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Resumo

A deméncia ¢ uma doenca degenerativa e progressiva caracterizada pelo
desenvolvimento de défices cognitivos multiplos, levando o idoso a dependéncia. O estudo
que se segue, de natureza qualitativa, tem como objetivo geral avaliar a perspetiva dos
cuidadores informais sobre o papel do psicologo no acompanhamento de pessoas que sofrem
de deméncia. A amostra foi constituida por dez familiares que cuidam de sujeitos com
deméncia, nomeadamente conjuges e filhos destes sujeitos. Para o processo de recolha de
dados foram realizadas entrevistas, através de um guido construido para o efeito. Os
principais resultados obtidos sugerem que a perspetiva dos cuidadores informais sobre o
papel do psicodlogo vai de encontro aquilo que eles esperam deste, ou seja, apoio psicoldgico,
homeostasia, informagdo que ajude na vivéncia didria com o sujeito e restruturacdo cognitiva
por forma a alterar comportamentos e atitudes nao adaptativos. Relativamente as
caracteristicas do psicologo como profissional, referem que este devera ser experiente,
empatico, ter escuta ativa, ser afetivo e caracteristicas inatas para desempenho da profissao.
Em relagdo ao acompanhamento apontam a necessidade de se focar essencialmente no
cuidador informal. No entanto, parece que este profissional deverd percorrer um longo
caminho para se afirmar, pois ainda existem algumas questoes nao esclarecidas sobre a sua
funcdo e nas quais este podera intervir. De facto, o reconhecimento da importancia do
psicologo no exercicio das suas fun¢des devera ser melhor clarificada para que se afirme nos
variadissimos contextos € muito concretamente no que se refere ao envelhecimento da

populacdo que parece ser uma realidade constatada evidenciando-se a um ritmo acelerado.

Palavras-chave: envelhecimento; deméncia; cuidadores informais; papel do psicologo.



Abstract

Dementia is a degenerative disease, characterized by development of multiple cognitive
deficits, leading the elderly to addiction. The following study, of qualitative nature, has as
general aim to evaluate the perspective of informal caregivers about the psychologist’s role in
caring for people suffering from dementia. The sample consisted of ten relatives, informal
caregivers, namely wives or husbands, daughters or sons of these people suffering from
dementia. For the data collection process, the interviews were conducted following a script,
especially prepared for this purpose. The main results obtained, suggest that the informal
caregivers’ perspective about the psychologist’s role is consistent with what they expect from
him/her, that is, the psychological support, homeostasis, information that helps in daily living
with the elderly and cognitive restructuring, in order to change behaviors and maladaptive
attitudes. Furthermore, they report that he/she must have special characteristics. He/she must
be someone experienced in this field, empathic, an active and affective listening person and
simultaneously, someone with innate characteristics for the good performance of the job. In
relation to taking care of people suffering from dementia, they point to the need to focus
essentially on the informal caregivers. Nevertheless, it seems that psychologists have yet to
go a long way, in order to state themselves as professionals. It is understood that many
questions concerning psychologists’ role in assessment and intervention have not been
clarified. As a matter of fact, recognition of the importance of the psychologist in the
performance of his/her duties should be further clarified in order to assert him/herself in the
most varied contexts, and in particular with regard to the aging of the population, which

seems to be a reality evidenced at an accelerated pace.

Key words: the ageing; dementia; informal caregivers; role of the psychologist.



1. Enquadramento Teorico

1.1 Atualidade do estudo e pertinéncia

O envelhecimento da populacdo constitui atualmente um dos maiores desafios para a
humanidade. Em Portugal esta realidade pode ser comprovada pelos ultimos Censos,
realizados em 2011.

Através dos dados estatisticos, tem-se vindo a constatar um aumento da esperan¢a média
de vida e um decréscimo da natalidade. Sabe-se que os idosos representam 19% da populagdo
portuguesa, o que se traduz numa sociedade cada vez mais envelhecida (INE, 2011).

Como consequéncia, verifica-se em simultdneo um niimero crescente de cuidadores para

este setor da populagdo, para responder as necessidades constatadas no seu dia-a-dia.

1.2 Deméncia: tipos, evoluc¢ao, sintomas e prevencio

A deméncia ¢ uma doenga degenerativa e progressiva caracterizada pelo
desenvolvimento de défices cognitivos multiplos, levando o idoso a dependéncia.

Segundo Sequeira (2010), esta patologia ¢ um dos problemas mais graves de saude da
populacdo idosa, tendendo a aumentar com a idade.

A sindrome demencial duplica a cada 4/5 anos a partir dos 65, passando de 1,5% nesta
idade para os 30/40% aos 85 anos (Wimo, Winblad, Aguero-Torres, & von Strauss, 2003).
Este facto constitui um grave problema para a sociedade a nivel mundial. O estudo da doenga
de Alzheimer ¢ um tema premente para os profissionais de saude em todo o mundo (Touchon
& Portet, 2002).

A sindrome demencial pode ser causada por diferentes doencas que compartilham
sintomas em comum, mas sao etiologicamente distintas (Jacques, Jacques & Jackson, 2000).
Sabe-se que esta patologia tem uma evolucdo progressiva. No entanto, manifesta-se
inicialmente de forma insidiosa, podendo passar despercebida aos familiares que convivem
diariamente com o sujeito.
Barreto (2005) carateriza esta patologia em trés fases: inicial, avan¢ada e terminal. No
inicio evidenciam-se défices de memoria, concretamente na memoria a curto prazo, sendo

estes os primeiros sinais na maior parte dos casos. O sujeito consegue relatar acontecimentos



passados, revelando, contudo, dificuldade na sua contextualizacdo temporal, espacial e de
orientagdo. Também na primeira fase, a expressdo oral vai sofrendo alteracdes, surgindo
entdo a afasia nominal, o discurso sem precisdo e o pensamento torna-se cada vez mais
concreto.

