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Resumo

O presente estudo teve como objetivo analisar o impacto da saide mental dos cuidadores formais na
qualidade dos cuidados prestados a pessoas idosas em contexto institucional. Recorreu-se a um estudo
de caso numa instituicao particular de solidariedade social do Porto, com uma metodologia mista, de
natureza descritiva e exploratdria. Participaram 13 Ajudantes de Acao Direta (AAD), que responderam a
um questiondrio sociodemografico e as escalas Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) e Generalized
Anxiety Disorder-7 (GAD-7). Foram ainda realizadas entrevistas semiestruturadas, analisadas segundo

atécnica de andlise de contetido categorial tematica.

Os resultados mostraram que a maioria das participantes nao apresentou sintomas depressivos
clinicamente relevantes, embora 46,2% tenham revelado niveis moderados ou graves de ansiedade. A
analise qualitativa destacou fatores de risco, como sobrecarga fisica, conflitos interpessoais e falta de
tempo relacional, e fatores protetores, incluindo motivacao intrinseca, reconhecimento, espiritualidade e

estratégias de coping.

Conclui-se que a saide mental dos cuidadores formais influencia de forma significativa a qualidade dos
cuidados prestados. O estudo confirma a aplicabilidade do modelo Job Demands-Resources, salientando
a necessidade de estratégias de intervencao organizacionais, formativas e individuais que reforcem os

recursos disponiveis, promovam o bem-estar profissional e assegurem cuidados mais humanizados.

Palavras-chave: Saude mental; Cuidadores Formais; Qualidade dos cuidados
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Abstract

This study aimed to analyse the impact of formal caregivers’ mental health on the quality of care provided
to older people in an institutional context. A case study was carried out in a private social solidarity
institution in Porto, using a mixed-method, descriptive and exploratory approach. Thirteen Direct Action
Assistants (AAD) participated, completing a sociodemographic questionnaire and the Patient Health
Questionnaire-9 (PHQ-9) and Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) scales. In addition, semi-

structured interviews were conducted and analysed using thematic categorical content analysis.

The results showed that most participants did not present clinically relevant depressive symptoms,
although 46.2% reported moderate or severe anxiety levels. The qualitative analysis highlighted risk
factors such as physical overload, interpersonal conflicts and lack of relational time, as well as protective

factors including intrinsic motivation, acknowledgement, spirituality and coping strategies.

It is concluded that the mental health of formal caregivers significantly influences the quality of care
provided. The study confirms the applicability of the Job Demands-Resources model, emphasising the
need for organisational, training and individual intervention strategies that strengthen available

resources, promote professional well-being and ensure more humanised care.

Keywords: Mental health; Formal Caregivers; Quality of care
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1. Introducao

O envelhecimento demografico em Portugal tem vindo a acentuar-se nas Ultimas décadas,
acompanhando a tendéncia observada na Europa. Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica
(INE, 2024), em 2023 o pais registou um indice de envelhecimento de 198,1idosos por cada 100 jovens,
refletindo um aumento significativo face a anos anteriores. Além disso, a esperanca de vida continua a
crescer, situando-se nos 80,96 anos no periodo de 2021-2023 (INE, 2024). Este fendmeno, embora seja
um reflexo dos avancos na saude e na qualidade de vida, coloca desafios acrescidos ao nivel do apoio
social e dos cuidados de longa duracao. A reducao da taxa de natalidade e o aumento da longevidade
traduzem-se numa maior necessidade de estruturas de apoio a populacao idosa, entre as quais se

destacam as Estruturas Residenciais para Pessoas ldosas (ERPI).

Nas ERPI, o papel dos cuidadores formais, particularmente os Ajudantes de Acao Direta (AAD) assume
especial relevancia. Estes profissionais sao responsdveis por assegurar as atividades bdsicas de vida
diaria dos residentes, como higiene, alimentacao, mobilizacao, administracao de medicacao e apoio
psicossocial (Pereira & Marques, 2014). Contudo, a natureza deste trabalho é simultaneamente exigente
e complexa, envolvendo exigéncias fisicas, emocionais e relacionais. Estudos realizados em Portugal
confirmam que a sobrecarga de tarefas, os baixos salarios, a falta de reconhecimento social e a escassez
de recursos humanos estao entre os principais fatores que comprometem o equilibrio emocional e

psicoldgico destes profissionais (Monteiro, Queirds & Marques, 2014; Pereira & Marques, 2014).

A literatura demonstra que tais condi¢oes aumentam a vulnerabilidade ao burnout, conceito definido por
Maslach e Jackson (1981) como um sindrome caracterizado por exaustao emocional, despersonalizacao
e diminuicao da realizacao profissional. Estudos recentes sublinham que o burnout em cuidadores
formais se associa a piores indicadores de saide mental, menor satisfacao profissional e maior intencao

de saida da instituicao (Donnelly et al., 2021).

Em contraponto, o conceito de engagement profissional surge como fator protetor. Schaufeli e Bakker
(2004) descrevem-no como um estado positivo e persistente caracterizado por vigor, dedicacao e
absorcao no trabalho. Em cuidadores formais, o engagement tem sido associado a maior satisfacao,
maior qualidade percebida do cuidado e menor risco de abandono profissional. A coexisténcia de burnout
e engagement pode ser explicada pelo modelo Job Demands-Resources (JD-R), que sustenta que as

exigéncias do trabalho (job demands) conduzem ao desgaste e ao burnout, enquanto 0s recursos
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disponiveis (job resources), sejam eles organizacionais, sociais ou pessoais, promovem o engagement e

amotivacao (Bakker & Demerouti, 2007).

No contexto dos cuidados a pessoas idosas, torna-se ainda fundamental considerar a perspetiva de
cuidados centrados napessoa, proposta por Tom Kitwood (1997), que defende que o cuidado deveir além
da mera execucao de tarefas, valorizando a identidade, a biografia e a dignidade da pessoa idosa. Esta
abordagem tem impacto nao sé na qualidade de vida dos residentes, mas também no bem-estar e
motivacao dos cuidadores, ja que o reconhecimento relacional e a percecao de fazer a diferenca sao

elementos centrais na satisfacao profissional.

Diversos estudos internacionais tém demonstrado que a saude mental dos cuidadores formais esta
diretamente ligada a qualidade dos cuidados prestados. Revisdes sistematicas confirmam que elevados
niveis de stresse burnout se associam a menor seguranca, menor humanizagao e maior risco de erros na
prestacao de cuidados (Donnelly et al., 2021; Costello et al,, 2019). Relatdrios da Organizacao para a
Cooperacao e Desenvolvimento Econémico (OCDE) reforcam que melhorar as condicdes de trabalho em
cuidados de longa duracao é condicao indispensdvel para atrair, reter e motivar trabalhadores,

garantindo assim a sustentabilidade e a qualidade do setor (OECD, 2020; OECD, 2023).

Em Portugal, investigacdes apontam na mesma direcao. Pereira e Marques (2014) concluiram que niveis
elevados de cansaco fisico e psicoldgico dificultam significativamente a prestacao de cuidados. Por sua
vez, Meireles (2016) identificou a sobrecarga fisica e emocional como principais fatores de risco para o
stress ocupacional em AAD. J& Monteiro et al. (2014) mostraram que a empatia e o engagement

funcionam como varidveis preditoras de menor burnout em cuidadores formais.

Neste enquadramento, analisar a saide mental dos cuidadores formais e o seu impacto na qualidade dos
cuidados torna-se uma prioridade, nao so pela relevancia cientifica, mas também pela pertinéncia social

e politica.

A relevancia desta investigacao manifesta-se em duas dimensdes complementares. Por um lado,
acrescenta evidéncia cientifica ao campo da saide mental e dos cuidados de longa duracao, explorando
uma realidade ainda pouco investigada em Portugal. Por outro, possui uma clara dimensao aplicada, ao
oferecer insights para praticas institucionais que valorizem os cuidadores formais e criem condicoes de
trabalho mais saudaveis e sustentaveis. Ao centrar-se no hem-estar dos AAD e na qualidade dos

cuidados prestados, esta investigacao procura nao apenas compreender, mas também inspirar
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mudancas capazes de promover uma resposta social mais humanizada e eficaz perante os desafios do

envelhecimento demografico.

O presente trabalho configura-se como um estudo de caso desenvolvido numa instituicao particular de
solidariedade social (IPSS) que integra diferentes respostas sociais para a populacao idosa. O foco recai
sobre as AAD, procurando compreender de que forma a sua saude mental influencia a qualidade dos

cuidados prestados no quotidiano institucional.

O objetivo geral deste estudo foi analisar o impacto da saide mental dos cuidadores formais na qualidade
dos cuidados prestados a pessoas idosas. Para alcancar este objetivo, foram definidos os seguintes

objetivos especificos:

e (Caracterizar o perfil sociodemogrdfico dos cuidadores formais que participaram no estudo;

e Avaliar os niveis de sintomatologia depressiva e ansiosa através de instrumentos padronizados;

e Explorar as percecoes dos cuidadores formais relativamente a sua experiéncia profissional,
bem-estar psicoldgico e impacto na qualidade dos cuidados;

e Identificar necessidades de apoio e estratégias promotoras de satide mental e humanizacao dos

cuidados.

Em face deste enquadramento, importa produzir conhecimento que clarifique a relagcao entre condicoes
de trabalho, saide mental das AAD e qualidade do cuidado. Ao fazé-lo, ambiciona-se gerar evidéncia dtil

para praticas mais humanizadas e contextos organizacionais mais sauddveis.
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2. Enquadramento tedrico

2.1. Envelhecimento e cuidados de longa duracao em Portugal

Os cuidados de longa duracao (CLD) sao entendidos como um continuumde respostas sociais e de satide
dirigido a pessoas com limitacoes persistentes na autonomia, visando sustentar o desempenho
ocupacional e a participacdo, preservar a dignidade e maximizar a vida independente sempre que
possivel (Gonzalez-Aquines et al., 2024). A literatura recente assinala a passagem de definicdes
centradas quase exclusivamente na limitacao fisica para conce¢des mais abrangentes que incorporam
dimensoes cognitivas e psicossociais, aproximando os CLD de uma abordagem explicitamente centrada
na pessoa e na sua biografia (Gonzalez-Aquines et al., 2024). Esta evolucao concetual implica tambhém
rever o que se mede: para além de métricas de utilizacao, ganham peso medidas de experiéncia,
autodeterminacao e qualidade relacional, coerentes com prioridades de politica publica em cuidados

(Comissao Europeia, 2022).

A Estratégia Europeia para os Cuidados define como objetivos a melhoria do acesso, da qualidade e da
sustentabilidade, reforcando a governacao intersectorial e a valorizagao das equipas (Comissao
Europeia, 2022). 0 enquadramento europeu recomenda a expansao de respostas de proximidade e a
integracao efetiva entre servicos sociais e de sadde, com indicadores que captem aquilo que importa as
pessoas cuidadas e as familias, incluindo seguranca, continuidade e respeito pela autonomia (Comissao
Europeia, 2022). Estes pilares politicos convergem com evidéncia de que contextos que promovem
relacdes consistentes e participacao informada tendem a gerar melhores resultados nos CLD (Backhaus

etal, 2020).

Em Portugal, o sistema de CLD apresenta uma dupla ancoragem: no setor social, com Estruturas
Residenciais para Pessoas Idosas (ERPI), Centros de Dia e Servico de Apoio Domiciliario; e no setor da
salide, coma Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que articula o Servico Nacional
de Satide e a Seguranca Social numa Idgica de integracao (Santana et al,, 2014). A RNCCI foi concebida
para atenuar a fragmentacdao entre niveis de cuidados, assegurando tipologias diferenciadas
(convalescenca, média e longa duracao, unidades de dia e noite) e processos de referenciagao que visam
transicoes fluidas entre hospital, comunidade e respostas sociais (Santana et al, 2014; Santana et al,,

2016). Esta arquitetura institucional procura reduzir duplicacdes e melhorar a continuidade,

particularmente em trajetdrias de elevada complexidade clinica e funcional (Santana et al., 2014).
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Uma década apds a criacao da RNCCI, andlises de politica de saide descrevem a expansao de capacidade
e a diversificacao de tipologias, mas também desafios persistentes, como assimetrias territoriais,
coordenacao nem sempre fina com a acao social e pressdes relevantes sobre as equipas (Lopes, Mateus,
& Hernandez-Quevedo, 2018). Estes desafios tornam-se mais visiveis perante a elevada prevaléncia de
multimorbilidade, as necessidades de reabilitacao amédio prazo e contextos de dependéncia severa, que
exigem equipas multiprofissionais, dispositivos de avaliacao partilhados e planeamento centrado em

objetivos significativos para a pessoa e para a sua familia (Lopes et al., 2018).

No interior deste ecossistema, as ERPI desempenham um papel especifico: garantir apoio residencial
sistematico, quando o domicilio deixa de ser vidvel ou seguro, com planos individualizados, participacao
da pessoa e articulacao continuada com servicos de sadde, em especial na presenca de comorbilidade e
fragilidade (Portugal, 2012; Portugal, 2023). Para além do cumprimento normativo, a literatura recente
em Portugal chama a atencao para dimensoes arquitetdnicas e organizacionais das ERPI — como
desenho de espacos, ergonomia, acustica e legibilidade ambiental — que influenciam orientacao, risco de
quedas, autonomia nas atividades de vida diaria e bem-estar emocional de residentes e equipas
(Lameira, Lourenco, & Fernandes, 2023). Estas escolhas ambientais interagem com o racio de pessoal,
culturainstitucional e praticas centradas na pessoa, repercutindo-se na qualidade percebida do cuidado

(Lameiraetal., 2023).

A qualidade em CLD, particularmente em contextos residenciais, ultrapassa a mera conformidade
regulatdria, envolvendo dimensdes substantivas de cuidado centrado na pessoa—identidade, biografia,
relacdo, comunicacao e significado (Backhaus et al., 2020). Revisdes internacionais em lares mostram
que modelos centrados na pessoa se associam a maior satisfacao de residentes e familias, melhorias em
indicadores comportamentais em deméncia e um clima de cuidado mais positivo (Backhaus et al., 2020).
Esta evidéncia sustenta que tempo relacional, reconhecimento e autonomia nao sao acessorios, mas
componentes nucleares de qualidade, com efeitos observdveis no quotidiano das pessoas idosas

(Backhaus et al.,, 2020).

A sustentabilidade dessa qualidade depende, de forma decisiva, das condicoes de trabalho e dos
recursos disponiveis para as equipas de cuidado (OECD, 2023). A andlise comparada no setor evidencia
exigéncias elevadas (ritmos intensos, esforco fisico, envolvimento emocional), frequentemente
combinadas com baixos saldrios relativos, contratos atipicos e escassez de profissionais, fatores que

dificultam a estabilidade das equipas e a continuidade do cuidado (OECD, 2023). Estratégias de melhoria
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— composicao de equipas adequada, formacao continua, lideranca clinica préxima e sistemas de
reconhecimento — estao associadas a melhores resultados para residentes e a maior permanéncia dos

profissionais, sugerindo uma relacao direta entre condicoes de trabalho e qualidade assistencial (OECD,

2023).

No contexto portugués, estudos observacionais em unidades de longa duracao descrevem perfis
funcionais complexos e cargas emocionais relevantes entre os residentes, o que coloca exigéncias
especificas de organizacao do cuidado, supervisao clinica e formacao das equipas (Fonseca et al., 2023).
Quando estas exigéncias se conjugam com recursos varidveis — equipamentos, tecnologias de apoio,
disponibilidade de pessoal — torna-se mais dificil implementar de forma consistente praticas centradas
na pessoa, com impacto potencial em sequranca, participacao e significado das atividades (Fonseca et

al, 2023; Backhaus et al., 2020).

Em sintese, o enquadramento dos CLD em Portugal inscreve-se numa agenda europeia que valoriza
integracao, proximidade e foco na pessoa, mas enfrenta constrangimentos estruturais transversais ao
setor (Comissao Europeia, 2022; OECD, 2023). A qualidade dos cuidados resulta da interacao entre
exigéncias (complexidade clinica, ritmo, burocracia, transicées) e recursos (dotacdo de pessoal,
dispositivos arquiteténicos e tecnoldgicos, supervisao e cultura relacional) condicionando as
possibilidades praticas de produzir cuidado com dignidade e significado (Lameira et al,, 2023; Backhaus

etal, 2020).
2.2. Ajudantes de Acao Direta em ERPI: perfil socioprofissional e fun¢oes

As Ajudantes de Acao Direta (AAD) constituem alinha da frente do cuidado nas ERPI, assegurando apoio
direto e continuo as pessoas residentes nas atividades basicas da vida diaria, na vigilancia do estado
geral e no conforto, em estreita articulacdo com a restante equipa (Portugal, 2012; Portugal, 2023). No
quadro regulamentar portugués, a atividade das AAD decorre de procedimentos institucionais e de
planos individualizados de intervencao, sendo coordenada por direcao técnica e articulada com
profissionais de saude e de reabilitacao, o que coloca este grupo profissional como elo operativo entre

projeto terapéutico e quotidiano vivido (Portugal, 2012; Santana et al., 2014).

Do ponto de vista socioprofissional, trata-se de um grupo maioritariamente feminino, com trajetdrias
laborais marcadas por exigéncias fisicas e emacionais, e por condi¢oes de trabalho que nem sempre

oferecem reconhecimento, estabilidade e progressao (Pereira & Marques, 2014; OECD, 2023). Estudos
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em contexto nacional identificam niveis relevantes de ansiedade e sinais de desgaste, em particular
guando coexistem ritmos intensos, falta de pessoal e baixa previsibilidade organizacional (Pereira &
Marques, 2014; Monteiro, Queirds, & Marques, 2014). Em termos comparados, relatdrios internacionais
descrevem escassez cronica de profissionais, salarios relativos inferiores a setores com competéncias

semelhantes e maior exposicao a riscos musculoesqueléticos e psicossociais, com impacto na

permanéncia e no envolvimento no trabalho (OECD, 2023).

As funcdes nucleares das AAD em ERPI organizam-se em trés eixos interdependentes. O primeiro é o
apoio direto: higiene e conforto, alimentacao e hidratacao assistida, mobilizacao, posicionamentos e
prevencao de lesoes por pressao, roupa e arrumacao do espaco pessoal, bem como acompanhamento a
atividades e deslocacdes internas (Portugal, 2012; Portugal, 2023). Em muitos contextos, incluem-se
tarefas de observacao e reporte — alteracées do estado de consciéncia, dor, sono, alimentacao,
eliminacao, humor, agitacao, risco de queda — e o registo estruturado destas informacdes em sistemas
institucionais, asseqgurando continuidade informacional para a equipa (Portugal, 2012). O segundo eixo é
0 apoio relacional, que envolve comunicacao continuada, validacao emocional, incentivo a autonomia e
suporte a participacao em ocupacoes com significado, elementos particularmente criticos em deméncia
(Backhaus et al., 2020; Kitwood, 1997). O terceiro eixo € a articulacao interdisciplinar, isto €, executar
orientacoes do enfermeiro e dos técnicos de reabilitacao, sinalizar necessidades emergentes, colaborar
em planos e rotinas que promovam seguranca e identidade, e participar em reunioes de equipa quando

aplicavel (Santana et al, 2014; Backhaus et al.,, 2020).

