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“...0 doente em geral nao sofre. A familia sim. O que se pode fazer? Muito
pouco além de cuidar para que ele esteja bem alimentado, bem abrigado, medicado
e tratado com carinho... Cuide de sua doente, eu disse a meu amigo, da melhor
forma. N&o alimente nenhuma esperanca va, pois tudo é triste, infinitamente
desalentador. Uma coisa que ajuda, um pouco, € tentar entrar no universo do
doente, em lugar de querer que ele retorne ao nosso. Mais cuide também de si
mesmo. Tente pegar-se no colo, proteja-se da culpa insensata que nos espreita,

siga sua vida...”
Lya Luft

(LUFT, Lya. Diagnéstico: Alzheimer. Veja, Sao Paulo, v. 41, n. 15, p. 22, 16 abr. 2008).

Trecho da mensagem que recebi como presente de um cuidador de 85 anos, esposo de uma pessoa com

doenca de Alzheimer, um dia apds a entrevista desta pesquisa.



RESUMO

NEVES, A.C.F. Contexto social e os aspectos comportamentais associados aos cuidadores e suas
interferéncias na adesdo medicamentosa do doente de Alzheimer. 2011. Dissertacdo (Mestrado).

Universidade Federal de Pernambuco, Recife, Pernambuco, Brasil.

Introdugdo: Com o envelhecimento populacional cresce o numero de problemas de saude
relacionados a pessoa idosa, com o aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis, como as
deméncias. A doenca de Alzheimer é responsavel por 55% de todos os casos de deméncia. E uma
doenca neurodegenerativa primaria, de natureza crénica e progressiva e que compromete as funcdes
cognitivas, principalmente a meméria, produzindo um declinio no funcionamento intelectual do doente
e interferindo em suas atividades de vida diaria como: higienizar-se, vestir-se, alimentar-se e realizar
atividades fisiolégicas adequadamente, acarretando uma dependéncia direta de cuidadores. O
cuidador € uma pessoa, da familia ou ndo, que tem o papel de prestar cuidados a pessoa que
apresenta dependéncia. Justificativa: A condigdo vivida pelo cuidador gera muitas situacdes de
sobrecarga, que € a somatizacdo do estresse emocional e fisico, pois ele tem que executar diversas
atividades como cuidar do doente, resolver os problemas relacionados ao tratamento, administrar
problemas financeiros e legais, organizar e executar atividades diarias que o doente, as vezes, ja néo
mais executa como dar banho, vestir, alimentar, administrar medicamentos e, além disto, lidar com
comportamentos alterados do doente. Isto pode trazer ao cuidador comprometimento fisico e da
saude mental, representando agravos para a saude, problemas sociais e econdmicos. Além disto,
estes comportamentos gerados pela situagéo vivida pelo cuidador podem interferir na sua conduta
frente a farmacoterapéutica do portador de Alzheimer e prejudicar a adesdo a terapéutica e,
consequentemente, a qualidade de vida do paciente. Objetivos: Conhecer o nivel de sobrecarga
(estresse) e sintomas psiquiatricos (ansiedade, depressdo e somatizagédo) presentes nos cuidadores,
e verificar até que ponto a presencga destes sintomas pode afetar a farmacoterapéutica do doente de
Alzheimer. Métodos e técnicas: Trata-se de um estudo quantitativo. Estudo de caso do tipo
transversal, descritivo observacional. Foi utilizado como instrumentos de avaliagdo questionarios
semi-estruturados e estruturados. A avaliacdo da presencga de sintomas psiquiatricos nos cuidadores
foi feita através do Self Report Questionare-20 (SRQ-20); A avaliagdo da presenga de sobrecarga
(estresse) nos cuidadores foi realizada através do Zarit Burden Interview e a avaliagdo da ades&o ao
tratamento foi feita pelo método indireto, através do teste de Morisky Medication Adherence Scale
adaptado. O estudo foi realizado na cidade de Caruaru- Pernambuco, com 30 cuidadores primarios,
de ambos os sexos, dos pacientes cadastrados na Farmacia de Pernambuco — Unidade Agreste,
para recebimento dos medicamentos para tratamento da doenca de Alzheimer padronizados no
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica. Foi utilizada técnica de amostragem.
Resultados: Da amostra, 83,3% dos cuidadores eram do sexo feminino e 16,7% eram do sexo
masculino; 83,3% dos cuidadores apresentaram algum grau de sobrecarga, destes 36,7%
apresentaram sobrecarga moderada a severa; 86,7% dos cuidadores acham que n&o tem tempo para
cuidar de si em virtude da atividade de cuidar do doente, 56,7% acham que estéo “frequentemente ou
sempre “sobrecarregados; 53,3% dos cuidadores apresentam sofrimento mental (depressao) e 93,3%
destes cuidadores ndo recebem nenhum apoio psicolégico e social. Em relagcdo a adeséo
medicamentosa dos doentes de Alzheimer, 56,7% dos doentes apresentam baixa adesdo a
terapéutica. Conclusées: O presente estudo permitiu perceber forte presenca de sintomas
psiquiatricos nos cuidadores, como também elevados niveis de sobrecarga. Foi percebido que para
uma adequada assisténcia a saude, o cuidado deve ser integral, com o foco ndo apenas no paciente
e muitos menos o fornecimento de medicamentos para tratar a patologia, deve ser observado todo
contexto social em que o paciente esta inserido. Medidas de ordem preventivas, com apoio social e
emocional poderiam contribuir para a diminuicdo da sobrecarga e dos sintomas psiquiatricos nos
cuidadores.

Palavras—chave: Cuidadores, Doenga de Alzheimer, Adesdo ao medicamento.



ABSTRACT

NEVES, A.C.F. Behavioral aspects related to caregivers and interference in drug adherence of
Alzheimer’s patient. 2011. Dissertacdo (Mestrado). Universidade Federal de Pernambuco, Recife,

Pernambuco, Brasil.

Introduction: With the aging population grows the number of health problems related to elderly people, with
the increase in chronic diseases such as dementia. The Alzheimer's disease accounts for 55% of all cases of
dementia. It is a primary neurodegenerative disease, chronic and progressive and engages cognitive functions,
especially memory, producing a decline in intellectual functioning of the patient and interfering with activities
of daily living such as sanitizing, dressing, feeding, and performing physiological activity, resulting in a direct
dependence the of caregivers. The caregiver is a person, family or not, which has the role of providing care to
the person who presents dependence. Rationale: The situation experienced by the caregiver and be careful
generates many overload situations, which is the summation of the emotional and physical stress because they
have to perform various activities such as caring for the sick, solve problems related to treatment, manage
financial and legal troubles, organize and perform daily activities the patient, that sometimes, no longer
perform, as bathing, dressing, feeding, administering medicines and, moreover, deal with the patient's
behavior. This can cause physical damage and to the mental health of the caregiver, representing damages to
health, social and economic problems. In addition, these behaviors generated by the situation experienced by
the caregiver can interfere with their conduct wiht the pharmacotherapy of the patients with Alzheimer's and
undermine adherence to therapy and consequently the patient's quality of life. Objectives: To know the level of
overload (stress) and psychiatric symptoms (anxiety, depression and somatization) present in caregivers, and
verify to what extent the presence of these symptoms can affect the pharmacotherapy of Alzheimer's patient.
Methods: Case study cross-sectional descriptive of survey the of information quantitative. We used
instruments for semi-structured questionnaires and structured. The assessment of psychiatric symptoms in
caregivers was done through the Self-Report questionnaires-20 (SRQ-20); assessment of the presence of
overload (stress) in caregivers was performed using the Zarit Burden Interview and assessment of the
compliance with treatment was made by the indirect method, by Morisky Medication Adherence Scale
adapted. The study was conducted in the city of Caruaru, Pernambuco, with 30 primary caregivers of patients
enrolled in the Pharmacy of Pernambuco - Unit Agreste that receive drugs for the treatment of Alzheimer's,
through Component Specialized Pharmaceutical Services. Sampling technique was used, wiht sample consisting
of 30 primary caregivers of both sexes. Results: Of the sample, 83.3% of caregivers were female and 16.7%
were male, 83.3% of the caregivers had some degree of overload, the of these 36.7% had moderate to severe,
86, 7% of the caregivers feel they do not have time to care for themselves due to the activity of caring for the
sick, 56.7% think that "often or always" are with overload, 53.3% of caregivers had mental distress (depression)
and 93.3 % of caregivers did not receive any psychological and social support. In relation to drug adherence
56.7% of Alzheimer patients have poor adherence to therapy. Conclusions: This study permitted to perceive
high levels of psychiatric symptoms in caregivers, as well as, high levels of overload. We note that for an
adequate health care, care must be comprehensive, focusing not only on the patient, much less only in the
supply of drugs to treat disease, should be observed the social context in which the patient is inserted.
Measures preventive with social and emotional support could contribute to reducing the burden and
psychiatric symptoms in caregivers.

Keywords: Caregivers; Alzheimer disease; Medication adherence.
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1. INTRODUCAO

O interesse em estudar o cuidador no contexto da doenca de Alzheimer veio
da minha experiéncia como Farmacéutica, em trabalho na Farmacia de Pernambuco
- Unidade Agreste, onde atendo diariamente cuidadores dos doentes de Alzheimer
para dispensacao de medicamentos dos respectivos pacientes. Observei na minha
vivéncia que os cuidadores encontram-se em situagdes de estresse e muitas vezes
com sintomas de depressédo e ansiedade, talvez pela situacao fragilizada que os
mesmos vivem em ter que cuidar de pessoas que antes eram ativas e muitas vezes
o simbolo de sua familia e, rapidamente, se encontram em uma situagao
desconhecedora, e demonstram comportamentos, habitos e até linguagem
diferentes. Com isso, esses cuidadores muitas vezes apresentam situagbes de
sobrecarga, que é a somatizagao do estresse emocional e fisico, onde eles tém que
executar diversas atividades como cuidar do doente, resolver os problemas
relacionados ao tratamento, administrar problemas financeiros e legais, organizar e
executar atividades diarias que o doente, as vezes, ja ndo mais executa, como dar
banho, vestir, alimentar, administrar medicamentos e, além disto, lidar com
comportamentos alterados do paciente.

Observando estas questdes, busquei informac¢des sobre o assunto e vi que
embora existissem muitos trabalhos que avaliavam o estresse e os sintomas
psiquiatricos nos cuidadores (FERRARA, et al.,, 2008; LEMOS, et al., 2006;
CERQUEIRA; OLIVEIRA, 2002) poucos foram realizados no Brasil. Além disto,
nenhum tinha sido realizado em alguma cidade da Regido Nordeste. A curiosidade
foi ainda maior porque, como dispensava medicamentos de alto custo para o
tratamento de doentes de Alzheimer, me perguntei: podera esta sobrecarga, que € a
associagcdo de um estresse emocional e fisico e estes sintomas psiquiatricos no
cuidador, alterar sua conduta frente a farmacoterapéutica do paciente? Desta
inquietacéo, proveniente de uma realidade que vivia, surgiu o interesse em estudar a
seguinte questao: “Qual o nivel de sobrecarga e sintomas psiquiatricos presentes
nos cuidadores, e até que ponto esta situacao pode afetar na farmacoterapéutica da

pessoa doente de Alzheimer, visto que o cuidador na maioria das vezes é o
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responsavel pela administragdo dos medicamentos?”

Considerando estes questionamentos, este estudo tem como objeto o
cuidador de pacientes portadores da doenca de Alzheimer, e se propde a verificar as
condi¢gdes dos cuidadores no contexto da doenca de Alzheimer. Entéo, este trabalho
privilegia mais o cuidador como centro de nossa analise, e ndo o paciente. A
abordagem focaliza trés eixos para refletir este objeto, desde o cuidado em seu
contexto social, aos aspectos psicossociais associados aos cuidadores e a
medicalizacdo no contexto do cuidado. Dito isto, o objetivo geral desta pesquisa &
verificar se, e em que medida, os fatores comportamentais associados ao cuidador
podem interferir na adesédo a terapéutica medicamentosa da pessoa doente de

Alzheimer.

1.1.UMA BREVE APRESENTACAO DO LOCAL DO TRABALHO

O estado de Pernambuco, cuja capital € Recife, esta localizado na Regido
Nordeste do Brasil. Tem uma area de 98.146.315 Km? e com uma populacdo de
8.796.448 habitantes, sendo composto por 185 municipios.

De acordo com dados do censo do IBGE no ano de 2010, Pernambuco possui
uma populacdo de idosos, com idade superior a 60 anos, de 937.943", o que
corresponde a 10,66% da populagdo. Com relacéo a questdo saude, o estado esta
dividido em onze Geréncias Regionais de Saude - GERES.