Numa segunda fase, a desorientagdo manifesta-se também em ambientes onde o
individuo habitualmente se movimenta. A capacidade de resolucdo vai ficando deteriorada,
surgindo dificuldades no célculo, confusdo com o dinheiro e dificuldades em tomar decisdes.
Sub-repticiamente emergem alteragdes na personalidade, nomeadamente egocentrismo,
desinibicao e apatia. A perda de postura, a utilizacdo de comentdrios inadequados e a
utilizacao de palavras inapropriadas sao outros comportamentos tipicos. Os cuidados pessoais
ficam de igual modo comprometidos, manifestando despreocupacdo pela higiene e
apresentacao.

Numa fase mais avangada as alteragdes cognitivas vao-se acentuando, conduzindo a
uma crescente perda de autonomia. Evidenciam-se no individuo limitagdes, nomeadamente, a
apraxia e a agnosia. O sujeito ndo consegue identificar quem o rodeia, sentindo-se cada vez
mais ausente e parecendo-lhe tudo cada vez mais estranho e confuso. A afasia vai-se
acentuando traduzindo-se numa linguagem cada vez mais restrita até a incapacidade total de
comunicar verbalmente. Deixa de reconhecer a sua imagem ao espelho e, em alguns casos,
comeca a ter alucinacdes e delirios. O comportamento agitado agrava-se. O sujeito torna-se
hostil, manifestando maior agressividade tendendo a agravar ao final do dia. Mesmo na fase
terminal, a inércia instala-se, o paciente entra em mutismo, assistindo-se a problemas de
saude, tais como a obstipacdo, infegdes respiratorias € /ou urinarias e limitagdes em varios
dominios.

No que concerne aos tipos de deméncia, existem varios e estas patologias sdo
classificadas relativamente as suas causas. Assim, existem: a deméncia Vascular, Fronto-
temporal, corpos de Lewy e a deméncia de Alzheimer. ”A semelhanca da depressdo, da
epilepsia e de tantas outras doengas, conhecidas pelo seu nome em singular, ndo existe uma
deméncia, mas sim diversas doengas que causam a deméncia e sindromes demenciais*
(Nunes, 2008, p.225).

Focando particularmente na deméncia do tipo Alzheimer e baseando-nos na
Alzheimer’s Association (2013), considera-se existirem trés fases:
fase inicial / ligeira;

fase intermediaria / moderada ;



fase final / avangada / grave.

Alguns dos comportamentos inerentes a cada uma das fases deste tipo de deméncia sao:

fase inicial: maior apatia, perda de interesse em hobbies, maior lentiddo e compreensao de
ideias complexas, dificuldade em lidar com o dinheiro, alteragdes de personalidade e de
humor, esquecimento de informagdes ou acontecimentos recentes;

fase moderada: ¢ comum os esquecimentos serem cada vez mais frequentes, a repeticao, a
confusdo relativamente ao tempo e ao espago, ter dificuldade em realizar operagdes de
calculo simples, existirem comportamentos socialmente inapropriados, ter dificuldade em
reconhecer familiares ou amigos, esquecer-se de nomes de familiares ou amigos e de igual
modo confundir membros da familia entre si, a inquietacdo, a agitacdo, a ansiedade e a
deambulacao, sobretudo ao final da tarde e a noite;

fase avangada / grave: assiste-se a dificuldade de comunicar através da linguagem verbal, a
perda de peso, a incontinéncia total, a dependéncia total ao nivel da higiene, a alimentacdo ou
o simples ato de se vestir, a perda da capacidade locomotora.

De salientar que, apesar de se apresentar este tipo de deméncia em trés fases distintas,
as capacidades dos sujeitos diferem de caso para caso, ndo se verificando comportamentos
iguais em todos os sujeitos com deméncia.

A doenga de Alzheimer carateriza-se por um processo degenerativo das células que de
forma progressiva e acelerada vai causando défices nas fungdes cognitivas e funcionais do
suyjeito. Todavia, as diferengas individuais impedem a defini¢do de estadios fixos de
progressao da doenca, pois sabe-se que, frequentemente, a evolucdo dos sintomas varia de
individuo para individuo (Abreu et al., 2005).

A Alzheimer’s Australia (2013), por forma a reduzir o risco de desenvolvimento de
qualquer tipo de deméncia, nomeadamente a deméncia de Alzheimer (considerada a mais
prevalente de todas as deméncias), faculta algumas medidas preventivas:
cuidar do coragao;
praticar exercicio fisico;
desenvolver desafios cognitivos (recorrendo a novas tarefas e atividades para estimular as
ligacdes neuronais e fortalecer as ligacdes ja existentes);
manter uma dieta saudavel,

manter atividade ao nivel social.
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Contudo, estas recomendag¢des ndo cessam por aqui. Para além das atras referidas,
Farrow (2010) enfatiza a prevencao e controlo de episddios e estados depressivos, devido a

inumeros estudos que apontam para uma relagdo de risco entre depressao e deméncia.

1.3 Deméncia e papel do cuidador na deméncia

Na deméncia, os idosos vao perdendo progressivamente as suas capacidades cognitivas
e motoras, resultando, em estados mais avangados da doenga numa elevada percecao de
sobrecarga nos cuidadores informais (Schulz ef al., 2004).

