = .025), presenca de doenca (F1, 89 = 19.46, p <
.001), utilizacdo de psicofarmacos (F1, 89 = 19.46, p < .001), trabalho por turnos (F1, 86 =
7.55, p = .007) e desejo de mudar de profisséo (F1, 88 = 4.50, p =.037).

Para o Desempenho Fisico encontramos efeitos no tipo de transporte utilizado no
percurso casa-emprego (F2, 83 = 3.43, p = .037), na utilizacdo de psicofarmacos (F1, 85 =
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26.79, p <.001), no desejo de mudar de profisséo (F1, 84 = 11.42, p = .001) e na necessidade

de reajuste da vida profissional por motivos laborais (F1, 79 = 7.56, p = .007)
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V1. Discussao e Conclusdes do Estudo Exploratorio

Neste capitulo analisamos e discutimos o0s resultados obtidos no nosso estudo.
Comecamos por referir algumas consideracdes sobre gquestdes metodologicas pertinentes a
este estudo e relacionadas com a recolha da amostra e com os procedimentos utilizados.
Posteriormente, apresentamos a discussdo dos resultados. Finalmente terminamos este
capitulo com uma breve conclusao.

Ao longo da nossa investigacdo surgiram algumas dificuldades, sendo que a mais
sentida prendeu-se com a morosidade no preenchimento do protocolo de avaliagdo. No
entanto, apesar dos cuidadores serem instruidos no sentido de serem verdadeiros nas suas
respostas e de se assegurar 0 caracter andénimo e sigiloso dos dados, foi de salientar uma
percentagem relevante de ndo — resposta a alguns itens do protocolo, nomeadamente nas
respostas abertas. Tal facto pode ficar a dever-se tanto a extensdo do protocolo, como ao
receio do comprometimento, essencialmente nos itens em que os participantes deviam opinar
acerca do proprio local de trabalho. Por outro lado, o preenchimento em contexto laboral
podera ter tido influéncia sobre a qualidade das respostas com mais “desejabilidade social”.
Outra questdo com que nos deparamos foi a dificuldade que representou a adesdo dos
participantes ao preenchimento do protocolo, provavelmente motivada pela excessiva carga
horaria acumulada com os afazeres domésticos, ja que a grande maioria dos participantes
eram do sexo feminino, casados e com filhos. Cabe tambem referir que a analise do nosso
estudo esteve limitada por se tratar de um estudo exploratorio, ou seja, visando a
caracterizagdo de um grupo que ainda ndo foi amplamente estudado.

Para comentarmos 0s resultados encontrados optamos por organizar as principais
conclusdes separadamente para cada uma das varidveis estudadas.

Relativamente a qualidade de vida no cuidado formal de idosos sintetizamos as
principais conclusdes:

i) a amostra revela um estado de salde muito heterogéneo, dentro do mesmo grupo de analise
revelando, por isso, diferentes percepgdes dos individuos acerca da sua qualidade de vida.
Como refere MCGuire (1991), “todos tém a sua propria ideia do que é a qualidade de vida e é
nisso que reside o problema”;

ii) os pontos mais problematicos referentes a salde dos participantes com valores inferiores a

75%, abaixo dos valores encontrados para a populagdo Portuguesa, residiram na Dor
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Corporal, na Saude em Geral e na Vitalidade. Tais factos podem ficar a dever-se a um
conjunto de varios factores como a maturidade pessoal do cuidador, o tipo e cronologia do
acontecimento, o controlo, a imutabilidade, ambiguidade e recorréncia da situacdo e
proximidade e tipo de relacdo afectiva entre idoso e cuidador. Noutro sentido véo os
resultados mais elevados para estas dimensdes encontrados por Ferreira (2000), no seu estudo
em relacdo a totalidade da populacdo Portuguesa. Constata-se por isso que este grupo de
profissionais revela um maior desgaste fisico em relacdo a populacdo em geral. O facto da
Dor Corporal apresentar valores inferiores a média, e sobretudo porque os participantes tém
uma idade média jovem, é preocupante. Este resultado pode indiciar que as fungdes exercidas
por estes sdo demasiado pesadas, ou podem nao estar a ser realizadas da forma mais correcta.
E também um possivel indicador do esforco necessario para lidar com este tipo de utentes,
dada que a existéncia de incapacidade fisica em grande parte destes idosos é dada como
certa.
iii) A carga fisica e psiquica dos prestadores de cuidados formais em idosos
institucionalizados é bastante elevada, podendo inferir-se tal facto a partir das respostas dadas
espontaneamente pelos participantes quando questionados sobre 0s aspectos menos positivos
das suas funcGes. No entanto, no geral estes ndo referem pioria do estado de satude quando
comparado com o0 mesmo periodo do ano anterior, concluindo-se por isso que esta situacao é
recorrente e tem ja alguma antiguidade.

Relativamente a caracterizacdo da regulacdo emocional no cuidador formal de idosos,
salientamos as principais conclusoes:
i) a estratégia de regulacdo emocional mais utilizada pelos participantes foi sem ddvida a
reavaliacdo cognitiva. Este resultado revela que estamos, por isso, perante individuos que
experimentam mais emocdes positivas e que se esforcam para lidarem com as situagcdes. Ao
mesmo tempo surgem como individuos mais positivos nas relacbes com 0s outros, mais
optimistas e com maiores capacidades de adequabilidade face aos desafios ambientais com
que sao confrontados no exercicio das suas funcdes.
i) comparativamente aos resultados obtidos na afericdo do estudo, para a populacdo
Portuguesa efectuados por Vaz (2008), na nossa amostra a tendéncia é semelhante. Contudo,
no nosso estudo, em ambas as estratégias de regulacdo emocional, os valores foram
significativamente superiores aos encontrados para a populacdo Portuguesa essencialmente no
que diz respeito a reavaliacdo cognitiva. Estes dados vao no sentido de que a nossa amostra
parece ser constituida por individuos dotados de elevada capacidade para vencerem desafios e
com objectivos de vida bem definidos.
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iii) quanto a supressdo emocional, a nosso ver, a maior utilizagdo desta estratégia em relagdo a
populacdo no geral pode prender-se com varias situacdes. De acordo com Vaz (2008), este
mecanismo de supressdo emocional é mais utilizado em mulheres. A profissdo de cuidador,
ndo s6 no caso de cuidadores formais de idosos, mas também de criangas, doentes ou
incapacitados parece estar muito ligada a varidvel género, uma vez que educadores de
infancia, enfermeiros, professores, etc séo maioritariamente do sexo feminino. Este grupo tém
alta afinidade com a nossa amostra, composta em 95% por mulheres, o que pode explicar este
valor menos elevado. A sua utilizacdo neste contexto pode ser também elevada pela
necessidade destes profissionais lidarem com o sentimento de perda e a frustragdo com o
insucesso na recuperacdo dos utentes dos lares onde trabalham.

No que concerne a caracterizacdo da qualidade de ambiente laboral no cuidador formal
de idosos, os resultados apontam para as seguintes conclusdes:
i) os valores obtidos na escala de ambiente laboral revelaram que estes individuos tém uma
atitude positiva face ao ambiente de trabalho, tendo-se nesse sentido encontrado valores
elevados para as subescalas Orientacdo para a Tarefa, Envolvimento e Clareza. Estamos, por
isso, perante individuos com um grau elevado de preocupacdo e entrega a sua actividade
laboral, por isso conscientes das suas responsabilidades. Em sentido oposto aparecem 0s
resultados obtidos para as sub-escalas Apoio do Supervisor, Pressdo no Trabalho e Inovacéo.
Os baixos valores obtidos para estas sub-escalas, nomeadamente para o Apoio do Supervisor
revelam por si s6, o pouco esforco dos lideres para criarem um bom ambiente laboral. Em
grande parte das vezes os cuidadores sdo pouco premiados pelo seu desempenho, tanto por
parte de quem os lidera, como pelos proprios utentes e familiares destes. Em relacdo aos
baixos valores encontrados na subescala Pressédo no Trabalho, estes vdo no sentido de que sao
individuos com baixas possibilidades de controlo das suas actividades em termos de
planificacdo e determinacdo de procedimentos ou atitudes a tomar, sendo pouco
intervenientes na organizacdo das suas tarefas. Quanto a subescala Inovacédo, englobada na
dimensdo Sistemas de Manutencdo e Mudanca da Escala de Ambiente Laboral (WES) os
resultados sugerem que as tarefas destes individuos sdo rotineiras e ndo permitem inovacéo, ja
gue estes podem ser sancionados se ndo seguirem os procedimentos e regras pré-estabelecidas
para cada situacdo em particular por parte de quem os lidera. Estes estardo, assim, pouco
preparados para mudar e variar.