O estudo foi realizado na cidade de Caruaru, sede da IV Regional de Saude. A IV
GERES esta dividida em quatro territorios e acompanha e da suporte a 32
municipios do Agreste Pernambucano, € a maior Regional de Saude do estado em

numero de municipios, atingindo uma populagéo de 1.241.469 habitantes.

! Fonte: http://www.ibge.gov.br/estadosat/temas.php?sigla=pe&tema=sinopse censodemog2010 acesso em
25.04.2011.




Tabela 1: Populagao de idosos dos municipios pertencentes a IV Regional
de Saude de Caruaru- Ano 2010

IDOSOS SEXO  IDOSO SEXO

MUNICIPIO POPULAGAO MASCULINO FEMININO TOTAL DE IDOSOS
AGRESTINA 22.679 1.393 1.624 3.017
ALAGOINHA 13.759 868 1019 1887
ALTINHO 22.353 1.598 1.869 3.467
BARRA DE GUABIRABA 12.776 608 636 1244
BELO JARDIM 72.432 3.809 4.963 8772
BEZERROS 58.668 3.714 4.855 8569
BONITO 37.566 2.000 2.394 4394
BREJO DA MADRE DE

DEUS 45.180 2.134 2.394 4528
CACHOEIRINHA 18.819 1.129 1.448 2577
CAMOCIM DE SAO FELIX 17.104 992 1200 2192
CARUARU 314.912 13.178 18.458 31.636
CUPIRA 23.390 1.376 1.759 3135
FREI MIGUELINO 14.293 1.156 1.370 2526
GRAVATA 76.458 3.969 5.107 9076
IBIRAJUBA 7.534 565 633 1198
JATAUBA 15.819 930 1048 1978
JUREMA 14.541 1.692 1.898 3590
PANELAS 25.645 1.692 1.898 3590
PESQUEIRA 62.931 3.395 4515 7910
POCAO 11.242 656 752 1408
RIACHO DAS ALMAS 19.162 1.215 1.385 2600
SAO CAETANO 35.274 1.873 2.258 4131
SAIRE 11.240 761 853 1614
SANHARO 21.955 1.144 1.326 2470
SANTA CRUZ DO

CAPIBARIBE 87.582 2.561 3.277 5838
SANTA MARIA DO

CAMBUCA 13.021 866 898 1764
SAQ BENTO DO UMA 53.242 2.752 3.088 5840
SAO JOAQUIM DO MONTE 20.488 1.227 1.433 2660
TACAIMBO 12.725 754 901 1655
TAQUARINTINGA DO

NORTE 24.903 1.288 1.370 2658
TORITAMA 35.554 971 1238 2209
VERTENTES 18.222 1.080 1.328 2.408
TOTAL 1.241.469 63.346 79.195 142.541

Fonte: IBGE- Instituto de Geografia e Estatisticas <http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1> 2010
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A cidade de Caruaru esta localizada a 132 km da capital pernambucana, e é
conhecida como a “capital do agreste” e a “capital do forr6”. E o municipio mais
populoso do interior de Pernambuco, com uma populagdo residente de 314.912
habitantes (IBGE 2010)?. Possui diversos pontos turisticos, dentre eles a maior feira
ao ar livre do mundo, além do Alto do Moura, conhecido como maior Centro de Artes
Figurativas da América Latina.

Relacionado as questbes de saude, Caruaru possui, dentre outras unidades,
43 equipes de Saude da Familia; oito Centros de Saude com atengédo Basica; um
Hospital regional de gestdo estadual; uma UPA estadual (Unidade de Pronto
Atendimento); uma maternidade estadual; trés hospitais municipais, trés policlinicas
e uma Farmacia de Pernambuco. Dentre estas policlinicas, temos a Policlinica do
Idoso, que atende a populagado acima de 60 anos, ndo sé de Caruaru, mas também
dos municipios pertencentes a IV GERES, que pactuaram o atendimento nesta
Unidade através da Programacéo Pactuada Integrada (PPI). A policlinica atende os
idosos nas especialidades Cardiologia, Geriatria, Ginecologia, Ortopedia,
Fisioterapia, Odontologia e Nutricionista.

A Farmacia de Pernambuco, local onde foi realizado o trabalho, € uma
unidade de gestao estadual, que atende os pacientes cadastrados no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF). Até o ano de 2007,
Pernambuco possuia apenas 01 Farmacia que atendia o Componente de

Medicamentos de Dispensacao Excepcional3, e todos os pacientes que

? Fonte:http://www.ibge.gov.br/cidadesat/link.php?uf=pe > acesso em 25/04/2011

> Em 2007, de acordo com a Portaria 2.577/06, Medicamentos Excepcionais eram considerados
medicamentos que atendessem a doencgas raras ou de baixa prevaléncia, com indicagdo de uso de
medicamento de alto valor unitario ou que, em caso de uso crbnico ou prolongado, fosse um
tratamento de custo elevado;ou doencas prevalentes, com uso de medicamento de alto custo unitario
ou que, em caso de uso crénico ou prolongado, fosse um tratamento de custo elevado desde que
houvesse tratamento previsto para o agravo no nivel da atencdo basica, ao qual o paciente tivesse
apresentado necessariamente intolerancia, refratariedade ou evolugédo para quadro clinico de maior
gravidade, ou quando o diagnéstico ou estabelecimento de conduta terapéutica para o agravo
estivesse inseridos na atencao especializada. Entretanto apds a Portaria 2.981 de 2010, vigente a
parti de marco de 2010, houve uma alteragdo para denominagdo Componente Especializado da
Assisténcia Farmacéutica, e agora apresenta-se como uma estratégia de acesso a medicamentos no
ambito do Sistema Unico de Saude, caracterizado pela busca da garantia da integralidade do
tratamento medicamentoso, em nivel ambulatorial, cujas linhas de cuidado estdo definidas em
Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas publicados pelo Ministério da Saude.
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necessitassem das medicag¢des pertencentes a Portaria 2.577/GM de 2006 tinham
que se deslocar mensalmente até a capital para receber o medicamento. No ano
citado, iniciou-se o processo de descentralizagéo das farmacias, sendo inaugurada,
em 18 de maio de 2007, a Unidade Agreste, localizada em Caruaru. Posteriormente
foram abertas novas unidades e hoje, Pernambuco tem, além da Farmacia
localizada na capital, algumas Farmacias nos interiores: Caruaru, Garanhuns, Arco-
Verde, Petrolina, Salgueiro, Petrolandia, Afogados da Ingazeira e Limoeiro.
Atualmente, a Farmacia de Pernambuco Unidade Agreste-Caruaru tem cerca de
3000 pacientes cadastrados®. O estado de Pernambuco tem cadastro ativo de
1.544° pacientes portador da doenca de Alzheimer em uso dos medicamentos
padronizados no Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica. Destes
14,54% (226) estdo cadastrados na Unidade Agreste/Caruaru. Entretanto, como a
Farmacia atende a Regido do Agreste Central, cerca de 140 pacientes € que
residem em Caruaru, os demais residem nos municipios circunvizinhos.

Para iniciar esta pesquisa procurei localizar o meu objeto de estudo, o
cuidador, no campo mais amplo do tipo de cuidado ao qual esta associado, isto é, ao
cuidado relacionado a doenga de Alzheimer. Inicio esta dissertagdo, portanto,
apresentando algumas consideragbdes importantes sobre este tema, de modo a
subsidiar a delimitagdo do contexto geral em que se inscreve o nosso objeto. E uma
primeira informacéo acerca da doenca de Alzheimer parece evidente: ela esta

associada ao envelhecimento populacional.

1.2.MOBILIDADE DEMOGRAFICA: O envelhecimento populacional

* Fonte: Programa SISMEDEX (Sistema de Gerenciamento e Acompanhamento dos medicamentos
do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica - Abril de 2011.

> Dados de 02/02/2011 as 08h47min do Programa SISMEDEX- Secretaria de Saude de Pernambuco-
Geréncia de Medicamentos.
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A Organizagcao Pan-Americana de Saude (OPAS) define o envelhecimento
como “‘um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversivel, universal, nao
patologico, de deterioracdo de um organismo maduro, préprio a todos os membros
de uma espécie, de maneira que o tempo o torne menos capaz de fazer frente ao
estresse do meio-ambiente e, portanto, aumente sua possibilidade de morte” (OPAS,
2003, p.8). O processo de envelhecimento vem, em grande parte, acompanhado de
vulnerabilidade, perdas sociais e agravamento de doencas cronico-degenerativas.
Este processo difere entre sexo, grupo social, raga, localizacdo geografica.
Entretanto essas diferencas podem ser minimizadas com politicas publicas eficazes
(CAMARANO, 2004, p.2).

De acordo com a Organiza¢cao Mundial de Saude (OMS) a populagdo mundial
esta envelhecendo, e grande parte do aumento no numero de idosos esta ocorrendo
nos paises em desenvolvimento. Estima-se que a populagdo mundial acima de 60
anos devera ftriplicar de 600 milhdes para 2 bilhdes de pessoas do ano 2000 até
2050 (WHO, 2010).

No Brasil, em 1960, se observou os primeiros tragos do processo de
envelhecimento populacional através do declinio da fecundidade em algumas
regides mais desenvolvidas (FUNDACAO IBGE, 1990). Na regido Centro-Oeste a
taxa de fecundidade baixou de 4,0 filhos por mulher, em 1980, para 2,0 filhos em
2000 (WONG; CARVALHO, 2006, p.7).

O indice de envelhecimento® da populacéo brasileira que era de 10,49% em
1980, passou para 13,9% em 1991 e alcancou valores de 19,77% em 2000
(FUNDACAO IBGE, 2011a), um aumento superior a 100% em apenas trés décadas.
Com o declinio da fecundidade, houve entdao um estreitamento progressivo da base
da piramide etaria, e um alargamento do seu apice, pois grupos mais velhos também
expandiram sua participacaéo na estrutura etaria: a populagdo com 65 anos ou mais,
que era de 4,8% em 1991, passou a 5,9% em 2000, chegando a 7,4% em
2010(FUNDACAO IBGE, 2011b).

O aumento da expectativa de vida ao nascer, que passa de 45,9 anos em

® indice de envelhecimento ¢ a relacdo existente entre o numero de idosos e a populacao jovem=
(Pop65+ / Pop0-14) *100.
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1950 para 68,5 anos em 2000 (CARMO; BARRETO; SILVA JR., 2003, p.64), reflete
o processo de envelhecimento e o aumento da proporgéo de idosos na populagéo.

Atualmente, a expectativa média de vida da populagao brasileira ao nascer &
71,3 anos (FUNDACAO IBGE, 2011c). De acordo com dados da Fundacéo IBGE
(2008), estima-se que existem em 2010, cerca de 19,2 milhdes de brasileiros com
mais de 60 anos, e a cada ano 650 mil novos idosos sao incorporados a populagao
brasileira. Com este incremento, comprovam-se as expectativas de que o Brasil
devera passar, entre 1960 a 2025, da 16° para a 6° posicdo mundial em termos
absolutos de individuos com 60 anos ou mais (KALACHE et al., 1987, p.200).

A Regiao Nordeste teve uma reducdo de 50% na taxa de fecundidade total,
em um periodo de 15 anos, baixando de 6,1 filhos por mulher, em 1980, para 3,0
filhos, em 1995 (WONG; CARVALHO, 2006, p.7). A proporcao de idosos passou de
5,1% em 1991 a 5,8% em 2000, chegando a representar 7,2% em 2010,

O estado de Pernambuco, de acordo com dados do Censo do IBGE no ano
de 2010, possui uma populacdo de 937.943 individuos com idade acima de 60 anos,
0 que representa 10,66% em proporcao de idosos. Em Caruaru, o numero total de
idosos, de acordo com o censo do IBGE 2010 é de 31.636 individuos acima de 60
anos.

Com o crescimento no numero de idosos e aumento da expectativa de vida,
modifica-se o perfil da saude da populagéo, tornam-se predominantes as doencgas
cronico-degenerativas e suas complicagdes (CHAIMOWICZ, 1997, p.189). Este
aumento na prevaléncia das doencgas crbnicas e incapacitantes gera uma mudanca
de paradigma na saude publica (RAMOS, 2003, p. 793). De acordo com Veras
(2001, 2003), que estudou o anacronismo dos modelos assistenciais na area da
saude, relata que o aumento da populagdo idosa gera aos servicos de saude
intervencdes mais custosas, devido a necessidade de cuidados mais adequados.

Essas mudancas no processo saude-doenga proporcionam aumento dos gastos

’Fonte: IBGE- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas. Disponivel em:<
http://www.ibge.gov.br/home/presidencia/noticias/noticia_visualiza.php?id noticia=1866&id pagina=1
> Acesso em 10.05.2011.
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com equipamentos, medicamentos e recursos humanos (WONG; CARVALHO, 2006,
p.21).