Grande parte das doencgas e limitacdes que os idosos apresentam ndo ¢ responsavel pela
sua morte, mas frequentemente ocasionam complicagdes e sequelas, impedindo a capacidade
de se cuidarem, sobrecarregando a familia e o sistema de satde (Rosa et al., 2003).

A deméncia ndo ¢ unicamente comprometedora para o proprio, mas sim para todos os
que convivem diariamente com o sujeito (Andrén & Elmstéhl, 2008).

Em relagdo a este tema ¢ extremamente relevante e pertinente mencionarmos um
estudo realizado em Portugal por Figueiredo e Sousa (2008) em que foi feita a comparacao
entre idosos dependentes, com e sem deméncia. Este estudo centrou-se na percecdo desses
cuidadores sobre a sobrecarga que sentiam e consequéncias no seu estado de satde, ndo tendo
sido encontradas diferencas substanciais. No entanto, ambos 0s grupos manifestaram valores
elevados. A diferenca incidia na saide mental dos cuidadores dos individuos com deméncia,
os quais evidenciaram niveis mais elevados de nervosismo, depressao e tristeza.

Existe uma sobrecarga horaria, calculada em cerca de 60 horas semanais, para todos os
que tém responsabilidade em cuidar destes individuos (Haley, 1997; Mohide, 1993). O
cuidador, geralmente um membro da familia, frequentemente assume esse papel de forma
inesperada, acarretando uma sobrecarga emocional (Taub et al., 2004). Assistir de perto ao
declinio e a morte do paciente pode resultar numa experiéncia traumatica inerente a esta
tarefa (Haley, 1997).

De acordo com Grandi (1998), cuidar significa ter o encargo de assistir, tratar, zelar, ter
atencdo e cuidados, com alguém e consigo mesmo.

Para este autor ¢ muito importante que o cuidador saiba reconhecer alguns sinais de
stress, tais como:
negacdo da doenca e seus efeitos no paciente;
angustia;

tristeza;
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sensagdo de impoténcia.

No ambito dos inumeros problemas apresentados pelos cuidadores de pessoas com
deméncia, destacam-se:
dificuldades pessoais;
familiares;
economicas;
sociais

Estes problemas s3o frequentemente acompanhados da perce¢dao de que os profissionais
de saude nao conhecem verdadeiramente as suas reais vivéncias, consequéncias no seu bem-
estar pessoal e nas suas proprias vidas (Sotto Mayor, Ribeiro, & Patl, 2008). Quanto maior o
tempo de cuidado, maior ¢ também o impacto no cuidador (Garrido & Menezes, 2004),
possivelmente porque, com o passar do tempo, € inevitavel verificar-se uma maior sobrecarga
(Garrido & Menezes, 2004; Engelhardt et al., 2005).

Existe uma larga percentagem, cerca de 80%, dos cuidados prestados a pacientes com

doenga de Alzheimer, serem atribuidos a membros da familia (Haley, 1997). Sabe-se ainda
que o papel de cuidador ainda ¢ visto como uma fun¢do do sexo feminino espelhando assim a
realidade do padrao cultural em que vivemos (Goldfarb & Lopes, 1996; Karsch, 2003).
Na avaliacdo como se adquire o papel de cuidador verificamos que ¢ um modelo de
substituicao (Shanas, 1979) que afirma a existéncia de uma ordem de preferéncia para a
aquisi¢do do papel de cuidador (esposa, filhos ou outros familiares chegados). Assim,
podemos afirmar que os cuidadores sdo sujeitos proximos do sujeito que na esmagadora
maioria sdo filhos ou conjuges do individuo dependente.

O cuidador desempenha um papel essencial na vida didria dos pacientes com doenga de
Alzheimer, envolvendo-se em todos os aspetos do cuidado e assumindo progressivamente
mais responsabilidades no ato de cuidar (Engelhart, Dourado & Lacks, 2005).

A medida que o quadro sintomatico vai agravando cria-se a necessidade de
institucionalizacdo das pessoas idosas (Schulz et al., 2004). Em Portugal, tal como em outros
paises europeus (Kuske et al., 2007), os cuidados a idosos com deméncia sdo prestados em
lares de idosos, onde em geral, o nivel de escolaridade e formagdo especializada dos
cuidadores formais ¢€ baixo.

Com a evolugao do estado demencial, o cuidador, para além da envolvéncia em

atividades da vida didria (AVD) instrumentais (administrar financas e medicamentos)
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aumenta as suas responsabilidades em AVD basicas (cuidados pessoais de higiene, banho e
alimentacao) (Haley, 1997).

Verdadeiramente, um cuidador informado revela sofrer menos ansiedade e ser mais
seguro nos cuidados a prestar ao familiar com deméncia, traduzindo-se numa maior

capacidade e disponibilidade para cuidar (Melo, 2010).

1.4 Papel do psicologo na deméncia

Existe a necessidade de apoio e formacdo especializada a quem lida com idosos. Os
familiares tendem a adotar uma tolerancia excessiva face aos défices cognitivos do sujeito
com sindrome demencial (Barreto, 2005).

Verifica-se um efeito positivo no bem-estar dos cuidadores que trocam experiéncias no
contexto dos grupos psicoeducativos pois o encontro entre outros cuidadores retira-os da
soliddo a que a doenca cronica do familiar muitas vezes os obriga. Estes grupos representam
uma oportunidade de partilha de informagao sobre a doenga, servigos, recursos comunitarios
disponiveis e estratégias para promover a autoeficacia da gestdo emocional (Chiquelho,
Neves, Mendes, Relvas, & Sousa, 2010; Figueiredo, 2009; Guerra, Mendes, Figueiredo &
Sousa, 2011; Sérensen, Pinquart, & Duberstein, 2002).