Em relacdo a analise correlacional entre as varias variaveis, nomeadamente no que
concerne a relacdo existente entre qualidade de vida e regulacdo emocional, podemos concluir

pelos resultados obtidos que:
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i) existe baixa relacdo entre a qualidade de vida e as estratégias de regulacdo emocional. No
entanto, ainda que ténue, existe uma relacdo negativa entre as dimensées Desempenho Fisico,
Funcdo Social e Desempenho Emocional do Questionario (Mos - SFzs, Ware, 1986) e a
estratégia de regulacdo emocional, reavaliagdo cognitiva do Emotion Regulation
Questionnaire (Gross & John ,2003).
A andlise da relacéo entre qualidade de vida e ambiente laboral sugere que:
i) a qualidade de vida esta intimamente relacionada com o ambiente laboral, ao contrario do
que acontecia com a regulacdo emocional. Todas as dimensdes do Questionario do Estado de
Saude (Mos - SF3, Ware, 1986) estdo significativamente relacionadas com as dimensdes da
Escala de Ambiente Laboral (Moos, 1986 & Louro, 1995), cabe realcar que de maneira
significativamente negativa com a subescala Pressdo no Trabalho. Estes profissionais
percepcionam grande controlo ndo sé da parte dos seus supervisores, de quem acabam por
depender, esperando dos seus trabalhadores os melhores resultados, como também dos
proprios utentes e de uma forma indirecta, da parte dos familiares que esperam sempre “mais
e mais”.
A elevada Pressd@o no Trabalho pode constituir, assim, um factor de risco para a qualidade de
vida destes individuos.
ii) as condigdes fisicas no local de trabalho nas quais se incluem de acordo com Moos (1986),
o facto das salas ou escritorios estarem abertos, podem até promover a coesdo entre 0s
individuos, influenciando, assim, de modo positivo nas tarefas adaptativas do cuidador e do
préprio idoso. Pelos resultados obtidos, podemos inferir que a nossa amostra revelou estar
inserida num local de trabalho com boas condi¢bes fisicas, apresentando valores
significativamente positivos nas dimensfes Funcao Fisica, Dor Corporal e Vitalidade.
iii) a dimensdo Relacionamento da escala de ambiente laboral, apesar de ter implicacdes
positivas significativas com as dimensdes Vitalidade, Funcdo Social e Desempenho
Emocional da Escala de Estado de Salde, esta relacionada duma maneira particularmente
positiva com a dimensdo Saude Mental desta mesma escala. Significa que os participantes da
nossa amostra tém boas relagdes sociais com o0s colegas e supervisores no seu local de
trabalho, indicando tratar-se de individuos com algum controlo emocional e comportamental
e, sobretudo, bem-estar psicolégico.

Em relacdo as varidveis socio-demograficas e profissionais e 0 seu impacto na
qualidade de vida, verificamos que:
i) as caracteristicas individuais sdo0 muito importantes na explicagdo das diferencas existentes

a nivel da qualidade de vida. Particularmente, as variaveis que intrinsecamente se relacionam
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com o exercicio da profissdo, como € o caso da planificacdo e determinacdo de procedimentos
ou atitudes a tomar. Estas sdo as mais importantes e que tém maior poder descritivo. Também
a presenca ou auséncia de doenca e a utilizacdo de psicofarmacos, sdo aspectos que
influenciam significativamente o estado de salde e, por isso, a qualidade de vida. Isto leva a
crer que um aumento do encargo com os afazeres profissionais conduz a uma menor
qualidade de vida.

ii) encontramos diferencas significativas para as variaveis meio de transporte, trabalho por
turnos, desejo de mudar de profissdo, necessidade de alteracdo de rotinas diarias para
satisfazer os compromissos profissionais, regime de trabalho (parcial/total/acrescido) e
acumulacdo de fungdes. Em todas estas variaveis, as conclusdes vdo no mesmo sentido: um
aumento do encargo com os afazeres profissionais leva a uma menor qualidade de vida. As
variaveis mais preditivas, dentro destas, sdo 0 desejo de mudar de profissdo e o facto de lhes
serem exigidas modificacBes na sua vida pessoal. Estes resultados vdo de encontro ao ja
referido, aquando da analise do ambiente laboral, em que vimos que maior satisfacdo e
motivacao no trabalho, leva a uma atitude mais positiva na vida em geral.

A titulo conclusivo, parecem ser pois os cuidadores formais de idosos que melhor
classificam o0s seus servicos 0s que tém uma atitude mais positiva e saudavel em relacdo a
todas as medidas relacionadas com o trabalho, podendo concluir-se que s&o os que melhor se
adaptam as condigdes e exigéncias do trabalho. Tais conclusfes vdo ao encontro das que a
autora Soares (2010) encontrou no seu estudo relacionado com a Exaustdo Emocional Dos
Cuidadores De Doentes Oncoldgicos.

Como perspectivas futuras parece-nos relevante replicar o estudo num ndmero mais
abrangente de instituicdes, para se confirmar a validade dos dados ja recolhidos e reforcar a
amostra com o objectivo de tornar consistentes os dados tendencialmente significativos que
encontramos, por exemplo, no Questionario de Regulacdo Emocional.

Por outro lado, gostariamos de incluir no nosso estudo outro tipo de InstituicGes que
ndo apenas Lares ou Misericordias publicas, e avancar com a analise a, por exemplo,
Residéncias Geriatricas. As varidveis de ambiente laboral variam muito de Instituicdo para
Instituicdo, pelo que é necessaria a inclusdo do maior nimero possivel de contextos, para ndo
nos cingirmos ao estudo de apenas alguns casos particulares.

Parece-nos tambem pertinente incluir outras valéncias de cuidados formais em idosos,
nomeadamente Cuidados Continuados, Apoio Domiciliario e Centro de Dia, e efectuar uma
analise comparativa para perceber, do ponto de vista do cuidador formal, se ha impacto na sua
qualidade de vida.
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Por Gltimo, e dado que os resultados mostraram elevada Pressdo no Trabalho e
dificuldade na gestdo das emocgdes, faz sentido a implementacdo de um programa de
promocdo do bem-estar no trabalho que dote os profissionais de estratégias para melhorar a
qualidade de vida e o proprio desempenho profissional. Para uma melhor eficacia de um
programa nestes moldes poder-se-ia recorrer a uma analise transversal, ou seja a aplicag¢do do
mesmo protocolo apos a intervencao, de modo a podermos aferir o efeito do programa sobre
os profissionais.

Para finalizar, esperamos ter contribuido para uma compreensdo mais aprofundada das
caracteristicas e necessidades do cuidador formal de idosos na valéncia lar. Ancoramos este
trabalho na crenca de que o profissional vive num ambiente complexo, composto por varias
esferas pessoais e profissionais interdependentes e que a mudanca numa das esferas levara a
mudancas nas restantes componentes da sua vida. Acreditamos com este estudo ter oferecido
algum contributo para a caracterizacdo deste grupo de profissionais, bem como salientar a
importancia de monitorizar e agir sobre as suas emogdes, vida profissional e ambiente laboral,
com vista a uma qualidade de vida satisfatoria que sem duvida se reflectira na qualidade da

prestacao de cuidados ao idoso institucionalizado.
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Anexo A

Protocolo de Avaliacéo da “Qualidade de Vida e Exaustdao Emocional em
Cuidadores Formais de Idosos nas Misericordias — um Estudo

Exploratorio”

Responsaveis pelo Projecto de Investigacao:
Maria Manuela Soares Coelho

Prof. Dra. Manuela Leite (Coordenadora)
Prof. Dra. Vera Almeida (Orientadora)

No ambito da realizacdo de mestrado em Psicogerontologia no Instituto Superior da Ciéncias
de Saude — Norte, estamos a realizar um estudo que tem por objectivo avaliar a Qualidade de
Vida e Exaustdo Emocional em Cuidadores Formais de Idosos nas Misericordias. Salientamos
a importancia que este estudo tera para a compreensao mais alargada desta temaética e para a
melhoria dos cuidados nesta area especifica.

As respostas serdo apenas utilizadas para fins de investigacdo, sendo confidenciais.
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Ficha Sécio-Demograéfica e Profissional

Instituigéo: Data: / /

Sector:

Dados Socio-Demograficos
Cargo ocupado na Instituicéo: SexooMOFO
Idade:
Estado Civil: Solteiro O Casado O Uniéo de Facto O Divorciado O
Separado O Viuvo O

Agregado Familiar

Com quem vive: Com os Pais O Com os Filhos O Familia Alargada O Sozinho O
Tem filhos: Nao 3 Sim O

Idades: 0-50 5-103 10-203 >203

Residéncia

Zona de Residéncia: Rural O Urbana O

Distancia do Local de Trabalho: 0-10km O 10-50km O >50km O

Forma como se Desloca: Transporte Proprio O Transporte Publico O Outro O
Qual:

Actividades com que ocupa o Tempo Livre
Tem alguma actividade de lazer? Sim O Nao O
Desporto O Mdasica @ Cinema 3 Teatro O Outro O

Qual a frequéncia? Semanal O Quinzenal O Mensal O >Mensal O

Dados Clinicos

Tem alguma Doenca Fisica? Sim O Néo O

Psicologica/Psiquiatrica? SimO Néo

Esta a ser acompanhado por Psicélogo/Psiquiatra? Sim O Né&o O
Héa quanto tempo?
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Toma Antidepressivos ou Ansioliticos? Sim 0 Néo O

Quais?

Dados Profissionais

Anos de servico nesta categoria profissional: Numero de anos

Anos de servico nesta Instituicdo?

Categoria Profissional: Administrativo 0  Assistente Social O Enfermeiro(a) O
Encarregado Geral do Sector (3 Auxiliar Geriatrica & Empregada de Servicos

Gerais (O Recepcionista  Outra:
Regime de Trabalho: Parcial (20-24h/sem) O Normal (35h/sem) O
Acrescido (42h/sem) O

Trabalho por turnos: Sim O Néo O

Acumula esta funcdo com outras? Sim O Ndo 3 Qual?