A Organizacao Pan- Americana de Saude estima que 75 a 80% da populagéo
de 60 anos a mais na América Latina tenham pelo menos uma doenga crdnica
(WONG; CARVALHO, 2006, p.21).

1.3.A DOENGA DE ALZHEIMER SOB A PERSPECTIVA BIOLOGICA E SOCIAL

Uma das doengas crénicas nao transmissiveis que ocorre com o
envelhecimento € a deméncia. A doencga de Alzheimer é definida como uma doenca
cerebral degenerativa, primaria, de natureza crénico-progressiva e irreversivel, que
compromete as fung¢des cognitivas, principalmente a meméria. E produz um declinio
no funcionamento intelectual do portador, interferindo em suas atividades de vida
diaria como: higienizar-se, vestir-se, alimentar-se e realizar atividades fisiologicas
(Brasil, 2006b, p.108). Instala-se de modo insidioso e desenvolve-se de forma lenta
e continua por varios anos, porém com agravamentos continuos (idem). De acordo
com o grau de comprometimento das fun¢des cognitivas, a doencga é caracterizada
em fase inicial, com comprometimento da memdéria recente, fase moderada, onde
outras fungdes cognitivas sé&o afetadas (habilidades visioespaciais, capacidade de
calculos, atengao, percepcédo, fungbes executivas), e em fase avangada, onde o
nivel de vigilia e alerta sdo afetados, além de altos graus de contratura muscular
(GOODMAN & GILMAM, 2006, p.479).

No Brasil, estudos mostraram que a prevaléncia de deméncia na populagao
acima de 65 anos foi de 7,1%, sendo a doencga de Alzheimer responsavel por 55%
dos casos (HERRERA, et al., 2002, p.103). Em S&o Paulo foi feito um estudo e a
taxa de incidéncia da doenca de Alzheimer foi de 7,7 por 1.000 pessoas, no ano do
estudo (NITRINI, 2002, p.106). No Brasil, a estimativa para a deméncia é de 1,1
milhdes de pessoas afetadas (BRASIL, 2010a, p.103).



23

A incidéncia da doenca eleva-se com a idade, dobrando a cada cinco anos a
partir dos 60 anos de idade. Tendo um aumento na prevaléncia de 1,6% entre 65 a
69 anos, para 38,9% dos 80 anos a mais. A doenga é mais comum entre mulheres
(HERRERA, et al.,, 2002. p.106). Entretanto, considerando que a doencga de
Alzheimer esta diretamente ligada a idade como principal fator de risco e também
prevaléncia, nas quais o declinio da capacidade funcional é mais evidente, e
também considerando que a mulher tem uma sobrevida maior que o homem
(Fundacado IBGE, 2011d), seja um dos principais fatores explicativos para essa
diferenca. De acordo com Caldeira e Ribeiro (2004, p.101) que abordaram
Pendleubury e Solomon (1996), a doenca de Alzheimer € a 4 maior causa de morte
em idosos, depois das doencas cardiacas, cancer e acidente vascular cerebral, e é
responsavel por mais de 100.000 mortes por ano. Entretanto a morte ndo ocorre
especificadamente pela presenga da doencga, mas sim pelos fatores associados que
acomete o doente, como pneumonia, embolia pulmonar (GOODMAN & GILMAM, 2006,
p.479).

De acordo com o Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do Ministério da
Saude, Portaria SAS/MS n° 491, de 23 de Dezembro de 2010, o diagnostico
definitivo da doenca de Alzheimer s6 pode ser realizado ainda com o estudo
histopatolégico do cérebro e isto s6 pode ser realizado apés a morte. Entdo, na
realidade, o diagnéstico € da provavel doenca de Alzheimer, cujo diagndstico se da
por exclusdo de outras causas de deméncia. Inicialmente baseia-se no declinio da
memoria e do pensamento, suficiente para comprometer as atividades de vida diaria,
apoiando-se a exames complementares e testes como o Mine Exame do Estado
Mental (MMSE) e Escala Clinica de Avaliagdo de Deméncia (CDR- Clinical Dementia
Ratimg Scale), contudo excluindo-se outras doengas que podem acarretar disfungcéo
cognitiva, como o hipotireoidismo (BRASIL, 2010a). Entédo para inclusdo do paciente
no programa do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e
recebimento dos medicamentos disponiveis para o tratamento da doenca, o paciente
deve apresentar os seguintes critérios de inclusdo: MEEM com escore entre 12 e 24
para pacientes com mais de 04(quatro) anos de escolaridade ou entre 08 e 21 para
pacientes com até 04(quatro) anos de escolaridade; Escala CDR 1 ou 2 (deméncia

leve ou moderada); Tomografia computadorizada ou ressonancia Magnética do
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encéfalo e exames laboratoriais que afastem outras doengas frequentes nos idosos
que possam provocar disfuncdo cognitiva, como hemograma (anemia, sangramento
por plaquetopenia), avaliacdo bioquimica (dosagem alterada de sddio, potassio,
glicose, ureia ou creatinina), avaliacdo de disfuncao tiroidiana (dosagem de TSH),
sorologia para lues (VDRL) e nivel sérico de vitamina B12 (idem).

Falamos até o momento da visdo biomédica da doenca de Alzheimer e das
questdes epidemioldgicas da doencga, entretanto, para alguns autores, dentre eles
Annette Leibing, que fez uma analise histérica da evolugdo do conceito da doenca
de Alzheimer, existe uma concepcéo sécio-politica que precisa ser discutida acerca
da definicdo da doencga. Para Leibing a prevaléncia da doengca ndo pode ser
explicada apenas considerando o numero absoluto de idosos na populagédo
(LEIBING, 1999, p.46). A mesma autora descreve que a doenca é real, e com base
bioldgica inegavel, porém a biologia é estruturada e sua estrutura é feita dentro de
determinados conceitos (LEIBING, 2000, p.146). Pensar na doenca de Alzheimer
para Annette Leibing consiste entdo em associar os fatores biolégicos com as
mudangas sécio-culturais do envelhecimento, os interesses politicos e econémicos
da sociedade, além de fatores de natureza pessoal do individuo. Leibing considera
que o estresse, as condi¢des e estilo de vida e as dificuldades enfrentadas durante a
vida do individuo podem ter interferéncias no processo de desencadeamento da
doenca (LEIBING, 2000, p.146/147). Leibing (1999), tenta mostrar isto tudo
estudando a historicidade da doenca de Alzheimer e chama a atenc&o para o
periodo de invisibilidade em que a doencga se apresentou, pois foi descoberta em
1907 por Alois Alzheimer e s6 “renasceu” no final dos anos de 1970, inicio dos anos
1980 (p.38). Esse renascimento coincidentemente acontece quando novos
medicamentos que atuam no sistema nervoso central para depressao, ansiedade,
foram desenvolvidos e precisam de diagnésticos precisos para sua utilizagdo. Entao,
o renascimento da doenca de Alzheimer deve muito claramente a capacidade
adquirida pela industria farmacéutica em tratar alguns dos sintomas dessa doenca,
mudando o direcionamento da psicologia social para a neurobiologia. Dessa
perspectiva, € inegavel o papel que essa industria tem em trazer a tona um

problema que, tradicionalmente, era identificado como um elemento natural do
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proprio processo de vida, passando a ser visto com etiologia meramente organica,
onde o modelo biomédico supera qualquer outro fator sdcio-psicolégico.

Este periodo de invisibilidade talvez seja explicado pela seguinte observacao
de Featherstone e Hepworth (2000, p.116): “As condi¢cdes fisicas e bioldgicas
entram na vida humana por meio de interpretacdes produzidas em diversas culturas
e em periodos variados da histéria humana”. O mesmo autor diz que o
envelhecimento € um processo de conhecimento integrado de trés complexos
elementos: ciclo bioldgico, ciclo social da vida, e curso da vida pessoal de cada ser
humano (FEATHERSTONE; HEOWORTH, 2000, p.116). Esta colocacdo pode ser,
contudo, reproduzida para doenca de Alzheimer, visto que a doenga esta ligada a
velhice. Porém, a prépria velhice nao pode ser dissociada do contexto cultural que
lhe confere significado. Uma coisa € envelhecer numa sociedade tradicional, onde
velhice é sinal de sabedoria; outra completamente diferente é envelhecer numa
sociedade dinamica, onde estar ou nao apto para o trabalho é um fator determinante
de prestigio. Essa aptiddo é usualmente tratada como mero atributo bioldgico,
passivel de medicdo. Uma mulher que entra na menopausa entraria segundo essa
l6gica, num campo perigoso de potencial inatividade, independentemente de estar
ela cheia de vigor ou ndo (FEATHERSTONE; HEOWORTH, 2000, p.116).

Com todas estas questbes sociais que envolvem o envelhecimento e
diretamente doenga de Alzheimer e seu contexto histérico, é necessario percorrer,
mesmo que de forma breve, as influéncias sécio-politicas e econdmicas que
determinaram, ou pelo menos vem influenciando a constru¢do social da doenga de
Alzheimer. De acordo com Fleury-Teixeira e Bronzo (2010, p.37), a politica deve ser
considerara como componente essencial de determinacdo dos individuos, e,
portanto como determinante social da saude. Os mesmos autores descrevem que “o
conhecimento, tacito e explicito, popular ou cientifico, e as militancias técnicas no
campo da determinacgéo social da saude podem ter impacto real e significativo sobre
as praticas politicas” (FLEURY-TEIXEIRA; BRONZO, 2010, p.32).

1.4. AS TRANSFORMACOES POLITICAS E ECONOMICAS E SUAS
INFLUENCIAS NA QUESTAO SAUDE-DOENCA
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As transformacgdes recentes do regime capitalista, principalmente da transigéo
do periodo keynesiano-fordista para o periodo de acumulagéo flexivel, constituem
um contexto importante para compreendermos o sentido social do que hoje
entendemos como condi¢des que envolvem a doenga de Alzheimer — que deve ser
compreendida num contexto de instituicdes, cultura, valores que tornam essa uma
questdo de saude publica, assim como torna compreensivel precisamente o que
significa cuidado em tal contexto. Durante o periodo keynesiano-fordista, a
regulacdo e a intervencéo estatal eram consubstanciadas no Estado de Bem Estar
Social, que enfatizava a necessidade de politicas sociais redistributivas e
intervencgdes estatais nos servicos e equipamentos sociais (ABRAMIDES, 2003,
p.4). O estado exerce, nesse contexto, controle das condi¢des relacionadas a saude.
(FLEURY, 1980, p.21).

A saude € vista como condicdo fundamental para a reprodugcédo e a
manutencgao de forga de trabalho (FLEURY, 1980, p.22). Cabe ao estado garantir tal
condigdo. A organizagdo social da medicina passa a ser mais claramente
determinada pela logica de reprodugao capital (FLEURY, 1980, p.22). Mesmo
disfarcado sob forma de cooperacio “previdéncia social” ® (FLEURY, 1980, p.22), é
evidente que a organizagéo da saude sob o Estado de Bem-Estar Social atendia aos
interesses de tal reproducéo.

Um momento qualitativamente diferente ocorre com a crise desse modelo de
reproducgao e a ascensao de um modelo de Estado minimo, um modelo neoliberal. O
mercado passa a exercer o papel central na organizagédo da saude que antes fora
ocupado pelo estado. A relacdo médico paciente se forma com sindnimo de
autoridade-submisséo, o paciente € visto como objeto da produtividade médica, na
medida em que a saude é capaz de produzir bens e riquezas (AMANCIO, 1977,
p.19). Mas antes disto acontecer, o Estado de Bem-Estar Social entrou em crise, ou
seja, apds 1973, agravou-se a crise do capitalismo e estas mudancgas trouxeram o

surgimento de um novo regime conhecido como “acumulagao flexivel” (HARVEY,

8 Grifo do autor.
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1992, p.177). Sob a acumulacéo flexivel o consumo passa a ter um papel central na
organizacéo do sistema capitalista. Mesmo no campo da saude utiliza-se de todos
0s meios para que os individuos consumam (HARVEY, 1992, p.148). No nosso caso
especifico, isso significa dizer que o cidaddo passa a ter uma responsabilidade
significativa de cuidar de sua propria saude. E é evidente que a industria
farmacéutica passa a oferecer, através de propaganda e pressdo sobre os
prescritores, uma condic¢ao privilegiada de influenciar sobre o que é saude e o que é
doencga e sobre os proprios limites da responsabilidade do cidadao para consigo
proprio. E se ja existia uma tendéncia ao individualismo nas sociedades capitalistas,
é claro que esse novo quadro exacerba essa inclinacédo (HARVEY, 1992, p.161).