A formacdo facultada aos cuidadores deverd ensinar a estimular as capacidades
cognitivas que restam ao individuo, reeducar as que estdo em declinio, promover a interagao
social, incentivar atividades de lazer e tudo o que possa trazer prazer. Tudo isto parece ser
benéfico, ndo s6 para o sujeito com deméncia como também para todos que o rodeiam,
gerando satisfacdo e bem estar para suportar a dura tarefa de lidar com as limitagdes que se
véo agravando com o passar do tempo. E neste ponto que a psicologia, com os seus diversos
meios de acesso ao ser humano, tem espago para atuar.

A partir dos anos 60, emergiu um interesse pelos métodos de intervencao
neuropsicologica, tendo em vista manter ou até melhorar o desempenho cognitivo (Moniz-
Cook, 2006). Para além da administracio medicamentosa, que t€ém um papel relevante no
controle dos sintomas, pode-se intervir de diferentes formas que possibilitem prolongar ao
maximo a qualidade de vida do sujeito e de todos os que convivam com ele diariamente
(Moniz-Cook, 2006).

A terapia familiar ou individual e intervengdes psicoeducacionais podem também

contribuir para a saude mental dos familiares envolvidos, na medida em que possibilita a



13

recuperagdo da homeostasia familiar, resultando numa melhor interacdo entre idosos e
cuidadores (Brito, 2009; Cruz; Hamdan, 2008).

Assim, o psicologo surge com o objetivo de diagnosticar, avaliar perturbagdes
emocionais ¢ mentais e de adaptagdo social, bem como acompanhar o paciente durante o
processo de tratamento, visando contribuir para a promog¢ao de comportamentos e modos de
vida mais saudaveis (Rodrigues, 2004). O psicélogo pode ainda promover a formagdo e
acompanhamento aos cuidadores informais. Quando a familia e o doente t€ém conhecimento
do diagnostico, € possivel evitar reagdes inapropriadas ou até mesmo agressivas por parte de
quem cuida (Portet & Touchon, 2002). Alguns autores salientam a importancia de programas
que integram a informacao e o suporte emocional, atribuindo-lhes mais eficacia na melhoria
das competéncias dos cuidadores formais e qualidade dos cuidados prestados (Davison et al.,
2007). As interven¢des podem ajudar a amenizar a angustia sentida pelo cuidador, evitar a
institucionalizagdo do paciente e permitir que a familia possa planear o futuro (Haley, 1997).
Intervencdes psicoeducativas na doenca cronica, sendo a deméncia um exemplo,
caracterizam-se por abranger apoio educativo e suporte emocional em programas bem
estruturados, de curta duragdo e multidisciplinares (Sousa, Mendes, & Relvas, 2007). A
componente educativa oferece informagao aos cuidadores sobre a doenga e a vertente de
suporte emocional permite adquirir o conhecimento sobre orientagdes praticas que
possibilitem reduzir o stress provocado pelo impacto da doenga, ajudando a gerir emocgdes € a
usar estratégias mais eficazes na resolugdo de problemas. As intervengdes psicoeducativas em
cuidadores podem beneficiar os cuidadores na medida em que causam uma reducdo do
impacto (Hinrichsen & Niederehe, 1994) através dessa aprendizagem (estratégias de gestao
de sintomas psicolégicos e comportamentais) (Dunkin & Hanley, 1998; Hinrichsen &
Niederehe, 1994) e do desenvolvimento de competéncias de comunicagdo com o sujeito
(Dunkin & Hanley, 1998).

De acordo com Sequeira (2010), a farmacoterapia deve ser sempre acompanhada por
estimulacdo cognitiva global, psicoterapia, musicoterapia e cuidados de enfermagem.

Segundo alguns estudos, existe uma correlagdo entre fatores sociais e saude (George,
1996). Nesta ordem de ideias, ¢ essencial a promover esses mesmos fatores sociais (a
participacdo civica, tanto do idoso como do cuidador). Podemos entdo aferir que a integragao
social ¢ benéfica na prevencdo de problemas de satde (George, 1996; Pennix et al, 1999;
Berkman et al., 2000).

Neste ambito, o psicologo na sua intervencdo, baseia-se em atividades que variam

consoante o contexto terapéutico. Porém, existem trés dimensdes comuns a todos eles: (1) a
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avaliacdo e o diagnoéstico; (2) a pratica de terapias ou a reeducagao; (3) o aconselhamento ¢ a
intervencao institucional (Pedinielli, 1999). A tarefa do psicdlogo devera ter como objetivo
diminuir o sofrimento do sujeito bem como dos cuidadores informais, o que envolve o
acompanhamento do mesmo relativamente aos aspetos emocionais inerentes a sua patologia
(Correa, Ferreira, Ferreira, & Banhato, 2012). O psicologo ¢ um elemento fundamental na
prevencdo e tratamento dos varios tipos de deméncia. Segundo Yalom (2000), o papel deste
ndo € curar, nem aconselhar, mas sim reduzir a0 maximo, tanto quanto possivel, obstaculos
presentes na vida do sujeito. O principal objetivo € a aceitacdo da sua realidade presente. A
intervencdo em sujeitos com deméncia passa pela inclusao de aspetos motivacionais, sociais
e psicologicos para cativar o paciente e a sua familia no processo, o que so6 pode ser realizado

por uma equipa multidisciplinar (Boccardi & Frisoni, 2000).