A natureza multidimensional do papel exige um conjunto de competéncias técnicas e competéncias
relacionais. Entre as primeiras destacam-se principios de higiene e controlo de infecao, ergonomia e
técnicas de mobilizacao segura, estratégias de alimentacao em risco de disfagia, no¢des de prevencao
de quedas e de dlceras de pressao, e literacia bdsica para registos e procedimentos (Portugal, 2012;
OECD, 2023). Entre as segundas, evidenciam-se comunicacao empatica, leitura de sinais ndo verbais,
gestao de comportamentos desafiantes em deméncia e capacidade de sustentar o tempo relacional
apesar dos constrangimentos de agenda, competéncias associadas a melhor clima de cuidado e
satisfacao de residentes e familias (Backhaus et al., 2020; Kitwood, 1997). A articulacao destas
competéncias com supervisao préxima, formacao continua e lideranca clinica tem sido relacionada com

ganhos em qualidade e com menor desgaste emocional nas equipas (OECD, 2023; Monteiro et al., 2014).
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No plano ético e relacional, as AAD sao as profissionais que mais tempo passam com os residentes,
influenciando de forma direta a experiéncia diaria de dignidade, identidade e sentido (Kitwood, 1997;
Backhaus etal., 2020). Isto implica decisdes micro-éticas constantes — equilibrar protecao e autonomia,
assegurar privacidade na higiene, calibrar o apoio sem substituir a pessoa — que exigem reflexividade e
suporte institucional (Backhaus et al., 2020). Quando o ambiente organizacional disponibiliza recursos
(tempo, afetacdao adequada de recursos humanos, equipamentos de apoio, espacos legiveis e
acessiveis), as AAD conseguem materializar praticas centradas na pessoa com maior consisténcia;
quando esses recursos escasseiam, aumentam o Stress ocupacional e o risco de prdticas mais

instrumentais e menos personalizadas (OECD, 2023; Lameira, Lourenco, & Fernandes, 2023).

Em termos de integracao de cuidados, as AAD ocupam uma posicao estratégica para identificar
transicdes (clinicas ou funcionais) e acionar respostas — por exemplo, comunicar a enfermagem
alteracoes de ingestao, mobilidade, humor ou sono; apoiar aimplementacao de planos de reabilitacao; e
facilitar a participacao em atividades significativas delineadas por terapia ocupacional e/ou animacao
sociocultural (Santana et al, 2014). Esta proximidade ao quotidiano torna o reporte atempado e
qualificado um determinante de seguranca e de continuidade, sobretudo em residentes com

multimorbilidade e fragilidade (Santana et al., 2014; Lopes et al., 2018).

A literatura nacional sugere ainda que reconhecimento, clima relacional positivo e participacao das AAD
na organizacao do trabalho se associam a menor ansiedade e a maior envolvimento laboral, moderando
o0 impacto das exigéncias didrias (Pereira & Marques, 2014; Monteiro et al., 2014). Em linha com a
evidéncia comparada, afetacao adequada de recursos humanos, programas de formacao em deméncia
e canais formais de comunicacao entre turnos e disciplinas favorecem praticas mais coerentes e
consistentes, com efeitos observaveis na qualidade percebida do cuidado (OECD, 2023; Backhaus et al.,
2020).

Em sintese, as AAD em ERPI assumem um papel determinante na operacionalizagao dos planos de
cuidado e na construcao didria de qualidade centrada na pessoa. O desempenho esperado conjuga
tarefas técnicas e relacao, articuladas com a equipa e suportadas por organizagao, formacao e liderancga,
num contexto em que exigéncias elevadas exigem recursos compativeis para proteger a satide mental
das profissionais e a qualidade dos cuidados prestados (OECD, 2023; Pereira & Marques, 2014;
Backhaus et al., 2020).
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2.3. Qualidade dos cuidados em ERPI

A qualidade dos cuidados em ERPI é um constructo multidimensional que envolve condi¢des estruturais,
processos de cuidado e resultados observéveis, numarelacao dinamica e interdependente (Donabedian,
1988). Nos contextos de longa duracao, onde predomina a cronicidade, a multimorbilidade e a presenca
frequente de deméncia, a qualidade nao se esgota em normas de funcionamento: exige a articulacao
entre seguranca clinica, eficacia, foco na pessoa, oportunidade, eficiéncia e equidade (Institute of
Medicine, 2001). Esta perspetiva, de raiz sistémica, é particularmente pertinente em ERPI, onde a
experiéncia quotidiana da pessoa idosa depende tanto do ambiente organizacional como das praticas

relacionais das equipas (Backhaus et al., 2020).

No plano concetual, a abordagem de Donabedian continua a oferecer uma gramatica util para a andlise
em ERPI: “estrutura” remete para dotacdes de pessoal, skill mix, qualificacao, equipamentos e condi¢oes
arquitetdnicas; “processo” para a forma como o cuidado é prestado (planos individualizados,
comunicacao, supervisao clinica, promocao de autonomia); e “resultado” para indicadores clinicos e de
experiéncia (Donabedian, 1988). Em lares, estudos tém mostrado associacées entre melhor skill mix e
niveis de pessoal e desfechos como menor prevaléncia de ulceras de pressao, menos hospitalizacoes
evitaveis e melhor qualidade de vida relatada (Backhaus et al,, 2017). Estes estudos sustentam que
meétricas “classicas” (quedas, lesdes por pressao, perda ponderal) devem ser lidas em conjunto com
medidas de experiéncia e de bem-estar, sob pena de subvalorizar dimensoes centrais da vida quotidiana

nas ERPI (Backhaus et al., 2020).

Os cuidados centrados na pessoa (CCP) sao hoje reconhecidos como eixo critico da qualidade em longa
duracao, porque traduz a dignidade, a biografia e a identidade da pessoa em praticas quotidianas que
respeitam preferéncias, ritmos e significados (Kitwood, 1997; McCormack & McCance, 2006). Por
conseguinte, revisoes em lares mostram que modelos centrados na pessoa se associam a melhorias em
satisfacao de residentes e familiares, reducao de comportamentos disruptivos em deméncia e melhor
clima de cuidado (Backhaus et al., 2020; Edvardsson, Winblad, & Sandman, 2008). A operacionalizagao
desta abordagem requer lideranca clinica, participacao da pessoa e da familia no planeamento e uma
cultura que valorize a relacdo como meio do cuidado, e ndo apenas como um acessério (McCormack &

McCance, 2006 Brooker, 2004).

No dominio estrutural, a qualidade em ERPI depende de fatores como a dotacao de pessoal, a

qualificacao e a estabilidade das equipas, mas também de condicbes arquitetdnicas que apoiem
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orientacdo, mobilidade segura, privacidade e controlo sensorial (Backhaus et al, 2017; Lameira,
Lourenco, & Fernandes, 2023). A literatura nacional enfatiza que o desenho do espaco (acdstica,
iluminacao, legibilidade, acessibilidade) interage com préticas quotidianas e influencia tanto o bem-estar
dos residentes como a ergonomia do trabalho das equipas, com implicacées na seguranca e na
prevencao de incidentes (Lameira et al., 2023). Internacionalmente, analises setoriais sublinham ainda

que a melhoria das condi¢oes de trabalho é condicao de possibilidade para sustentar qualidade de forma

consistente (OECD, 2023).

No dominio processual, a qualidade manifesta-se em rotinas que preservam a autonomia, em
comunicacao clara e regular entre turnos e disciplinas, em supervisao proxima e em planeamento
centrado em objetivos com significado para a pessoa (McCormack & McCance, 2006; Santana et al,,
2014). Assim, praticas como validacdo emocional, promocao do desempenho ocupacional e
envolvimento em atividades com sentido tém sido associadas a melhor experiéncia vivida em ERPI,
sobretudo quando a equipa conseqgue manter continuidade relacional com os residentes (Edvardsson et
al, 2008; Backhaus et al,, 2020). Ao mesmo tempo, défices de coordenacao entre salide e apoio social e
a rotatividade de profissionais tendem a fragilizar a coeréncia dos planos de cuidado (Santana et al,,

2014).

E neste contexto que emerge o conceito e a prética do tempo relacional: o tempo efetivamente disponivel
para estar com a pessoa, escutar, conhecer preferéncias, negociar apoio e apoiar a participacao em
ocupacoes significativas. Longe de ser uma varidvel “macia”, o tempo relacional € um recurso clinico e
ético que permite avaliar dor, interpretar sinais nao verbais, prevenir agitacao em deméncia e ajustar o
nivel de ajuda de modo proporcional (Kitwood, 1997; Edvardsson et al., 2008). A evidéncia sobre dotacao
de pessoal e outcomes em lares sugere que, quando o tempo de contacto direto por residente aumenta
(e quando a composicao de competéncias é adequada), hd melhorias em indicadores clinicos e de
experiéncia (Backhaus et al, 2017). Em sentido inverso, contextos com ritmos elevados e pouca
previsibilidade organizacional tendem a induzir praticas mais instrumentais, com menor espaco para a

personalizacao (OECD, 2023).

A medicao da qualidade deve refletir esta complexidade. Para além de indicadores clinicos tradicionais,
cresce 0 consenso sobre a inclusao de medidas de experiéncia (PREMs) e medidas centradas na pessoa
(por exemplo, sensacao de pertenca, respeito, possibilidade de escolher horarios e rotinas), bem como

métricas de continuidade relacional (Institute of Medicine, 2001; Backhaus et al., 2020). A introducao
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sistematica destas medidas permite captar o valor produzido no quotidiano e orientar melhorias que nao
seriam visiveis apenas com indicadores de seguranca (Backhaus et al., 2020). Em Portugal, a integracao
de cuidados previstana RNCClrelembra, ainda, aimportancia de indicadores transicionais (comunicacao,

reconciliacao terapéutica, planos de continuidade) para evitar ruturas entre niveis de cuidado (Santana et

al., 2014).

No plano ético-politico, a qualidade em ERPI implica proteger autonomia, privacidade e identidade sem
descurar a seguranca, o que convoca decisoes micro-éticas permanentes por parte das equipas
(McCormack & McCance, 2006; Kitwood, 1997). A disponibilidade de tempo relacional funciona como
condicao habilitadora destas decisdes: € com tempo que se explica, que se co-decidem rotinas, que se
ajusta o cuidado ao que é importante para a pessoa; é sem tempo que o cuidado tende a reduzir-se a
tarefas, mesmo quando bem executadas tecnicamente (Edvardsson et al., 2008; Backhaus et al., 2020).
Assim, politicas de dotacao e organizacao do trabalho que reconhecam o valor do tempo relacional sao,

simultaneamente, estratégias de qualidade e estratégias de bem-estar para as equipas (OECD, 2023).

Em sintese, a qualidade em ERPI resulta da conjugacao virtuosa de estrutura, processo e resultados, em
que o tempo relacional atua como recurso transversal que permite materializar a centragem na pessoa e
transformar competéncias técnicas em experiéncias de cuidado com significado (Donabedian, 1988;

Kitwood, 1997; Backhaus et al., 2017: Backhaus et al., 2020).
2.4. Cuidados centrados na pessoa: contributos para a humanizacao

Os CCP constituem uma abordagem que reconhece cada pessoa como sujeito de direitos, histéria e
preferéncias, e nao apenas como portadora de diagndsticos ou défices funcionais. Na deméncia, esta
perspetiva foi sistematizada por Tom Kitwood, que introduziu o conceito de personhood—o estatuto de
pessoa conferido nas relacdes e contextos—e demonstrou como ambientes e interacdes podem
sustentar ou minar essa condicdo (Kitwood, 1997). Nesta leitura, a qualidade do cuidado depende de
praticas que preservem identidade, pertenca, significado e seguranca, em contraste com padroes

interacionais que despersonalizam (Kitwood, 1997).

A operacionalizacao dos CCP em contextos residenciais tem sido apoiada por modelos complementares,
como o VIPS de Brooker — que enfatiza Valores humanistas, Individualizagao, Perspetiva do utente e
Suporte de um ambiente social positivo — e o Person-Centred Nursing Framework de McCormack e

McCance, que descreve pré-requisitos profissionais (valores, competéncias, autorreflexao), elementos
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do ambiente (sistemas de apoio, lideranca, poder partilhado), processos de cuidado (partilha de decisao,
envolvimento auténtico) e resultados (bem-estar, satisfacao, experiéncias positivas) (Brooker, 2004;
McCormack & McCance, 2006). Estes enquadramentos sao particularmente tteis em ERPI por ligarem

as condicOes organizacionais e as competéncias relacionais aos resultados percebidos pelas pessoas

residentes.

No niicleo tedrico de Kitwood (1997), as necessidades psicoldgicas fundamentais — conforto, identidade,
ocupacao, apeqo e inclusao — devem ser continuamente alimentadas nas rotinas quotidianas (Kitwood,
1997). Em termos préticos, isto traduz-se em individualizacao de rotinas (horarios, preferéncias
alimentares, ritmos de sono), validacdo emocional e criacao de oportunidades de ocupacao com
significado, bem como em ambientes legiveis e facilitadores do agir auténomo (Kitwood, 1997;
McCormack & McCance, 2006). A literatura tem salientado que a coeréncia destas préticas — mais do
que intervencdes pontuais — depende de equipas estdveis, lideranca clinica proxima e tempo relacional

para conhecer a pessoa e ajustar o apoio (McCormack & McCance, 2006; Backhaus et al., 2020).

A evidéncia empirica sustenta os efeitos dos CCP em lares. Revisdes internacionais reportam
associacoes entre programas centrados na pessoa e maior satisfacao de residentes e familiares,
reducao de agitacao e melhor clima de cuidado (Backhaus et al., 2020). Ensaios por clusters e estudos de
implementacao indicam que formacao estruturada das equipas em CCP, acompanhada de supervisao e
feedback sistematico, pode reduzir comportamentos de agitacao e sintomas neuropsiquidtricos e, em
alguns modelos, diminuir o uso de farmacos psicotrdpicos (Chenoweth et al., 2009; Fossey et al., 2006).
Programas multicomponentes que combinam cuidado centrado na pessoa com revisao de
psicofdrmacos, atividades significativas e intervencdes de comunicacao mostraram melhorias na
qualidade de vida e reduc6es sustentadas em agitacao, reforcando a relevancia do enfoque relacional
(Ballard et al., 2016).

Importa sublinhar que os CCP nao se reduzem a “ser simpatico” ou a animar o quotidiano: exigem
competéncia clinica relacional, planeamento individualizado e registos que facam visivel a histdria,
preferéncias e respostas da pessoa, de modo a orientar decisdes consistentes entre turnos e disciplinas
(McCormack & McCance, 2006; Brooker, 2004). A interdisciplinaridade é aqui condicdo de possibilidade:
enfermeiros, terapeutas, AAD e direcao técnica partilham informacao, alinham objetivos com a
pessoa/familia e negociam o nivel de ajuda proporcional, equilibrando protecdo e autonomia

(McCormack & McCance, 2006). Em deméncia moderada a grave, técnicas como validacao, distracao
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com sentido, simplificagao da tarefa e pacing do apoio mostram ganhos quando incorporadas num

modelo de unidade que favorece relacdes consistentes (Kitwood, 1997; Edvardsson, Winblad, &

Sandman, 2008).

Do ponto de vista ético-clinico, os CCP enfrentam tensdes inerentes a vida em ERPI — gestao de riscos,
necessidade de rotinas, constrangimentos de tempo — que exigem deliberacao prdtica e suporte
organizacional (McCormack & McCance, 2006). Quando a dotacdo de pessoal, a previsibilidade das
escalas, 0s recursos ambientais (sinalética, zonas de calma, espacos para ocupacao) e a formacao estao
alinhados, as equipas conseguem materializar os principios de Kitwood no quotidiano; quando esses
recursos escasseiam, emergem solucoes mais instrumentais, com risco de despersonalizacao
(Backhaus et al., 2020; Fossey et al, 2006). Assim, aimplementacao dos CCP deve ser entendida como
mudanca organizacional apoiada por lideranca, ndao apenas como aquisicao de técnicas individuais

(Brooker,2004: McCormack & McCance, 2006).

Em sintese, os CCP oferecem as ERPI uma linguagem pratica para transformar principios de
humanizacao em rotinas observaveis: conhecer a pessoa, ajustar a ajuda, sustentar vinculos, criar
oportunidades de participacao e monitorizar experiéncias e resultados. A literatura mostra que, quando
0S recursos organizacionais e as competéncias relacionais convergem, os CCP se associam a melhor
qualidade de vida, menor agitacao e maior satisfacao de residentes e familias (Backhaus et al., 2020;

Ballard et al., 2016).
2.5. Saiide mental das AAD: ansiedade e depressao como determinantes da pratica

Nos contextos residenciais de longa duracao, a saude mental das equipas de cuidado € um determinante
central da qualidade assistencial. Entre as AAD, ansiedade e depressao surgem como quadros
frequentes, influenciados por exigéncias fisicas e emocionais elevadas, dotacao de pessoal variavel,
turnos prolongados e contacto continuo com perda funcional e sofrimento (OECD, 2023). Em termos
internacionais, meta-analises e revisdes sistematicas em profissionais de satide reportam prevaléncias
de sintomas depressivos e ansiosos frequentemente na ordem dos 20-30%, com varia¢ao por contexto
e periodo, o que ilustra a magnitude do desafio em servicos continuados de cuidado (Pappa et al., 2020;
Salari et al., 2020; Hill et al., 2022). Estudos focados em lares e cuidados de longa duracdo mostram, de
forma convergente, niveis relevantes de sintomas, com cerca de um terco dos trabalhadores a
apresentar problemas significativos de ansiedade e/ou depressao em determinados periodos (Husky et

al, 2022; Conejero et al., 2023). Em grupos de trabalhadores de instituicdes de cuidados a pessoas
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idosas, fatores psicossociais como baixa autonomia, conflitos de papel e apoio insuficiente associam-se

prospectivamente a mais ansiedade, sublinhando o peso do contexto organizacional (Gallego-Alberto et

al., 2017).

A depressao nas equipas de enfermagem e cuidadores formais tem sido associada a presentismo, maior
auto-reporte de erros e diminuicao da qualidade percebida do cuidado, mesmo em estudos que
controlam varidveis individuais e de organizacao (Letvak, Ruhm, & McCoy, 2012; Melnyk et al., 2021).
Embora a evidéncia causal seja dificil de estabelecer em estudos observacionais, os resultados sao
consistentes ao apontar que sintomas depressivos e ansiosos reduzem a atencao, a regulacao
emocional e a tomada de decisao, com potenciais implicac6es na seguranca e na experiéncia da pessoa
cuidada (Letvak et al., 2012; Hill et al,, 2022). Em paralelo, estudos setoriais reforcam que condicdes de
trabalho positivas se associam a melhor saiide mental e menor exaustao, o que sugere ganhos paralelos

para qualidade e seguranca (OECD, 2023; Nigam et al.,, 2023).

0 perfil de risco para ansiedade e depressao em AAD integra determinantes individuais (histdria de vida,
histéria prévia de perturbacao afetiva, baixa resiliéncia, dificuldades de sono) e organizacionais
(sobrecarga, ritmos elevados, comunicacdo interturnos frdgil, escassez de equipamentos de
mobilizacdo), bem como clinicos (elevada prevaléncia de deméncia e multimorbilidade entre residentes)
(Gallego-Alberto et al,, 2017; OECD, 2023; Husky et al., 2022). A literatura durante e ap6s a pandemia
mostra ainda agravamento dos sintomas em trabalhadores de longa duracao, especialmente quando
coexistiram falhas de apoio institucional e eventos criticos repetidos (Husky et al., 2022; Conejero et al.,
2023). Estes fatores articulam-se com exaustdo e baixa satisfacdo no trabalho, criando ciclos de
retroalimentacao entre mal-estar psicoldgico e queda nos recursos motivacionais disponiveis para a

pratica quotidiana (Hill et al,, 2022; OECD, 2023).