Isto intensificou e agravou o individualismo nas relagbes so6cio-culturais, tudo
passa a ser visto como objeto ou produto, inclusive a saude, ocorre um rompimento
do vinculo social e a assisténcia a saude € vista como produto e o paciente como
objeto. A medicina potencializa a tendéncia que Ihe é inerente de fragmentar o ser
humano, em 6érgéos, células, tecidos, e o cuidado radicaliza a perda de uma
dimenséo holistica ampla. A saude esta agora, portanto, intimamente relacionada a
modelos tecnoldgicos centrados em procedimentos médicos, intervengdes
diagnésticas e terapéuticas. O modelo médico hegemdnico € baseado no
diagndéstico e tratamento, sem espaco para escuta do sujeito e seus sofrimentos,
sem espaco para pensar a saude como questao social mais ampla.

Ao mesmo tempo, o periodo de acumulacao flexivel e crise do capitalismo
trazem competitividade, necessidade de sucesso, individualismo, consumismo,
legando aos individuos uma vulnerabilidade e desamparo de grande parte da
populacdo. Isto também ocasiona “situacbes de inquietagdo e perturbacdes,
designados com estresse, o que diminuem a qualidade de vida e proporcionam o
adoecimento das pessoas”, provocando maior necessidade e demanda pela saude
(LUZ, 2006, p.28). E nesse contexto que cuidador e doente de Alzheimer se
envolvem num processo terapéutico. A busca por saude, portanto, passa a ser uma
constante na vida dos individuos — que agora tém de cuidar das condi¢gbes de sua
competitividade. A associacado de todos os fatores descritos acima configura uma
crise na saude publica e uma constante busca de cuidado (LUZ, 2006, p.29).

Entretanto, no Brasil, com o processo de redemocratizacdo, a partir da
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metade da década de 1980, intensifica-se a necessidade de reorganizacao do
modelo médico-hospitalar para um modelo médico-assistencial, fortalecendo o
Movimento da Reforma Sanitaria que ja existia e estava a cada dia mais organizado
e amplo, composto de diversos atores (médicos sanitaristas, pesquisadores e
professores de universidades, representantes de movimentos sindicais e populares,
intelectuais da saude, como secretarios de alguns estados e municipios, entre
outros).

Com a realizacédo da 82 Conferéncia Nacional de Saude em 1986, foram
sugeridas estratégias e diretrizes para a Reforma Sanitaria no pais, com conceito
ampliado de saude.

A nossa constituicdo Federal de 1988, em seu artigo 196 (Titulo VIII, Da
Ordem Social, Capitulo Il, Secéo Il), nao define o conceito de saude, entretanto

afirma:

A saude é direito de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servigos para
promogéo, protegéo e recuperagéo (BRASIL, 1998. p.90).

Entretanto, desde 1946, a Organizacdo Mundial de Saude define a saude
como “um estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo apenas a

auséncia de doenca”®

. Diante disto, as agcbes de saude ndo podem se restringir as
intervencdes técnicas e aplicacdo de tecnologias, e o individualismo e relagdes de
poder ndo podem ser o centro e conduta universal nos procedimentos. Com isso o
cuidado torna-se um desafio para saude publica, pois foge ao modelo biomédico e
dos conhecimentos técnico-cientificos do diagnoéstico e terapia, e passa haver
necessidade do cuidado integral do ser humano (LUZ, 2004). O individuo necessita
ser visto e tratado como “ser humano” na sua forma integral e ndo como partes e tao
pouco como objeto. E essa uma das referéncias a qual retornam esses atores no

sentido de confrontar o modelo de saude defendido pelo neoliberalismo.

° Fonte World Health Organization. Disponivel em:<http://www.who.int/about/definition/en/print.html>
acessado em 23/01/2011.
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A constituicdo de 1988 também enunciou a criacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS) e as agdes e servigos publicos que garantiriam a sistematizacéo das
acbes e servicos (BRASIL, 1998, p.90). Com isso, de acordo com Andrade e
colaboradores (2000, p.87) o “Movimento da Reforma Sanitaria tem o desafio de
promover a transicdo do sistema desintegrado e centralizado, para um sistema de
comando unico em cada esfera do governo”.

Em 1990, houve entdo no Brasil, a promulgacédo da Lei Organica da Saude
(Lei 8.080/1990)' que institui o Sistema Unico de Saude (SUS) e que garante aos
individuos principios como: a universalidade, integralidade', equidade,
hierarquizacdo, regionalizacdo e participacdo e controle social. Mesmo a
integralidade das acbes de saude sendo institucionalizado com a lei 8.080, desde
1990, esse processo ainda é visto de forma reducionista e limitada, principalmente
pela maioria dos atores envolvidos: médicos, enfermeiros, agentes comunitarios de
saude, farmacéuticos, especialistas. Com a integralidade das ag¢des de saude
objetiva-se assegurar aos individuos a atencao a saude, em todos os niveis, desde a
atencao basica até a alta complexidade, com a¢des de prevencao e agdes curativas,
tratando o individuo em sua totalidade, em toda sua linha de cuidado. Significa entédo
deixar de ver o individuo como parte e objeto para dar lugar ao cuidado, ao respeito,
a atencdo ao préximo como um ser humano, na busca da garantia da saude de
forma completa. Nesse sentido, “o cuidado ndo é tido como um nivel de atencéo do
sistema de saude e também nao € visto como um procedimento técnico, mas como
uma acéo integral” (PINHEIRO; GUIZARD, 2004, p.21).

1.5.0 CUIDADO COMO FERRAMENTA NAS ACOES DE PROMOGCAO A
SAUDE

% Fonte: http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/lei8080.pdf >acessado em 23/01/2011

" Grifo meu, para destacar a integralidade dentro os principios do SUS.
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O cuidado s6 pode existir quando existe uma ag¢ao de troca de atengéo, uma
entrega, uma relacédo de confiangca, e com manutencdo constante das relacdes
sociais, pois no cuidado ha uma superagdo das resisténcias, onde a paciéncia
prevalece no lugar da agressividade, ha afetividade em vez de dominacao e poder,
ha espirito lado a lado compartilhando com o proximo “o cuidado”.

Mas especificadamente voltando o olhar para o campo da saude, o cuidado
passa a ser visto como um somatério de todas as definicbes anteriores, somadas ao
objetivo do alivio do sofrimento ou alcance do bem-estar. Deve significar um novo
patamar de atendimento e integralidade nas demandas da saude. E exatamente
esta integralidade que deve estar envolvida no contexto da doenca de Alzheimer,
deve ser priorizado o olhar para o cuidador e a situagéo psicossocial em que estes
estdo envolvidos. A atencdo e apoio aos cuidadores se tornam elementos
fundamentais para uma acao integral as pessoas doentes de Alzheimer.

Diante do que discutimos até aqui, vivemos hoje em uma sociedade que
necessita e tem direitos de cuidados, e em alguns casos especificos, esta
necessidade se torna fator primordial da esséncia humana, e como nossa sociedade
e principalmente as politicas publicas de saude, ndo estéo preparadas para assumir
um cuidado integral, nem reconhecer e ofertar o cuidado que o outro necessita, isto
pode ocasionar sérios agravos a saude das pessoas envolvidas no processo saude-
doencga. E o caso do contexto da doenga de Alzheimer, e especial os cuidadores
destes pacientes.

O presente trabalho esta dividido em seis capitulos: no segundo capitulo
faremos uma analise do contexto social de forma ampla, com o referencial tedrico
das transformacgdes no capitalismo e a questdo saude, a medicalizagéo da vida, e
também apresentar neste capitulo os movimentos de resisténcia a medicalizacdo e a
mercantilizacdo da saude. No terceiro capitulo sera estudado, de forma mais
detalhada, o objeto principal deste estudo, o cuidado e o cuidador, a situacao atual e
politica voltada a estes cuidadores e a importancia do cuidado farmacéutico no
tratamento do doente de Alzheimer, bem como a necessidade de voltar a atencéo e
cuidado farmacéutico também para o cuidador. Posteriormente segue o quarto
capitulo, com a apresentagcdo da metodologia e os procedimentos utilizados para

alcancar o objetivo proposto neste estudo, no quinto capitulo, apresentamos os
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resultados encontrados e faremos as discussdes referentes a estes resultados. No
ultimo capitulo seguem as conclusdes deste estudo, bem como é langcado uma
proposta de intervengdo para situacao encontrada. Por fim s&o descritas as
referéncias bibliogréaficas, exposto os formularios utilizados na pesquisa (adendos e

anexos) e o projeto de intervencao.
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2. UMA ANALISE NO CONTEXTO SOCIAL

2.1. TRANSFORMAGCOES NO CAPITALISMO E A QUESTAO DA SAUDE

Em 1914, quando Henrry Ford introduz a jornada de trabalho de 8 horas e
cinco doblares de recompensa para o trabalho, surge um modelo de producgao
conhecido como Fordismo (HARVEY, 1992, p.121). Vitorioso ap6s a Segunda
Guerra Mundial, este modelo apresentou caracteristicas consideradas rigidas, com
producao baseada em economia de escala, alto grau de especializagdo de tarefas,
centralizagédo do estado, socializagdo (HARVEY, 1992, p.197-169). Durante este
periodo, nos paises centrais do capitalismo a regulacdo e a intervencao estatal eram
consubstanciadas no Estado de Bem-Estar Social'®, ou seja, a partir do apoio do
estado no campo das politicas sociais e quando necessario a imposicdo de medidas
para garantir os servicos e equipamentos sociais (ABRAMIDES, 2003, p.4). O
Estado passa a exercer controle das condi¢cdes relacionadas a saude (FLEURY,
1980, p.21), até porque a saude é vista como condi¢ao necessaria a reproducao e
manutengdo de forca de trabalho (FLEURY, 1980, p.22). Entretanto, nos paises
periféricos, e entre eles o Brasil, o Estado de Bem-Estar Social ndo se consolidou, o
sistema capitalista dominava a economia, embora o estado ofertasse alguma
protecao social (ABRAMIDES, 2003, p.4).

A organizagao social da medicina passa a ser mais claramente determinada
pela logica de reproducgédo capital (FLEURY, 1980, p.22). Mesmo disfarcado sob
forma de cooperacao “previdéncia social” * (FLEURY, 1980, p.22), é evidente que a

2 Com o Estado de Bem-Estar Social, todo o individuo teria o direito a um conjunto de bens e
servicos que deveriam ter seu fornecimento garantido seja diretamente através do Estado ou
indiretamente, mediante seu poder de regulamentagdo sobre a sociedade. Direitos a educagéo,
assisténcia médica, o auxilio ao desempregado, garantia de uma renda minima, recursos adicionais
para a criagdo dos filhos, etc.

13 Grifo do autor.
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organizacao da saude sob o Estado de Bem-Estar Social atendia aos interesses de
tal reprodugdo, pois cabia ao estado cuidar para que os trabalhadores nao
onerassem a produgcdo com doengas que o retirassem da atividade de trabalho, ou
que o retirassem por longo periodo.

Por volta de 1973, agravou-se a crise do capitalismo, para Harvey (1992,
p.177) houve uma “imensa mudanca na aparéncia superficial do capitalismo”.
Entretanto, estas mudancas trouxeram o surgimento de um novo regime conhecido
como “acumulacao flexivel” (HARVEY, 1992, p.177). Sob a acumulacéao flexivel o
consumo passa a ter um papel central na organizagao do sistema capitalista, e n&o
apenas a logica da racionalizagdo da producdo, como antes. Agora, mesmo no
campo da saude, se utilizam de todos os meios para que os individuos consumam
(HARVEY, 1992, p.148) isto é, mantenham aquecida a economia capitalista. Isso
significa também criar sempre novos produtos, novos medicamentos, criar novas
necessidades através da inovagdo constante. E evidente que a induUstria
farmacéutica passa a oferecer, através de propagandas e pressdo sobre o0s
médicos, uma condicao privilegiada de influenciar sobre o que é saude e o que é
doencga e sobre os proprios limites da responsabilidade do cidad&o para consigo
préprio. Além disso, significa dizer que o cidadédo - e ndo mais o estado, tornado
‘minimo” pela necessidade de concorréncia liberal - passa a ter uma
responsabilidade significativa de cuidar de sua prépria saude. E se ja existia uma
tendéncia ao individualismo nas sociedades capitalistas, € claro que esse novo
quadro exacerba essa inclinacao (HARVEY, 1992, p.161). Com este sistema até o
saber torna-se mercadoria importante (HARVEY, 1992, p.151). E a procura de
capital financeiro e do poder é bem maior do que no periodo fordista (HARVEY,
1992, p.155).