2. Método

2.1 Objetivo e Questdes de Investigacio

O objetivo deste estudo consiste em analisar a percecao dos cuidadores informais sobre
o papel do psicologo na deméncia.

Devido ao aumento da esperanca média de vida, tem-se vindo a verificar um risco
crescente de desenvolvimento de patologias demenciais. Como consequéncia, € a par desta
realidade, torna-se cada vez mais pertinente a intervengao de profissionais nesta area.

Tendo como base a investigagdo, verifica-se que a prestagao de cuidados tem vindo a
revelar sequelas a nivel psicolégico (ansiedade, depressao) no cuidador informal (Schulz &
Williamson, 1991; Dura, Kiecolt-Glaser & Stukenber, 1991; Cluff & Binstock, 2001). Sendo
assim, surge a necessidade do psicologo incidir a sua atua¢ao nesta populagdao por forma a
prevenir os riscos que advém do ato de cuidar e apoiar sempre que eles se instalam. Deste
modo, para que o psicologo consiga ter sucesso na sua intervengao torna-se relevante ter em
conta qual a percegdo desta populacdo sobre o papel deste profissional no acompanhamento

destas situacoes.

Questdes de investigacio
1. De que forma poderda um psicologo ajudar no acompanhamento de situagdes em que haja
deméncia?

2. Para quem podera ser benéfico o acompanhamento psicologico?
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3. Quais as carateristicas especificas que um psicologo devera ter para fazer um bom

acompanhamento aos sujeitos com deméncia e aos seus cuidadores informais?

2.2 Metodologia

Para responder a estas questdes, o método utilizado foi a metodologia qualitativa. Esta
metodologia consiste numa abordagem que permite a interagdo com os sujeitos, facultando a
subjetividade de cada individuo (Creswell,2003). Sabendo as diferengas que existem entre os
individuos, tornando-os Unicos na sua vivéncia e experiéncia em determinadas situacoes,

torna-se pertinente entrevistar varios sujeitos para compreender diferentes perspetivas.

Participantes

Foi selecionada uma populagdo ndo probabilistica (intencional) obedecendo ao seguinte
critério:

Individuos da comunidade, cuidadores informais (familiares) de sujeitos com deméncia. Na

tabela que se segue pode analisar-se as carateristicas da amostra.

Tabela 1. Caraterizagdao da amostra

Género Faixa Etaria Parentesco
Sujeito 1 Masculino 70-80 anos Conjuge
Sujeito 2 Feminino 50-60 anos Filha
Sujeito 3 Feminino 60-70 anos Filha
Sujeito 4 Masculino 50-60 anos Filho
Sujeito S Feminino 80-90 anos Conjuge
Sujeito 6 Masculino 70-80 anos Conjuge
Sujeito 7 Masculino 70-80 anos Conjuge
Sujeito 8 Feminino 50-60 anos Filha
Sujeito 9 Feminino 50-60 anos Filha
Sujeito 10 Masculino 80-90 anos Conjuge
Instrumento

O instrumento utilizado na investigacao foi um guido de entrevista semiestruturado. Este
método de recolha de dados permite aceder as experiéncias e perspetivas dos diferentes
sujeitos (Turner, 2010).

Tendo como finalidade explorar o objetivo acima mencionado, foram recolhidos dados

sobre a percecdo dos cuidadores informais relativamente ao papel do psicologo na deméncia,
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questdes que abordaram as competéncias e carateristicas do psicélogo no acompanhamento

desta populacao e os beneficios que este profissional podera trazer.

Tabela 2. Guido de entrevista

Qual o seu grau de parentesco com o/a Senhor/a X?
Ha quanto tempo cuida do/a senhor/a X?
Como lidou com as alteragcdes de comportamento do seu familiar?
Que comportamentos por parte do/a x o fragilizaram mais?
Recorda-se das emogdes que despoletaram em si?
Como se sente desde que comegou a tomar conta do senhor/a x?
Quais sdo as principais dificuldades que sente no ato de cuidar?
Sente que o/a limita de alguma forma?
Sentiu ou sente necessidade de apoio de outras pessoas para lidar com o/a senhor/a x?
. Sente que tem ou teve apoio por parte dos familiares?
. E de profissionais (médico, enfermeiro, psicélogo, outro)?
. Faz parte de algum grupo de apoio?
. Ja procurou apoio psicolégico para lidar melhor com a situacdo? Se sim, pode descrever
junto de quem procurou e que tipo de apoio recebeu?
. Se nunca procurou apoio, alguma vez sentiu necessidade de apoio psicologico para lidar
melhor com a situagao?
. De que forma poderia um psicélogo ajuda-la/o nesta situacao:
Transmitindo conhecimentos? Se sim, que tipo de conhecimentos?
Oferecendo apoio emocional? Se sim, que tipo de apoio?
. Para quem este apoio podera ser benéfico: para si proprio/a ou para o seu familiar?
. Que carateristicas especificas deveria ter um psicélogo para fazer um bom

acompanhamento?

2.3 Procedimentos

Recolha de dados
A recolha de dados foi feita junto da comunidade na area do grande Porto, entre Janeiro
e Maio de 2016. Para esta recolha de dados, nas entrevistas individuais, foi utilizado o guido

de entrevista com questdes focadas no objetivo atrds mencionado. No entanto, o guido que foi
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aplicado na entrevista sofreu alteragdes dependendo das informacdes fornecidas pelos
sujeitos.