Esta neste servico por op¢cdo? Sim OO Néo O

No ultimo ano faltou ao servigo: Nunca O Raramente O Algumas vezes (J Bastantes
vezes O

Se pudesse deixaria o servi¢co onde trabalha? Sim O Néo O

Como classificaria a actividade que desempenha neste servico?

Menos Boa? (J Satisfatéria? O Boa? O Muito Boa? O

Teve que fazer modificaces na sua vida para desempenhar esta actividade?

Sim3 Ndo O Quais?

Que aspecto Ihe tem custado mais no exercicio da sua profissdo?

Que aspecto lhe tem gratificado mais no exercicio da sua profissdo?

Acontecimentos de vida, no ultimo ano, que tenham levado a niveis particularmente

elevados de stress: Sim O N&o O

Se sim, quais?
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE

As questOes que se seguem pedem-lhe opinido sobre a sua saude, a forma como se sente e
sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais. Pedimos-lhe que leia com

atencao cada questao e mesmo que ndo tenha uma certeza quanto a resposta a escolher,

Para as questbes 1 e 2, por favor coloque um circulo a volta do algarismo que melhor
descreve a sua saude.

1. Em Geral, diria que a sua saude é:

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral

actual:

Muito melhor

Com algumas melhoras

3. As questoes que se seguem referem-se a actividades que executa no seu dia-a-dia.
Pretendemos saber se a sua saude o/a limita nessas actividades e, se sim, quanto.

(Por favor assinale em cada linha com um circulo o algarismo que melhor corresponde a sua situagéo)

Sim, Sim, Nao,

muito um pouco nada
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limitado/a limitado/a
limitado/a
a. Actividades intensas, tais como correr, levantar pesos, 1 2 3
participar em desportos intensos.
b. Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa 1 2 3
ou aspirar a casa.
c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia. 1 2 3
d. Subir varios lancgos de escada. 1 2 3
e. Subir um lanco de escadas. 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se. 1 2 3
g. Andar mais de 1 Km. 1 2 3
h. Andar vdrias centenas de metros. 1 2 3
i. Andar uma centena de metros. 1 2 3
j. Tomar banho ou vestir-se sozinho/a. 1 2 3

4. Durante as ultimas 4 semanas teve no seu trabalho ou actividades diarias, como
consequéncia do seu estado de saude fisico, algum ou alguns dos problemas

apresentados a seguir?

(Por favor assinale em cada linha com um circulo o algarismo que melhor corresponde a sua situagéo)

Quanto tempo nas ultimas 4 semanas: Sempre A maior Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a 1 2 3 4 5

trabalhar ou noutras actividades.

b. Fez menos do que queria. 1 2 3 4 5

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de 1 2 3 4 5

trabalho ou noutras actividades.

d. Teve dificuldade em exercer o 1 2 3 4 5

seu trabalho ou outras actividades

(por exemplo, foi preciso mais

esforco).
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5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, devido a quaisquer problemas emocionais (tais como sentir-se deprimido/a
ou ansioso/a), algum dos problemas apresentados a seguir ?

(Por favor assinale em cada linha com um circulo o algarismo que melhor corresponde a sua situagéo)

Quanto tempo nas ultimas 4 semanas: Sempre A maior Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a 1 2 3 4 5

trabalhar ou noutras actividades.

b. Fez menos do que queria. 1 2 3 4 5
c. Executou o seu trabalho ou 1 2 3 4 5
outras actividades menos

cuidadosamente do que era
costume.

Para cada uma das questdes 6, 7 e 8, por favor coloque um circulo no numero que melhor
descreve a sua saude.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida é que a sua saude fisica ou
problemas emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a

familia, amigos, vizinhos ou outras pessoas?

ADSOIUTAMENTE NATA .cceiiiiiieiiiiee e e e e e e r e e e e e eeesssasbrereeaeeeeenans 1
o T Lol o RSP 2
[V [oTo [=T = o -1 0[] 0] < T OOS U RRRRRR RPN 3
2= 1 =] ) = T PSR 4
108 7=Y 0 1Yo RN 5

7. Durante as ultimas 4 semanas, teve dores musculo-esqueléticas?

NV E=T oY U] o T L3 PUPR 1
Y [U T o I { - [ o= SR 2
==Y | - 1SRRI 3

Y ToT o L=] - o F= U 4
o] o= TP OPPTP PPN PPPPPPPIE 5
IMIUITO FOITES 1oeieiiiee ettt et ettt e e e e e te e e e e bt e e e e etbaeeeeeabeeeeesastaeeeennsteaasenrens 6
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8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que estas dores interferiram no seu

trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

ADSOIUTAMENTE NATA .ot e e e e e e et e r e e eeeeeeeennaarbraaeeeeaeeenans 1
L8] 0 T o To T U T o] RSP PPPPTRR 2
Y/ [oTo L= = o =10 0 [T | o < IS EUUR 3
BaS AT it e e et e e e et aeeae e 4
[0 T=] 0 1 o TP OPPPPTPRN 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas ultimas quatro semanas.

(Por favor assinale em cada linha com um circulo o algarismo que melhor descreve a forma como se sentiu)

Quanto tempo nas ultimas 4 semanas: Sempre A maior Algum Pouco Nunca
parte do tempo tempo
tempo
a. Sentiu-se cheio/a de vitalidade? 1 2 3 4 5
b. Sentiu-se muito nervoso/a? 1 2 3 4 5
c. Sentiu-se tdo deprimido/a que 1 2 3 4 5

nada o/a animava?

d. Sentiu-se calmo/a e tranquilo/a? 1 2 3 4 5
e. Sentiu-se com muita energia? 1 2 3 4 5
f. Sentiu-se deprimido/a? 1 2 3 4 5
g. Sentiu-se esgotado/a? 1 2 3 4 5
h. Sentiu-se feliz? 1 2 3 4 5
i. Sentiu-se cansado/a? 1 2 3 4 5

10. Durante as ultimas 4 semanas, até que ponto a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram as suas actividades sociais (tais como visitar amigos,ou

familiares proximos...)?

Y] 001 (=N 1
A MAIOF PAtE S VEZES ..coiieiiieiieeee e e eeeecittrre e e e e e e e e st tre e e e e e e e s sananbeeeeeeeeeesssnnssnnenneees 2
AlGUIMAS VEZES.....uiieeiieiieieeeeittee e eititeeeeesttee e e sittteeeesstaeeeeebtaeeeeastaeeesastaeessanstasessanssneassnnes 3
POUCAS VBZES.....eeeiiiiiiii ettt ettt e e e s e et et e e e e s e s s sesreereeeeeeeeaans 4
NUNCA ettt e e e e s e s e e e et et e e s e e s e b re e e e eeee s s s annnreneeeeeeeas 5
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11. Por favor diga em que medida sao verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagoes.

(Por favor assinale em cada linha com um circulo o algarismo que melhor corresponde a sua situagdo)

Absolutamente Verdadeiro N3osei Falso

Absolutamente

verdadeiro falso

a. Parece que adoeco mais 1 3 4 5
facilmente do que os outros.

b. Sou tdo saudavel como 1 3 4 5
qualquer outra pessoa

c. Estou convencido que a 1 3 4 5
minha salde vai piorar.

d. A minha saude é dptima. 1 3 4 5

Muito obrigado pela sua colaboragao!
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Instrucdes:

Wes — Escala de Ambiente Laboral
(Moos, 1986 & Louro, 1995)

As afirmacGes sequintes séo acerca do local onde trabalha. As afirmagdes tém como

objectivos aplicarem-se a todos os ambientes de trabalho. Contudo, algumas palavras podem

ndo estar perfeitamente adaptadas para o seu ambiente de trabalho. Por exemplo, o termo

supervisor pode referir-se ao seu chefe ou a pessoa ou pessoas a quem o empregado reporta.

Decida quais as afirmacdes que sao verdadeiras para o seu ambiente de trabalho e quais as

que sdo falsas.

Se pensa que a afirmacéo é verdadeira ou a maior parte das vezes é verdadeira para o seu

ambiente de trabalho, faca um X por cima da letra. V. O mesmo para a letra F.

Por favor certifique-se que respondeu a todas as afirmacdes.

V F
V F
vontade.

K KKK KKK KKK KKK KK KK KKL
M M M M M M M M T TM M M M M T

1. O trabalho é realmente desafiador.

2. As pessoas fazem os possiveis por ajudar um novo empregado a sentir-se mais a

. Os supervisores tendem a falar com superioridade para os empregados.

. Poucos empregados tém fungdes de responsabilidade.

. As pessoas prestam muita atencdo para realizarem o trabalho.

. Por vezes, as coisas estdo bastante desorganizadas.

. Dé-se rigorosa importancia ao cumprimento das politicas e regulamentos.

3
4
5
6. Existe uma pressao constante para 0s empregados permanecerem a trabalhar.
7
8
9

. E valorizado o modo diferente de fazer as coisas.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

As vezes esta demasiado calor.

N&o existe grande espirito de grupo.

O ambiente é um tanto impessoal.