Nos paises centrais, quando o mundo enfrenta a crise capitalista, a partir de
1980, inicia-se a implantagdo do neoliberalismo, com a concepc¢éo de estado minimo
e mercado maximo. Este novo modelo, denominado ‘social liberal’, ndo &€ mais
responsavel pelo estado de bem estar, ele passa a ter a fungéo apenas reguladora e
ofertar servicos basicos na educacédo, saude, saneamento, entre outros. No campo
das politicas sociais, o estado tende a diminuir suas obrigagdes, e passa a assistir

apenas aos mais necessitados, com apoio de instituicbes filantrépicas, e como a
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sociedade civil agora tem que assumir a responsabilidade de seus préprios
problemas, ela passa a contribuir com as organizagbes ndo-governamentais e com o
voluntariado™. Neste contexto, & importante perceber as conseqiéncias para o
cuidado dos doentes de Alzheimer, pois ainda hoje, muitos cuidadores sé&o
assistidos por associagbes nado governamentais, com trabalho voluntariado, que
buscam garantir um minimo de atencdo e apoio a estes cuidadores, mas sem
protecao real do estado a este segmento.

No Brasil, o neoliberalismo inicia fortemente a partir de 1989 (ABRAMIDES,
2003, p.6), com mercantilizagdo das politicas sociais, refilantropizagdo da area de
assisténcia social, desregulamentacéo dos direitos sociais. Em suma, os interesses
privados impdem-se sobre os interesses publicos de carater universal (ABRAMIDES,
2003, p.7). O mercado passa a exercer o papel central na organizacéo da saude que
antes fora ocupado pelo estado. A relagdo médico paciente se forma com sinénimo
de autoridade-submissao, o paciente é visto como objeto da produtividade médica,
na dimensdo em que a salde & capaz de produzir bens e riquezas (AMANCIO,
1977, p.19). A organizagéo social da medicina passa a ser determinada pela logica
capital (FLEURY, 1980, p.22). “A relagéo saude-doenca é fortemente afetada nesse
processo de barbarizagdo da vida social pela investida do grande capital”
(ABRAMIDES, 2003, p.9).

Todas estas modificagbées intensificaram e agravou o individualismo nas
relagdes socio-culturais, tudo passa a ser visto como objeto ou produto, inclusive a
saude, ocorrendo um rompimento do vinculo social e a assisténcia a saude
passando a ser vista como produto e o paciente como objeto. A medicina
potencializa a tendéncia que Ihe é inerente de fragmentar o ser humano, em 6rgaos,
células, tecidos, e o cuidado radicaliza a perda de uma dimensé&o holistica ampla. A
saude esta agora, portanto, intimamente relacionada a modelos tecnolbgicos
centrados em procedimentos médicos, intervengbes diagnosticas e terapéuticas. O
modelo médico hegemébnico baseia-se, portanto, na obtencdo de lucro e poder,

muitas vezes com a pressdo da industria farmacéutica impondo uma terapéutica

' Fonte, extraido do texto disponivel em:< http://www.epsijv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/neosau.htm
>acessado em 04.02.2011.
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baseada no medicamento e na inovagao tecnoldgica, sem espacgo para escuta do
sujeito e seus sofrimentos, sem espaco para pensar a saude como questéo social
mais ampla.

A acumulacao flexivel agugca a competicéo entre os agentes econdémicos, isto
€, trabalhadores, empresarios, cientistas, impondo a necessidade de sucesso, o
individualismo, o consumismo. No que diz respeito as relacdes de trabalho, esse
regime de acumulagao propicia aos individuos uma vulnerabilidade e desamparo de
grande parte da populagdo, com inseguranca e instabilidade. Isto traz situacdes de
inquietacdo e perturbacdes, estresse, que diminuem a qualidade de vida e
proporcionam o adoecimento das pessoas, provocando maior necessidade e
demanda pela saude (LUZ, 2006, p.28). A busca por saude, portanto, passa a ser
uma constante na vida dos individuos que agora tém de cuidar das condi¢cbes de
sua competitividade. Estas situacdes, juntamente com a subversdo de valores, as
questdes éticas das relagdes, acabam por gerar agravos na saude fisica e mental
em parte dos individuos, trazendo um desconforto psicossocial, caracterizando uma
crise na saude publica e uma constante busca de cuidado (idem, p.28-29). O modelo
vigente é traduzido em medicalizacédo, isto também pela influéncia da propaganda,

gue associa o0 medicamento a saude, bem-estar, vida tranquila e felicidade.

2.2. A MEDICALIZACAO DA VIDA: O MEDICAMENTO A FRENTE DO
CUIDADO

Como no Brasil, o Estado de Bem-Estar Social ndo se consolidou e o sistema
capitalista dominava a economia, desde os anos de 1960 a 1970, a saude que era
gerida basicamente pelo sistema previdenciario, com pratica assistencialista, com
servicos terceirizados, foi transformada em objeto de lucro e isto foi gerando

distor¢cbes na qualidade da aten¢do, com a medicalizag&o dos problemas sociais e a
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iatrogenia’® (LIMA, et al., 1980. p. 46). Além da subordinagao das praticas médicas a
necessidade de crescimento do setor industrial: indUstria farmacéutica,
equipamentos e instrumentos hospitalares (FLEURY, 1980, p.22). A industria de
equipamentos meédicos, entre 1961 a 1970 teve um crescimento de 599,9% na
importacédo destes produtos (FLEURY, 1980, p.30). Em 1973, o Brasil ja ocupava o
8’ lugar do mercado internacional de consumo de medicamentos (p.96). Isto através
dos segurados da previdéncia em sua maior parte, com as caracteristicas a pratica
curativa, individual, assistencial e especializada (FLEURY, 1980, p.30). De acordo
com documento apresentado pelo CEBES-Nacional ao 1° simpdsio sobre Politica
Nacional de Saude na Cémara Federal, em outubro de 1979, a mercantilizacdo da
saude era promovida de forma consciente e acelerada e de forma privatizante
(FLEURY, 2007, p.149). Segundo Franco e Merhy (2004, p.65), o avango
tecnolégico da industria de equipamentos biomédicos e de medicamentos
determinou novas condutas, bem como incrementou o mercado mantendo a
dindmica de acumulagcdo de capital. “O processo de producdo de saude esta,
portanto, incorporado ao desenvolvimento do capital e por conseqiéncia atende a
geragao e a acumulagéo de riquezas.”

O arsenal tecnolégico passa a ocultar a real necessidade do paciente, pois o
conhecimento da racionalidade médica cientifica passa a ser relativizado (TESSER,;
BARROS, 2008, p.917). Ocorrem modificagdes na relagdo entre terapeuta e
paciente, com rupturas do padrdo de significados milenares, em que os homens se
comunicavam e desenvolviam suas atividades em relacdo a vida (TESSER;
BARROS, 2008, p.917). Uma assisténcia voltada para agbes curativas, com uma
fragmentacdo do ser humano em partes do corpo, também ocasiona uma demanda
mais especializada e individual das a¢des de saude, com necessidade de exames
especializados e de terapéutica individual e curativa. Estas acgbes, custosas por
natureza, foram substituindo ao longo do tempo as agbes relacionais (FRANCO;
MERHY, 2004, p.73).

'® Na satde o termo descreve uma enfermidade induzida por qualquer profissional de saude. Mas
especificadamente, o termo na farmacologia refere-se a doenga ou alteragbes patologicas
decorrentes dos efeitos colaterais dos medicamentos.
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De acordo com uma definicao feita de forma breve por Tesser (2006, p.348),
a medicalizagéo “é um processo de expansao progressiva do campo de intervengao
da biomedicina por meio da redefinicdo de experiéncias e comportamentos humanos
como se fossem problemas médicos”. O mesmo autor, juntamente com outros
colaboradores (TESSER, et al., 2010, p.3616) também definem a medicalizagéo
social como um processo socio-cultural onde as vivéncias, os sofrimentos e as
dores, que antes eram tratadas no ambiente familiar ou comunitario, e com técnicas
do cuidado, passam a serem vistos e tratados como necessidades médicas, com a
realizacédo de procedimentos, diagnésticos e terapéuticos. Com a medicalizagao
ocorre uma desvalorizagdo das questdes relacionadas ao modo de vida, fatores
subjetivos e sociais relacionados ao processo saude doenca (TESSER, et al. 2010,
p. 3616).

De acordo com o que foi relatado, cabe ressaltar a importancia dos aspectos
discutidos até aqui sobre as questdes do capitalismo, pois eles interferem
diretamente no processo da medicalizagdo. A saude centrada em procedimentos,
diagnosticos e consumo, sao fatores impulsionantes na medicalizagdo, bem como a
relacdo médico-paciente de autoridade-submissdo, com valorizagdo da biologizagéo
dos sintomas. Além disso, como ja colocamos, com o capitalismo até o saber torna-
se mercadoria, entdo a medicina torna-se um saber sobre o social, pois a saude é
ofertada como mercadoria e os medicamentos como parte dos produtos que
garantem a saude. O medicamento assume uma condigcdo de determinante e
determinador do processo saude-doenca (PERINE; ACURCIO, 2001, p.91).

O poder do ato médico acaba conduzindo a uma atividade politica de
medicalizag&do da vida, remetendo os problemas sociais ao nivel individual, organico
(FLEURY, 1980, p.22). A conduta do médico de acordo com seus saberes e praticas
tendem a transformar queixas em sindromes, transtornos ou doencas de carater
bioldgico, desconsiderando a vida, o comportamento, as condi¢des do doente
(TESSER, et al., 2010, p.3617). Considerando este aspecto, até o paciente contribui
para o processo de medicalizacdo, pois como saude significa bens de consumo e
ganhos capitais, ndo é interessante o mesmo sair do consultério médico sem a
prescricao da mercadoria que ele supde que |he trard vantagens. Com isto cria-se

uma constante medicalizacdo, onde problemas sociais, com o0s sintomas que
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causam nos individuos, séo tratados com medicamentos, pois também n&o ha a
escuta real do paciente, apenas dos sintomas que ele sofre. Segundo Santos (2008,
p.315) “os sintomas resultam de um processo simbdlico singular a cada sujeito—
paciente, dos mundos interiores que ele cria sob o estar doente”, o autor diz que
nem sempre o0 paciente deseja ser curado, pois estar doente associa-se a ser
cuidado e assim ele pode ser visto, lembrado, receber afeto, ser cuidado.

Entretanto o problema da medicalizagcdo nédo se restringe a estas questoes,
pois envolve e interfere em diversas outras situagdes. Devem ser considerados os
fatores interligados e provenientes desta cultura medicalizante, como os riscos e
mortes por iatrogénia medicamentosa, os gastos com medicamentos, a influéncia da
industria farmacéutica com a propaganda de medicamento e até a judicializacéo da
saude.

Em relagéo as doencas iatrogénicas infelizmente ndo temos informacgdes dos
gastos com estes dados no Brasil, entretanto de acordo com o Sistema Nacional de
Informacgdes Toxico Farmacolégicas16, os medicamentos s&o responsaveis pela
segunda causa de o6bitos por intoxicagéo, porém nao especifica 0 numero de ébitos e
custos por doengas iatrogénicas.

Avaliando os gastos com medicamentos( figura 1) observamos um aumento
de 2003 para 2009 de quase 4 bilhdes de reais, que equivale a um aumento de
300% em seis anos, com medicamentos adquiridos unicamente pelo Ministério da
Saude. Sera que estes gastos foram realmente convertidos em melhora de acesso e
da assisténcia farmacéutica? Sera que parte destes gastos néo foram utilizados para
tratar problemas sociais e sintomas gerados por uma sociedade capitalista, de
competitividade, sintomas de medo, incapacidade, ansiedade, falta de apoio e falta
de cuidado? Sera que foram gastos para medicalizar a falta de saude, desviando
valores para tratar cascatas iatrogénicas ocasionadas por uma medicalizagéo
social? Como estas questbes ndo sao objetos deste estudo, ndo nos deteremos
nelas, porém ficam estes questionamentos para despertar a necessidade de uma

reflexdo mais profunda a este respeito.

'* Fonte, disponivel:<http://www.fiocruz.br/sinitox_novo/media/analise _2008.pdf> acessado em

31.01.2111
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Figura 1- Evolugao dos principais gastos do Ministério da Saude com aquisi¢do de medicamentos.
Fonte: Ministério da Saude (SCTIE/DAF), 2010.

De acordo com Ferreira e Branco (2008, p.317) nesta sociedade capitalista, o

imperativo parece estar bem e ser feliz,

N&o ha lugar para o mal-humorado, o triste, o obeso, 0 ansioso, o timido, o

deprimido...,é preciso estar sempre de bom humor, alegre, esbelto, com o
maximo de poténcia sexual, tranquilo, sem medo do olhar dos
outros(FERREIRA; BRANCO, 2008, p.317).