Foram solicitados os contactos telefénicos de cuidadores informais de sujeitos do centro
de dia da Santa Casa da Misericordia que sofriam de deméncia e os restantes foram pedidos
através de contacto direto.

No ato da entrevista, para que decorresse conforme o pretendido, foi garantido ao
entrevistado o anonimato e a confidencialidade. Foi também solicitada, através do
consentimento informado, a gravagdo da entrevista em formato audio, para ser

posteriormente transcrita na integra.

Tratamento e analise de dados
Apos a recolha de dados nas entrevistas, foi feita a sua transcricao e posteriormente a
analise do conteudo. Esta consiste na apreensao de significados e interpretacdo da informagao
(Ritchie & Lewis, 2003). Nesta fase, a reflexdo ¢ uma constante para organizar a informagao
recebida. Aqui, inicia-se o processo de codificacdo da informag¢do em palavras-chave,
agrupando em categorias com o intuito de responder aos objetivos propostos no estudo
(Creswell, 2003). Apesar das inimeras categorias existentes, no decorrer desta andlise de
dados as categorias nao foram utilizadas na sua totalidade. Foi feita uma triagem das mesmas,
de forma a dar resposta as questdes de investigagdo de interesse para este estudo. Optou-se
,assim, por apresentar e discutir apenas as categorias mais representativas ou relevantes,
tendo em conta o contetido das entrevistas levadas a cabo.
Para que este processo fosse possivel, foi utilizado o NVIVO, versao 10, onde se regista
todo o processo de investigagdo, classificando e agrupando todos os contributos dos
participantes em categorias € subcategorias que vao surgindo de uma logica indutiva e de

cria¢do de conhecimento.

2.4 Resultados
Os resultados referentes a este estudo sao apresentados a seguir.
Cédigo Designacio N°Referén Descricao Unidade de Registo (exemplo)
das categorias cias
da
categoria

na
entrevista

De que forma podera um psicélogo ajudar nestas situacoes?

1.1 Informagao 12 Esta categoria codifica a  “Ahhh um psicologo, um psicologo eu esperava
necessidade de que ele me desse milhentos conselhos, milhentos
informagdo dada pelo conselhos e desses milhentos conselhos é natural
psicologo para lidar com  que eu aproveita-se alguns.”

a situagdo do familiar.
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1.2 Apoio Psicologico 9 Esta categoria codifica a  “Eu esperava tudo, eu esperava tudo... apoio
expectativas do cuidador  moral, moralizar-me, moralizar.”
informal no
acompanhamento
psicolégico.
13 Desmistificar crengas 2 Esta categoria codifica  “O psicdlogo através dos conhecimentos que tem é

e/ou comportamentos

situagdes em que o
cuidador informal revela
que espera que O
psicologo consiga
desmistificar crengas e/ou
comportamentos.

que consegue ir sacar essas coisas todas, porque
nos ndo conseguimos, nos temos uma conversa
normal, o psicologo tem maneiras e perguntas de
forma que consiga perceber...”

Esta categoria codifica
relatos em que o cuidador
espera que o psicologo
mude determinados
comportamentos do seu
familiar com deméncia.

“Eu acho que lhe podiam ir-lhe dizendo, portanto
para ndo me massacrar tanto a cabega...”

Esta categoria codifica
relatos em que o cuidador
informal espera que o
psicologo  lhe  traga
homeostasia.

“Transmitir tranquilidade, ndo ha nada que
substitua um psicologo nesse aspeto...”

14 Alteragdo de 1
comportamentos

1.5 Homeostasia 7

1.6 Desconhecimento 3

Esta categoria codifica
relatos em que o cuidador
informar revela ndo ter
conhecimento do papel do
psicologo.

5

“Sei la, ndo faco ideia, mas eu sei que preciso’

Para quem podera ser benéfico 0 acompanhamento psicologico?

Esta categoria codifica
situagdes em que o
cuidador refere que o
psicologo  poderia  ser
benéfico tanto para o
cuidador como para o
familiar com deméncia.

“Aos dois. Se é que ela interpretar-se o que o
psicologo lhe dizia (siléncio)”

Esta categoria codifica
situagdes em que O
cuidador menciona que o
acompanhamento do
psicologo  poderia  ser
benéfico apenas para si.

“Tinha de ser para mim, porque ele ndo sabe nada,
é para mim.”

2.1 Ambos 2
2.2 Cuidador informal 7
2.3 Desnecessario 1

Esta categoria codifica
situagdes em que O
cuidador menciona que o

acompanhamento do
psicologo é
desnecessario.

“Na minha situa¢do atual , na minha situa¢do
mental, ndo vejo que um psicologo me desse
grande ajuda, ndo vejo.”

Quais as carateristicas especificas que devera ter um psicélogo para fazer um bom acompanhamento?

3.1 Perfil para a profissao 3

Este item codifica situagdes
em que o cuidador refere
que o psicologo devera ter
caracteristicas  intrinsecas
para desempenhar
adequadamente a  sua
fungdo.

«

“Se tiver o perfil, ser um bom ser humano

32 Experiéncia 3

Esta categoria  codifica
situagdes em que o cuidador
informal revela que o
psicologo deve ter
experiéncia.

“Vos tendes de saber muito para lidar com estas
coisas e saber muito leva muito tempo.”

33 Empatia 6

Esta categoria  codifica
relatos em que o cuidador
informal profere que o
psicologo devera ter
capacidade de se posicionar
no lugar do outro.