Os supervisores geralmente elogiam o empregado que faz alguma coisa bem.
Os empregados tém muita liberdade para fazer o trabalho como quiserem.
Muito tempo é desperdicado devido a ineficiéncia.

Parece haver sempre urgéncia para tudo.

As actividades sdo bem planeadas.
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\Y

< KKK KKK KK KKK KK KL

F 18.

quiserem.

MM M T M M M M M M M T

F

19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
217.
28.
29.
30.

trabalham.

< <K<K KK KKK KKK KKK KL

\Y

F

mM M T M M M M M M T M

F

31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.

importancia.

\Y

F 44.

As pessoas enquanto trabalham, podem vestir-se de modo extravagante, se

As ideias novas e diferentes sdo sempre postas a prova.

A iluminac&o é extremamente boa.

Muitas pessoas parecem estar apenas a fazer tempo.

As pessoas interessam-se pessoalmente umas pelas outras.

Os supervisores tendem a desencorajar as criticas dos empregados.

Os empregados sdo encorajados a tomar as suas proprias decisdes.

As coisas raramente sdo deixadas para amanha.

As pessoas nao se podem dar ao luxo de relaxar.

As normas e 0s regulamentos sdo um tanto vagas e ambiguas.

Espera-se que as pessoas sigam as normas estabelecidas, enquanto trabalham.
Este local de trabalho seria um dos primeiros a experimentar uma ideia nova.

O espaco de trabalho é demasiado pequeno para 0 nimero de pessoas que la

As pessoas parecem sentir orgulho na organizacao.

Os empregados raramente fazem coisas juntos depois do trabalho.
Os supervisores geralmente ddo pleno crédito as ideias dos empregados.
As pessoas podem usar a sua propria iniciativa para fazer coisas.
Este local é altamente eficiente e orientado para o trabalho.
Ninguém trabalha demasiado.

As responsabilidades dos supervisores estdo claramente definidas.
Os supervisores vigiam atentamente os empregados.

A variedade e a mudanca nao sdo particularmente importantes.
Este local tem uma aparéncia moderna e com estilo.

As pessoas esforcam-se bastante naquilo que fazem.

As pessoas sdo geralmente sinceras em relacao aquilo que sentem.

Os supervisores criticam muitas vezes 0s empregados por coisas de pouca

Os supervisores encorajam os empregados a confiarem em si préprios quando

surge um problema.

\Y
\Y

F 45. Ter muito trabalho feito € importante para as pessoas.

F 46. N&o existe pressao pelo tempo.
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Os detalhes dos trabalhos atribuidos aos empregados, sdo-lhes geralmente

As normas e regulamentos sdo rigorosamente cumpridos.

Os mesmos métodos sdo utilizados hd muito tempo.

O local de trabalho precisava de uma nova decoragéo interior.
Poucas pessoas se oferecem voluntariamente.

Os empregados almogcam muitas vezes juntos.

Os empregados sentem-se geralmente a vontade para pedir aumento.
Os empregados geralmente ndo tentam ser unicos e diferentes.
Déa-se énfase “Ao trabalho antes da brincadeira”.

E muito dificil acompanhar a carga de trabalho.

Os empregados estdo muitas vezes confusos sobre o que é exactamente suposto

Os supervisores estdo sempre a controlar os empregados € a supervisiona-los

Novas solucdes para as coisas sdo raramente experimentadas.
As cores e a decoracgdo tornam o local acolhedor e alegre para se trabalhar.
E um local de trabalho animado.

Os empregados que se diferenciam muito dos outros na organizacao ndo se dao

Os supervisores esperam demasiado dos empregados.
Os empregados séo encorajados a aprender coisas, mesmo que estas ndo estejam

relacionadas com o seu trabalho.

Os empregados trabalham demasiado.

Pode-se trabalhar calmamente e ainda assim realizar o trabalho.

Os beneficios adicionais séo integralmente explicados aos empregados.

Os supervisores muitas vezes ndo cedem perante a pressdo dos empregados.
As coisas tendem a manter-se sempre na mesma.

As vezes ha bastantes correntes de ar.

E dificil conseguir pessoas para fazer qualquer trabalho extraordinario.

Os empregados falam muitas vezes uns com os outros sobre o0s seus problemas

. Os empregados discutem o0s seus problemas pessoais com 0s supervisores.

Vv F 47.
explicados.
Vv F 48.
Vv F 49.
Vv F 50.
Vv F 51.
Vv F 52.
Vv F 53.
Vv F 54.
Vv F 55.
\% F 56.
Vv F 57.
fazerem.

Vv F 58.
com muita atengéo.
\% F 59.
\% F 60.
Vv F 61.
\% F 62.
bem.

\% F 63.
Vv F 64.
\% F 65.
\% F 66.
Vv F 67.
\% F 68.
\% F 69.
Vv F 70.
Vv F 71.
\% F 72.
pessoais.

Vv F 73
Vv F 74

. Os empregados funcionam razoavelmente, independentemente dos supervisores.
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\Y F
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V F
costumes.

F
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75.
76.
77.
78.

79.
80.
81.
82.
83.
84.

As pessoas parecem ser bastante ineficientes.
Existem sempre prazos para ser cumpridos.
As normas e politicas estdo constantemente a mudar.

Espera-se que 0s empregados se submetam rigorosamente as normas e

Existe uma atmosfera fresca e nova no local de trabalho.

O equipamento esta geralmente bem adaptado.

O trabalho é geralmente muito interessante.

As pessoas criam, muitas vezes, problemas por falarem dos outros pelas costas.
Os supervisores defendem realmente o seu pessoal.

Os supervisores encontram-se regularmente com os empregados para

discutirem os seus futuros objectivos de trabalho.

\Y/ F 85. Existe uma tendéncia para as pessoas chegarem tarde ao trabalho.

\Y F 86. As pessoas tém de fazer muitas vezes trabalho extraordinario para terem o seu

trabalho pronto.

\ F 87. Os supervisores encorajam os empregados a serem limpos e arrumados.

\Y/ F 88. Se um empregado chega tarde, pode compensar o trabalho ficando até mais

tarde.

\Y F 89. As coisas parecem estar sempre a mudar.

V F 90. As salas sdo bem ventiladas.
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Questionario de Regulacio Emocional
J. Gross & O. John (2003)

Adaptado para a Populacgio Portuguesa por Filipa Machado Vaz & Carla Martms (2008)

Instrucdes:

Gostariamos de lhe colocar algumas questdes acerca da sua vida emocional, em particular como
controla (1sto &, como regula e gere) as suas emocgdes. As seguintes abaixo envolvem duas
componentes distintas da sua vida emocional. Uma é a sua expeniéncia emocional, 1sto €, a
forma como se sente. A outra componente € a expressio emocional ou seja, a forma como
demonstra as suas emogdes na forma como fala, faz determinados gestos ou actua. Apesar de
algumas afirmacdes poderem parecer semelhantes, diferem em importantes aspectos. Para cada

item, por favor responda utilizando a seguinte escala:

1 2 3 - -4 5 6 — 7
Discordo Nio concordo Concordo
Totalmente nem discordo Totalmente

1.  Quando quero sentir mais emogdes positivas (como alegria ou contentamento), mude o

que estou a pensar.

2. Guardo as minhas emogdes para mim proprio.

3. Quando quero sentir menos emocdes negativas (como fristeza ou raiva) mude o que
estou a pensar.

4. Quando estou a sentir emogdes posifivas, tenho cuidado para ndo as expressar.

5. Quando estou perante uma sifuagdo stressante, forgo-me a pensar sobre essa mesma
situacdo, de uma forma que me ajude a ficar calmo.

6. Eu confrolo as minhas emocdes ndo as expressando.

7. Quando quero sentir mais emog¢des posifivas, eu mudo a forma como estou a pensar
acerca da sifuacdo.

8.  Eu controlo as minhas emog¢des modificando a forma de pensar acerca da situacio em
que me encontro.

9.  Quando estou a experienciar emog¢des negativas, fago tudo para nfio as expressar.

10.  Quando quero sentir menos emogdes negativas, mudo a forma como estou a pensar

acerca da situacio.
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Anexo B

70



No ambito da- r_eallza;au do mestrado em Psn:ogerontoiugla no Instituto Supenor de
Ciéncias da’ Satde-Norte, vimos por este meio solicitar autorizacio para que a(s)
aluna(s) que se encontra(m) a estagiar na vossa instituigio possam recolher os dados
relativos a investigacdo que pretendemos levar a cabo subordinada 2 tematica
«Qualidade de vida, exaustio emocional em cuidadores informais- um estudo
exploratdrio». Salientamos a importdncia que este estudo terd para a compreensdo
mais alargada desta temdtica e para a melhoria dos cuidados nesta drea especifica.
Queremos salientar que a participacdo neste estudo é voluntéria e anénima, sendo

garantida a confidencialidade no tratamento estatistico de todos os dados.

Aguardamos diferimento

\C‘ ¢ % ) &—"@a * ~

A comiss3o coordenadora do mestrado em Psicogerontologia

_Atenciosamente .

o L g LAY

v :L

£ GANDRA, 1517 | 4585-1356 GANDRA PRD | TEL- 350 225 157 100 | FAX: +351 224 157 102 GRUPOD
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Anexo C

Consentimento Informado

Estando neste momento a realizar um trabalho de investigacdo no ambito do Mestrado em
Psicogerontologia acerca da Qualidade de Vida e Exaustdo Emocional em Cuidadores
Formais de ldosos nas Misericordias, vimos, neste sentido, pedir a sua colaboracdo para
participar neste estudo.