As mesmas autoras fizeram um belo questionamento que vale a pena ser
aqui reproduzido: “Por que sera que, nos anos 80, os benzodiazepinicos eram mais
prescritos e hoje os novos antidepresivos, pds-Prozac'’, tomaram grande parte de
seus consumidores? Os ansiosos se tornaram deprimidos ou os diagnosticos
estavam equivocados” (FERREIRA; BRANCO, 2008, p.317).

Como citado anteriormente, é preciso questionar também a influéncia da

propaganda de medicamentos sobre o processo de medicalizagdo. Para Temporao

O Prozac é um antidepressivo que foi langcado na midia, sendo chamado de “a droga do prazer”.
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(1986) as propagandas contam a histéria da medicalizacdo das sociedades
capitalistas modernas. As estratégias usadas pelas industrias farmacéuticas para
comercializagao e promocao intensificadora da medicalizagdo, com o intuito de obter
lucratividade, tem sido incriminada por aumento do uso inadequado e efeitos
adversos dos medicamentos (BARROS, 2008, p.37). O mesmo autor discute que a
medicalizacdo esta em processo de reorientacdo, pois deixa de pensar apenas
sobre o impacto das instituicbes empresariais sobre o individuo e sociedade, se
ampliando para a busca excessiva das condi¢cdes de “saude” ex: uso de vitaminas,
anabolizantes e outros (p.38).

E por fim, podemos identificar também como motor da medicalizacédo a
pressado das Industrias farmacéuticas sobre o processo de judicializacao da saude,
onde as novas tecnologias medicamentosas, muitas vezes sem vantagens
terapéuticas sobre produtos antigos, séo incorporadas as necessidades da obtencéo
da “saude”, através de vantagens oferecidas aos médicos e também pressodes
direcionadas diretamente a populagdo como sendo indispensaveis para tratamento
de determinadas patologias ou situagées. Como disse Lenir Santos (2009, p.68), “A
industria farmacéutica nem sempre tem olhos humanitarios”. As ac¢des judiciais para
obtencéo de medicamentos nem sempre tém fundamentos reais para evitar maiores
agravos a saude (idem). Além de que, “certos avancos tecnologicos desnecessarios
tendem a ser incorporados no sistema de saude como imprescindiveis por for¢ca de
influéncia e outras formas de pressdes do capital sobre as reais demandas da
saude” (idem). Diante disso me pergunto mais uma vez, até que ponto os individuos
nao estdo sendo utilizados apenas como ferramentas para obtencédo de lucros por
parte destas empresas? Como descrito por Ferreira e Branco (2003, p.318), houve
uma inversao perversa instalada pela industria farmacéutica, onde antes para novas
doengas se obtinha novos medicamentos e agora para novos medicamentos sao
forjadas novas doencas.

O consumo de medicamentos é entdo um fato social que se insere no dialeto
das representacbes de saude e de doencga, da religido, da ciéncia, da economia
(PERINE; ACURCIO, 2001, p.91). Com uma sociedade totalmente envolvida nesse
processo de medicalizagao e pressdes do consumo de saude, de novas tecnologias

e de inovacao, fica dificil a preocupacdo e cuidado com o subjetivo, com os
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problemas sociais reais e com as relagdes interpessoais necessarias no processo de
cuidado. Como podemos observar nas relagdes dos cuidadores com os doentes de
Alzheimer, a situacao o torna fragilizado e na maioria das vezes seus problemas séo

medicalizados e o cuidado necessario é esquecido.

2.3. OS MOVIMENTOS DE RESISTENCIA A MERCANTILIZACAO DA SAUDE
A E MEDICALIZAGAO DA VIDA

Paralelamente ao processo de mercantilizacdo da saude e oposicionista a
isto, surgia o movimento da medicina comunitaria, formado por movimentos
populares, sindicalistas, trabalhadores em saude, usuarios intelectuais, sindicalistas
e militantes de movimentos sociais, como o movimento feminista e o da luta
antimanicomial (GOUVEIA; PALMA, 1999, p.139). A medicina comunitaria iniciou
com a implantagcdo em algumas cidades, dentre elas Caruaru/Pernambuco, de redes
assistenciais primarias em escala (FELIPE, 1988, p.66), com programas de extensao
da cobertura da atengdo basica direcionada para os excluidos do sistema
previdenciario (BRASIL, 2006a, p.38). Arouca e Arouca (1976, p.22), consideram
medicina de comunidade como uma forma de solucionar a crise, através de praticas
alternativas em saude.

Com a crise politica do regime, a ditadura militar, a saude passava a ser
politizada e o complexo saude-doenca interpretado sob uma 6tica social (BRASIL,
2006a, p.39). Pois havia um grupo de atores sociais, 0 da Reforma Sanitaria, que
defendiam a desmercantilizacdo da saude, com propostas de democratizagdo, com
descentralizagdo das acgdes de saude, hierarquizagao e regionalizacao (idem. p.40).
Como o estado estava vivendo o enfrentamento da crise, nédo tinha o autoritarismo a
seu favor e com isso se colocava no enfretamento dos interesses oposicionistas-
reformistas versus situacionistas—conservadores, em relagcéo as politicas de saude
(idem). Neste cenario de contradi¢cdes e crises, o estado se torna incapaz de manter

o modelo vigente, assistencial-privatista (BRASIL, 2006a, p. 41) e intensifica-se a
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necessidade de reorganizacdo do modelo médico-hospitalar para um modelo
médico-assistencial, fortalecendo o Movimento da Reforma Sanitaria que ja existia e
estava a cada dia mais organizado e amplo, composto de diversos atores (médicos
sanitaristas, professores de universidades, representantes de movimentos sindicais
e populares, intelectuais da saude, como secretarios de alguns estados e
municipios, outros). Com a realizagdo da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, foi criada a Comissdao Nacional da Reforma Sanitaria e foram sugeridas
estratégias e diretrizes para a Reforma Sanitaria no pais, com conceito ampliado de
saude, de acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, além disto, apresentavam
também propostas como: acdes de descentralizagdo, controle social participativo,
acdes universalistas e a integralidade das acbes (BRASIL, 2006a, p.50), que
colaboravam para o processo de desmercantilizacdo da saude. Além disto,
defendiam a implantagdo do Sistema Unico de Saude, com priorizacdo da Ateng&o
Basica e agbes preventivas, e como isto, segundo Tesse et al., (2010, p.3616), tem
como missao inicial superar a medicalizagdo, através de acbes de Promocado a
Saude.

De acordo com relatos contidos no documento elaborado pelo Ministério da
Saude por alguns participantes dessa Conferéncia (BRASIL, 2006a), podemos
observar que ela foi um marco histérico para Saude Publica. Depoimentos como o
de Jose Carvalho de Noronha'® e de Jandira Feghali'®, trazem a dimenso da

representagdo da 8 Conferéncia Nacional de Saude.

Noronha- Houve um “porre” democratico, que criou as condi¢des politicas
de adeséo, de publicidade e de mobilizagdo societaria, mas que tinha uma
burocracia institucionalizada disposta a absorver as sentengas e filtra-las.
[...] houve um movimento importante de capacidade de gestdo desse
impulso democratico de constituicdes débeis como, de certa forma, ainda é
até hoje, mas que naquela época eram mais débeis porque estavamos

18 Médico; Sanitarista; Doutor em Saude Coletiva ; Secretario de Medicina Social do Inamps (1986-
1988); [entrevistado em 4/4/2005].

¥ Médica;Presidente da Associagdo Nacional dos Médicos Residentes (1983); Presidente da

Comissao Especial do Ano da Mulher e da Subcomissao de Assisténcia Farmacéutica do Congresso
Nacional; Vice-Presidente da Co missdo que analisou o substitutivo do Senado a PEC que alterou o
Sistema de Previdéncia Social; Vice-presidente da Frente Parlamentar da Saude; Deputada Federal
pelo PCdoB.
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saindo de um regime autoritario com fragilidades institucionais dos partidos
politicos, em que a sociedade, pela mobilizagdo e o exercicio da vontade
politica, opta por reformas da sociedade de maneira muito intensa. [...] E
havia também um grande sonho. A Nova Republica, na sua fase inicial. [...]
foi a possibilidade de constru¢do do sonho social-democrético.

Jandira Feghali - € uma marca que quem participou nunca vai esquecer,
porque foi exatamente ela que representou o movimento de democratizagao
do pais, que resultou numa grande participacdo popular na Assembléia
Nacional Constituinte em varias areas. Entdo, € um marco onde a gente
pode falar com mais liberdade, mais democracia, muito importante por que
mudou conceitualmente a luta pela saude, a Reforma Sanitaria e a defesa
do Sistema Unico de Salde.

Em 1988, houve a promulgacédo da nossa Constituicdo Federal. Em seu artigo
196 (Titulo VIII, Da Ordem Social, Capitulo Il, Segao Il), lemos:

A saude é direito de todos e dever do estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agbes e servigcos para

promogéo, protegéo e recuperagéo (BRASIL, 1998. p.90).
Entretanto, desde 1946, a Organizagdo Mundial de Saude® ja definia a satude
como “um estado de completo bem estar fisico, mental e social e ndo apenas a
auséncia de doenca”. Diante disto, as a¢cdes de saude ndo podem se restringir as
intervengdes técnicas e aplicagdo de tecnologias, e o individualismo e as relagdes
de poder ndo podem ser o centro e conduta universal nos procedimentos. Com isso
o cuidado torna-se um desafio para saude publica, pois foge ao modelo biomédico e
dos conhecimentos técnico-cientificos do diagnoéstico e terapia, e passa haver
necessidade do cuidado integral do ser humano. A constituicdo de 1988 trouxe
grandes avangos para o sistema de saude, pois enunciou a criagdo do Sistema
Unico de Salude (SUS) e as acdes e servicos publicos que garantiria a

sistematizacao das acgbes e servigos (BRASIL, 1998, p.90), como em seu artigo 198:

% Fonte World Health Organization, disponivel em: http://www.who.int/about/definition/en/print.html| >
acessado em 23/01/2011.
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As acdes e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: | - descentralizagdo, com dire¢do Unica em cada esfera

de governo; Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; Il - participacado da
comunidade.

O Sistema Unico de Saude vem também integrar as acdes de vigilancia
sanitaria e epidemiolégica, bem como formular politicas e executar acgbes de
saneamento basico, fator indispensavel para uma acdo integral da saude. No
entanto, de acordo com Andrade e colaboradores (2000, p.87) o Movimento da
Reforma Sanitaria tem o desafio de promover a transicao do sistema desintegrado e
centralizado, para um sistema de comando unico em cada esfera do governo. Em
1990, houve no Brasil a promulgagdo da Lei Organica da Saude (Lei 8.080/1990)%
que institui o Sistema Unico de Saude (SUS) e que em seu art. 6° inclui como campo
de atuacdo do SUS, dentre outras, a assisténcia terapéutica integral, inclusive
farmacéutica. A Lei 8.080/90 tem como principios a universalidade, integralidade?,
equidade, hierarquizagao, regionalizacdo e participagcdo e controle social. Mesmo
com a integralidade das agdes de saude sendo sido institucionalizada com a lei
8.080 desde 1990, esse processo ainda € visto de forma reducionista e limitada,
principalmente pela maioria dos atores envolvidos: médicos, enfermeiros, agentes
comunitarios de saude, farmacéuticos, especialistas, e outros. Com a integralidade
das acdes de saude objetiva-se assegurar aos individuos a atengao a saude, em
todos os niveis, desde a atengdo basica até a alta complexidade, com agbes de
prevencédo e agdes curativas, tratando o individuo em sua totalidade, em toda sua
linha de cuidado. Significa entdo deixar de ver o individuo como parte e objeto para
dar lugar ao cuidado, ao respeito, a atengdo ao proximo como um ser humano, na
busca da garantia da satde de forma completa. E exatamente esta integralidade que
deve estar envolvida no contexto da doenca de Alzheimer, deve ser priorizado o

olhar para o cuidador e a situagcao psicossocial em que estes estdo envolvidos. O

! Fonte: <http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/lei8080.pdf >acessado em 23/01/2011.
“Grifo meu, para destacar a integralidade dentro os principios do SUS.
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cuidado se torna elemento fundamental para uma acgao integral as pessoas doentes

de Alzheimer.
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3. CUIDADO

3.1. O QUE E O CUIDADO ?

Para iniciarmos esta reflexdo precisamos adotar um significado para a palavra
cuidado. Buscando seus significados, encontramos cuidado como desvelo, zelo,
atencdo, preocupacdo, responsabilidade e inquietacdo de espirito. E também
perceber a outra pessoa como ela €, como se mostra, seus gestos, suas falas e
suas limitagdes (BRASIL, 2008a, p.7). Contudo adotaremos a reflexao feita por Boff
(1999, p.33), que contempla todos estes significados, acrescidos da atitude do

cuidar, da responsabilidade que envolve este significado, para Boff,

Cuidar € mais que um ato; € uma atitude. Portanto, abrange mais que um
momento de atencdo, de zelo, de desvelo. Representa uma atitude de
ocupagéo, preocupagéo e de envolvimento com o outro.