“Se houver aquela empatia entre, entre o
profissional e o idoso o psicologo pode, pode
ndo, é isso que provavelmente se espera de um
bom psicologo”

34 Escuta Ativa 5

Esta categoria codifica
relatos que o cuidador
informal espera que o
psicologo seja um bom
ouvinte.

“Principalmente a capacidade de escuta, a
capacidade de ouvir o familiar ou a pessoa”
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35 Afetividade 2 Esta categoria codifica  “carinho...carinho é esséncia, a maneira como
situagdes em que o cuidador  acarinha a pessoa é essencial, para a pessoa se
revela que o psicologo sentir mais aliviada, é essencial.”
devera ser uma pessoa
carinhosa.

2.5 Discussao de Resultados

QI Categorias evidenciadas

QI 1- De que forma podera um psicélogo ajudar nestas | 1.1 Informagao
situacoes?

1.2 Apoio Psicologico

1.3 Desmistificar crengas e/ ou comportamentos

1.4 Alteragao de comportamentos

1.5 Homeostasia

1.6 Desconhecimento

QI 2- Para quem podera ser benéfico 0 acompanhamento | 2.1 Ambos
psicolégico?

2.2 Cuidador informal

2.3 Desnecessario

QI 3- Quais as carateristicas especificas que devera ter | 3.1 Perfil para a profissao
um psicologo para fazer um bom acompanhamento?

3.2 Experiéncia

3.3 Empatia

3.4 Escuta ativa

3.5 Afetividade

Este estudo permitiu aceder as percecdes dos cuidadores informais sobre o papel do
psicologo na deméncia. Posteriormente discutem-se os resultados obtidos, facultando
respostas as questdes de investigacdo (QI) previamente descritas.

Nas categorias referentes a Q1 na dimensdo informagdo os cuidadores informais revelam
que esperam do psicologo a transmissao de conhecimentos para lidarem com a realidade
presente de forma mais ajustada. De facto, pode-se aferir que esta dimensao ¢ uma das mais
prevalentes nas expectativas dos familiares de pessoas com deméncia. Segundo Medeiros
(2000), os cuidadores sentem dificuldades na atividade de cuidar e uma dessas dificuldades ¢
o facto de se sentirem pouco informados sobre a doenga, provocando neles um enorme
desgaste fisico e emocional.

Na dimensdo apoio psicologico, os cuidadores demonstraram, através das entrevistas,
que esperam do psicologo apoio psicologico para lidar com a situacdo em que se encontram.
Esta categoria estd muito patente ao longo do estudo feito a esta populagdao. Simoes (1994),

citando Brodaty, real¢a o contributo da existéncia de um confidente para a melhoria da auto
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estima do cuidador. O psicélogo surge entdo, nesta situacdo, como um profissional capaz de
minimizar as mazelas decorrentes do ato de cuidar.

Na categoria desmistificar crengas e/ ou comportamentos, € esperado por parte do

profissional da area de psicologia desmistificar crencas e/ ou comportamentos ao longo do
acompanhamento terapé€utico. Esta dimensao, embora nao tenha muita prevaléncia no estudo,
parece ser uma categoria fulcral na intervengao do psicdlogo nesta populacao.
As estratégias de reestruturacdo cognitiva, tem como objetivo ensinar o paciente a observar, a
controlar os pensamentos irracionais e negativos e a avaliar fatores favoraveis e contrarios
aos pensamentos disruptivos, corrigindo as interpretacdes falaciosas por interpretagdes mais
ajustadas (Beck, 1997).

Na dimensao altera¢do de comportamentos, o cuidador informal espera do psicdlogo a
alteracdo de comportamentos verificados, ou seja o profissional de psicologia deve conseguir
ajudar o seu paciente a alterar comportamentos nao desejados. Esta categoria poderd ser
considerada uma categoria decorrente da denominada desmistificar crencas e/ ou
comportamentos, pratica utilizada na psicoterapia para posteriormente modificar
comportamentos desajustados na vida do sujeito.

No que concerne a categoria homeostasia, abordada ao longo das entrevistas no presente
estudo, depreende-se que esta ¢ o equilibrio entre as necessidades de um sujeito e o
ultrapassar essas necessidades sentidas. Esta categoria poderé resultar do apoio psicologico
terapia utilizada pelo psicologo. Espera-se que o psicologo consiga reduzir o sofrimento do
cuidador informal bem como do sujeito com deméncia, devendo para tal fazer o
acompanhamento dos mesmos relativamente aos aspetos emocionais decorrentes da doenga
(Correa, Ferreira, Ferreira, & Banhato, 2012). Depreende-se assim, que no decorrer do
acompanhamento psicologico, o paciente e¢ o familiar deverdo conseguir obter a tal
homeostasia, na medida em que esse sofrimento tiver sido reduzido.

No presente estudo a categoria a qual denominamos como Desconhecimento, demonstra
que os cuidadores revelam desconhecimento relativamente as fung¢des incumbidas ao
psicologo para fazer um bom acompanhamento. Por essa razao e tendo como resposta a ndo
necessidade deste profissional, relativa a Q2, podera ser em determinados casos uma razao
decorrente desse mesmo desconhecimento. De acordo com Correa, Ferreira, Ferreira e
Banhato (2012) o facto de o psicélogo ndo ser ainda parte integrante do quadro de
profissionais de saide na grande maioria das instituicdes em Portugal, poderd afetar a

percecao e o reconhecimento do seu valor. Na verdade, nas instituicdes em Portugal, o
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ambito de acdo do psicologo que trabalha na area de psicogerontologia parece ndo estar ainda
bem delineado.