No plano operacional, a avaliacdo de ansiedade e depressao em contexto organizacional requer
instrumentos breves, vdlidos e sensiveis. O PHQ-9 é uma escala de nove itens que mede a
sintomatologia depressiva, com propriedades psicométricas sélidas e pontos de corte amplamente
usados: 5 (ligeira), 10 (moderada), 15 (moderadamente grave) e 20 (grave) (Kroenke, Spitzer, & Williams,
2001). Em Portugal, estudos com versoes europeias portuguesas demonstram boa consisténcia interna,
validade convergente e invariancia de medida em diferentes amostras, sustentando o seu uso em
investigacao aplicada e monitorizacao de programas (Monteiro et al., 2013; Monteiro et al., 2019; Lamela

et al, 2020). Para ansiedade, o GAD-7 é uma escala de sete itens com excelente desempenho para
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despiste e gravidade, utilizando cortes em 5 (ligeira), 10 (moderada) e 15 (grave) (Spitzer et al., 2006). A
versao portuguesa europeia evidencia fiabilidade e validade adequadas em populacoes clinicas e

comunitdrias, apoiando o seu emprego em ambientes de cuidado e estudos com trabalhadores (Sousa-

Santos et al.,, 2015).

A interpretacao destas medidas deve atender ao contexto organizacional. Em equipas com pressao
assistencial elevada e tempo relacional limitado, pontuac6es aumentadas podem refletir tanto
sofrimento clinico como respostas adaptativas a condicées adversas, pelo que a leitura deve ser
integrada com indicadores de clima, absentismo/presentismo e dados qualitativos sobre trabalho
(Nigam et al,, 2023; OECD, 2023). Para além disso, valores no limiar da moderada gravidade (PHQ-9 >10;
GAD-7 >10) tém utilidade na identificacdo de profissionais que podem beneficiar de avaliacao clinica
adicional e de intervencdes precoces na organizacao (Kroenke et al,, 2001; Spitzer et al, 2006; Sousa-

Santos et al.,, 2015).

Quanto as consequéncias para a pratica, os estudos apontam trés vias principais. Primeiro, via
cognitiva/afetiva: sintomas ansiosos e depressivos associam-se a mais distraibilidade, menor
tolerancia a frustracao e maior reatividade emocional, com potenciais efeitos na comunicacao
terapéutica e na gestao de comportamentos em deméncia (Letvak et al., 2012; Conejero et al., 2023).
Segundo, via comportamental: aumento de presentismo e erros auto-reportados (p. ex., falhas em
rotinas, lapsos de registo), sobretudo quando nao existem mecanismos de supervisao e feedback
(Letvak et al., 2012; Melnyk et al., 2021). Terceiro, via organizacional: maior intencdo de saida e quebra de
continuidade, o que fragiliza relagdes terapéuticas e aimplementacao coerente de planos centrados na
pessoa (OECD, 2023; Husky et al., 2022).

A prevencao e mitigacdo exigem intervencdes multinivel. Revisdes recentes sintetizam evidéncia de
programas organizacionais (ajustes de dotagao/racios, pausas protegidas, redistribuicao de tarefas,
melhoria do fluxo de informacao), formacao em comunicacao e gestdao emocional, supervisao clinica
estruturada, e apoio psicoldgico acessivel e confidencial — todos com efeitos benéficos em sintomas,
stress e indicadores de bem-estar (Anger et al., 2024; Nigam et al., 2023). Intervencdes que combinam
mudancas de contexto (p. ex.,, escalas mais estaveis, dispositivos de mobilizacdo, ergonomia) com
desenvolvimento de competéncias (p. ex., desescalada comportamental, validacao, coping) tendem a
produzir melhorias mais sustentadas, em linha com aldgica de que ansiedade e depressao das equipas

emergem da interacao entre exigéncias e recursos (OECD, 2023; Anger et al., 2024).
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Em sintese, ansiedade e depressao entre AAD nao sao apenas fendmenos individuais: sao indicadores

sensiveis do ajuste (ou desajuste) entre exigéncias do trabalho e recursos disponiveis, com impactos

verificdveis na seguranca, nas experiéncias e na continuidade do cuidado.
2.6. Burnoute envolvimento laboral no contexto de cuidado

O burnout é concetualizado como uma sindrome ocupacional resultante de stress cronico no trabalho
nao gerido com sucesso, caracterizada por exaustao emocional, descrenca/cinismo e reducdo da
eficdcia profissional (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001; World Health Organization, 2019). Nas equipas
de CLD, estes componentes emergem da combinacao de ritmos intensos, exigéncias emocionais e
constrangimentos organizacionais, com impacto direto na qualidade do cuidado e na seguranca (Maslach
etal, 2001; OECD, 2023). Em contraste, o envolvimento laboral (work engagement) descreve um estado
afetivo-motivacional positivo, composto por vigor, dedicacao e absorcao, associado a melhor
desempenho e a comportamentos voluntarios de apoio ao cuidado (Schaufeli, Salanova, Gonzélez-
Romd, & Bakker, 2002; Schaufeli & Bakker, 2004). Importa sublinhar que burnout e envolvimento nao
sao meros opostos num continuum; tém preditores e trajectdrias parcialmente distintas, ainda que inter-

relacionadas (Schaufeli & Bakker, 2004; Hakanen et al.,, 2008).

A literatura evidencia que exigéncias do trabalho (carga fisica, exigéncias emocionais, conflitos de papel,
burocracia) predizem exaustao e cinismo, enquanto recursos (autonomia, apoio da chefia e dos pares,
feedback, reconhecimento, skill mix adequado) predizem envolvimento e eficacia — um padrao que serd
formalizado no capitulo seguinte pelo modelo Job Demands—Resources (JD-R) (Demerouti et al., 2001,
Bakker & Demerouti, 2007). Estudos longitudinais em profissionais de salide mostram que recursos
podem amortecer o efeito das exigéncias e promover uma espiral de ganho via envolvimento (Bakker &
Demerouti, 2007; Hakanen et al., 2008). Em lares e CLD, a dotacao de pessoal e a estabilidade das
equipas associam-se a menos burnout e a melhor experiéncia dos residentes, sugerindo mecanismos

comuns entre bem-estar das equipas e qualidade dos cuidados (Backhaus et al., 2017; OECD, 2023).

As consequéncias do burnout para a prdtica assistencial sao amplamente documentadas: maior
presentismo e absentismo, intencao de saida, erros auto-reportados e pior qualidade percebida do
cuidado (Letvak et al, 2012; Panagioti et al., 2018). Em contextos residenciais, o desgaste associa-se a
menor disponibilidade relacional, aumento de interac6es instrumentais e fragilizacao da continuidade,
com efeito nas dimensdes de dignidade e sentido do cuidado (Backhaus et al., 2020). Pelo contrario,

niveis mais elevados de envolvimento relacionam-se com melhor desempenho de tarefa,
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comportamentos de cidadania organizacional, menor intencao de saida e maior adesao a praticas
centradas na pessoa (Christian, Garza, & Slaughter, 2011; Schaufeli & Bakker, 2004). Meta-andlises em

satide indicam que o envolvimento esta associado a melhor seguranca e qualidade técnica e relacional

do cuidado, mesmo apds controlo de varidveis individuais (Christian et al., 2011; Hall et al., 2016).

A dinamica temporal entre burnout e envolvimento tem sido explorada em estudos longitudinais,
evidenciando efeitos reciprocos: burnout prediz decréscimos subsequentes no envolvimento e este, por
sua vez, prediz reducdes futuras no burnout — particularmente através de mecanismos como auto-
eficdcia e recuperacao (Hakanen et al., 2008). Estes dados sustentam intervences orientadas para
reforcar recursos (autonomia, apoio, feedback, oportunidades de aprendizagem) e reduzir exigéncias
desnecessarias (sobrecarga administrativa, ruido, tarefas de baixo valor), com o duplo objetivo de
prevenir burnout e potenciar envolvimento (Bakker & Demerouti, 2007; Knight, Patterson, & Dawson,

2017).

Em termos de intervencao, a evidéncia recomenda abordagens multinivel. Ao nivel organizacional, a
melhoria de rdcios, a previsibilidade de escalas, a disponibilizacao de equipamentos de mobilizacao e a
simplificacao de processos burocraticos mostram efeitos relevantes em indicadores de exaustao e
intencao de saida (OECD, 2023). Ao nivel da lideranca, estilos transformacionais/empowering e
supervisao clinica préxima associam-se a menor burnout e maior envolvimento (Montano, Reeske,
Franke, & Hiffmeier, 2017). Ao nivel da equipa/individuo, intervencdes de treino em comunicacao e
requlacdo emocional, debriefings, programas de recuperacao (sono, pausas protegidas) e formacao
especifica em deméncia e cuidados centrados na pessoa tém mostrado ganhos consistentes (Knight et
al, 2017; Backhaus et al., 2020). A combinacao de ajustes de contexto com desenvolvimento de
competéncias tende a produzir efeitos mais duradouros, em linha com a Idgica JD-R (Bakker &
Demerouti, 2007; Knight et al., 2017).

Em sintese, burnout e envolvimento laboral constituem determinantes inversos da qualidade do cuidado
em longa duracao: o primeiro fragiliza seguranca, relacao e continuidade; o segundo potencia
desempenho, humanizacdo e estahilidade das equipas (Maslach et al, 2001; Christian et al., 2011;
Backhaus et al., 2020). A sua compreensao ganha profundidade quando enquadrada no modelo JD-R,
que explicita como exigéncias e recursos organizacionais se articulam para produzir trajetdrias de
desgaste ou de vigor — ponte que sera desenvolvida no subcapitulo seguinte (Demerouti et al., 2001;

Bakker & Demerouti, 2007).
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2.7. Modelo Job Demands—Resources (1D-R)

0 modelo Job Demands—Resources (JD-R) propde que todos os trabalhos podem ser descritos por um
conjunto de exigéncias (aspetos fisicos, emocionais, cognitivos ou organizacionais que requerem esforco
continuado) e recursos (aspetos do trabalho que ajudam a atingir objetivos, reduzem o custo das
exigéncias ou estimulam crescimento e aprendizagem) (Demerouti et al., 2001; Bakker & Demerouti,
2007). Em ERPI, exemplos de exigéncias incluem a carga fisica da mobilizacdo e higiene, o contacto
continuado com sofrimento e perda funcional, a gestao de comportamentos em deméncia e a burocracia;
recursos tipicos sao a dotacao de pessoal adequada, autonomia proporcional, lideranca de proximidade,
feedback, reconhecimento, equipamentos de apoio (ex.: ajudas técnicas de mobilizacao), formacao em

deméncia e tempo relacional (Backhaus et al., 2017; Backhaus et al., 2020; OECD, 2023).

0 ID-R descreve dois processos centrais. O processo de desgaste (health impairment) explica como
exigéncias crénicas conduzem a exaustao e, subsequentemente, a burnout, com impactos na saude
(incluindo ansiedade e depressao) e no desempenho (Demerouti et al., 2001; Schaufeli & Bakker, 2004).
0 processo motivacional explica como recursos de trabalho fomentam envolvimento laboral (vigor,
dedicacao, absorcao), melhor desempenho e comportamentos de cidadania organizacional (Bakker &
Demerouti, 2007; Christian, Garza, & Slaughter, 2011). Estudos em contextos de longa duracao mostram
que niveis e skill mix de pessoal (recurso estrutural) se associam a melhores desfechos clinicos e de
experiéncia, sugerindo que reforcar recursos quebra o ciclo de desgaste e alimenta o ciclo motivacional

(Backhaus et al., 2017: Backhaus et al., 2020).

A literatura distingue ainda exigéncias-obstdculo (que bloqueiam a realizacao, por exemplo, conflitos de
papel, burocracia excessiva) e exigéncias-desafio (que podem ser estimulantes, por exemplo,
complexidade clinica com autonomia e apoio), que tém relacdes distintas com burnout e envolvimento
(Van den Broeck, De Cuyper, De Witte, & Vansteenkiste, 2010). Do lado dos recursos, além dos recursos
do trabalho (autonomia, apoio, feedback), o modelo integra recursos pessoais como autoeficacia,
esperanca e otimismo, que ampliam o efeito motivacional dos recursos e amortecem o impacto das
exigéncias (Xanthopoulou, Bakker, Demerouti, & Schaufeli, 2007). Esta perspetiva é consistente com a
Teoriada Conservacao de Recursos (COR), sequndo a qual pessoas e equipas procuram adquirir, proteger
e investir recursos; perdas geram espirais de desgaste e ganhos potenciam espirais motivacionais

(Hobfoll, 1989: Bakker & Demerouti, 2007).
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A evidéncia longitudinal e multinivel mostra que as relacdes propostas pelo JD-R sao robustas no tempo
e no dia-a-dia do trabalho. Estudos evidenciam que variacdes didrias nos recursos (por exemplo, apoio
do superior, feedback) predizem maior envolvimento e melhor desempenho nesse mesmo dia, enquanto
picos de exigéncias sem recursos correspondentes aumentam exaustdo (Breevaart & Bakker, 2018).
Meta-andlises confirmam efeitos longitudinais moderados a fortes entre exigéncias — burnout e
recursos — envolvimento, bem como efeitos cruzados (envolvimento de hoje prediz menor burnout
futuro) (Hakanen et al, 2008; Lesener, Gusy, & Wolter, 2019). Em ERPI, onde a continuidade relacional e
a estabilidade de equipas sao criticas, estes mecanismos ajudam a explicar ligagées empiricamente

observadas entre condicdes de trabalho, bem-estar das equipas e qualidade dos cuidados (Backhaus et

al, 2017; OECD, 2023).

O JD-R é tamhém pragmatico para orientar intervencao. Ao nivel organizacional, reduzir exigéncias-
obstdculo (p. ex., burocracia redundante, ruido, rotinas mal sincronizadas) e aumentar recursos-chave
(dotacao, lideranca de proximidade, equipamentos, formacao, tempo relacional) tende a diminuir
exaustao e a promover envolvimento (Bakker & Demerouti, 2007; OECD, 2023). Ao nivel da
equipa/individuo, praticas de job crafting — ajustes proativos as tarefas, relacdes e percecao de
significado — mostram ganhos em recursos percebidos, envolvimento e bem-estar (Tims, Bakker, &
Derks, 2013). Integrar estas abordagens com supervisao clinica e feedback de qualidade aumenta a
probabilidade de efeitos sustentados, em linha com o papel mediador de burnout/ansiedade e de

envolvimento no caminho para os resultados em cuidado (Christian et al., 2011; Lesener et al.,, 2019).

Para esta dissertacao, o JD-R oferece um quadro integrador que liga condices de trabalho (exigéncias e
recursos, incluindo tempo relacional) a satide mental das AAD (ansiedade, depressao) e a qualidade do
cuidado em ERPI. Em termos analiticos, sustenta pressupostos como: exigéncias elevadas associam-se
apiora da saude mental; recursos associam-se a melhor bem-estar e melhor pratica; recursos moderam
0 impacto das exigéncias; e intervencdes que aumentam recursos e reduzem exigéncias-obstaculo
deverao refletir-se em melhorias de indicadores clinicos e de experiéncia (Demerouti et al. 2001; Bakker

& Demerouti, 2007; Lesener et al., 2019).
2.8. Fatores derisco e protetores no trabalho das AAD

No contexto das ERPI, o trabalho das AAD é marcado por exigéncias fisicas, emocionais e
organizacionais que, quando persistentes e nao compensadas por recursos adequados, se associam a

exaustdo, ansiedade/depressao e queda da qualidade do cuidado. A luz do JD-R, constituem fatores de
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risco as exigéncias obstaculo — sobrecarga fisica nas manobras de mobilizacao e higiene, gestao de
comportamentos desafiantes em deméncia sem recursos de apoio, burocracia redundante, conflitos de
papel e dotacao de pessoal insuficiente — bem como a instabilidade de equipas e a previsibilidade
limitada de turnos (Van den Broeck et al., 2010; Backhaus et al., 2017; OECD, 2023). Em estudos nacionais
com cuidadores formais, estes padroes associam-se a ansiedade e desgaste acrescidos, sobretudo
guando coexistem baixa autonomia e fraco reconhecimento (Pereira & Marques, 2014; Monteiro,

Queirds, & Marques, 2014).

Do ponto de vista ergondmico e de seguranca, a auséncia ou subutilizacao de equipamentos de apoio a
mobilizacdo (ex.: gruas de transferéncia, lencdis deslizantes), a inadequacao arquiteténica (espacos
estreitos, ma iluminacao/ruido, fraca legibilidade ambiental) e a organizacao do trabalho que concentra
picos de esforco em janelas curtas elevam orisco de lesdes musculo-esqueléticas e aumentam a fadiga,
com efeitos indiretos na qualidade relacional (Backhaus et al,, 2017; Lameira, Lourenco, & Fernandes,
2023). Estes fatores, quando combinados com documentacao dispersa e fluxos de comunicagao
interturnos frageis, alimentam rutura de continuidade e erros por omissao (Santana et al., 2014; Lopes et

al. 2018).

Entre os fatores protetores organizacionais, a evidéncia destaca: dotacao e skill mix adequados — maior
proporcao de profissionais com formacao especifica correlaciona-se com melhores desfechos clinicos e
de experiéncia; lideranca de proximidade e supervisao clinica requlares, com feedback e apoio a decisao;
previsibilidade e justica na escala, que reduzem conflito trabalho-vida; sistemas de registo e passagem
de turno claros; e acesso a equipamentos e ambientes arquitetonicos que promovam mobilidade segura,
privacidade, orientacao e controlo sensorial (Backhaus et al., 2017; Backhaus et al., 2020; Montano et al.,
2017; Lameira et al,, 2023). Estes recursos moderam o impacto das exigéncias e criam condicées para

tempo relacional consistente, chave para préticas centradas na pessoa (Backhaus et al., 2020).

Nos recursos relacionais e de pratica, sobressaem: culturas de reconhecimento (agradecimento explicito,
participacdo em decisdes micro-organizacionais); comunicacao estruturada entre turnos/disciplinas
(por exemplo, briefings curtos com priorizacao de riscos e objetivos do dia); e trabalho interdisciplinar
coeso com metas partilhadas no plano individual (McCormack & McCance, 2006; Brooker, 2004;
Santana et al, 2014). Em deméncia, formacao prdtica em validacdo, desescalada e adaptacao de tarefas
reduz episddios de agitacao e facilita interacdes com significado, protegendo simultaneamente as

equipas (Edvardsson, Winblad, & Sandman, 2008; Backhaus et al., 2020).
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Os recursos pessoais — autoeficacia, esperanca/otimismo e estratégias de coping— também funcionam
como amortecedores, potenciando o efeito dos recursos do trabalho e favorecendo envolvimento
(Xanthopoulou, Bakker, Demerouti, & Schaufeli, 2007). Intervencdes de job crafting (ajustes proativos as
tarefas, relacdes e sentido do trabalho), quando apoiadas pela lideranca e integradas em ciclos de
melhoria, aumentam recursos percebidos, vigor e dedicacao (Tims et al, 2013; Knight et al.,, 2017).
Contudo, a literatura € clara: recursos pessoais nao substituem recursos organizacionais — funcionam
melhor quando a organizacao garante dotacao, equipamentos e clima relacional adequados (Bakker &

Demerouti, 2007; OECD, 2023).