Gostariamos de salientar a importancia que este estudo tera para a compreensao mais alargada
desta tematica e para a melhoria dos cuidados nesta area especifica. Queremos salientar que a
participacdo neste estudo é voluntaria e andnima, sendo garantida a confidencialidade no

tratamento estatistico de todos os dados.
Maria Manuela Soares Coelho
Prof. Dra. Manuela Leite (Coordenadora)

Prof. Dra. Vera Almeida (Orientadora)

Declaro que tomei conhecimento e concordo em participar
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Anexo D

Running head: QUALIDADE DE VIDA DO CUIDADOR FORMAL EM LARES

Qualidade de Vida, Ambiente Laboral e Regulagdo Emocional em Cuidadores Formais de

Idosos na Valéncia Lar. Um Estudo Exploratério

Maria Manuela S. Coelho, Vera Margarida S. Almeida, Manuela Maria S. Leite

Departamento de Psicologia do Instituto Superior de Ciéncias da Saude — Norte
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Resumo

No actual contexto, inserido numa sociedade contemporanea, torna-se cada vez mais
importante compreender o profissional prestador de cuidados de idosos em toda a sua
dimens&o: psicoldgica, emocional, fisica e social.

Neste sentido foi nosso objectivo procurar explorar a relagdo existente entre a qualidade de
vida, a regulagcdo emocional e o ambiente de trabalho destes sujeitos. Para tal, recorreu-se a
uma amostra constituida por 93 sujeitos prestadores de cuidados formais a idosos na Valéncia
Lar dentro de uma Instituicdo. Aplicaram-se os seguintes instrumentos: Work Environment
Scale (Wes, versdo Portuguesa), o Questionario de Estado de Saude (Mos- SF3) e 0 Emotion
Regulation Questionnaire (ERQ, versdo Portuguesa). O Questionario do Estado de Saude na
nossa amostra revelou boa consisténcia interna, tanto na relacdo item — escala, como inter —
item e inter — escala. Também estes valores revelaram-se elevados para 0 ERQ, bem como
para as trés dimensdes constituintes do Wes. Os instrumentos revelaram-se, por isso,
adequados ao nosso estudo. Os resultados obtidos revelaram que a qualidade de vida se
encontra amplamente relacionada com o contexto laboral em que o cuidador se encontra
inserido e que a estratégia de regulagdo emocional mais utilizada por estes sujeitos foi a
reavaliacdo cognitiva.

Palavras — chave: qualidade de vida, ambiente laboral, regulacdo emocional, cuidador

formal, idosos, valéncia lar
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Qualidade de Vida, Ambiente Laboral e Regulagdo Emocional em Cuidadores Formais de

Idosos na Valéncia Lar. Um Estudo Exploratorio.

O envelhecimento da populagcdo ¢ um dos fendmenos mais importantes das sociedades
contemporaneas, tendo vindo a gerar-se nos uUltimos anos um interesse crescente pelas
questdes que com ele se relacionam.

Trata-se de um facto novo e universal que coloca ao governo, as familias e a sociedade em
geral uma série de desafios politicos, econémicos e sociais.

Em consequéncia, torna-se cada vez mais importante a abordagem do tema cuidar de quem
cuida.

Cuidar é na realidade ter uma atitude de preocupacdo, ocupagdo, responsabilizacdo e
envolvimento com o ser cuidado. Neste sentido, torna-se necessario dar énfase ao estudo de
todas as especificidades relacionadas com o cuidador e com o proprio acto de cuidar, pois
delas também dependem a qualidade de vida do cuidador. E por isso importante compreender
o profissional prestador de cuidados em toda a sua dimenséo: psicoldgica, emocional, fisica e
social, sendo impreterivel enquanto sociedade e familia reconhecer e valorizar o desempenho
destes profissionais.

Exercer funcGes sob pressdo, lidar com a doenga, com a dor, com o sofrimento faz parte do
quotidiano duma equipa de cuidadores de idosos e o0 desgaste emocional a que estes
individuos se encontram sujeitos, torna-se também num factor de extrema relevancia na
regulacdo de emocdes no exercicio da sua fungdo. Dai que, a forma como cada profissional
desta &rea gere as suas emoc0es, deve ser tida em linha de conta quando se trata de avaliar a

qualidade de vida e desempenho profissional deste grupo de individuos. Assim sendo, a
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qualidade de vida de qualquer cuidador é altamente influenciada pelo ambiente de trabalho e
interfere na regulagéo das emocdes de cada um.

Estamos, por isso, perante factos que interferem com a forma de pensar, sentir, agir e de
relacionamento interpessoal.

Nos ultimos anos tem-se dado grande importancia a criacdo de estruturas e servi¢cos de apoio a
terceira idade, mostrando-se cada vez mais pertinente a sua actuacdo. No entanto muitas das
necessidades dos idosos continuam sem solugéo.

Actualmente, vivem-se momentos de incerteza, numa época marcada por grandes alteracdes
estruturais na sociedade cujas consequéncias para o tempo futuro sdo extremamente dificeis
de prever. As transformacdes sociais e 0 aumento do envelhecimento constituem factos
decisivos para que socialmente a velhice seja considerada um problema social e merecedor de
atencdo pelos diversos 6rgaos com poder de decisdo ao nivel das politicas sociais. Com efeito,
o envelhecimento demografico é cada vez mais um problema merecedor de especial atencdo
pelas sociedades contemporaneas. Encontramo-nos hoje inseridos numa sociedade que néo foi
concebida para o idoso e onde se perderam o0s habitos sociais e familiares de cuidar e
estimular o “av0” ou a “av0”. A perda dessas praticas sociais e o0 isolamento que dai advém
da-se 0 nome de desfamilizacdo (Lenoir; cit in Gil, 1999). Ndo sdo proporcionadas condi¢es
favoraveis a pessoa idosa e as geracBes mais jovens revelam-se muitas vezes incapazes de
acolher com dignidade os seus progenitores (Bize & Vallier, 1985).

Em Portugal s6 na década de setenta do século XX é que as politicas de velhice adquiriram
alguma expresséo, tendo vindo o decreto-lei n°413/71, de 21 de Setembro alterar a organica
do Instituto de Assisténcia aos Invalidos, que se transformou no Servi¢o de Reabilitacdo e
Proteccdo aos Diminuidos e ldosos, do Instituto da Familia e Acgdo Social Dependente da

Direccdo Geral de Assisténcia Social (Quaresma ,1998).
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Segundo o Plano de Accédo Internacional para o Envelhecimento, s6 com as mudancas de
atitudes, politicas e praticas a todos os niveis, em todos os sectores, serd possivel concretizar
as enormes possibilidades que oferece o Envelhecimento no século XXI.

Portugal desenvolveu as suas Politicas Sociais de Envelhecimento assentes num modelo
assistencialista, gerido pela Seguranca Social no caso dos Servigos Sociais e pelo Ministério
da Saude no caso dos cuidados continuados. O seu funcionamento depende uma parte do
utente e outra do Orgamento de Estado através de protocolarizacdo com InstituicGes Privadas
de Solidariedade Social (IPSS), sendo a sua coordenacao insuficiente nomeadamente a nivel
de servicos sociais e servicos hospitalares (Martin ,2008). Este modelo assistencialista, surgiu
em 2006.

Basicamente sdo trés as solucbes de apoio face ao envelhecimento em Portugal: a familia, que
constitui a Rede Informal de Cuidados, os Servigos Formais de Prestacdo de Cuidados ao
Domicilio e as Instituicdes.

Prevé-se que, num futuro préximo, o aumento da procura destes servi¢os vai continuar a
aumentar. Mas, apesar de tudo ... “a familia continua a ser uma instituicdo significativa para o
suporte e realizagdo efectiva do individuo” (Pimentel, 2001).

Em Portugal, pais substancialmente envelhecido, os servigos de cuidados formais na terceira
idade sdo ainda em namero insuficiente para responder as necessidades dos individuos muito
idosos (Carvalho, 2008 ).

Envelhecer é cada vez mais um desafio para quem envelhece e para quem apoia 0
envelhecimento (Lopes, 2007).

Segundo Leite (2006), cuidar é por natureza um acto inerente a condi¢cdo humana, pois ao
longo da nossa vida somos alvo de cuidados, mas também assumimos papel de cuidadores.

Dai, a importancia a dar a figura do cuidador.
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Born (2006), define “cuidador” como uma pessoa envolvida no processo de *“cuidar do outro”
com guem vivencia uma experiéncia continua de aprendizagem, resultando numa descoberta
de potencialidades multiplas. Se o cuidador € uma pessoa com treino especifico para a funcao
e mantém vinculos profissionais para exercer a actividade de cuidar, mediante uma
remuneracao, € denominado cuidador formal. Se se trata dum familiar, amigo ou vizinho que
se encarrega ou assume os cuidados de um dependente, estamos perante um cuidador
informal.

Actualmente, a atencdo e os cuidados prestados ao idoso pelos cuidadores formais sdo ja uma
tradicdo marcante na realidade do envelhecimento em Portugal.