Na saude, o modelo assistencial dominante nos servigos é a hegemonia do
poder médico neoliberal, que reduz o cuidado a um papel irrelevante e apenas
complementar (MERHY, 2004, p.113). Contudo, as relagdes de trabalho e cuidado
nao podem se comportar nesta relacao sujeito-objeto, das praticas capitalistas, mas

sim a relagcao deve ser sujeito-sujeito, como descreve Boff,

O Cuidado n&do é dominio sobre, mas convivéncia, ndo é pura intervencao,
mas interagdo e comunhao. Cuidar das coisas significa ter intimidade, senti-
las dentro, acolhe-las, respeita-las, dar-lhe sossego e repouso. Cuidar é
entrar em sintonia, auscultar-lhe o ritmo e afinar-se com ele (BOFF, 1999, p.
95-96).

Hoje, a busca do cuidado € uma das principais demandas por atengédo a
saude pela Sociedade Civil Brasileira (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004, p.21). O
cuidado nao é tido como um nivel de atencdo do sistema de saude e também néo é
visto como um procedimento técnico, mas como uma acao integral (PINHEIRO;

GUIZARD, 2004, p. 21). “é o tratar, o respeito, o acolher, o atender o ser humano em
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seu sofrimento, em grande medida fruto da fragilidade social” (LUZ, 2004). Com isso
cuidado esta sendo um desafio para a saude publica, pois diverge do modelo
hegeménico biomédico vigente, centrado em conhecimentos e tecnologias
(MACHADO; PINHEIRO; GUIZARDI, 2004, p.57). Somado a isto, o desafio se torna
maior quando agregamos 0s problemas sociais que a populacéo vive, com intensos
conflitos e problemas, que sao identificados como problemas de saude, pois geram
sensacgdes de ansiedade, angustia, infelicidade, soliddo (idem, p.58), com impacto
direto na saude das pessoas e nos seus sofrimentos.

De acordo com Lacerda e Valla (2004, p. 92) “para conhecer a natureza do
sofrimento humano e alivia-lo, é preciso superar a dicotomia existente entre a teoria
e a pratica médica, entre mente-corpo e subjetividade-objetividade, centrando-se no
sujeito humano sofredor e seu cuidado”. Para os mesmos autores a atitude de cuidar
do outro, pode contribuir para aliviar o impacto do adoecimento e sofrimento do
doente. O cuidado deve considerar além do corpo fisico, as emogdes, as histérias da
vida e os sentimentos da pessoa cuidada (BRASIL, 2008a, p.7).

Para Cecilio (2006, p.116) que adota a indicagcédo de Stotz (1999) e reconhece
que a necessidade de saude é social e historicamente determinada, é necessaria a
adogao de alguma taxonomia de necessidades de saude. Para o autor, ele divide a
necessidade de saude em quatro conjuntos: necessidade de “boas condigbes de
vida” funcionalista e ambiental; necessidades de acesso as tecnologias (leve, leve-
dura e dura) de acordo com cada individuo e em cada singular momento que vive;
necessidade de criagcédo de vinculos afetivos entre usuario e profissional com relagéo
de confianga, e por fim, o ultimo conjunto é a necessidade propria de cada individuo
de ter autonomia de conduzir o seu modo de levar a vida (CECILIO, 2006, p.
116/117).

Entendemos conforme Merhy et al. (1997) que a tecnologia compreende e
abrange saberes e a materializacdo destes saberes na geracédo e utilizagdo de
produtos, mas também saberes de relagbes humanas. As tecnologias na area da
saude sdo agrupadas e divididas em categorias: 1) tecnologia dura, que é composta
por maquinas, ferramentas, exames, laboratérios, medicamentos; 2) tecnologia
levedura, representadas por conhecimentos e saberes profissionais, bem

estruturados, como a clinica médica, o saber da enfermagem, o conhecimento do
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medicamento pelo farmacéutico; 3) tecnologia leve (MERHY, 2004, p.111). Na
ultima, nos deteremos mais minuciosamente para definir, jA que o cuidado esta
inserido neste tipo de tecnologia, e o cuidado no contexto da doenga de Alzheimer &
nosso objeto de estudo.

Merhy (2004) explica muito bem a tecnologia leve quando falando sobre ela e
diz,

Qualquer abordagem assistencial de um trabalhador de saude junto a um
usuario-paciente produz-se através de um trabalho vivo em ato, em um
processo de relacdes, isto &€, hd um encontro entre duas pessoas, que atua
uma sobre a outra, no qual opera um jogo de expectativas e producdes,
criando-se intersubjetivamente alguns momentos interessantes, como os
seguintes: momentos de fala, escuta, interpretagbes, nos quais ha a
producédo de uma acolhida(...), cumplicidade(...), responsabilidade, em torno
do problema que vai ser enfrentado, momentos de confiabilidade e
esperanga, nos quais se produzem relagbes de vinculos e aceitagdo
(MERHY, 2004, p.111).

Estas definicbes de cuidado, seja na sua forma simbdlica e de significados
das relagdes, seja como caracterizado nos servigos de saude como uma tecnologia
assistencial, estdo diretamente envolvidas no contexto da doenga de Alzheimer.
Pois, neste contexto, o cuidado tem que acontecer em duas vias paralelas de
atencao, o cuidado ao doente de Alzheimer pelo familiar cuidador e pela equipe de
saude, e o cuidado aos cuidadores pela equipe de saude. Com isso, como defende
Lacerda e Valla (2004, p.99), o cuidado nao é mais restrito a dimenséao técnica, mas
a dimensao da integralidade das a¢des em saude. Para Xavier e Guimaréaes (2008,
p. 152), “a integralidade é essencialmente cuidado”. E com isso promover cuidado &
promover integralidade (idem).

Para acentuar ainda mais a importancia do cuidado nos servigos de saude, de
forma integral ao contexto social, ndo apenas o cuidado bioldégico da patologia, apoio
a colocagao de Merhy (2004, p.116) que relata que o cuidado em saude “resulta em
cura, promogado e protecdo da saude individual e coletiva”. No contexto deste
estudo, poderemos cuidar do paciente de Alzheimer e deixar de lado o seu cuidador,
que encontra-se em situacdo fragilizada? Isso é cuidado integral? E preciso
urgentemente fazer valer a integralidade de acordo com sua institucionalizagao na

Lei 8.080/90, pois integralidade nao significa apenas incorporar todas as tecnologias
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dura e leve-dura disponiveis no mercado, é preciso ofertar estas tecnologias de
acordo com as necessidades sociais, para isto é preciso conhecer as necessidades
dos pacientes e ndo apenas as exigéncias terapéuticas, por isso a tecnologia leve

deve se apresentar de forma transversal durante todo processo de atencéo a saude.

3.2. O CUIDADOR DO DOENTE DE ALZHEIMER

Nas questdes politicas da saude do idoso, em 22 de fevereiro de 2006, a
Portaria/GM n° 399%° contemplou como prioridades nacional, estadual e municipal a
saude da pessoa idosa, onde as acdes deveriam ser executadas com foco em
resultados, na busca de uma atencéo integral do idoso. Em 19 de outubro de 2006,
foi lancada e aprovada pelo Ministério da Saude, através da Portaria 2.528/06*, a
Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, que objetiva criar condigbes para
garantir a longevidade com qualidade de vida, com acdes voltadas ndo apenas para
os idosos, mas com preocupag¢des também com os que irdo envelhecer e para o
cuidador®.

O cuidador é uma pessoa, da familia ou ndo, que presta cuidados a pessoa
que apresenta dependéncia (BRASIL, 2008a, p.8). A Classificacdo Brasileira das
Ocupacdes — CBO? define cuidadores de criangas, jovens, adultos e idosos como
alguém que “cuida a partir dos objetos estabelecidos por instituicbes especializadas

ou responsaveis diretos, zelando pelo bem-estar, saude, alimentacdo, higiene

Fonte: Brasil, Ministério da Saude. Secretaria Executiva. Departamento de apoio a
Descentralizag&o. Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida, em defesa do Sistema Unico de
Saude - SUS e de Gestao. Brasilia, 2006. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).

24Fonte:BrasiI,Ministério da Saude. Portaria GM n° 2.528 de 19 de outubro de 2006. Politica nacional
da saude da Pessoa Idosa- PNSPI.

% Grifo meu, com o objetivo de destacar a importancia do cuidador e como ele ja esta, pelo menos,
citado nas Politicas publicas

% CBO- Classificagio Brasileira de Ocupagées.> Disponivel em: Http:// www.ntecbo.gov.br
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pessoal, educacéao, cultura, recreacao e lazer da pessoa assistida”. De acordo com
estudos relatados por Karsch (2003), a grande maioria dos cuidadores no Brasil sdo
membros da familia. O cuidado dispensado ao idoso pelo cuidador pode mudar
completamente a rotina das familias, com isto a doenga de Alzheimer pode ser vista
como uma doenga familiar (CALDEIRA; RIBEIRO, 2004, p. 102). Além disso, o
cuidador, como membro da familia, abraca uma situagdo que lhe foi imposta pelas
circunstancias, e nao por escolha prépria (ZART et al., 2006, p. 21). Com a rotina
das familias modificada, e uma situagcdo nova imposta aos cuidadores, pode
ocasionar um isolamento de outros familiares e amigos, tendo em vista que a tarefa
de cuidar absorve o individuo mediante tantas atribuigdes.

A doencga de Alzheimer ainda € carente de cura, os tratamentos disponiveis
sdo para os disturbios do comportamento, controlar a confuséo e a agressividade, e
para tentar estacionar ou retardar a evolu¢ao das perdas cognitivas. Porém o efeito
€ temporario e a progressado da doenga, infelizmente, continuara. Um dos pilares do
tratamento da doenca sé&o os cuidados paliativos, o conforto, a paciéncia, ajuda e
atengéo”. E ai é que o cuidador torna-se ferramenta indispensavel. Para isso, o
cuidador tem que esta apto para ofertar este apoio. Esta aptiddo que o cuidador tem
que ter, s6 & adquirida através do conhecimento sobre a doencga e sua evolugdo, os
sintomas, bem como a melhor forma de administrar as situa¢des e rotinas de banho,
higiene, alimentacdo, estrutura ambiental segurangca, administracdo de
medicamentos. De acordo com Caldas (2003, p.777), é necessario que o cuidador
receba as informagdes do cuidado, além de suporte emocional, é importante que
exista uma rede de apoio que estabeleca ligagdes com o cuidador familiar e os
servicos de apoio e que garanta a qualidade de vida dos cuidadores. Caldas (idem,
p.778) ainda diz que é necessario que os profissionais de saude treinem o cuidador
e supervisionem as execugdes das atividades. A familia deve estar preparada para
lidar com os sentimentos psicolégicos que sofrem ao assumirem a responsabilidade.
Assim é muito importante o acesso as tais orientagdes, pois se o cuidador tiver estas

orientacdes prévias, o trabalho sera menos arduo e mais facil suportar. Grande parte

" Fonte, BORGES, M.F. Convivendo com Alzheimer- Manual do cuidador. > disponivel em

http://www.scribd.com/doc/39503825/Manual-Do-Cuidador-Alzheimer
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dos cuidadores no Brasil ndo possui informagdes necessarias para o suporte que o
tratamento da doenca de Alzheimer necessita (CALDEIRA, 2004). O cuidador nao
sabendo lidar com a situagdo, ndao conhecendo a patologia e agravos da doenca,
pode prejudicar ndo sé a saude do doente, mas também sua proépria saude (ZART et
al., 2006).