A arquitetura e o ambiente devem ser entendidos como recursos estruturais. Espacos legiveis, com boa
acustica/iluminacao, zonas de calma, percursos acessiveis e quartos que facilitem privacidade e
participacao reduzem a sobrecarga sensorial, melhoram orientacao e diminuem o esforco fisico das
equipas, libertando tempo e energia para o cuidado relacional (Lameira et al., 2023). Esta dimensao
ambiental articula-se com procedimentos de trabalho (rotas, hordrios de banho/refeicoes, distribuicao
de tarefas), formando um sistema sociotécnico cujo desenho influencia simultaneamente bem-estar das

AAD e resultados para residentes (Backhaus et al., 2017; Santana et al., 2014).

Em sintese, os riscos nas AAD emergem da combinacdo de exigéncias altas (fisicas, emocionais,
burocréticas) com recursos insuficientes (dotacao, lideranca, equipamentos, ambiente), produzindo
trajetdrias de desgaste; os fatores protetores operam nos planos estrutural, processual, relacional e
pessoal, suportando envolvimento e qualidade centrada na pessoa. Para a pratica e gestao em ERPI, a
prioridade consiste em reduzir exigéncias-obstaculo (sobrecarga improdutiva, ruido/burocracia) e
potenciar recursos-chave (dotacao, lideranca, formacao em deméncia, arquitetura favoravel e sistemas
de comunicacao), alinhando-se com o quadro JD-R (Bakker & Demerouti, 2007; Van den Broeck et al.,
2010: Backhaus et al., 2017; OECD, 2023).

2.9. Recursos pessoais e relacionais

No quadro JD-R, os recursos — do trabalho, pessoais e relacionais — exercem um efeito motivacional
(promovendo envolvimento) e protetor (amortecendo o impacto das exigéncias), com consequéncias
mensurdveis para a satide mental das AAD e para a qualidade do cuidado (Bakker & Demerouti, 2007;
Xanthopoulou, Bakker, Demerouti, & Schaufeli, 2007). Em ERPI, onde a prética quotidiana é intensiva em

relacdo, recursos como estratégias de coping, bem-estar espiritual e reconhecimento/apoio social sao
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determinantes para sustentar o tempo relacional, a personalizacao e a coeréncia dos planos de cuidado

(Backhaus et al., 2020).
2.9.1. Coping e autorregulacao emocional

Na tradicao transacional do stress (Lazarus & Folkman, 1984), o coping designa esforcos cognitivos e
comportamentais para gerir exigéncias avaliadas como excessivas ou desafiantes. Em trabalhadores de
longa duracao, estratégias centradas no problema (por exemplo, planear, pedir ajuda técnica, reorganizar
tarefas) e estratégias de regulacao emocional (por exemplo, técnicas de respiracao/grounding)
associam-se a menos ansiedade/depressao e maior envolvimento (Hill et al, 2022; Nigam et al., 2023).
Pelo contrdrio, evitacao, ruminacao e supressao mantida tendem a prever exaustao e sintomas

ansiosos/depressivos (Hill et al., 2022).

Em contextos com deméncia, micro-skills de comunicacao (validacao, simplificacao da tarefa, pacing)
reduzem agitacao do residente e stress do cuidador, funcionando como coping técnico-relacional com
efeitos positivos no clima de cuidado (Edvardsson, Winblad, & Sandman, 2008; Backhaus et al., 2020).
Programas breves que combinam treino em comunicacao, técnicas de recuperacao (pausas protegidas,
higiene do sono) e debriefings estruturados mostram melhorias em stress e indicadores de bem-estar

em profissionais de satde e de longa duracao (Knight et al,, 2017; Anger et al,, 2024).
2.9.2. Espiritualidade e hem-estar espiritual

A espiritualidade — entendida como busca de sentido, conexao e valores, independente de filiagao
religiosa — tem sido associada a menor burnout e melhor bem-estar psicoldgico em profissionais de
satide (Ruiz-Fernandez et al,, 2023). Estudos mostram que bem-estar espiritual prediz exaustao mais
baixa e maior vitalidade, possivelmente via reavaliacao de significado, esperanca e coesao relacional nas
equipas (Ruiz-Fernandez et al., 2023). Para AAD, que lidam diariamente com perda funcional, luto e
finitude, recursos de sentido podem sustentar a compaixao sem escalar para fadiga por compaixao,

favorecendo presenca terapéutica e estabilidade emocional nas interacdes (Backhaus et al., 2020).

Importa sublinhar que “espiritualidade” aqui nao implica praticas confessionais na organizacao; traduz-
se em espaco ético-relacional para discutir significado e valores, rotinas de reflexao (por exemplo, rondas
de bem-estar), supervisao clinica sensivel a dimensao existencial e alianca com a pessoa/familia em

torno do que é importante para ela (McCormack & McCance, 2006; Ruiz-Ferndndez et al., 2023).
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2.9.3. Reconhecimento, apoio social e justica organizacional

No plano relacional, apoio da chefia e dos pares e reconhecimento explicito (feedback, participacao em
pequenas decisdes, celebracdo de bons cuidados) sao recursos com efeitos consistentes em
ansiedade/depressao (mais baixos), burnout (mais baixo) e envolvimento (mais alto) (Montano et al.,
2017; OECD, 2023). A teoria Esforco—Recompensa (Siegrist, 1996) mostra que desequilibrios entre
investimento e reconhecimento (monetario, estatutdrio e simbdlico) predizem mal-estar psicoldgico;
reduzir esse gap via feedback justo, oportunidades de aprendizagem e perspetivas de desenvolvimento

protege o bem-estar (Siegrist, 1996; Montano et al., 2017).

Adicionalmente, percecoes de justica organizacional — distributiva, procedimental e interacional —
associam-se amenos stress e maior compromisso, fortalecendo a confianca e a cooperacao no trabalho
em turnos (Colquitt, 2001). Em ERPI, briefings curtos com prioridades partilhadas, passagens de turno
estruturadas, e indicadores de continuidade relacional (quem acompanha quem) transformam o
reconhecimento numa prética de equipa que melhora experiéncia do residente e reduz conflitos (Santana

etal, 2014; Backhaus et al., 2020).
2.9.4. Integracao praticaem ERPI

A literatura converge em que recursos pessoais e relacionais nao substituem recursos estruturais
(dotacao, equipamentos, ambientes), mas potenciam-nos (Bakker & Demerouti, 2007; OECD, 2023).
Intervencdes efetivas combinam: ajustes organizacionais (escalas previsiveis, reducdo de burocracia,
dispositivos de mobhilizacdo, espacos de calma); desenvolvimento de competéncias (comunicacdo em
deméncia, técnicas de coping/recuperacao); e mecanismos de reconhecimento (feedback frequente,
justica procedimental, participacao) (Knight et al., 2017; Montano et al., 2017). O resultado esperado é
menor ansiedade/depressao, mais envolvimento e maior qualidade relacional nas rotinas de higiene,

alimentacao, mobilizacao e ocupacgdes com significado (Backhaus et al., 2020; Hill et al., 2022).

Em suma, coping eficaz, bem-estar espiritual e reconhecimento/apoio social configuram um nticleo de
recursos que sustenta a humanizacao do cuidado e protege a satide mental das AAD. Aluz do JD-R, estes
recursos contribuem para quebrar espirais de desgaste e alimentar espirais motivacionais, criando
condicoes para tempo relacional e préticas centradas na pessoa de forma consistente (Bakker &

Demerouti, 2007; Xanthopoulou et al., 2007; Backhaus et al,, 2020).
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2.10. Condi¢oes organizacionais

Em contextos de longa duracao, as condicdes organizacionais — dotacao e skill mix de pessoal,
previsibilidade de escalas, lideranca de proximidade, sistemas de comunicacao e registo, acesso a
equipamentos e condicoes ambientais—sao determinantes para a qualidade dos cuidados e para a
permanéncia das equipas (Backhaus et al., 2017; OECD, 2023). A evidéncia em lares mostra que niveis e
composicao de pessoal adequados se associam amelhores outcomesclinicos e de experiéncia, ao passo
que subdotacao e elevada rotatividade fragilizam a continuidade relacional e aumentam eventos

adversos (Backhaus et al,, 2017; Castle & Engberg, 2006).

No plano psicossocial, ambientes com exigéncias elevadas e recursos escassos tendem a aumentar
exaustdao e ansiedade/depressao, elevando a intencdo de saida; inversamente, recursos como
autonomia, apoio da chefia e feedback regular promovem envolvimento e permanéncia (Schaufeli &
Bakker, 2004; Nigam et al., 2023). Estudos com profissionais de salide associam presentismo, erros
auto-reportados e pior qualidade percebida ao desgaste, evidenciando que o mal-estar nao é apenas um
problema individual, mas organizacional, com impacto direto no cuidado (Letvak et al., 2012; Hall et al.,

2016).

A lideranca constitui uma alavanca central. Meta-andlises mostram que estilos
transformacional/empowering e supervisao clinica préxima se associam a melhor satide mental, melhor
desempenho e menor intencao de saida (Montano et al,, 2017). Em ERPI, liderancas que reconhecem o
trabalho, fornecem apoio técnico nas decisées quotidianas e removem obstaculos (por exemplo,
burocracia redundante) criam as condicdes para tempo relacional e praticas centradas na pessoa de
forma consistente (Backhaus et al., 2020; OECD, 2023).

A organizacao do trabalho e das escalas influencia diretamente a permanéncia. Previsibilidade, justica
procedimental e continuidade de cuidador (evitar trocas excessivas numa mesma pessoa) associam-se
a melhor experiéncia para residentes e a menor conflito trabalho-vida para as equipas (Colquitt, 2001;
Backhaus et al., 2020). Em sentido inverso, turnos longos e instaveis, picos de esfor¢o concentrados e
passagens de turno pouco estruturadas aumentam falhas por omissao e minam o sentimento de eficdcia,

alimentando intencoes de saida (Hall et al., 2016; OECD, 2023).

A relacao esforco—recompensa é outro mecanismo explicativo. Desequilibrios entre exigéncias e

recompensas (salariais, de desenvolvimento, simhdlicas) preveem pior bem-estar e maior intencao de
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sair; politicas de reconhecimento visivel, oportunidades de aprendizagem e participacao em micro-
decisdes mitigam esse risco (Siegrist, 1996; Montano et al., 2017). Em lares, planos de desenvolvimento

em deméncia e formacao em cuidados centrados na pessoa associam-se a maior confianca relacional e

amelhor clima de unidade, favorecendo a permanéncia (Backhaus et al., 2020).

Os sistemas de comunicacao e a integracdo de cuidados também pesam. Passagens de turno
estruturadas, registos claros e articulacao com a RNCCI reduzem ruturas nas transicoes e reforcam a
seguranca (Santana et al., 2014; Lopes et al., 2018). Onde a informacao é fidvel e o plano individual esta
visivel para a equipa, diminuem erros por omissao e aumenta a coeréncia das intervencoes, fatores

associados a satisfacao profissional e intencao de permanecer (Santana et al., 2014).

O ambiente fisico funciona como recurso estrutural. Espacos legiveis, com boa acustica e iluminacao,
corredores acessiveis, zonas de calma e equipamentos de mobilizacao disponiveis reduzem o esforco
fisico das AAD, melhoram a orientacdao dos residentes e libertam tempo para o cuidado relacional
(Lameira, Lourenco, & Fernandes, 2023). Esta ergonomia traduz-se em menor fadiga e em menos
incidentes, mediando, por via da experiéncia de trabalho, efeitos sobre a intencao de saida (Backhaus et

al, 2017; Lameira et al., 2023).

De forma resumida, a permanéncia e intencao de saida nas AAD nao sao fenémenos aleatdrios:
expressam o grau de ajuste entre exigéncias e recursos organizacionais. Intervir nas alavancas acima
descritas é condicao para sustentar qualidade e estabilizar equipas, fechando o ciclo entre bem-estar dos

profissionais e experiéncia das pessoas residentes (Schaufeli & Bakker, 2004; OECD, 2023).
2.11. Etica do cuidado em ERPI

A ética do cuidado em ERPI assenta na articulacao de autonomia, beneficéncia, nao maleficéncia e
justica, principios que orientam decisdes microéticas quotidianas num ambiente de elevada
complexidade clinica e relacional. Esta dimensao é indissocidvel da qualidade do cuidado: praticas que
respeitam valores e preferéncias da pessoa associam-se a melhor experiéncia vivida, sentido de
dignidade e seguranca, funcionando como critério substantivo da humanizacao (Beauchamp & Childress,

2019; World Health Organization, 2015; Backhaus et al, 2020).

A autonomia concretiza-se quando a pessoa participa informadamente nas decis6es, com informacao
inteligivel, tempo para deliberar e possibilidade real de escolha sobre rotinas, horarios, higiene e

alimentacao. Em situacdes com compromisso cognitivo, a tomada de decisao apoiada recorre a
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familia/representante e a biografia parainterpretar interesses e preferéncias, preservando o maximo de
autodeterminacao possivel. Na prética, isto exige planos individualizados visiveis para toda a equipa e
registos clinicamente Uteis que tornem rastreaveis preferéncias e respostas ao cuidado, garantindo

coeréncia entre turnos e disciplinas (World Health Organization, 2015; McCormack & McCance, 2006;

Kitwood, 1997).

A privacidade e a dignidade sao componentes éticas estruturantes do quotidiano institucional. Respeitar
a reserva durante manobras intimas, pedir consentimento proporcional e explicar procedimentos sao
deveres bdsicos que dependem de competéncias relacionais e tambhém de recursos ambientais
adequados (World Health Organization, 2015; Lameira, Lourenco, & Fernandes, 2023). A arquitetura, a
organizacao das escalas e o desenho de rotinas formam o contexto que pode facilitar, ou dificultar, o

exercicio desses direitos (McCormack & McCance, 2006; Lameira et al., 2023).

A confidencialidade e a partilha proporcional de informacao entre profissionais sao igualmente centrais.
Registos claros e sinteses sucintas nas passagens de turno permitem continuidade e seguranca,
evitando tanto a omissao de dados relevantes como a divulgacao excessiva de informacao sensivel. Esta
pratica alinha-se com a abordagem centrada na pessoa, que exige que a informacao partilhada tenha
finalidade assistencial explicita e sirva para sustentar intervencées com significado para a pessoa

(McCormack & McCance, 2006; World Health Organization, 2015).

A justica organizacional traduz-se em procedimentos previsiveis e equitativos (por exemplo, distribuicao
de turnos, acesso a formacgao, mecanismos de reconhecimento), que fortalecem confianga e cooperacao
nas equipas e reduzem conflito trabalho-vida. A evidéncia mostra que percecoes de justica—distributiva,
procedimental e interacional—se associam a melhor bem-estar e menor intencao de saida; em paralelo,
equilibrio esforco—recompensa e lideranca de proximidade sustentam clima ético e qualidade relacional
no cuidado (Colquitt, 2001; Siegrist, 1996; Montano et al,, 2017). Nesta perspetiva, ética do cuidado é
também ética organizacional, em linha com o quadro JD-R, no qual os recursos habilitam decisdes
eticamente sdlidas e protegem o bem-estar das equipas (Bakker & Demerouti, 2007; Backhaus et al.,
2020).

A gestao ética implica politicas institucionais claras sobre consentimento informado e privacidade,
formacao continua em comunicacao e deliberagao ética, auditorias internas aos registos e as passagens
de turno, e mecanismos de escuta e participacao de residentes e familias. Em sistemas integrados, esta

governacao deve articular-se com os circuitos de satde e acao social, reforcando a continuidade e a
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responsabilizacdo entre niveis de cuidado (World Health Organization, 2015; Santana et al., 2014). Ao
conjugar principios éticos com condigdes organizacionais e competéncias relacionais, as ERPI criam as

pré-condicoes para tempo relacional, participacao informada e qualidade centrada na pessoa de forma

consistente (Backhaus et al., 2020: McCormack & McCance, 2006).
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3. Métodos

O presente estudo adotou uma metodologia mista, de natureza descritiva e exploratdria, estruturando-

se como um estudo de caso tnico desenvolvido numa instituicao de apoio a pessoas idosas. A escolha

pelo estudo de caso justifica-se pela possibilidade de analisar, de forma aprofundada e contextualizada,

a experiéncia dos cuidadores formais e a forma como a sua saude mental se relaciona com a qualidade

dos cuidados prestados.

De acordo com Stake (1995), o estudo de caso constitui uma estratégia adequada quando se pretende
compreender em profundidade fendmenos em contextos reais e especificos, valorizando a riqueza
interpretativa e a singularidade de cada situacdo. Yin (2014) acrescenta que esta abordagem é
particularmente util em investigacdes que procuram responder a questoes de tipo “‘como” e “porqué”,
guando o investigador nao tem controlo sobre os acontecimentos em estudo. Em Portugal, Amado (2017)
reforca que o estudo de caso, em investigacao qualitativa, permite analisar as prdticas num contexto

natural, favorecendo a proximidade do investigador ao terreno.

A integracao de dados quantitativos e qualitativos revelou-se fundamental para compreender este
fendmeno em toda a sua complexidade: por um lado, as escalas padronizadas permitiram avaliar
dimensdes objetivas da saude mental; por outro, as entrevistas semiestruturadas possibilitaram

explorar as percecoes subjetivas dos profissionais (Creswell, 2014).

A opcao pela metodologia mista encontra suporte na literatura. Creswell (2014) defende que a
combinacao de métodos quantitativos e qualitativos permite articular a amplitude dos dados numéricos
com aprofundidade interpretativa das narrativas. Tashakkori e Teddlie (2010) sublinham igualmente que
0s métodos mistos sao particularmente adequados em contextos sociais complexos, permitindo ao

investigador captar dimensaes distintas do mesmo fenémeno.

A investigacao decorreu numa IPSS localizada no Porto, que integra as respostas sociais de Estrutura
Residencial para Pessoas Idosas (ERPI), Centro de Dia e Servico de Apoio Domicilidrio (SAD). A instituicao
dispde de uma equipa multidisciplinar, sendo que os Ajudantes de Acao Direta (AAD) assumem um papel
central na prestacao didria de cuidados, o que torna este contexto particularmente adequado para a
andlise proposta. Para a realizacao do estudo, foi obtida autorizacao formal da direcao da instituicao

(apéndice A), garantindo-se as condi¢des necessarias para a sua concretizagao.
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A questao de investigacao que orientou este trabalho foi: Qual é o impacto da saide mental dos

cuidadores formais na qualidade dos cuidados prestados a pessoas idosas?

De formaaassegurar a coeréncia entre os objetivos delineados e os procedimentos de recolha de dados,
a seguinte tabela relaciona cada objetivo especifico com os respetivos instrumentos aplicados. Esta
sistematizacao permite evidenciar a adequacao dos métodos escolhidos as finalidades do estudo e a

complementaridade entre a componente quantitativa e qualitativa da investigacao.

Tabela 1- Relacdo entre objetivos especificos e instrumentos de recolha de dados

Objetivo Especifico

Instrumentos de recolha de dados

1. Caracterizar o perfil sociodemogrdfico dos
cuidadores formais participantes.

Questionario Sociodemografico - varidveis
como idade, sexo, estado civil, escolaridade,
vinculo contratual, tempo de experiéncia, etc.