Todos os cuidadores formais, independentemente do seu perfil funcional, por terem uma
profissdo predominantemente relacionada com o contacto interpessoal exigente, e por isso
estarem submetidos a uma continua exposicao de factores de risco de vérias naturezas, véem
muitas vezes a sua qualidade de vida ameacada.

O conceito de qualidade de vida é um conceito moderno e em constante evolugdo. Como
refere Cabral (1992), “As necessidades dos consumidores evoluem de forma natural com
dimensao historica e cultural, fazendo com que aquilo que ha anos atras era considerado como
um nivel de vida aceitavel ja ndo o ser hoje”. Como afirma MCGuire (1991), “todos tém a sua
propria ideia do que é a qualidade de vida e é nisso que reside o problema”.

Para se reflectir sobre a Q.V. nos cuidadores é entdo necessario ter em conta varias
perspectivas e multiplos critérios. Assim, o conjunto de caracteristicas sdcio-demograficas e
pessoais, como idade, sexo, estatuto sdcio-econdmico, escolaridade e o nivel de maturidade
pessoal, sdo susceptiveis de influenciar diferentes mecanismos e estratégias de coping
(Lawton, Moss, Kleban, Glicksman & Rovine, 1991; Whitlach, Schur, Noelker, Ejaz &
Looman, 2001). De igual forma, as crencas filosoficas e religiosas, o contexto cultural com

regras e valores inerente a um patriménio comum, conferem-lhes um nivel diferente de satde

78



e energia (Pearlin, Mullan, Semple & Skaff, 1990). Por ultimo, os aspectos ou caracteristicas
do ambiente fisico e sécio-cultural podem também influenciar nas tarefas adaptativas do
cuidador e idoso, bem como a escolha e capacidade das estratégias de coping que utilizam.
Estas caracteristicas podem influenciar o trabalhador tanto de forma positiva, como pelo
contrério, de forma negativa, reflectindo-a no seu comportamento e portanto, no desempenho
da sua funcéo.

Torna-se entdo necessario a formacao dos cuidadores formais com o objectivo de os preparar
para a operacionalizacdo de uma grande variedade de actividades, incluindo entre outras a
prevencdo das perdas, a manutengdo e a recuperacdo da capacidade funcional da populagéo
idosa e o controlo de factores que interfiram no estado de satde da populagdo (Moura, Galli,
Barbosa & Camargos, 2005). Neste sentido, Silva (1989) reforca que a formacdo destes
profissionais “é um conjunto de praticas educacionais, com a finalidade de ajuda-lo a actuar
mais efectiva e eficazmente na sua vida institucional”.

E com alguma frequéncia que se afirma que o futuro de uma nagio passa pela educacio e
formacdo que é ministrada aos seus cidaddos e que sO através de uma formagdo ldgica e
coordenada, é possivel atingir os niveis de qualidade e competitividade actualmente impostos
pela sociedade.

Os prestadores formais de cuidados na terceira idade, devem obedecer a um certo perfil
profissional, porque quem exerce as suas funcGes com idosos tem obrigatoriamente que ter
competéncias especificas.

Uma abordagem holistica do processo de envelhecimento implica uma intervencdo e
envolvimento sistémico de todos os intervenientes implicados no acto de cuidar,
nomeadamente o idoso, a familia, os cuidadores formais, o0s técnicos, a estrutura

organizacional e a prépria comunidade onde o idoso se encontra inserido (Fragoso, 2008).
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Torna-se entdo necessario humanizar as praticas de cuidados aos idosos, assim como a
formagdo de cuidadores formais e urgente readaptacdo da estrutura organizacional das
Instituicbes que prestam cuidados e suporte aos idosos e suas familias.

Os processos emocionais tém no desenvolvimento e na adaptacdo do homem, a necessidade
de compreensédo das emocdes.

Ser capaz de diferenciar as emog¢6es, compreender a sua funcédo e reflectir sobre as mesmas,
sdo competéncias fundamentais para uma boa regulacdo emocional, permitindo aos individuos
decidir o que querem expressar ou suprimir (Groos, 2002).

A regulacdo emocional é nos prestadores de cuidados formais de idosos um fenémeno clinico
importante pelas implicacdes que tem nédo s6 do ponto de vista individual como social.

A regulacdo emocional engloba assim um conjunto de estratégias que o individuo utiliza para
aumentar, manter ou diminuir um ou mais comportamentos duma determinada resposta
emocional, podendo ocorrer em todas as dimensdes do processamento emocional como:
fisiolégico, cognitivo, comportamental, experiencial e social (Gross, 1999). Esta directamente
relacionada com a auto-estima, auto-conhecimento, empatia e capacidade de adaptacao, sendo
estes importantes factores preditivos para o sucesso de um individuo na vida. Sdo os
processos de regulacdo emocional que ajudam o individuo na comunicacgdo, na construcao das
relacGes interpessoais, no trabalho, na vida profissional, na resolugdo de problemas e na
motivagao.

Assim, a capacidade de regulacdo emocional é altamente influenciada pelo conhecimento
emocional que o individuo possui.

Qualquer individuo para actuar de forma emocionalmente adaptada, necessita de aprender a
regular quer a sua experiéncia emocional, quer a sua expressdo emocional (Fridja,1986;

Gross, 199; cit in Greenberg, 2002), decidindo expressar ou ndo as suas emocoes (Gross,
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2002). No geral, acredita-se que ventilar ou expressar as emog¢des € bom para a salde,
enquanto o oposto é prejudicial para a salde.

Em jeito de conclusdo a regulagdo emocional torna-se mais adaptativa com a idade e o
controlo emocional evolui com a idade (Carstensen 1995; cit in Gross ,1998); em adultos as
dificuldades de regulacdo emocional estdo associadas a problemas clinicos como perturbacdes
de ansiedade e perturbacGes de humor (Barlow 1986 ; cit in Gross, 1998), abuso de alcool
(Sayette, 1993; cit in Gross 1998) e ingestdo compulsiva de alimentos (Lingswiles, Crowther
& Stephens ,1989; cit in Gross 1998); dificuldades de regulagdo emocional sdo preditivas de
uma menor competéncia social e de menos aceitacdo pelos pares (Eisenberg & Fabes; cit in
Gross,1998).

A regulacdo emocional desempenha assim um papel preponderante no estabelecimento,
motivacgdo e organizacdo do comportamento adaptativo, prevenindo niveis de stress elevados

e um comportamento desadaptativo aquando da experienciagdo de emocdes desadaptativas.

Método

Participantes

A pertinéncia do nosso estudo centra-se na escassez de estudos a este nivel em Portugal e no
crescente interesse pela pesquisa e necessidade de reconhecer a realidade humana e relacional
do mundo laboral, a qualidade de vida e a regulacdo das emoc6es ao nivel dos cuidadores
formais de idosos. Em termos genéricos o presente estudo teve como objectivos: por um lado
caracterizar os prestadores de cuidados formais de idosos em algumas Misericordias na
valéncia Lar, a nivel socio-demografico e profissional, a existéncia de patologia organica,
variaveis psicologicas, comportamentos de saude, utilizacdo dos cuidados de saude, e alguns
dados referentes ao exercicio da profissdo; por outro, procurar explorar a relacdo existente

entre a qualidade de vida, a regulacdo emocional e o ambiente de trabalho destes sujeitos.
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Foram alvo deste estudo 93 cuidadores formais de idosos do sexo feminino e masculino
pertencentes a valéncia Lar em Misericdrdias dos distritos de Aveiro, Braga e Porto. A
seleccdo dos mesmos foi efectuada com base no local de estadgio das varias mestrandas de
Psicogerontologia do Instituto Superior de Ciéncias da Saude do Norte. Foram definidos
como critérios de inclusdo tratarem-se de individuos do sexo feminino ou masculino
prestadores de cuidados formais a idosos na valéncia Lar dentro duma Instituig&o.

A nossa amostra foi maioritariamente constituida por individuos do sexo feminino (94.62%),
em que a idade média de idade foi de 38.47 anos (DP=10.40), sendo que 52.69% dos
participantes eram casados e tinham filhos, 55.91% residiam em é&rea urbana, e todos eles

tinham cumprido escolaridade minima.

Instrumentos

Para a realizagcdo do nosso estudo foram aplicados os seguintes instrumentos:

- Work Environment Scale (WES, Versao Portuguesa)

Esta escala destina-se a avaliar a qualidade do ambiente laboral e encontra-se organizada em
trés dimensdes: Relagdes, Auto-realizacdo e Estabilidade/Mudanga, que por sua vez estdo
divididas em dez subclasses com implicagéo de itens cada uma. S&o elas para a dimenséo
Relacdo o Envolvimento, a Coesdo entre colegas e o Apoio do Supervisor. Para a dimensao
Auto-realizacéo a Autonomia, a Orientacdo para a tarefa e a Pressao no trabalho. Por fim
para a dimenséo Estabilidade/Mudancga o Controlo e a Inovacéo.

Esta escala foi escolhida para a nossa investigacdo por ser de facil aplicacdo em termos
individuais e colectivos.