Passando a Q2, na categoria denominada ambos, codificam-se situacdes em que o
entrevistado revela que o acompanhamento poderia ser benéfico para ambas as partes.
Contudo, apesar desta categoria ter sido abordada ao longo do estudo, ¢ mencionada por
determinados cuidadores ser eficaz, para o sujeito com deméncia, apenas em fases iniciais
desta doenca. Na categoria cuidador informal, os entrevistados mencionam que o
acompanhamento do psicdlogo podera ter apenas relevancia para os sujeitos que lidam
diariamente com individuos com deméncia. Cuidar dos cuidadores surge, desta forma, como
uma necessidade priomordial para proporcionar a qualidade de vida aos cuidadores e aos

doentes (Sabater Mateus & Lopez Ortacans, 1998).

No que respeita a Q3 obtivemos as seguintes respostas: a categoria perfil para a
profissdo codifica relatos em que o psicélogo deverd ser um profissional que possui
caracteristicas inatas, tal como a categoria a qual denominamos afetividade. Esta, por sua vez,
codifica relatos em que o cuidador refere que o psicologo devera ser uma pessoa carinhosa.
Atualmente, constata-se uma realidade em que as exigéncias do mercado de trabalho
requerem, ndo sO qualificacdes técnicas do profissional, mas também competéncias
individuais e sociais (Delors, 1996). Esta categoria, perfil para a profissdo, apesar de
pertencer as categorias inatas do sujeito, podera estar intrinsecamente relacionada com as
competéncias basicas da profissdo, tais como as categorias empatia € escuta ativa. A
categoria empatia, codifica relatos em que o cuidador informal profere que o psicologo
devera ter capacidade de se posicionar no lugar do outro e escuta ativa ¢ uma categoria que
codifica situagdes em que o entrevistado revela que espera que o psicdlogo seja um bom
ouvinte. Estas duas categorias parecem ser aspetos valorizados pelos cuidadores e esperados
ao longo do acompanhamento. Bloch (1999), refere que um psicélogo devera ter como
objetivo possibilitar a satisfacdo de necessidades de afeto, bem como ajuda-lo na alteracdo de
atitudes, emogdes e comportamentos disruptivos que impecam o seu bem estar. Duas das
carateristicas que permitem satisfazer esse objetivo € a empatia e a escuta ativa. De acordo
com Bion (1992), a empatia ¢ uma caracteristica essencial no psicologo, que deve ser capaz
de se colocar no lugar do paciente e ter a capacidade de perceber o seu sofrimento. O

Psicologo demonstra empatia quando demonstra interesse genuino através da escuta ativa.
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3.Conclusao e Limitacoes do Estudo

O presente estudo teve como intuito analisar a perce¢do dos cuidadores informais sobre o

papel do psicologo no acompanhamento de pessoas que sofrem de deméncia.

As entrevistas realizadas permitiram aceder as suas expetativas e posteriormente refletir

sobre essa matéria.

Através das respostas, relativas as experiéncias do ato de cuidar, relatadas pelos
entrevistados, concluiu-se que a generalidade apresenta uma imagem positiva do psicologo,
embora pouco esclarecida sobre o seu papel, resultando em crencas pouco ajustadas
relativamente a estes profissionais. Para os entrevistados o acompanhamento devera ser
fundamentalmente dirigido aos cuidadores informais. No entanto, existem estudos que
comprovam que o profissional da psicologia podera ter um papel fundamental também no
idoso. Esta, ¢ uma realidade desconhecida da grande maioria dos entrevistados. As
intervengdes ndo farmacologicas t€ém como objetivo sensibilizar os cuidadores e reabilitar o
idoso, diminuindo assim o impacto da doenca e os obstaculos sentidos diariamente.Com o
intuito de estimular a autonomia e a autoestima, entre outros, as variadas formas de
interven¢@o no idoso, podera o psicologo recorrer a musicoterapia, terapia da orientacdo para
a realidade, estimula¢do cognitiva e terapia da reminiscéncia. A par destas formas de
intervencdo ¢ também desejavel a “promoc¢do de um envelhecimento ativo e saudavel”,
através da psicoeducacao, do apoio psicossocial e intervengao no nucleo familiar (Carvalho

& Faria., 2014, p.20).
Concluiu-se terem existido varias limitacgoes:

1. A amostra revelou-se reduzida, ndo obstante a relevancia dos dados recolhidos que
foram de encontro ao objetivo proposto.

2. Podera igualmente ser considerada uma limitacao a globalidade dos entrevistados ter
desconhecimento do papel do psicologo devido a nunca ter tido acompanhamento.

3. O facto da maioria dos elementos dessa amostra ter apoio de cuidadores formais, pois
frequentam o centro de dia. Teria sido pertinente entrevistar cuidadores de varios
estratos sociais. Importante também, seria entrevistar familiares com e sem apoio de
cuidadores formais (assistentes de acdo social, enfermeiros, médicos). Teria sido

importante o estudo comparativo entre cuidadores informais que frequentassem
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grupos de apoio com os seus familiares e outros que ndo contassem com esse apoio.
Por ultimo, teria sido relevante comparar cuidadores com e sem apoio psicologico
para estudos futuros. Considera-se pertinente a psicoeducacdo para cuidadores
informais, como meio transmissor dos conhecimentos necessarios para lidar com as
adversidades decorrentes da deméncia. Sensibilizar para as tarefas do psicélogo ¢
outro objetivo a atingir nesta area em particular, bem como incentivar a integragdo em

grupos de apoio onde ¢ permitida a partilha de experiéncias.
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