2. Avaliar os niveis de sintomatologia depressiva
e ansiosa dos cuidadores formais.

Escalas padronizadas:

- Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) -
avaliacao da sintomatologia depressiva.

- Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) -
avaliacdo da sintomatologia ansiosa.

3. Explorar as percecoes dos cuidadores formais
relativamente a sua experiéncia profissional,
bem-estar psicoldgico e impacto na qualidade
dos cuidados.

Entrevistas semiestruturadas - gquiadas por
questdes abertas sobre experiéncia de trabalho,
fatores de stress, estratégias de coping, impacto
da saude mental na prdtica de cuidados.

4. |dentificar necessidades de apoio e estratégias
que promovam a satde mental e a humanizacao
dos cuidados.

Entrevistas semiestruturadas — questoes sobre
necessidades percebidas, sugestoes de melhoria
e recomendacoes para reforcar o bem-estar dos

cuidadores e a qualidade dos cuidados prestados.

3.1. Participantes

O grupo de participantes foi constituido por 13 AAD. A selecao dos participantes foi feita com base nos
seguintes critérios de inclusao: cuidadores formais com vinculo contratual efetivo ou temporario, em
regime de tempo integral ou parcial, que desempenham funcdes diretamente relacionadas ao cuidado
dos utentes; cuidadores que aceitassem participar voluntariamente, assinando o termo de

consentimento informado.

Os critérios de exclusao foram: cuidadores que se encontrem de baixa médica durante o periodo do
estudo (este critério é considerado para garantir que os participantes estejam em condicdes normais de
trabalho, o que permitird uma avaliacao mais precisa da relacao entre saide mental e qualidade dos

cuidados prestados).
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No total, 13 AAD completaram o questionario sociodemografico e as escalas (PHQ-9 e GAD-7). Para a
componente qualitativa, o convite foi dirigido a todas as 13 participantes, tendo sido realizadas 8
entrevistas semiestruturadas. As 5 nao entrevistadas deveram-se a indisponibilidade de hordrio ou
opcao de nao participacdo, previamente salvaguardadas no consentimento informado. A constituicao
desta subamostra qualitativa sequiu um critério intencional (por conveniéncia), procurando méxima
variacao sempre que possivel (turnos, anos de experiéncia e respostas sociais), de modo a captar

diferentes perspetivas sobre o fendmeno estudado.

Esta opcao metodoldgica encontra fundamento em Flick (2018), que defende a adequacao da
amostragem por conveniéncia em estudos qualitativos exploratdrios, dada a necessidade de

acessibilidade e pertinéncia dos participantes para o objeto em estudo.
3.2. Instrumentos

Antes da aplicacao dos instrumentos, os participantes foram devidamente esclarecidos sobre os
objetivos e procedimentos do estudo, tendo sido entregue e assinado o consentimento informado

(apéndice B), garantindo a sua participacao voluntdria e consciente.

A recolha de dados foi realizada através de diferentes instrumentos. Inicialmente, aplicou-se um
questiondrio sociodemografico (apéndice C), elaborado especificamente para este estudo e validado por
uma equipa de peritos da instituicao de ensino superior, com o objetivo de caracterizar o perfil dos
participantes. Para a avaliagdo da saude mental, foram utilizadas duas escalas amplamente
reconhecidas: o Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (anexo 1), que avalia sintomatologia depressiva
e se encontra-se validado para a populacdo portuguesa, com boas propriedades psicométricas (Monteiro
etal, 2019; Ferreira et al., 2019); e o Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) (anexo Il), que mede niveis

de ansiedade e tambhém apresenta validade confirmada em Portugal (Sousa-Santos et al., 2015).

Para a componente qualitativa, foram conduzidas entrevistas semiestruturadas (apéndice D), orientadas
por um guiao previamente definido e igualmente validado por peritos, permitindo explorar em
profundidade as percecdes dos cuidadores relativamente a sua experiéncia profissional, a sua saude
mental e ao impacto destas dimensoes na qualidade dos cuidados prestados. Segundo Bogdan & Biklen
(1994), as entrevistas semiestruturadas permitem captar a perspetiva subjetiva dos participantes,
favorecendo a comparabilidade entre respostas e garantindo flexibilidade para explorar dimensoes

emergentes. Amado (2017) acrescenta que este formato de entrevista é particularmente adequado em
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contextos de investigacao qualitativa em educacao e saldde, porque equilibra estrutura e abertura a voz

dos participantes.

Os procedimentos de recolha de dados decorreram na propria instituicao, em hordrios compativeis com
adisponibilidade dos profissionais. Os questiondrios foram aplicados individualmente e entregues todos
juntos para garantir o anonimato e, posteriormente, foram realizadas as entrevistas, em espaco
reservado que assegurasse a confidencialidade e privacidade das respostas. Para reduzir potenciais
enviesamentos e garantir maior imparcialidade, as entrevistas foram conduzidas por uma investigadora
externa a instituicao, evitando assim que a relacao laboral influenciasse as respostas dos participantes.

Todas as entrevistas foram gravadas em dudio e, posteriormente, transcritas integralmente para analise.

O guiao foi elaborado pela investigadora a partir dos objetivos do estudo e da revisao da literatura
pertinente, traduzindo cada objetivo em dominios tematicos. As questdes foram redigidas sob a forma
de perguntas abertas, claras e neutras, evitando formulacées sugestivas. A versao preliminar foi
posteriormente submetida a apreciacao de uma equipa de peritos da instituicao de ensino superior, que
analisou a clareza, arelevancia e a adequacao ética; em resultado, procederam-se a pequenos ajustes de

redacao e areorganizacao da sequéncia das questaes.
3.3. Procedimentos

Numa primeira abordagem, a diretora técnica da instituicao divulgou uma nota explicativa numa
plataforma digital interna de gestdo e comunicacao da instituicdo (utilizada para avisos ao pessoal e
mensagens internas), convidando a participacao no estudo. Depois, os potenciais participantes foram
contactados pessoalmente pela investigadora, que explicou oralmente os objetivos e procedimentos,

esclareceu duvidas e recolheu o consentimento informado escrito.

Apds essa comunicacao, a diretora técnica distribuiu o questiondrio sociodemografico e as escalas PHQ-
9 e GAD-7 a todos os participantes. Os instrumentos foram depois devolvidos em conjunto a diretora

técnica, garantindo o anonimato das respostas.

As entrevistas foram conduzidas por uma investigadora externa a instituicao, precisamente para
minimizar enviesamentos associados a relacao laboral. Estas decorreram entre os dias 27/08/2025 e
10/09/2025, em hordrios compativeis com os turnos das equipas, entre as 14:30h e as 15:30h. As
entrevistas tiveram lugar numa sala de reuni6es no piso -1dainstituicao, um espaco reservado composto

por mesa retangular, oito cadeiras e um armario, garantindo privacidade e minimizagao de interrupgoes.
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Todas as entrevistas foram gravadas em dudio com o telemdvel (aplicagao de gravacao padrdo do

telemavel) e transcritas com apoio da funcionalidade “Transcrever” do Microsoft Word, sequindo-se

revisao e correcao integral pela investigadora.

Seguiu-se a analise de contetido categorial-tematica (Bardin, 2011). Um sistema categorial é o conjunto
organizado de categorias usadas para classificar unidades de registo (palavras, frases, temas) segundo
regras explicitas, garantindo coeréncia e comparabilidade da andlise (Bardin, 2011). Deve obedecer a:
exclusao mutua (cada excerto entra numa sé categoria), homogeneidade (itens de mesma natureza
semantica agrupados), pertinéncia (ligacao direta aos objetivos e ao corpus), objetividade e fidelidade
(definicdes operacionais claras, critérios de inclusao/exclusao e exemplos que permitam replicacao) e
produtividade (capacidade de gerar inferéncias Uteis). Idealmente, procura-se ainda exaustividade
(cobrir todo 0 material relevante). O sistema é estavel mas pode ser ajustado de forma controlada ao

longo das leituras, desde que as regras sejam atualizadas e aplicadas consistentemente (Bardin, 2011).

Posto isto, as categorias foram definidas antes da leitura detalhada das entrevistas (categorizacao a
priori), a partir dos objetivos do estudo, do enquadramento tedrico e das questdes presentes no guiao da
entrevista. Depois de transcrever as entrevistas integralmente, as mesmas foram lidas varias vezes e os
excertos relevantes foram assinalados e colocados nas categorias/subcategorias, fazendo ajustes
quando necessario. Paratornar o processo claro e verificavel, foimantido um guia de c6digos com o nome
da categoria, definicao, regras de inclusao/exclusao e um exemplo ilustrativo (Miles, Huberman, &
Saldana, 2014). O sistema de categorias respeitou exclusdo mitua, homogeneidade, pertinéncia e
objetividade/fidelidade (Bardin, 2011). Os resultados qualitativos foram cruzados com os dados dos

questionarios (triangulacdo de métodos) parareforcar a credibilidade do estudo (Denzin & Lincoln, 2018).

Em suma, a integracao de dados quantitativos e qualitativos permitiu captar a complexidade do
fenémeno, garantindo uma leitura articulada entre a objetividade dos indicadores e a subjetividade das

percecoes dos cuidadores.
3.4. Tarefadescritiva

Atendendo a que este estudo integra informacao sobre o contexto dos participantes, é essencial

descrever ainstituicao e as dinamicas que a caracterizam.

Ainstituicao onde se desenvolveu o presente estudo localiza-se no concelho de Matosinhos e tem alvara

do Instituto da Seguranca Social. Configura-se como Estrutura Residencial para Pessoas Idosas (ERPI),
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com capacidade para 24 residentes, complementada por Centro de Dia (10 utentes) e Servico de Apoio

Domicilidrio (SAD) (16 utentes), assegurando respostas de cardter tempordario ou permanente, conforme

as necessidades identificadas.

No querespeita aos recursos humanos, ainstituicao dispde de uma equipa técnica composta por Diretora
Técnica (Assistente Social), Enfermeira, Educadora Social, Fisioterapeuta e Nutricionista. Ao nivel
operativo, a resposta é garantida por Ajudantes de Acao Direta (AAD), Encarregada de Servicos Gerais,
duas Auxiliares de Servicos Gerais e uma Auxiliar de lavandaria, assegurando cuidados pessoais,

funcionais e psicossociais e o suporte as rotinas de limpeza e lavandaria.

A organizacao do trabalho por turnos das AAD distribui-se em 08:30h-15:30h, 15:30h—-22:30h e
22:30h-08:30h, com rotatividade entre dias uteis e fins de semana. As passagens de turno realizam-se
diariamente; de segunda a sexta-feira, contam com a presenca da Diretora Técnica, Enfermeira e
Educadora Social, favorecendo a continuidade de cuidados e a articulacao entre equipas. A instituicao
utiliza ainda uma plataforma digital interna para comunicacao e registos operacionais, facilitando a

coordenacao do trabalho e a circulacao de informacao entre servicos.

Globalmente, a intervencao centra-se na promocao do bem-estar e na qualidade de vida das pessoas
idosas, através do planeamento individualizado e da dinamizacao de atividades significativas ajustadas
aos perfis de dependéncia e preferéncias dos utentes das diferentes respostas. Para salvaguardar o
anonimato institucional, nao se apresentam o nome nem outros identificadores especificos da

organizacao.
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4. Resultados

Neste capitulo, apresentam-se os resultados obtidos através da aplicacao dos diferentes instrumentos
de recolha de dados utilizados no presente estudo. A exposicao dos resultados encontra-se organizada
de acordo com a ordem metodoldgica previamente descrita, iniciando-se pela caracterizacao
sociodemografica do grupo estudado, sequida da apresentacao dos dados referentes as escalas
aplicadas e, por fim, dos resultados provenientes das entrevistas semiestruturadas. Para facilitar a
compreensao, os dados quantitativos sao apresentados em tabelas e figuras, acompanhados de uma
descricao, enquanto os dados qualitativos sao expostos através da andlise tematica e ilustrados com

excertos das falas dos participantes.
4.1. Questionario sociodemografico
4.1.1. Caracterizacao dos participantes

Antes de proceder a analise dos resultados deste estudo, torna-se fundamental apresentar a
caracterizacao dos participantes que responderam ao inquérito. Esta descricao permite contextualizar
os dados recolhidos, fornecendo uma visao detalhada sobre o perfil sociodemografico e profissional do

grupo estudado.

Assim, o grupo estudado foi constituido por 13 participantes, todas do sexo feminino, com idades
compreendidas entre os 31 e os 62 anos (Média [M] = 46,2). A maioria era casada ou vivia em unido de
facto (61,5%), enquanto 231% eram solteiras e 154% divorciadas/separadas. A maioria das

participantes tem filhos (84,6%).

Tabela 2 - Caracterizagdo sociodemogrdfica

Variavel N %
Sexo
Feminino 13 100
Masculino 0 0
Estado civil
Solteira 3 231
Casada/Uniao de facto 8 615
Divorciada/Separada 2 15,4
Vildva 0 0
Idade
<39anos 6 461
40-49 anos 2 15,4
=250 anos 5 385
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Estatisticas descritivas \ Min=31; Max=62; M=46_2
Escolaridade

3%ciclo 8 615
Ensino Secundario 0 0
Ensino Superior 3 231
Outro (29 ciclo/preparatdrio) 2 15,4
Filhos

Nao 2 15,4
Sim 1 84,6

A Figura 1 apresenta a distribuicao dos niveis de escolaridade das participantes. Verifica-se um
predominio do 3.2 ciclo (61,5%), coexistindo perfis com ensino superior (23,1%) e outras formacdes

(15,4%), 0 que denota heterogeneidade de qualificacdes no grupo estudado.

Figura 1- Distribui¢do da escolaridade

Superior
23% 3.%ciclo
62%

4.1.2. Caracterizacao profissional

0 tempo de experiéncia profissional variou entre 2 e 23 anos (M = 13,4). A maioria das participantes
possuia experiéncia anterior em instituicdes semelhantes (61,5%). O niimero médio de horas de trabalho
semanais situou-se entre 30 e 40 (M = 37,4). Todas as participantes tinham vinculo contratual efetivo.
Relativamente ao regime de trabalho, 76,9% referiram trabalhar por turnos, e 61,5% indicaram ter tido

oportunidade de formacao continua na sua drea.

Tabela 3 - Caracterizacao profissional

Variavel | N | %
Tempo como Ajudante de Acao Direta
<5anos 3 231
6-15 anos 4 30,8
>15 anos 6 46,1
Estatisticas descritivas Min=2; Max=23:M=13,4
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Experiéncia anterior em instituicoes semelhantes

Nao 5 385
Sim 8 615
N2 médio de horas semanais

<35horas 2 15,4
36-40 horas 1 84,6
Estatisticas descritivas Min=30;Max=40;M=374
Vinculo contratual

Contrato efetivo 13 100
Contrato a termo/prestacao de 0 0
Servicos

Trabalho por turnos

Nao 3 231
Sim 10 76,9
Formacao continua na drea

Nao 5 38,5
Sim 8 615

A Figura 2 descreve o tempo de exercicio profissional como AAD, evidenciando experiéncia acumulada:
46,1% exercem hd >15 anos, 30,8% entre 6-15 anos e 23,1% ha <5 anos (M=13,4 anos), fator com

potencial influéncia nas praticas de cuidado e nas percecoes do trabalho.

Figura 2 - Tempo como Ajudante de A¢do Direta

<5 anos
23%
>15anos
46%
6-15anos
31%

4.1.3. Condicoes de trabalho e carga laboral

Relativamente ao tipo de cuidados prestados, a maioria das participantes (76,9%) exercia funcdes
exclusivamente em contexto interno, enquanto 23,1% acumulavam também funcbes no exterior.
Nenhuma das participantes exercia funcdes exclusivamente no exterior.

No que se refere a percecao da carga de trabalho, 46,1% consideraram-na exigente e 38,5% muito

exigente, sendo que apenas 15,4% a classificaram como moderada. Quanto as faltas ao trabalho nos
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dltimos 12 meses, 30,8% das participantes referiram nunca ter faltado, 38,5% raramente e 30,8%

algumas vezes. Quase metade da amostra (46,2%) referiu ja ter pensado em deixar a instituicao, embora

apenas 7,7% tenham considerado abandonar a profissao.

Tabela 4 - Condicdes de trabalho e percecao da carga laboral

Varidvel | N %
Tipo de cuidados prestados
Internos nainstituicao 10 76,9
Domicilidrios 0 0
Ambos 3 231
Percecao da carga de trabalho
Leve 0 0
Moderada 2 15,4
Exigente 6 461
Muito exigente 5 38,5
Faltas ao trabalho nos tltimos 12 meses
Nunca 4 30,8
Raramente 5 385
Algumas vezes 4 30,8
Frequentemente 0 0
Pensou em deixar a instituicao
Nao 7 53,8
Sim 6 46,2
Pensou em deixar a profissao
Nao 12 92,3
Sim 1 7.7
Formacao continua na drea
Nao 5 385
Sim 8 615

A Figura 3 mostra que a carga de trabalho é percecionada como elevada: 84,6% classificam-na como
exigente/muito exigente, enquanto 15,4% a consideram moderada; nao se registam percecoes de carga

leve, reforcando a intensificagcao das exigéncias no quotidiano laboral.
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Figura 3 - Percegao da carga de trabalho

Leve Moderada
0% 15%

Exigente
46%

A Figura 4 indica que 46,2% referiram ja ter pensado deixar a instituicao, face a 53,8% que nao o fizeram,

sinalizando pressoes organizacionais suscetiveis de afetar a retencao e a continuidade do cuidado.

Figura 4 - Pensou em deixar a instituicao

Sim
46%

Em contraste, a Figura 5 revela baixa intencao de abandonar a profissao (7,7%), face a 92,3% que nao
ponderaram essa possibilidade, sugerindo forte compromisso com o papel profissional, ainda que com

reservas face ao contexto institucional.
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Figura 5 - Pensou em deixar a profissao

A descricao precedente consolidou os elementos essenciais do contexto organizacional e do modo de
funcionamento das equipas, permitindo situar as experiéncias das participantes. Segue-se, assim, a

focalizagao nas condicdes de saude e hem-estar, em continuidade com a analise desenvolvida.
4.1.4. Condicoes de satide e hem-estar

Mais de metade das participantes (61,5%) apresentou pelo menos uma condicao de satide diagnosticada,
sendo frequentes o hipotiroidismo, a depressao, a diabetes e doencas autoimunes. A maioria das
participantes referiu tomar medicacdo regularmente (61,5%). Em termos de energia no trabalho,
predominou a percecao de nivel moderado (84,6%). Apenas 38,5% referiram participar em atividades de

autocuidado ou lazer.

Tabela 5 - Condicoes de satide e hem-estar

Varidvel | N | %
Condicao de satde diagnosticada
Nao 5 385
Sim 8 615
Medicacao habitual
Ndo toma 4 30,8
Toma 9 615
Nivel de energia no trabalho
Alto 2 15,4
Moderado 1 84,6
Baixo 0 0
Participa em atividades de autocuidado/lazer
Nao 8 615
Sim 5 385
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A Figura 6 evidencia baixa participagao em atividades de autocuidado/lazer (38,5%), com 61,5% a

referirem ndo participar, o que pode limitar recursos pessoais de regulacao e merece leitura articulada

com os indicadores de saide mental apresentados.