- Questionario de Estado de Saude (Mos SF3)

Este instrumento avalia a salde relacionada com a qualidade de vida, avaliando o bem-estar

subjectivo do individuo. E um questionario multidimensional composto por 36 itens que
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procuram avaliar o tipo de limitacfes devidas a problemas de saude. Estes 36 itens cobrem 8
dimensdes do estado de satide. O Mos-SF3zs é ainda composto por uma questdo que compara
as condic¢des de salde actual com as condicbes de ha um ano atras.

A seleccdo deste instrumento para a nossa investigacdo baseou-se na simplicidade da sua
administracdo, por ser uma medida genérica ampla utilizada tanto para avaliar aspectos
positivos da saude fisica e mental (bem-estar), como aspectos negativos (doenca); e pela sua
robustez psicométrica tanto em individuos com problemas de saide, como em individuos
saudaveis.

- Emotion Regulation Questionnaire (ERQ, Versdo Portuguesa)

O ERQ é um questionario que procura avaliar estratégias de regulagdo emocional e de
compreensdo das diferencas individuais na utilizacdo dessas estratégias em situacdes
especificas. Este questionario é constituido por 10 itens subdivididos por duas sub-escalas de
regulacdo emocional, onde cada item avalia apenas uma estratégia de regulacdo emocional
especifica. As duas estratégias de regulacdo emocional abrangidas pelo ERQ sdo: a
Reavaliagdo Cognitiva e a Supressdao Emocional.

A escolha deste instrumento de avaliagdo de regulagédo emocional no nosso estudo, baseou-se
no facto de que, sendo um instrumento com um pequeno numero de itens, a sua aplicagdo seja
simples, facilitando-nos assim uma recolha de dados de forma rapida.

- Ficha Socio-demogréfica e profissional, constituida para o efeito, formulada com questdes
de caracterizacdo dos participantes e situagdo profissional, tais como: sexo, estado civil,
agregado familiar, residéncia, situacdo profissional, alguns dados clinicos (comportamentos
de saude, utilizagdo dos cuidados de salude).

A nossa amostra atravessou, por isso, varios niveis hierarquicos, sendo por isso uma amostra

com dispersédo organizacional e heterogeneidade de funcdes.
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Procedimentos

O procedimento levado a cabo para a selec¢do dos participantes necessarios ao nosso estudo
iniciou-se por meio de um pedido feito por escrito aos respectivos responsaveis das
Instituicbes onde se procedeu a recolha da amostra. Neste pedido foram referidos os
objectivos e vantagens do estudo a ser efectuado. Apos a aprovacao destes, foram marcados
encontros com os cuidadores funcionarios das Instituicdes no sentido de Ihes ser pedida a sua
colaboracdo para 0 nosso estudo, dar-lhes conta dos objectivos, vantagens e importancia do
mesmo. Assim sendo, devido a impossibilidade material por parte das Instituicdes, de reunir
0s cuidadores no mesmo espaco fisico, onde pudesse ser aplicado o protocolo de avaliagdo, o
mesmo foi entregue a cada cuidador dentro de um envelope fechado de modo individual, para
que este pudesse responder de acordo com a situagdo e modo mais favoravel tendo em conta
sua disponibilidade de horario. No momento da entrega foram esclarecidos sobre o modo
como deveriam proceder ao registo das suas respostas no protocolo e esclarecidos quanto aos
demais procedimentos de resposta. Foi-lhes pedido que respondessem com naturalidade e
honestidade. Garantiu-se total confidencialidade da informacdo contida nas respostas e no
tratamento de dados.

Para o tratamento estatistico de dados para o presente estudo recorremos ao software
estatistico Statistical Pakage for Social Sciences, (SPSS®), Versdo 18.00. Recorreu-se ndo s6
a estatistica descritiva, para uma melhor compreensdo dos dados, como também a estatistica
correlacional.

A caracterizacdo desta amostra, relativamente as diferentes variaveis, teve por base a analise
descritiva com calculo de frequéncias (percentagens), de medidas de dispersdo (desvio-
padrdo, minimo e maximo) e de uma medida de tendéncia central (média).

No que concerne a analise correlacional, recorreu-se ao teste paramétrico de correlacdo de

Pearson r, uma vez que a amostra segue uma distribuicdo normal nas medidas em teste, tem
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homogeneidade de variancia e o efectivo do grupo é 93 participantes (Pestana & Gagueiro,
2008).

Quanto a anélise de diferencas de médias, foi utilizado o teste t de Student e para a analise de
variancia (ANOVA One-way) para amostras independentes (nos comparativos entre grupos) e

emparelhadas (nos comparativos entre variaveis).

Desenho do Estudo

Tratou-se de um estudo de natureza exploratéria descritiva transversal. Constituiu, por isso,
numa analise descritiva de caracterizacdo dos dados da amostra recolhidos num Unico
momento. Pretendeu também analisar as relagcdes estatisticas entre varidveis (correlacGes) tal

como elas existem naturalmente na amostra (Ribeiro, 1999).

Resultados
A amostra final apresentou idades compreendidas entre os 21 e 0s 62 anos, (M=38.47;
DP=10.40), sendo 88 do sexo feminino e 5 do sexo masculino. Mais de metade dos
participantes eram casados (52.69%) e residiam em area urbana (55.91%). A maior parte dos
participantes utilizavam como meio de transporte no percurso casa-emprego Vviatura propria.
Na sua maioria eram pessoas saudaveis. Todos eles tinham cumprido a escolaridade minima,
sendo que parte consideravel da amostra tinha concluido o 12° ano (25.81%). A categoria
profissional mais representada foi a de auxiliar de accdo directa (N=44). Cerca de 72% dos
participantes trabalhavam em regime normal e 28% por turnos. Como aspectos gratificantes
da profissdo apontavam essencialmente o auxilio na recuperacdo e na promocao da qualidade
de vida do idoso; como aspectos desvantajosos o desgaste fisico e mental; embora uma

percentagem significativa dos participantes ndo tenha respondido a esta questdo.
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Relativamente aos resultados obtidos para a variavel qualidade de vida, salienta-se a
existéncia de elevados valores de desvios-padrdo em todas as subescalas do Questionario de
Estado Geral de Saude Mos-SFss, 0 que revela uma amostra com um estado de salde muito
heterogéneo, dentro do mesmo grupo em andlise. Este grupo de profissionais revelou um
maior desgaste fisico em relacédo a totalidade da populacdo Portuguesa.

No que concerne a segunda medida que recolhemos, a da regulacdo emocional, verificamos
que a estratégia de regulagdo emocional mais utilizada pelos participantes da nossa amostra
foi a reavaliagdo cognitiva significativamente superior a supressao emocional. Esta dimenséo
aparece geralmente associada a experimentacao e expressdo de emocdes mais positivas.

Em relacdo a avaliacdo do ambiente laboral dos participantes, os valores obtidos revelaram
uma atitude positiva em relacdo ao ambiente laboral, tendo acusado consideravel desgaste em
aspectos relacionados com o desempenho das suas fungodes.

Quanto a relacdo entre as caracteristicas individuais e a qualidade de vida, encontramos
diferencas significativas em funcdo das varidveis ligadas ao exercicio da profissdo (meio de
transporte, trabalho por turnos, desejo de mudar de profissdo, necessidade de alteracdo de
rotinas diarias para satisfazer os compromissos profissionais, regime de trabalho
(parcial/total/acrescido) e acumulacdo de funcBes) e de variaveis de salde (presenga de
doenca e da utilizagdo de psicofarmacos). O perfil sdcio-demogréfico (sexo, idade, agregado
familiar, presenca de filhos, habitat, etc) ndo revelou quaisquer efeitos significativos sobre a

qualidade de vida.

Discussdo dos Resultados

Para comentarmos os resultados encontrados optamos por organizar as principais conclusdes

separadamente para cada uma das variaveis estudadas.
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Relativamente a qualidade de vida no cuidado formal de idosos sintetizamos as principais
conclusoes:

i) @a amostra revela um estado de satde muito heterogéneo, dentro do mesmo grupo de analise
revelando, por isso, diferentes percepgdes dos individuos acerca da sua qualidade de vida.
Como refere MCGuire (1991), “todos tém a sua propria ideia do que € a qualidade de vida e é
nisso que reside o problema”;

i) 0os pontos mais problematicos referentes a salde dos participantes residiram na Dor
Corporal, na Saude em Geral e na Vitalidade. Tais factos podem ficar a dever-se a um
conjunto de varios factores como a maturidade pessoal do cuidador, o tipo e cronologia do
acontecimento, o controlo, a imutabilidade, ambiguidade e recorréncia da situacdo e
proximidade e tipo de relacdo efectiva entre idoso e cuidador. Noutro sentido vdo os
resultados que Ferreira (2000), encontrou para a totalidade da populagdo Portuguesa no seu
estudo. Ao contrario deste, constatamos que este grupo de profissionais revela maior desgaste
fisico.

iii) O trabalho dos cuidadores formais de idosos institucionalizados é um trabalho desgastante
tanto a nivel fisico como psicoldgico, e este facto é também referido espontaneamente pelos
participantes quando questionados sobre os aspectos menos positivos das suas funcbes. No
entanto, no geral os participantes ndo referem pioria do estado de saude quando comparado
com 0 mesmo periodo do ano anterior, 0 que parece indiciar que esta situacao é recorrente e ja
tem alguma antiguidade.