Figura 6 - Participagcdo em atividades de lazer

A andlise anterior sintetizou indicadores relevantes de satde e hem-estar, oferecendo um primeiro
nivel de compreensao do grupo. Para reforcar a consisténcia da andlise, procede-se agora a exposicao

das escalas utilizadas, mantendo a ldgica incremental do capitulo.
4.2.Escalas aplicadas
4.2.1. Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)

A Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) é um instrumento de rastreio da sintomatologia depressiva,
composto por 9itens que avaliam a frequéncia de sintomas depressivos nas ultimas duas semanas. Cada
item é pontuado numa escala de 0 a 3, correspondendo a: 0 = Nunca, 1= Vdrios dias, 2 = Mais de metade

dos dias e 3 = Quase todos os dias.

A pontuacao total varia entre O e 27 pontos, sendo interpretada de acordo com os seguintes niveis de

gravidade:

e 0-4:Minimaou ausente

e 5-9:ligeira

e 10-14:Moderada

¢ 15-19:Moderadamente grave

e 20-27:Grave
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No presente estudo, todas as participantes preencheram a escala. Os resultados obtidos sao

apresentados na Tabela 6.

Tabela 6 - Resultados da PHQ-9

Item

1- Vdrios dias
N(%)

0 —Nunca
N (%)

2 — Mais de
metade dos dias

N (%)

3 — Quase todos o0s

dias
N (%)

1-Tive pouco interesse ou prazer
em fazer as coisas.

8(615) 3(231)

0(0)

2(15,4)

2 - Senti desanimo, desalento ou
falta de esperanca.

9(69,2) 2 (15,4)

1(7,7)

17,7)

3 -Tive dificuldade em adormecer
ou em dormir sem interrupcoes,
ou dormi demais.

8(61,5) 2(15,4)

2(15,4)

1(7,7)

4 - Senti cansaco ou falta de
energia.

8 (615) 2(15,4)

2(15,4)

1(7,7)

5 - Tive falta ou excesso de
apetite.

10(76,9) 1(7.7)

1(7,7)

1(7,7)

6 - Senti que ndo gosto de mim
préprio/a — ou que sou um(a)
falhado/a ou me desiludi a mim
préprio/a ou a minha familia.

11(84,6) 1(7.7)

1(7,7)

0(0)

7 - Tive dificuldade em
concentrar-me nas coisas, como
ao ler ojornal ou ver a televisao.

11(84,6) 1(7.7)

1(7,7)

0(0)

8 - Movimentei-me ou falei tao
lentamente que outras pessoas
poderao ter notado. Ou o oposto:
estive agitado/a a ponto de andar
de um lado para o outro muito
mais do que é habitual.

10(76,9) 2(15,4)

1(7,7)

0(0)

9 - Pensei que seria melhor estar
morto/a, ou em magoar-me a
mim préprio/a de alguma forma.

12(92,3) 1(7,7)

0(0)

0(0)

Apds aandlise das respostas item aitem, procedeu-se ao cdlculo da pontuacao totalda PHQ-9 para cada

participante. A Tabela 7 apresenta a distribuicao dos individuos de acordo com os niveis de gravidade da

sintomatologia depressiva, considerando as categorias definidas pelo instrumento.

Tabela 7 - Classificagao global da PHQ-9

Categoria N %
Minima (0-4) 10 76,9
Ligeira (5-9) 0 0
Moderada (10-14) 1 77
Moderadamente grave (15-19) 2 15,4
Grave (20-27) 0 0
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Verifica-se que a maioria das participantes (76,9%) apresentou niveis minimos ou ausentes de
sintomatologia depressiva. Apenas 23,1% das participantes revelaram resultados clinicos relevantes,
distribuidos entre sintomatologia moderada (7,7%) e moderadamente grave (15,4%). Nenhuma das
participantes atingiu a categoria de depressao grave. Estes resultados sugerem, globalmente, baixos
niveis de depressao no grupo estudado, ainda que uma parte das profissionais manifeste sinais de

sofrimento psicoldgico que podem comprometer o seu bem-estar.
4.2.2. Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)

A Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7) é um instrumento de rastreio da sintomatologia ansiosa,
composto por 7 itens que avaliam a frequéncia de sintomas de ansiedade nas ultimas duas semanas.
Cada item é pontuado numa escala de O a 3, correspondendo a: O = Nunca, 1= Varios dias, 2 = Mais de

metade dos dias e 3 = Quase todos os dias.

A pontuacao total varia entre 0 e 21 pontos, sendo interpretada de acordo com os seguintes niveis de

gravidade:

e 0-4:Minima ou ausente
e 5-O:Ligeira

e 10-14:Moderada

e 15-21:Grave

No presente estudo, todas as participantes preencheram a escala. Os resultados obtidos sao

apresentados na Tabela 8.

Tabela 8 - Resultados da GAD-7

0-Nunca | 1-Vériosdias 2~ Mais de 3-Quase todos os
ltem N (%) N(%) metade dos dias dias
0 > N (%) N (%)

1.Sentir-se nervoso/a, ansioso/a
ouirritado,/a. 2 (15,4) 5(38,5) 4(30,8) 2 (15,4)
2. Fui incapaz de parar de me
preocupar ou de controlar as 3(23,1) 4(30,8) 3(231) 3(23,1)
preocupacoes.
3. Preocupei-me demais com
diferentes assuntos. 2(15,4) 4(308) 3(231) 4(308)
4 — Tive dificuldade emrelaxar. 2(15,4) 3(23,1) 3(231) 5(38,5)
5 — Estive tdo inquieto/a que era
dificil ficar sossegado/a. 3(231) 3(231) 3(237) 4(308)
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6 - Estive faciimente

incomodado/a ouirritdvel. 3(23/) 4(308) 4(308) 2(15,4)
7 —,Sentl receio, como se algo 6(462) 3(231) 2 (15.4) 2 (15.4)
terrivel pudesse acontecer.

Apds a analise das respostas item aitem, procedeu-se ao cdlculo da pontuacao total da GAD-7 para cada
participante. A Tabela 9 apresenta a distribui¢ao dos individuos de acordo com os niveis de gravidade da

sintomatologia ansiosa, considerando as categorias definidas pelo instrumento.

Tabela 9 - Classificacdo global da GAD-7

Categoria N %

Minima (0-4) 2 15,4
Ligeira (5-9) 5 38,5
Moderada (10-14) 3 231
Grave (15-21) 3 231

Verifica-se que 46,2% das participantes apresentaram niveis clinicamente relevantes de ansiedade
(moderada ou grave), sendo que 23,1% se situaram na categoria moderada e outros 23,1% na categoria
grave. A média da pontuacao obtida na amostra foi de 9,54 pontos, o que corresponde, em termos
globais, a niveis ligeiros de ansiedade. Contudo, a variabilidade dos resultados revela a existéncia de um
subgrupo de participantes com sintomatologia ansiosa significativa, o que pode ter implicacoes

relevantes no seu hem-estar e desempenho profissional.

4.3.Entrevistas

As oito entrevistas realizadas a AAD revelam um quadro multifacetado da pratica didria de cuidados,
onde se articulam trajetdrias profissionais heterogéneas, exigéncias fisicas e psicoldgicas, estratégias
individuais de regulacao emocional e constrangimentos organizacionais que condicionam a qualidade do
cuidado. As participantes integram contextos de ERPI, Centro de Dia e SAD, com experiéncia variando de
menos de um ano a mais de duas décadas, o que conferiu diversidade de perspetivas sobre a profissao e
sobre o impacto do seu bem-estar na prestacao de cuidados. A andlise de contelddo originou sete
categorias nucleares e respetivas subcategorias, apresentadas e discutidas em seguida com excertos

ilustrativos. Assim sendo, neste estudo definiram-se as seguintes categorias:

e (ategorial - Percurso profissional e motivagoes
e Categoria Il - Rotina e tarefas de cuidado

e Categoria lll - Desafios e sobrecarga
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e (ategoria IV — Impacto na saude fisica e mental
e (ategoria V — Estratégias de coping e autorregulacao

e Categoria VI - Satisfacao e reconhecimento

e Categoria VIl - CondicGes organizacionais e necessidades de mudanca
Categorial - Percurso profissional e motivacoes

A analise evidencia que o percurso de entrada na profissao das AAD é marcado por trajetdrias diversas,
muitas delas iniciadas no cuidado informal/familiar, onde a experiéncia prévia desperta “vocacao” e
sentido de missao — uma motivacao amplamente reconhecida na literatura (Grant, 2007) e coerente com
a ética do cuidado enquanto disposicao relacional para responder as necessidades do outro (Tronto,
1993). Observa-se também uma entrada nao planeada que, com a pratica, se transforma em
identificacao profissional, reforcando o papel dos valores pessoais (respeito, dignidade) na escolha e

permanéncia na funcao (Pereira & Marques, 2014).

Com efeito, uma parte significativa das participantes iniciou o contacto com o cuidado através de
experiéncias pessoais, sobretudo no contexto familiar, que despertaram a vocacao e o sentido de
missao. Uma entrevistada referiu: “Eu cuidei de duas avos: uma com Alzheimer durante trés anos e outra
que teve um AVC”(E1), ilustrando como a vivéncia proxima com familiares dependentes funcionou como
catalisador para a escolha profissional. Outras participantes destacaram a predisposicao pessoal para
cuidar, associada a valores de compaixao e altruismo, como demonstra a afirmacao: “De cuidar dos

outros... sempre foi uma drea que me cativou” (E2).

Verificou-se tambhém que, em alguns casos, a entrada na profissao ocorreu de forma contingente, sem
planeamento prévio, mas foi acompanhada de uma progressiva identificacao com o papel profissional.
Tal é ilustrado na declaracao: “Entrei sem nunca ter pensado nisso antes, mas acabei por ganhar gosto
pela drea” (E3). Esta adaptacao ao longo da experiéncia revela a capacidade de ressignificar o trabalho,

transformando uma escolha inicial circunstancial numa opcao profissional duradoura.

Para além disso, emergem discursos que refletem a centralidade da dimensao humanizadora no
exercicio do cuidado, em que as participantes associam a sua pratica a um prolongamento de valores
pessoais. Uma entrevistada sublinha: “E assim, eu ndo a escolhi. Eu acho que ganhei gosto depois de a
experimentar... Aprendi a gostar” (E7), enquanto outra acrescenta: “..eu considero-me uma pessoa

humana...quando eu estou a tratar uma utente aqui, é como se fosse a minhamae” (E8). Estas narrativas
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evidenciam que a motivacao das AAD vai além da vertente profissional e se ancora num compromisso

relacional e ético com a pessoa idosa, frequentemente sustentado por valores de respeito, amor e

dignidade.

Deste modo, o percurso profissional das AAD revela-se heterogéneo, mas invariavelmente atravessado
pela valorizacao da experiéncia de cuidado e pela construcao de um sentido de missao. Estas dimensoes
funcionam como motores de permanéncia na funcao e constituem importantes fatores de resiliéncia

perante as exigéncias e adversidades do contexto laboral.
Categoria Il - Rotina e tarefas de cuidado

As rotinas das AAD sao descritas como intensas, continuas e pouco flexiveis, exigindo uma organizacao
sequencial de tarefas (higiene, alimentacao, posicionamentos, preparacao e administracao/gestao de
medicacao, entre outros apoios instrumentais). Uma participante sintetiza: “Chego, fazemos a passagem
de turno... damos os lanches... comecamos as higienes... preparamos as medicacées e damos o jantar. E
sempre a andar, sempre” (E1), revelando o ritmo acelerado e a auséncia de pausas no decurso do turno.
Esta Idgica de processos encadeados articula-se com a perspetiva estrutura—processo-resultado da
qualidade em saude, que enfatiza a necessidade de coordenacao entre equipas e boas passagens de
turno para salvaguardar a continuidade e a sequranca do cuidado (Donabedian, 1988). Em paralelo, a
literatura sobre cuidados centrados na pessoa em contextos residenciais descreve precisamente esta
tensao entre rotinas necessarias e a adaptacao as necessidades individuais dos utentes, requerendo

organizacao fina do trabalho e comunicacao eficaz entre servicos/respostas (Backhaus et al., 2020).

Para além das exigéncias comuns a todos os contextos, emergem especificidades associadas as
diferentes respostas sociais. No SAD, o cuidado é atravessado por desafios logisticos, como a
necessidade de deslocacoes e a gestao da distribuicao alimentar. Tal como refere uma entrevistada: “No
SAD faco higienes, banho, hidratacao da pele; nas refeicées limito-me a entregar”(E2), sublinhando que,
neste contexto, o foco recai sobre intervencdes pontuais e de curta duracao, que requerem uma gestao
eficaz dotempo e das deslocacoes. Ja nas ERPI, a carga de cuidados concentra-se na execugao intensiva
de tarefas diretas, associada a elevada dependéncia dos residentes e a necessidade de coordenacao
entre equipas. Uma participante descreve: “Chegamos... a coordenadora define tarefas — banhos,
pequeno-almoco... tirar o utente do leito, higiene... para vir para a sala” (E6), evidenciando o caracter

sistematizado e coletivo do trabalho neste contexto.
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Estas narrativas mostram que, independentemente da resposta social, o quotidiano das AAD é marcado
por exigéncias constantes, onde a gestao do tempo e a articulacao das tarefas sao cruciais para garantir
a continuidade e a qualidade do cuidado. A intensidade e a repeticao das rotinas, associadas a falta de

margem para pausas, reforcam a percecao de desgaste fisico e emocional, enquanto evidenciam a

centralidade das AAD no funcionamento das instituicées e servicos de apoio a pessoaidosa.
Categoria lll - Desafios e sobrecarga

As AAD identificam a sobrecarga como um dos aspetos mais marcantes da sua pratica profissional,
manifestando-se em duas dimensdes centrais: fisica e psicoldgica. Fisicamente, a mobilizacao
frequente, a dependéncia elevada e a insuficiéncia de ajudas técnicas associam-se a queixas musculo-
esqueléticas e risco ocupacional (Costa & Vieira, 2010). Uma das participantes sintetiza esta realidade ao
referir que “a carga fisica é muito pesada... 0s utentes estao cada vez mais dependentes e nao hd
maquinaria suficiente” (E3). A limitacdo de equipamentos adequados agrava o esforco exigido,
contribuindo para o desgaste corporal e aumentando o risco de problemas de sadde ocupacional.
Psicologicamente, ritmos elevados, conflitos e imprevisibilidade aumentam as exigéncias; quando
recursos (pessoal, equipamentos, tempo) sao escassos, o equilibrio esforco—recursos rompe-se, como

prevé o Modelo Demanda—Recursos de Trabalho (Bakker & Demerouti, 2007).

No plano psicoldgico, a pressao € intensificada pela necessidade de gerir conflitos interpessoais, tanto
entre os proprios utentes como entre colegas, situacoes que requerem elevado controlo emocional.
Como salientou uma entrevistada, “o maior desafio é quando ha conflitos entre eles... é preciso manter a
calma”(E1), evidenciando a exigéncia de competéncias relacionais para garantir a harmonia no ambiente

de trabalho.

Outro elemento que acentua esta sobrecarga prende-se com a imprevisibilidade dos turnos e a falta de
recursos humanos. A auséncia de uma colega, por exemplo, compromete significativamente a
organizagao diaria: “Basta faltar uma colega... altera toda a logistica. O turno fica muito mais puxado” (E6).
Este testemunho ilustra como a escassez de profissionais repercute diretamente na intensidade do

trabalho, exigindo das presentes maior flexibilidade e resiliéncia.

Em termos globais, as participantes descrevem a sua atividade como simultaneamente agressiva no
plano fisico e psicoldgico, conforme reforcado pela afirmacdo: ‘E puxado. Muito. E agressivo

psicologicamente e fisicamente” (E7). Estes relatos confirmam que a sobrecarga é percecionada como
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uma condicao estrutural do exercicio profissional das AAD, cuja persisténcia pode comprometer nao s6

a saude das trabalhadoras, mas também a qualidade dos cuidados prestados.
Categoria IV - Impacto na sadde fisica e mental

O impacto da atividade profissional na saide das AAD é amplamente reconhecido pelas participantes,
traduzindo-se em manifestacoes fisicas e psicoldgicas significativas. Estes problemas alinham-se com
evidéncia sobre efeitos do trabalho fisicamente exigente em profissoes de cuidado direto (Costa & Vieira,
2010). No plano fisico, relatam-se problemas osteoarticulares, tendinites e fadiga persistente,
resultantes da intensidade das tarefas e da exigéncia constante de esforco corporal. Uma entrevistada
partilhou: “A nivel fisico jd me afetou os ombros, tive de fazer fisioterapia” (E1), evidenciando a relacao
direta entre a sobrecarga laboral e o desenvolvimento de condi¢des clinicas. Outro testemunho
acrescenta: “..tenho uma perna mais curta... com o mau tempo fico com dores” (ES), sublinhando como

fragilidades pré-existentes podem ser exacerbadas pelo contexto de trabalho.

No dominio psicoldgico, sobressaem o cansaco emocional e o stress, frequentemente associados a
exigéncia de manter ritmos elevados e lidar com imprevistos. Assim, a habituacao e a experiéncia podem
amortecer esse impacto, mas o risco de exaustao permanece documentado na literatura sobre burnout
em contextos de cuidados (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001). Contudo, algumas participantes referem
que a experiéncia acumulada e perfis pessoais mais serenos funcionam como atenuantes desse
impacto. Como afirma uma cuidadora: “Ao inicio afetava mais... agora jd é rotina” (E2), revelando que a

habituacao ao contexto permite desenvolver uma maior tolerancia ao desgaste.

Também emergem estratégias de fronteira entre vida profissional e pessoal, que procuram preservar a
qualidade do cuidado e reduzir a vulnerabilidade emocional. Uma entrevistada descreveu de forma clara
esta divisao: “Fisicamente... a natacao ajuda muito... no trabalho estou no trabalho, em casa estou com a
familia. Organizo a mente como se fosse prateleiras” (E4). Este testemunho demonstra o esforco ativo
em manter um equilibrio entre as exigéncias do trabalho e a vida pessoal, através de atividades de

autocuidado e de uma clara delimitacao de papéis.

Assim, verifica-se que os efeitos da profissao na sadde fisica e mental das AAD sao inegaveis, mas que,
em paralelo, existem mecanismos de adaptacao e resiliéncia que permitem atenuar parte das

consequéncias negativas. A conjugacao entre desgaste e estratégias de coping reflete a complexidade
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de um quotidiano que simultaneamente fragiliza e desafia as profissionais a encontrar formas de

protecao individual.
Categoria V - Estratégias de coping e autorreqgulacao

Perante as exigéncias fisicas e emocionais do trabalho, as AAD recorrem a diferentes estratégias de
coping e autorregulacao que funcionam como fatores protetores, permitindo-lhes sustentar a
continuidade do cuidado. A regulacao emocional pela calma e pela experiéncia surge como uma das mais
referidas, como exemplifica uma participante: “Eu digo as colegas: calma, temos até as 22h30, sem
stress” (E1). Este discurso revela a capacidade de relativizar a pressao do tempo, valorizando a gestao

tranquila como forma de reduzir a ansiedade coletiva.

O sentido de missao e a espiritualidade também desempenham um papel central no enfrentamento das
dificuldades, funcionando como recursos internos que reforcam a motivacao. Para algumas
entrevistadas, a fé surge como pilar essencial no equilibrio emocional, como atesta a declaracao: “Manter
a calma e pedir ajuda ao Criador. Estou sempre a orar” (E8). De forma semelhante, outra cuidadora
sublinha: “Acredito em Deus e vejo o meu trabalho como uma missao... Se preciso, saio um momento, vou
a casa de banho, respiro e volto” (E6), evidenciando como a espiritualidade e pequenas pausas

intencionais contribuem para recarregar energias e recentrar-se no trabalho.

A experiéncia acumulada ao longo dos anos também é apontada como um recurso regulador, permitindo
maior ponderacao e autocontrolo perante situacoes de stress. Uma entrevistada reflete: “No inicio era
mais impulsiva, hoje penso melhor... muitas vezes o melhor é ficar calada, ignorar e, se necessario,
reportar a direcao” (E6), revelando um processo de maturacao profissional que transforma reagdes

impulsivas em respostas mais estratégicas.

Por fim, o lazer e a atividade fisica sao referidos como mecanismos externos de descarga emocional,
essenciais para preservar o equilibrio. Como destacou uma participante: “..vou dar uma volta antes de ir
para casa ou vou ao gindsio — € Id que descarrego” (E5), sublinhando aimportancia de encontrar espacos

fora do trabalho que permitam libertar tensées acumuladas.

As estratégias citadas — regulacao da calma, pausas intencionais, atividade fisica/lazer — refletem
copingfocado naemocao e no problema, tal como proposto pela teoria transacional do stress (Lazarus &
Folkman, 1984). A espiritualidade aparece como recurso de significado e protecao, reconhecido como

forma de copingreligioso/espiritual em contexto de adversidade (Pargament, 1997).
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Assim, observa-se que as AAD desenvolvem um conjunto diversificado de estratégias que combinam
recursos pessoais, espirituais e comportamentais, permitindo mitigar os efeitos do stress ocupacional.

Estas praticas nao apenas protegem a sua saide mental, como também asseguram a qualidade e a

continuidade do cuidado, mesmo em contextos de elevada exigéncia.
Categoria VI - Satisfacao e reconhecimento

As AAD descrevem a satisfacao sobretudo a partir da relacao com utentes e familias e do
reconhecimento quotidiano — “O carinho dos utentes. O agradecimento, o sorriso, o toque, o beijo... isso
para nds é tudo” (E1). Estes sinais devolvem sentido ao trabalho e reforcam autonomia, competéncia e
relacao, necessidades psicoldgicas basicas que sustentam a motivacao intrinseca (Deci & Ryan, 2000).
Em termos organizacionais, funcionam como recursos de trabalho — apoio social, feedback e
reconhecimento — que favorecem o envolvimento e atenuam o impacto das exigéncias, contribuindo

para a continuidade e qualidade do cuidado (Bakker & Demerouti, 2007).

No contexto do SAD a continuidade da presenca da mesma cuidadora refor¢a a construcao de vinculos
de confianca. Como sublinha uma entrevistada, “Criou-se uma relacao de confianca. No geral, sinto que
fazemos a diferenca... E esse cuidado didrio que faz a diferenca” (E2). Este testemunho demonstra que a
percecao de impacto positivo no quotidiano dos utentes se traduz numa fonte de motivacao e significado

para as profissionais.

Também a valorizagao por parte das familias é descrita como um fator de gratificacao, que valida o
esforco e reforca o sentimento de utilidade. Uma cuidadora recorda: “Foi muito gratificante ver a
mudanca... quando os familiares notaram e elogiaram” (E4), revelando como o reconhecimento externo

legitima a dedicagao investida no cuidado.

Mesmo perante contextos de elevada exigéncia, as AAD referem a capacidade de encontrar satisfacao
no ato de cuidar, numa espécie de resiliéncia afetiva que lhes permite transformar adversidades em
motivacgao. Tal é expresso por uma participante ao afirmar: “Entro com um sorriso e saio com um sorriso,

mesmo nos dias mais dificeis” (E5).

Deste modo, a satisfacao profissional das AAD estd intrinsecamente ligada ao reconhecimento
interpessoal e a qualidade das relagoes estabelecidas, funcionando como um contrapeso as exigéncias
e desgastes do trabalho. Mais do que recompensas materiais, sao os vinculos afetivos e a percecao de

fazer a diferenca que alimentam a permanéncia e o envolvimento destas profissionais.
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Categoria VIl - Condic6es organizacionais e necessidades de mudanca

As participantes identificam diversas fragilidades organizacionais que afetam diretamente o hem-estar
profissional e a qualidade dos cuidados prestados, apontando igualmente sugestdes de melhoria. As
participantes pedem tempo relacional, ajudas técnicas adequadas, comunicacao eficaz nas passagens
de turno e estabilidade das equipas. Estes elementos configuram recursos organizacionais que, quando
presentes, favorecem qualidade e bem-estar (Backhaus et al, 2020); quando ausentes, amplificam as
exigéncias e o desgaste — precisamente o que o Modelo Demanda-Recursos antecipa (Bakker &
Demerouti,2007). Como sintetiza uma entrevistada: “Gostava de ter mais apoio e mais tempo para estar
com eles” (E1), evidenciando que a auséncia de disponibilidade para interagdes significativas

compromete a dimensao humanizadora do cuidado.

Outra preocupacao recai sobre a adequacao dos equipamentos de mobilizacao. A insuficiéncia ou
ineficdcia de recursos técnicos agrava o esforco fisico exigido as AAD e aumenta o risco de lesdes, como
reflete o testemunho: “Mais maquinas para ajudar a levantar os utentes... a ‘ceqgonha’ ndo é prética” (E3).
Esta limitacao traduz-se em desgaste adicional e reforca a percecao das entrevistadas acerca da falta

de investimento institucional em condi¢6es de trabalho seguras.

A organizacao e a comunicacao inter-equipas sao igualmente referidas como areas criticas. Uma das
participantes salientou: “Mais organizacao na passagem de turno, principalmente entre quem esta no
SAD e quem estd no lar” (E4), revelando que falhas no fluxo de informacdo podem gerar sobrecarga,

duplicacao de tarefas ou lacunas na continuidade do cuidado.

O clima relacional dentro da instituicao surge também como fator determinante. Enquanto algumas
entrevistadas destacam o desgaste associado a conflitos em contexto residencial — “..no domicilio,
estou satisfeita. O que me desgastava era mesmo estar cd dentro... havia mais conflitos” (E2) — outras
reforcam a importancia de um ambiente colaborativo: “Bom ambiente de trabalho e bons recursos. Isso
faz toda a diferenca” (E7). Estes relatos demonstram que a qualidade das relacoes profissionais tem um
peso significativo na experiéncia subjetiva das AAD e influencia diretamente a forma como vivenciam o

trabalho.

Em sintese, as condicdes organizacionais sao percecionadas como fatores estruturantes que tanto
podem amplificar o desgaste, quando marcadas por caréncias e conflitos, como favorecer a motivacao e

a qualidade do cuidado, quando alicercadas em recursos adequados, comunicacao eficaz e ambiente
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colaborativo. As propostas das participantes revelam, assim, um apelo a implementacao de mudancas

que garantam nao apenas a eficiéncia institucional, mas também a dignidade e sustentabilidade da

pratica profissional.

Os discursos mostram que a qualidade dos cuidados resulta do equilibrio entre recursos pessoais (calma,
experiéncia, valores humanizadores, espiritualidade), condicdes organizacionais (equipamentos,
comunicacao, estabilidade das equipas) e complexidade clinica/familiar dos utentes. Quando este
equilibrio falha (por exemplo, falta de equipamentos/tempo, tensao de equipa), surgem marcadores de
desgaste com potencial impacto no cuidado; quando existe apoio organizacional e tempo relacional, a

prestacao é percecionada como mais segura, digna e humanizada.

Para facilitar a leitura transversal dos resultados, a tabela 10 organiza, de forma sinética, as categorias
identificadas, as respetivas subcategorias e o0s excertos que as sustentam, permitindo mapear
diretamente as dimensdes analiticas nas evidéncias empiricas. Os exemplos foram selecionados pela
sua representatividade e pela capacidade de evidenciar nuances e variacao entre contextos (ERPI,
Centro de Dia e SAD). A ordem das categorias segue aldgica analitica do estudo (e ndao uma hierarquia de
importancia) e a tabela deve ser lida em articulagdo com o texto descritivo anterior, ndo pretendendo

exaustividade, mas antes transparéncia e auditabilidade do processo de categorizacao.

Tabela 10 - Categorizacao das entrevistas

Categoria Subcategorias Exemplos

“Eu cuidei de duas avds: uma com Alzheimer durante
trés anos e outra que teve um AVC. (E1);

“De cuidar dos outros... sempre foi uma drea que me
cativou.” (E2):

Percurso - Cuidado informal “Entrei sem nunca ter pensado nisso antes, mas acabei
profissional e - Viaformativa por ganhar gosto pela drea.” (E3).
motivacoes -Ingresso contingente | “E assim, eu ndao a escolhi. Eu acho que ganhei gosto

depois de a experimentar... Aprendi a gostar. (ET);
“...eu considero-me uma pessoa humana... quando eu
estou a tratar uma utente aqui, € como se fosse aminha

mae” (E8)
- Higiene “Chego, fazemos a passagem de turno.. damos 0s
- Alimentacao lanches... comecamos as higienes... preparamos as
Rotina e tarefas - Posicionamentos medicacoes e damos o jantar. E sempre a andar,
de cuidado - Medicacao sempre.” (E1);
- Turnos “No SAD faco higienes, banho, hidratacao da pele; nas
- Logistica do SAD refeicées limito-me a entregar.” (E2);
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“Chegamos... a coordenadora define tarefas — banhos,
pequeno-almoco... tirar o utente do leito, higiene... para
vir para a sala.” (E6).

- Sobrecarga fisica (nivel
de dependéncia,

"0 maior desafio € quando ha conflitos entre eles... €
preciso manter a calma.” (E1);

“A carga fisica € muito pesada... 0s utentes estao cada
vez mais dependentes e ndo ha maquinaria suficiente.”

;f‘rifc'gf Z mobilizacao) (E3);
g - Pressao psicoldgica | “Basta faltar uma colega... altera toda a logistica. O
- Conflitos turno fica muito mais puxado.” (E6)
“E puxado. Muito. E agressivo psicologicamente e
fisicamente.” (E7).
“A nivel fisico ja me afetou os ombros, tive de fazer
Dores/tendinites/fadiga flSlo_te,rqpla. (EY); : i
. Ao inicio afetava mais... agora jd € rotina.” (E2);
Impacto na - Cansaco emocional | , . . <2 . .
e ~ Fisicamente... a natacdo ajuda muito... no trabalho
saude fisicae - Adaptacao ;
. estou no trabalho, em casa estou com a familia.
mental - Fronteiras trabalho- ; o
casa Organizo a mente como se fosse prateleiras.” (E4);

“..tenho uma perna mais curta... com o0 mau tempo fico
comdores.” (E5).

Estratégias de
coping e

- Calma/experiéncia
- Espiritualidade

- Sentido de missao

- Pausas/respiracao

“Eu digo as colegas: calma, temos até as 22h30, sem
stress.” (E1);

“..vou dar uma volta antes de ir para casa ou vou ao
gindsio — € I que descarrego.” (ES).

“Acredito em Deus e vejo o meu trabalho como uma
missao... Se preciso, saio um momento, vou a casa de
banho, respiro e volto." (E6);

autorregulacao - Lazer P . . .
. - No inicio era mais impulsiva, hoje penso melhor...
- Reportar situacoes a . P .
. muitas vezes o melhor é ficar calada, ignorar e, se
superiores (. S
necessdrio, reportar a direcao.” (E6);
“Manter a calma e pedir ajuda ao Criador. Estou sempre
aorar” (E8);
‘O carinho dos utentes. O agradecimento, o sorriso, o
toque, o beijo...isso para nés é tudo.” (E1);
.. “Criou-se uma relacao de confianca. No geral, sinto que
- Proximidade 6 § gera, q

Satisfacaoe
reconhecimento

- Reconhecimento (dos
utentes e das familias)
- Confianga

fazemos a diferenca... E esse cuidado didrio que faz a
diferenca.” (E2);

“Foi muito gratificante ver a mudanca.. quando 0s
familiares notaram e elogiaram.” (E4);

“Entro com um sorriso e saio com um Sorriso, mesmo
nos dias mais dificeis.” (ES).

Condicoes
organizacionais
e necessidades

de mudanca

- Equipamentos de
mobilizacao
- Organizacao
- Comunicacao
- Tempo relacional
- Clima/estabilidade

“Gostava de ter mais apoio e mais tempo para estar
com eles.”(E1);

“...no domicilio, estou satisfeita. O que me desgastava
era mesmo estar cd dentro... havia mais conflitos.” (E2).
“Mais maquinas para ajudar a levantar os utentes... a
‘cegonha’ ndo é pratica.” (E3);
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“Mais organizacdo na passagem de turno,
principalmente entre quem estd no SAD e quem estd no
lar” (E4);

“Bom ambiente de trabalho e bons recursos. Isso faz
toda a diferenca.” (ET).
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5. Discussao

Esta discussao interpreta os resultados a luz de trés referenciais do enquadramento tedrico e dos dados
obtidos neste estudo: no JD-R, a combinacdo entre exigéncias elevadas (ritmos, interrupcoes,
simultaneidade de tarefas) e recursos organizacionais insuficientes explica a expressao de ansiedade
observada (Bakker & Demerouti, 2007); no esquema estrutura—processo-resultado de Donabedian,
varidveis de estrutura — como rdcio de pessoal e disponibilidade de ajudas técnicas — mostraram
impacto direto em processos (passagens de turno com informacao relevante, planos individualizados) e,
por consequéncia, em resultados (experiéncia e sequranca) (Donabedian, 1988); por fim, no paradigma
dos cuidados centrados na pessoa, o tempo relacional surge, nos depoimentos, como mecanismo que

traduz recursos organizacionais em praticas personalizadas (Backhaus et al, 2020).

Os resultados obtidos no presente estudo evidenciam um cenario que se enquadra de forma clara nas
teorias contemporaneas sobre satide ocupacional (Bakker & Demerouti, 2007) e qualidade dos cuidados
em contextos de longa duragao (Donabedian, 1988). A andlise quantitativa revelou que a maioria das
participantes apresentou niveis minimos ou ausentes de sintomatologia depressiva (76,9%), embora
23,1% tenham registado valores clinicamente relevantes de depressao, distribuidos entre niveis
moderados e moderadamente graves. Estes resultados, embora sugiram globalmente uma baixa
prevaléncia de depressao, nao devem ser desvalorizados, ja que indicam a presenca de sofrimento

psicoldgico significativo em parte do grupo estudado (Maslach, Schaufeli, & Leiter, 2001).

De forma contrastante, a ansiedade demonstrou maior expressao: 46,2% das participantes
apresentaram niveis clinicamente relevantes de ansiedade (23,1% moderada; 23,1% grave). A
discrepancia entre ansiedade e depressao é coerente com o modelo Job Demands-Resources (JD-R), que
sustenta que quando as exigéncias do trabalho — fisicas, emocionais e organizacionais — se sobrepdem
aos recursos disponiveis, o resultado mais imediato tende a manifestar-se em niveis elevados de stress
e ansiedade, sendo a depressao uma consequéncia mais frequentemente associada a processos de

desgaste crénico (Bakker & Demerouti, 2007; Maslach et al., 2001).

A luz do JD-R, a percentagem de 46,2% com ansiedade moderada ou grave na GAD-7 é compativel com
um desajuste exigéncias-recursos no contexto: exigéncias-obstaculo (interrupcdes, tarefas
redundantes, imprevisibilidade) parecem superar recursos (rdcio estdvel, equipamentos funcionais,
supervisao de proximidade, comunicacao interturnos). Operacionalmente, isto explica a hiperativacao

reportada e orienta intervencdes: reduzir exigéncias-obstdculo (por exemplo, reorganizar fluxos para
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minimizar interrupcdes) e reforcar recursos (por exemplo, assegurar rdcio previsivel e ajudas técnicas

disponiveis) (Bakker & Demerouti, 2007; Donabedian, 1988).

Apercecaode cargalaboral elevada observada na amostra corrobora estainterpretacao: 84,6% das AAD
classificaram o trabalho como exigente ou muito exigente, uma tendéncia confirmada nas entrevistas,
onde foram destacadas a sobrecarga fisica decorrente da dependéncia crescente dos utentes e a
limitacao de equipamentos de mobilizacao. A literatura sublinha que o aumento das exigéncias sem
reforco paralelo de recursos constitui um dos principais fatores de risco para burnout e intencao de saida
(OECD, 2023). A presente investigacao confirma essa relacao: 46,2% das participantes ja consideraram
abandonar a instituicdo, embora apenas 7,7% tenham ponderado deixar a profissao. Esta distincao
evidencia que o compromisso vocacional com o cuidar permanece, mas que o contexto organizacional
especifico pode fragilizar a permanéncia na instituicao. Tal afirmacao estd em linha com estudos que
descrevem a intencao de saida como reflexo das condi¢oes institucionais e nao da identidade

profissional (Castle et al., 2007).

De acordo com Donabedian (1988), elementos de estrutura emergentes nas entrevistas — racio de
pessoal e ajudas técnicas — condicionaram processos cruciais (planos individualizados que efetivamente
chegam a equipa; passagens de turno com informacao biogrdfica e preferéncias; continuidade
informacional entre turnos). Sempre que a estrutura falhou (rdcio instavel, equipamentos indisponiveis),
0S processos tornaram-se mais instrumentais e fragmentados, com repercussdes nos resultados
(experiéncia do utente e percecao de seguranca). Assim, as evidéncias empiricas do grupo estudado
materializam o encadeamento estrutura-processo-resultado descrito por Donabedian (Donabedian,

1988 Donabedian, 2005).

A andlise da dimensao qualitativa acrescenta profundidade a estes dados, revelando que as profissionais
identificam a missao de cuidar como elemento central da sua permanéncia, frequentemente associada a
experiéncias de cuidado informal prévio e a valores de humanizacao e respeito pela pessoa idosa. Estas
motivacdes refletem o que Kitwood (1997) designa como cuidados centrados na pessoa, nos quais a
preservacao daidentidade, da dignidade e da relacao interpessoal se tornam determinantes nao apenas
para o bem-estar dos utentes, mas também para a realizacao profissional dos cuidadores. Os
testemunhos recolhidos evidenciam a satisfacao resultante do reconhecimento dos utentes e das
familias, demonstrando que a valorizacao simbdlica e afetiva atua como recurso protetor contra o

desgaste.
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Por outro lado, as narrativas salientam fatores que fragilizam a saide mental: conflitos interpessoais,

ritmos acelerados, auséncia de tempo relacional e insuficiéncia de equipamentos. Tais elementos

constituem, segqundo o modelo JD-R, demandas adicionais que alimentam a via de desgaste,

favorecendo a ansiedade e a intencao de saida. As queixas relativas a auséncia de equipamentos

adequados de mobhilizacao, por exemplo, estao de acordo com estudos que apontam a sobrecarga fisica

como uma das maiores fontes de desgaste entre cuidadores formais (Meireles, 2016).