Relativamente a caracterizagdo da regulacdo emocional no cuidador formal de idosos,
salientamos as principais conclusdes:

i) a estratégia de regulacdo emocional mais utilizada pelos participantes foi sem duvida a
reavaliacdo cognitiva. Este resultado revela que estamos, por isso, perante individuos que

experimentam mais emogdes positivas e que se esforcam para lidarem com as situagoes
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i) comparativamente aos resultados obtidos na afericdo do estudo, para a populacdo
Portuguesa efectuados por Vaz, 2008, na nossa amostra a tendéncia é semelhante. Contudo,
no nosso estudo, em ambas as estratégias de regulacdo emocional, os valores foram
significativamente superiores aos encontrados para a populagdo Portuguesa essencialmente no
que diz respeito a reavaliacdo cognitiva.

iii) quanto a supressdo emocional, a nosso ver, a maior utilizacdo desta estratégia do que na
populacdo pode prender-se com vérias situac@es. De acordo com Vaz (2008), este mecanismo
de supressdo emocional ¢ mais utilizado em mulheres, e este valor pode ser explicado pela
composicdo da nossa amostra (95% de mulheres). A sua utilizacdo pode ser também elevada
pela necessidade destes profissionais lidarem com o sentimento de perda e a frustragdo com o
insucesso na recuperagdo dos utentes.

No que concerne & caracterizacdo da qualidade de ambiente laboral no cuidador formal de
idosos, os resultados apontam para as seguintes conclusdes:

i) os valores obtidos na escala de ambiente laboral revelaram que estes individuos té uma
atitude positiva face ao ambiente de trabalho, tendo-se nesse sentido encontrado valores
elevados para as subescalas Orientagdo para a Tarefa, Envolvimento e Clareza. Estamos, por
isso, perante individuos com um grau elevado de preocupacdo e entrega a sua actividade
laboral, por isso conscientes das suas responsabilidades. Em sentido oposto aparecem 0s
resultados obtidos para as dimensdes Apoio do Supervisor, Pressdo no Trabalho e Inovagéo.
Ao baixos valores obtidos para estas dimensdes, nomeadamente para 0 Apoio do Supervisor
revelam por si sO pouco esforco dos lideres para criarem um bom ambiente laboral. Em
grande parte das vezes os cuidadores sdo pouco premiados pelo seu desempenho, tanto por
parte de quem os lidera, como pelos proprios utentes e familiares destes. Em relacdo aos
baixos valores encontrados na subescala Pressédo no Trabalho, estes vao no sentido de que séo

individuos com baixas possibilidades de controlo das suas actividades em termos de
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planificacdo e determinacdo de procedimentos ou atitudes a tomar, sendo pouco
intervenientes na organizacdo das suas tarefas. Quanto & subescala Inovagdo, englobada na
dimensdo Sistemas de Manutencdo e Mudanca da Escala de Ambiente Laboral (Mos, 1986;
Louro, 1995) os resultados sugerem que as tarefas destes individuos sdo rotineiras e nédo
permitem Inovacdo, ja que estas podem ser sancionadas se nao seguirem os procedimentos e
regras pré-estabelecidas para cada situacdo em particular por parte de quem os lidera. Estes
estardo, assim, pouco preparados para mudar e variar.

Em relacdo a analise correlacional entre as vérias varidveis, nomeadamente a relacdo entre
qualidade de vida e regulacdo emocional, podemos concluir pelos resultados obtidos que:

i) existe baixa relacdo entre a qualidade de vida e as estratégias de regulacdo emocional. No
entanto, ainda que ténue, existe relacdo negativa entre as dimensdes Desempenho Fisico,
Funcdo Social e Desempenho Emocional do Questionario (Mos-SFss, Ware, 1986) e a
estratégia de regulacdo emocional de reavaliagdo cognitiva do Emotion Regulation
Questionnaire (Gross & John 2003).

A analise da relacdo entre qualidade de vida e ambiente laboral sugere que:

i) a qualidade de vida estd intimamente relacionada com o ambiente laboral. Todas as
dimensbes do Questiondrio do Estado de Salde (Mos-SFzs, Ware, 1986) estdo
significativamente relacionadas com as dimensdes da Escala de Ambiente Laboral (Moos,
1986 & Louro, 1995), cabe realcar que de maneira significativamente negativa com a
subescala Pressédo no Trabalho.

i) as condigdes fisicas no local de trabalho nas quais se incluem de acordo com Moos (1986),
o facto das salas ou escritorios estarem abertos, podem até promover a coesdo entre 0s
individuos, influenciando, assim, de modo positivo nas tarefas adaptativas do cuidador e do

préprio idoso. Pelos resultados obtidos, podemos inferir que a nossa amostra revelou estar

89



inserida num local de trabalho com boas condi¢bes fisicas, apresentando valores
significativamente positivos nas dimensdes Funcéo Fisica, Dor Corporal e Vitalidade.

iii) a dimensdo Relacionamentos da Escala de Ambiente Laboral, apesar de ter implicagdes
positivas significativas com as dimensfes Vitalidade, Fungdo Social e Desempenho
Emocional da Escala de Estado de Saude, estd duma maneira particularmente positiva com a
dimensdo Saude Mental. Significa que os participantes da nossa amostra tém boas relacdes
sociais com o0s colegas e supervisores no seu local de trabalho, indicando tratar-se de
individuos com algum controlo emocional e comportamental e, sobretudo, bem-estar
psicologico.

Em relacdo as varidveis socio-demograficas e profissionais e o seu impacto na qualidade de
vida, verificamos que as caracteristicas individuais sdo muito importantes na explicagdo das
diferengas na qualidade de vida. Particularmente, sdo mais importantes as variaveis
intrinsecamente ligadas ao exercicio da profissdo que tém maior poder descritivo, apenas com
a excepcdo da presenca de doenca e da utilizacdo de psicofdrmacos, que pioram
significativamente o estado de saude e, por isso, a qualidade de vida. Isto leva a crer que um
aumento do encargo com os afazeres profissionais leva a uma menor qualidade de vida.

A titulo conclusivo, parecem ser pois os cuidadores formais de idosos que melhor classificam
0S Seus servicos que tém uma atitude mais positiva e saudavel em relacéo a todas as medidas
relacionadas com o trabalho, podendo concluir-se que sdo os que melhor se adaptam as
condigdes e exigéncias do trabalho. Tais conclusdes vao ao encontro das que a autora Soares
(2010) encontrou no seu estudo relacionado com a Exaustdo Emocional Dos Cuidadores De
Doentes Oncolégicos.

Cabe também referir que ao longo do nosso estudo deparamo-nos com algumas dificuldades
essencialmente de ordem metodoldgica. Em concreto a morosidade no preenchimento do

protocolo de avaliacdo; uma percentagem relevante de ndo — resposta a alguns itens do
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protocolo nomeadamente nas respostas abertas; dificuldade na adesdo dos participantes no
preenchimento do protocolo; analise limitada por se tratar de um estudo exploratério, ou seja,
visando a caracterizacdo de um grupo que ainda ndo foi amplamente estudado. Em face dos
resultados obtidos no nosso estudo, sugerimos a implementagéo de um programa de promocao
de bem estar no trabalho que dote estes profissionais de estratégias para melhorar a qualidade
de vida e o proprio desempenho profissional.
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Anexo E

Resumo para submissao:

No actual contexto, inserido numa sociedade contemporanea, torna-se cada vez mais
importante compreender o profissional prestador de cuidados de idosos em toda a sua
dimensao: psicoldgica, emocional, fisica e social.

O presente trabalho pretende caracterizar o cuidador formal de idosos na valéncia Lar,
nas suas vertentes socio-demografica, qualidade de vida fisica e mental, qualidade do
ambiente laboral e estratégias de regulagdo emocional. Investigamos também a ideia de que a
qualidade de vida destes profissionais esta relacionada com as restantes variaveis,
particularmente com o ambiente laboral.

Para tal, recorreu-se a uma amostra constituida por 93 participantes prestadores de
cuidados formais a idosos na Valéncia Lar dentro de uma Instituicdo. Aplicaram-se o0s
seguintes instrumentos: Work Environment Scale (Wes, versdo Portuguesa), o Questionario
de Estado de Saude (Mos- SF3s) e o Emotion Regularion Questionnaire (ERQ, versdo
Portuguesa).

Os resultados obtidos revelaram que a qualidade de vida se encontra amplamente
relacionada com o contexto laboral em que o cuidador se encontra inserido, quer nas variaveis
mais individuais do individuo, quer no ambiente vivido na Instituicdo onde trabalha.

Encontramos também que a estratégia de regulacdo emocional mais utilizada por estes
participantes foi a reavaliacdo cognitiva. Ambas as estratégias de regulacdo sdo mais
utilizadas nos cuidadores formais de idosos do que na populacdo em geral, 0 que evidencia
uma maior necessidade de adaptagdo emocional face aos desafios profissionais com que se
deparam.

Propomos que estes efeitos se explicam pelo facto de o individuo viver dentro de
varios meios que se influenciam mutuamente. A qualidade de vida, aparece assim, como
indicador agregador de varios indicadores de salde mental, fisica e social estando sujeito a
alteracGes em funcdo do ambiente do individuo, neste caso em particular do meio laboral.
Palavras - chave: qualidade de vida, ambiente laboral, regulacdo emocional, cuidador formal,

idosos, valéncia lar.
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