A discrepancia entre depressao e ansiedade observada nesta amostra deve ainda ser lida a luz da
literatura nacional. Pereira e Marques (2014) evidenciam que o cansaco fisico e psicoldgico dos
cuidadores se associa a dificuldades acrescidas na prestacao de cuidados e ao aumento da ansiedade,
corroborando os resultados deste estudo. A depressao, embora menos prevalente, tende a surgir em
cuidadores mais isolados ou expostos a desgaste cronico, o que podera explicar os casos detetados de

sintomatologia moderada e moderadamente grave.

Importa ainda destacar o papel das estratégias de coping. As participantes referiram a calmaintencional,
a espiritualidade, a pratica de lazer ou exercicio fisico e a capacidade de estabelecer fronteiras entre vida
profissional e pessoal como mecanismos de regulacao emocional. Estes resultados encontram suporte
em revisoes que demonstram a associacao entre espiritualidade e menor burnout em profissionais de
satide (Ruiz-Ferndndez et al., 2023). A espiritualidade, relatada como forma de manter a serenidade nos
momentos de maior pressao, deve ser entendida como recurso pessoal que, embora individual, pode ser

facilitado por politicas institucionais que respeitem a dimensao espiritual dos cuidadores.

No plano organizacional, a auséncia de tempo relacional foi amplamente destacada. Segundo a
perspetiva de Kitwood (1997), a qualidade dos cuidados centra-se precisamente na relacao significativa
entre cuidador e utente. A falta de tempo para essa dimensao compromete nao apenas o bem-estar do
idoso, mas também a satisfacao profissional dos cuidadores, diminuindo o engagement e aumentando a
percecdo de desgaste. Estudos recentes confirmam que ambientes de cuidado centrados na pessoa
estdo associados a maior satisfacdo e intencdo de permanéncia dos profissionais (Backhaus et al,,
2020).

A andlise dos resultados deste estudo reforca, assim, anecessidade de investir em politicas institucionais
que aumentem os recursos organizacionais: reforco adequado de pessoal, equipamentos de mobilizacao
eficazes, comunicacao estruturada entre equipas e oportunidades de formacao continua. Tais medidas

nao s6 reduzem sintomas de ansiedade e exaustao, como contribuem para a retencao de profissionais e
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a melhoria da qualidade dos cuidados, conforme defendido pela OCDE em relatdrios sobre cuidados de

longa duracao (OECD, 2020).

Apesar da relevancia dos resultados alcancados, importa reconhecer algumas limitagoes inerentes ao
estudo. Em primeiro lugar, o facto de se tratar de um estudo de caso unico, realizado numa instituicao
especificae com umnidmero de participantes reduzido, limita a possibilidade de generalizar os resultados
a outros contextos institucionais ou populacionais. Acresce que o grupo estudado foi composto
exclusivamente por AAD do sexo feminino, o que restringe a diversidade de perspetivas e pode introduzir
um viés de género na interpretacao dos resultados. Em segundo lugar, a natureza transversal da recolha
de dados nao permite estabelecer relagoes de causalidade entre saide mental e qualidade dos cuidados,

possibilitando apenas a identificacao de associagoes e tendéncias.

Nao obstante estas limitacoes, a triangulacdao metodoldgica adotada — combinando instrumentos
validados de avaliacao psicoldgica com entrevistas semiestruturadas — constitui uma mais-valia, pois
reforca avalidade interna e permite uma compreensao mais rica e contextualizada darealidade estudada
(Creswell & Plano Clark, 2018; Fetters, Curry, & Creswell, 2013). Este desenho metodoldgico contribuiu
para mitigar parte das restricoes mencionadas, ao possibilitar o cruzamento entre dados objetivos e
subjetivos, oferecendo assim uma leitura abrangente e aprofundada do fenémeno em andlise (Greene,

Caracelli, & Graham, 1989: Denzin & Lincoln, 2018).

Em sintese, os dados confirmam que a satide mental dos cuidadores formais é fortemente influenciada
pela interacdo entre exigéncias laborais e recursos pessoais/organizacionais, conforme postula o
modelo Job Demands—Resources (Bakker & Demerouti, 2007: Demerouti et al., 2001). A elevada
prevaléncia de ansiedade na amostra deve ser entendida como sinal de alerta, exigindo intervencoes
institucionais que reduzam as pressdes e potenciem os recursos (Bakker & Demerouti, 2007). O
compromisso vocacional com o cuidar, evidenciado pela baixa intencao de abandono da profissao,
constitui uma oportunidade para reforcar politicas de valorizacao, suporte e formacao, capazes de
sustentar a qualidade dos cuidados prestados a pessoas idosas e o hem-estar dos cuidadores (Schaufeli

& Bakker, 2004; Deci & Ryan, 2000).
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6. Conclusao

O presente estudo teve como objetivo analisar o impacto da saide mental dos cuidadores formais na
qualidade dos cuidados prestados a pessoas idosas em contexto institucional. Recorreu-se a uma
metodologia mista, combinando instrumentos quantitativos (questiondrio sociodemografico e escalas
PHQ-9 e GAD-7) e qualitativos (entrevistas semiestruturadas), o que possibilitou uma visao abrangente

e contextualizada deste fenédmeno.

Relativamente ao primeiro objetivo especifico (caracterizar o perfil sociodemogréfico dos cuidadores
formais que participaram no estudo), os dados revelaram que o grupo estudado era composto
exclusivamente por mulheres, maioritariamente casadas ou em uniao de facto, comidades entre os 31e

0s 62 anos e com experiéncia profissional significativa.

Quanto ao segundo objetivo (avaliar os niveis de sintomatologia depressiva e ansiosa através de
instrumentos padronizados), a aplicacdo das escalas permitiu identificar uma baixa prevaléncia de
sintomatologia depressiva clinicamente relevante (23,1%), mas quase metade das participantes
apresentou sintomas de ansiedade em grau moderado ou grave (46,2%). Estes dados sugerem que a
ansiedade tende a constituir uma resposta imediata as exigéncias laborais intensas, enquanto a

depressao, menos prevalente, emerge sobretudo em contextos de desgaste prolongado.

Relativamente ao terceiro objetivo (explorar as percecdes dos cuidadores formais relativamente a sua
experiéncia profissional, bem-estar psicoldgico e impacto na qualidade dos cuidados), a andlise
qualitativa evidenciou um conjunto de fatores protetores e de risco. Entre os primeiros destacam-se a
motivacao intrinseca para cuidar, a espiritualidade, o reconhecimento dos utentes e familias e as
estratégias de copingdesenvolvidas. Entre os fatores de risco sobressaem a sobrecargafisica, a pressao
psicoldgica associada ao trabalho por turnos, a escassez de tempo relacional e a insuficiéncia de

equipamentos de mobilizacao.

0 quarto objetivo (identificar necessidades de apoio e estratégias promotoras de saide mental e
humanizacao dos cuidados) foi igualmente cumprido. As participantes apontaram como prioritdrio o
reforco de pessoal, a disponibilizacao de equipamentos de mobilizacao eficazes, a melhoria da
comunicacao interequipas, a criacao de espacos de supervisao e apoio psicossocial e aimplementacao
de programas de formacado continua em literacia emocional, gestao de conflitos e cuidados centrados na

pessoa. Estas propostas traduzem um apelo claro ao investimento em condi¢6es organizacionais mais
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favoraveis e em praticas que valorizem os cuidadores formais como pilares essenciais da rede de

cuidados.

Do ponto de vista pratico, os resultados evidenciam a necessidade de estratégias de intervencao
articuladas a trés niveis. Ao nivel organizacional, importa garantir condi¢des estruturais que atenuem o
desgaste fisico e emocional, através do reforco de pessoal, de recursos materiais adequados e de uma
comunicagao mais eficaz entre equipas. Ao nivel formativo, destaca-se a importancia de capacitar os
cuidadores em dreas como gestao de conflitos, literacia emocional e cuidados centrados na pessoa. Por
fim, ao nivelindividual, sublinha-se a relevancia de promover praticas de autocuidado e lazer, incentivar
orecurso a estratégias de coping saudaveis e apoiar, de forma voluntdria e nao confessional, a dimensao

espiritual relatada como recurso por varias participantes.

Em termos de contributos, este estudo oferece evidéncia empirica sobre a saude mental de cuidadores
formais e o0 seuimpacto na qualidade do cuidado, enriquecendo a reflexao académica e profissional sobre
a valorizacao e sustentabilidade das equipas de cuidados de longa duracao. Além disso, reforca a
urgéncia de politicas publicas e institucionais que reconhecam e apoiem estes profissionais,
assegurando nao apenas a sua saude psicoldgica, mas também a dignidade e a qualidade do cuidado

prestado.

Para o futuro, recomenda-se a realizacao de estudos multicéntricos, com grupos de participantes mais
diversificados, que permitam comparar diferentes contextos institucionais, bem como investigacoes
longitudinais que acompanhem a evolucao da satide mental dos cuidadores ao longo do tempo e avaliem
o impacto de intervencdes especificas. A inclusao de instrumentos que avaliem burnout e engagement

poderd enriquecer a compreensao das dinamicas entre exigéncias, recursos e bem-estar psicoldgico.

Em sintese, esta investigacao confirma que a saide mental dos cuidadores formais constitui um fator
determinante para a qualidade dos cuidados prestados a pessoas idosas. Valorizar e apoiar estes
profissionais nao é apenas uma exigéncia ética, mas também uma condicao imprescindivel para garantir
cuidados dignos, seguros e humanizados, num contexto em que a pressao demografica e a complexidade

do envelhecimento tornam cada vez mais urgente investir na sustentabilidade das equipas de cuidados.
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PEDIDODE _
AUTORIZACAO INSTITUCIONAL
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Trabalho de Investigagao:
Impacto da Satde Mental dos Cuidadores Formais na Qualidade dos Cuidados Prestados

Exmo. Senhor Presidente
Joao Lopes

Eu, Ana Catarina Cerqueira Leite, na qualidade de investigadora venho por este meio, solicitar a Vossa Exa,
autorizacdo para realizar na Associagao Betesda, Esperanca e Wida, o Estudo de Investigagdo acima
miencionado, de acordo com o programa de trabalhos e o5 meios apresentados.

(a preencher pelo Presidente)
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Apéndice B — Termo de Consentimento Informado

TERMO DE e
CONSENTIMENTO INFORMADO P.PORTO e (1

DESKNACAD DO ESTUDC: Anpacto ds Sadde Masead do Culd, Farmals na Quatidade dos Caidadon Py

Declaragho de Consentimento Informado

£u, abaixo-assinado (NOME COMPLETO DO INDIVIDUO PARTICIPANTE DO ESTUDO):

Ful informado de que o Estudo de Investigagao acma mencionado se desting a compreender a perce¢ao do bem-estar e da sadde
mental na panicipacao ocupacional de cudadores formats que trabalham com pessoas ldosas.

Sel que neste estudo esta previsto o preenchimento de questiondrios, a realizacdo de entrevistas e a aplicacao de escalas de
avallagao, tendo-me si00 exphcado em que CoNSISIem e Quals oS seus objetivos.

Fol-me garantido que todos os dados relativos a identificagdo dos Participantes neste estudo sao confidencials e que serd mantido
Q anommato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper 3 qualguer momento a participacao no estudo, sem nechum tipo de
penalizagao por este facto,

Compreend ainformacao que me fod dada, tive oportunidade de fazer perquntas e as minhas dividas foram esclarecidas.

Aceito participar de kvre ventade no estudo acima mencionado,

Também autorizo a dvuigacdo dos resultados obtidos no meio cientifico, qarantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: Ana Catarina Cerqueira Leite | 934 672157

69



P.PORTO [N

Apéndice C — Questiondrio Sociodemografico

P.PORTO -

QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Idade: Género: LI Feminino O Masculino O Qutro [ Prefiro nao dizer

Estado civil: O Solteiro{a) [0 Casadoja) [ Uniao de facto COWViavo(a) O Separadoja)/Divorciadoia)
Quantas pessoas vivem consigo? _
Tem filhes(as)? O Nac O Sim (quantos? _ )| [Se respondeu sim, quantos 8o menores de idade? ]

Possui pessoas dependentes a seu cargo (por exemple, familiares)? O Mao O Sim (quem?

—— )

Qual o nivel de escolaridade que completou? [ Mao completou o 1 ciclo O 19 ciclo 22 ciclo

Hia gquanto tempo exerce a funcao de Ajudante de Acio Direta?

O 3% ciclo O Engino Secundario O Ensino Superior (area de formagao: ]

Trabalha noutra instituicao em simultaneo? I Mao [ 5Sim (guantas horas porsemana? )
Tem experiéncia anterior em instituigboes semelhantes? CIMao O Sim (Quantos anos? _ )

Trabalha por turnos? [ Nao [ Sim N® médio de horas de trabalho semanais:

Qual o seu vinculo contratual? [ Contrato efetive [0 Contrato a termo O Prestacio de servigos

Tem oportunidade de fermagio continua na sua area? (1 Mo [0 S5im O MNaosei

Que tipo de cuidados presta aos idosos? [ Domiciliarics OlInternos na instituicac O Ambos
Como avalia a carga de trabalho na instituicao? [ Leve [ Moderada [ Exigente [ Muito exigente
Nos ultimos 12 meses, faltou ao trabalho? O Munca O Raramente [ Algumas vezes [ Frequentemente

Ja pensou em deixar a instituigao? [ Nao [ Sim [porqué?

Ja pensou em deixar a sua profissdo? LI MNao [ Sim [para qual? I

Tem alguma condicio de saude diagnosticada? [ Nao O Sim (qual?

Costuma tomar medicamentos? [ Nac [ 5im
Se sim, sdo prescritos porum medico? I Nao O Sim O hsvezes

Que medicamentos toma habitualmente?

Como avalia o seu nivel de energia no trabalho? [ Alto [ Moderado O Baixo

Participa em atividades de autocuidado ou lazer regularmente? [ MNao [ Sim
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GUIAO DE ENTREVISTA

Objetivos

O prasente guido de entrevista fol concebido am virtude da realizacdo de um estudo de
investigacio para a Dissertacdo de Mestrado em Terapla Ocupacional - Reabilitacdo e
Saldde Mental. O mesmo visa recolher informacdes detalhadas sobre a experiéncia
profissional de Ajudantes de Agido Direta, com particular enfogque nos desafios gue
enfrantam no seu trabalho, no impacto gue este tem na sua sadde meantal e fisica, & na
forma como estas vivéncias influenciam os cuidados prestados 4s pessoas idosas. Este
estudo pretende contribuir para uma compreansdo mals aprofundada das condigdes
laborais e da participagio ccupacional destas profissionals, permitindo identificar dreas
de melhoria e propor estratégias de intervengdo gue valorizem o seu bem-estar @ a

qualidade dos cuidados.

Perguntas-padrio

1. Percurso
- Como comecou a trabalhar como Ajudante de Acdo Direta?

= O gue a motivou a escolhar esta profissdo?

2. Rotina
= Como é um dia tipico de trabalho para si7?
= Que tipo de cuidados presta diariamente acs utentes?
= Quals sio 0z malores desaflos gue encontra no seu trabalho?
= Acarga de trabalho estd dentro das suas expactativas e capacidades?

= Gosta do seu dia a dia de trabalho?

3. Impacto na Sadde
- De que forma o trabalho afeta a sua sadde fisica e mental? Pode dar algum exemplo?
- Alguma vez sentiu que o sed estado emocional ou fisico influenciou a forma como prestou
cuidados aos utentes? Sa sim, pode contar alguma situacao em que tenha feito algo no
trabalho com que ndo se tenha identificado ou com gue tenha ficado desconfortdvel?

- Como lida com o stress relacionado ao trabalho?
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= Que estratégias utiliza para cuidar do seu equilibrio emocional enguanto presta
culdados?

= Quando foi a dltima vaz gue meteu baixa & porgqué?

4. Apoio e Formacgdo
= Sente que recebe apolo para fazer formacao por parte da instituigio?
- Participa em formacgdes ou outraz atividades de desenvolvimento profissional?

= Tem oportunidade para expressar dificuldades ou sugerir melhorias?

5. Equilibrio Vida Profizssional & Pessoal
- E fécil conciliar a sua vida profissional com a pessoal? Comeo o faz?

= Tem tempo para lazer ou para cuidar de si regularmente?

6. Perspetivas
- Ague da mais valor no 2eu trabalho’?
- Pode descrever alguma situagdo em que sentiu gue o cuidado que prestou fez a diferenca
para algum utenta?

= Que mudangas gostaria que acontecesse para melhorar a sua experiéncia profissional?

7. Consideragdes finais

- Gostaria de acrescentar algo que considere importante para este estudo?
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Anexo | - Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9)
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QUESTIONARIO SOBRE A SAUDE DO PACIENTE-9

(PHQ-9)

Em mais
de

Durante os Ultimos 14 dias, em guantos foi afectadola por Em mEdD “ guase
algum dos seguintes problemas? whifos  niimeo oo o
(Utilize"s™ para indicar a sua resposta) Nunica dias de dias dias
1. Tive pouco interesse ou prazer em fazer coisas 0 1 i 3
2. Senti desanimo, desalento ou falta de esperanca 0 1 2 3
3. Tive dificuldade em adormecer ou em dormir sam 0 1 2 5

interrupgoes, ou domi demais
4. Senti cansago ou falta de energia 0 1 2 3
5. Tive falta ou excesso de apetite o 1 2 3
6. Senti gque nao gosto de mim propriofa — ou gue sou umia)

falhadofa ou me desiludi a mim propriofa ou a minha 0 1 2 3

familia
7. Tive dificuldade em concentrar-me nas coisas, como ao ler o 0 1 3 3

jornal ou ver televisao
8. Movimentei-me ou falei tho lentamente que outras pessoas

poderao ter notado. Ou o oposto: estive agitado/a a ponto o 1 3 3

de andar de um lado para o outro muito mais do que &

habituwal
9. Pensei que seria melhor estar mortofa, ou em magoar-me a o i 3 3

mim propric'a de alguma forma

ForoFfice cooms__ 0 + + +
=Total Score:

Se indicou alguns problemas, até que ponto @ gue eles dificultaram o seu trabalho, o cuidar da
casa ou o lidar com outras pessoas?

Nao Dificultaram um Dificultararm Dificultaram
dificultaram pouco miibo extremamente
O O O O

Deservohido por Robert L. Spitzer, Janet BAW. Williams, Kurt Kroenke e colegas, com uma bolsa de astudos da Pfizer Inc.
Mao é necessdria permissao para reproduzir, traduzir, exibir ou distribuir.
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Anexo Il - Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7)

GAD-7

Em mais

Durante os Ultimos 14 dias, em guantos foi Munca Em virios de metade E:Lq”a“

afectadola pelos seguintes problemas? dias do niumero d?:sus
de dias

(Utilize™#" para indicar a sua resposta)

1. Senti-me nervosola, ansiosofa ou irmtadoda LH] 1 2 3

2. Fuiincapaz de parar de me preocupar ou de 0 1 2 3
controlar as preccupagdes

3. Preocupei-me demais com diferentes assuntos LH] 1 2 3

4. Tive dificuldade em relaxar LH] 1 2 3

5. Estive t3o inguietofa gue era dificil ficar 0 1 2 3
sossegado/a

6. Estive facilmente incomodadofa ou imritdvel LH] 1 2 3

7. Senti receio, como se algo terrivel pudesse 0 1 2 3
acontecer

(For office coding: Total Score T = + + )

Desanvolvido por Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenksa e colegas, com uma balsa de
estudos da Plizer Inc. Mao & nacassaria permissao para reproduzir, fraduzir, axibir ow distribuir.
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