Na verdade, a Politica Nacional da Pessoa Idosa n° 2.528, define que a
atencdo a saude dessa populagdo tera como porta de entrada a Atencao Basica/
Saude da Familia, tendo como referéncia a rede de servicos especializados de
média e alta complexidade (BRASIL, 2006b, p.12). Entretanto, sao leis, portarias e
definigbes que nao sao colocadas em pratica, visto que hoje, para o cuidador
receber ao menos as orientacbes basicas necessarias, infelizmente nem os
profissionais de saude estdo preparados para ofertar, visto que mesmo os médicos
tendo conhecimentos, muitas vezes a demanda de servicos e produtividade lhe
impede de dar maior atengcédo e cuidado. O que na realidade é visto, é que séo
poucos 0s servicos que ofertam trabalho multiprofisional, grande parte dos servigos
€ desprovida de assistentes sociais, psicélogos, nutricionistas e farmacéuticos, e
assim tudo recai sobre o profissional médico que também ja ta sobrecarregado com
sua propria demanda. Em relagdo as Equipes de Saude da Familia (ESF), como o
diagndstico e tratamento ocorrem por profissionais especialistas, como neurologistas
e geriatras, na maioria das vezes o unico acompanhamento que estes pacientes tém
das equipes é a marcacédo da consulta para o médico de referéncia, sem nenhum
outro apoio aos pacientes e tdo pouco cuidadores.

Além disso, a tarefa de cuidar de alguém com tantas atribuicdes e
responsabilidades, geralmente somadas as atividades rotineiras do dia-a-dia,
associadas ao peso emocional de ver seu familiar em situagcdo desconhecedora,
acarretam no cuidador familiar alto grau de sobrecarga (BRASIL, 2006b, p.11), Com
isso, situagcbes de cansacgo fisico, depressdo, abandono de trabalho, estresse,
alteracbes na vida conjugal e familiar, sdo comuns nos cuidadores (BRASIL, 2006b,
p. 11). Este conjunto de circunstancias vividas pelo cuidador e o ser cuidado gera
“sentimentos diversos como, raiva, culpa, medo, angustia, cansaco, estresse,
tristeza, nervosismo, irritagéo e choro” (BRASIL, 2008a, p. 9). Devido estas questdes

expostas acima, varios estudos buscaram estudar o nivel de estresse nos
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cuidadores e a presenca de sintomas psiquiatricos (FERRARA, et al., 2008; LEMOS,
et al., 2006; CERQUEIRA; OLIVEIRA, 2002).

Com esta situagéo, fortalece ainda mais a importancia deste estudo em
Caruaru, € necessario conhecermos a situacéo destes cuidadores, seus niveis de
sobrecarga, depressdo e as situagcdes que estes cuidadores enfrentam com os

doentes de Alzheimer.

33. O CUIDADO FARMACEUTICO: SUA IMPORTANCIA NA
FARMACOTERAPIA DA DOENCA DE ALZHEIMER

O tratamento farmacolégico disponivel para doenca de Alzheimer é
sintomatico e n&o altera o curso ou a evolugdo da doencga subjacente (GOODMAN &
GILMAN, 2006, p.480). Existem duas principais classes de medicamentos para a
doenca de Alzheimer, uma € representada pelos medicamentos anticolinesterasicos
e a outra representada pelo antagonista dependente de voltagem dos receptores N-
metil-D-aspartato (NMDA) (GOLAN, 2009, 109/160). Os anticolinesterasicos sao os
principais farmacos atualmente aprovados para o tratamento especifico da doenca
de Alzheimer, tem como seus representantes principais: donepezila, galantamina e
rivastigmina (GOLAN, 2009, p.109). Estes medicamentos s&o padronizados através
da Portaria 2.981 de 26 de novembro de 2009 e atualizagdo n° 3.439 de outubro de
2010, que aprova e atualiza Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica (CEAF) respectivamente, para distribuicdo gratuita através do Sistema
Unico de Saude, totalizando 10 apresentacdes disponiveis para o fornecimento aos
pacientes com doencga de Alzheimer em estagio leve ou moderado, e de acordo com
a Classificacdo Internacional da Doenca (CID). Os antagonistas dos receptores
NMDA, tem como unico representante a memantina, porém este medicamento nao é
padronizado atualmente para o fornecimento gratuito através do Sistema Unico de

Saude, sendo mais utilizada em quadros de deméncia avangada.
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A portaria do Ministério da Saude n° 2.981/09, que contempla o Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, trouxe a tona a necessidade do cuidado
integral dos pacientes em relacdo a utilizagdo de medicamentos, para isto
apresentou os Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (PCDT), na forma de
‘linhas de cuidado”, para toda patologia contemplada apresentando todo
direcionamento necessarios para o0 seguimento de cada patologia, desde os
medicamentos da atencao basica até os medicamentos mais complexos, entretanto
sem esquecer a importancia do acompanhamento dos profissionais, inclusive do
farmacéutico (BRASIL, 2010b, p.80). A referida portaria tomou como definicao de

linha de cuidado sendo,

Politicas de saude matriciais que integram agdes de protecdo, promocao,
vigilancia, prevencdo e assisténcia, voltadas para as especificidades de
grupos ou as necessidades individuais, permitindo n&o s6 a condugéo
oportuna dos pacientes pelas diversas possibilidades de diagnéstico e
terapéutica, mas também uma visdo global das suas condigbes de vida
(BRASIL, 2008b, p. 42)

Neste contexto, podemos inserir os cuidadores como integrantes da linha de
cuidado, pois os cuidadores estdo diretamente ligados as condi¢cdes de vida dos
pacientes. Os cuidadores também fazem parte essencial do tratamento da doenca
de Alzheimer e segundo Forlenza (2000, p.93), as orientagbes adequadas aos
cuidadores trazem ao paciente a maior possibilidade de adesao ao tratamento e
aumento da seguranca. O cuidador € essencial para ajudar na garantia do
tratamento farmacoldgico correto, pois cuidadores despreparados e a auséncia de
uma rede de apoio pode ocasionar Problemas Relacionados a Medicamentos (PRM)
que poderiam ser resolvidos com intervencao familiar (FOPPA, et al., 2008, p.728).

As modificagbes do capitalismo e pressdes da industria farmacéutica na
medicalizagdo também afetaram a proviséo do cuidado farmacéutico, onde antes da
década de cinquenta o profissional era conhecido pela sociedade e a ele era dada a
responsabilidade do cuidado em relagdo a terapia medicamentosa e com a
industrializacdo e capitalismo o foco principal passou a ser as vendas das

especialidades farmacéuticas. Com isso, as caracteristicas principais da farmacia
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comegaram a serem modificadas, os profissionais farmacéuticos foram perdendo
sua identidade ao longo do tempo, sendo esquecidos pela sociedade.

Como ja foi dito, o tratamento medicamentoso € a forma mais comum quando
se pensa em cuidado, a medicalizacdo social tornou-se indicativo importante das
doencas iatrogénicas. Entretanto a falta do pensar no cuidado em seu contexto
social e sua importancia nao faz parte apenas dos profissionais médicos, todos os
outros profissionais da saude estdo inseridos no processo de cuidado, inclusive o
farmacéutico, associando-se a falta de cuidado ao agravamento da saude da
populacgao.

E necessario entdo, que o proprio farmacéutico se aproprie desta fungao,
inerente ao seu exercicio profissional, e comece a prestar aos pacientes um
verdadeiro cuidado farmacéutico, com uma visao nao apenas no medicamento, mas
também conhecer o paciente e as condi¢des sociais em que os mesmos estédo
envolvidos, para garantir que a terapéutica medicamentosa seja efetiva e
proporcione a melhoria da qualidade de vida do paciente e também do cuidador
inserido no contexto.

Estima-e que 50% da morbidade e mortalidade relacionada a medicamentos,
apresentada pelos pacientes poderiam ser prevenidos (CIPOLLE, 2008, p.7). Diante
disto, desde 1990, Hepler e Strand vém estudando e procurando definir o cuidado
farmacéutico no sentido filoséfico (CIPOLLE, 2008, p.12). De acordo com definigéo
feita em 2006, “O cuidado farmacéutico € o exercicio em que o profissional assume
a responsabilidade das necessidades do paciente em relacdo ao emprego de
medicamentos e adquire um compromisso e respeito” (Ilbidem, p.14). Para este
cuidado o profissional farmacéutico tem duas responsabilidades, a primeira é
garantir que o tratamento farmacoldgico se dé da melhor forma, a mais efetiva e
segura, de acordo com o indicado; a segunda é identificar, resolver e prevenir
problemas relacionados com medicamentos (ibidem, p.14). Fica entdo a pergunta,
sera que nado é obrigacdo do farmacéutico a orientacdo e acompanhamento
farmacolégico aos cuidadores também, além do tratamento do paciente cuidado,
neste caso o doente de Alzheimer? Pois muitas vezes estes cuidadores estado

fazendo uso de medicamentos, e devido a sobrecarga e depressao, abandonam
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seus tratamentos ou entdo n&o aderem corretamente ao tratamento e acabam
adoecendo.

No contexto do cuidado farmacéutico, a énfase deve mudar o foco do
medicamento para o paciente, pois o paciente é que deve ser alvo das intervencgdes
(CIPOLLE, 2006, p.22), para isto a adesao medicamentosa € de suma importancia.

A adeséo a terapéutica possui varias definicbes, porém todas com a mesma
esséncia, em se tratando de adesao terapéutica medicamentosa de acordo com a
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2003) se trata do seguimento farmacolédgico
ou nao outros, de utilizacdo pelo paciente da prescricdo, em dose, posologia,
horarios e tempo de tratamento, de acordo com recomendagbes advindas de
profissionais de saude.

A medida de ndo adesdo a terapéutica em terapias cronicas nos paises
desenvolvidos € cerca de 50% e nos paises em desenvolvimento a adeséo pode ser
ainda mais baixa (WHO, 2003, p. 22). O acesso a medicamentos € essencial, mas
insuficiente para o éxito do tratamento da doenca (idem). Além da ineficacia
terapéutica, gerando danos a qualidade de vida do paciente, a ndo adesao ao
tratamento resulta em aumento dos custos financeiros e sociais com a saude,
impactando em problemas sérios para as politicas publicas (idem).

A adesao a terapéutica sofre diversas influéncias como: comportamento do
paciente, condi¢gdes socioecondmicas, natureza da doenga, caracteristicas
terapéuticas, entre outros (DEWULF et al., 2006; WHO, 2003). Dewulf et.al. (2006)
citam o Programa de Dispensacdo do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica do SUS, e como a nado adesdao ao tratamento pode prejudicar o
funcionamento desse Sistema e a otimizagéo de utilizagéo dos seus recursos.

Diante das questbes expostas até aqui, surge a necessidade de ir além do
que este trabalho se propde, que € verificar se a sobrecarga e os sintomas
psiquiatricos sofridos pelo cuidador tem relagcédo com a terapéutica medicamentosa
do doente de Alzheimer. E importante, posteriormente, pesquisar sobre as
interferéncias que esta sobrecarga e depresséao terdo sobre a propria terapéutica do
cuidador, que em grande parte sao individuos que estdo com sua situagcéo de saude

afetada e em uso medicamentoso.
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4. METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS

Trata-se de um Estudo de Caso, do tipo descritivo observacional, com
levantamento de dados quantitativos. Realizado com uma amostra composta por 30
cuidadores primarios?®, de ambos os sexos, trabalhadores ou nZo, com idade
superior a 18 anos e cujos pacientes estavam cadastrados e recebiam
medicamentos para doenca de Alzheimer na Farmacia de Pernambuco - Unidade
Agreste e residissem em Caruaru. Teve como critério de exclusdo o tempo de
cadastro e recebimento do medicamento na Farmacia o periodo inferior a 03 meses.
O corte de trés meses de tratamento foi feito em virtude da garantia do uso do
medicamento, além de ser o tempo necessario para os tratamentos iniciais
retornarem ao médico e confirmarem a manutencdo ou ndo do medicamento, ou
substituicdo por outro. A selecdo da amostra foi por acessibilidade. As entrevistas
foram realizadas no periodo de outubro a dezembro de 2010.

Para selecéo dos pacientes que residissem em Caruaru no inicio da pesquisa
foi gerado relatério atravées os SISMEDEX (Sistema de Gerenciamento e
Acompanhamento dos Medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia
Farmacéutica). Para exclusdo dos que nao estavam recebendo ha trés meses ou
mais, foi feito consulta no sistema para verificar o inicio do cadastro e ultimas datas
de dispensacéo do medicamento.

A partir do momento que os cuidadores ou representantes iam até a Farmacia
para receber o medicamento do doente de Alzheimer, eram convidados a participar
da pesquisa. Se fosse o proprio cuidador este era convidado a realizar a entrevista

naquele momento, entretanto se n&o fosse possivel era marcado outro momento. Se

% Cuidador primario: aquele que tem a principal, total ou maior responsabilidade pelos cuidados
prestados no domicilio.
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o recebedor ndo fosse o cuidador, este era informado sobre a intencao da realizagao
de uma pesquisa e agendado com o proprio responsavel a entrevista com o
cuidador, ou feito contato telefénico e agendado diretamente com o participante a
ser entrevistado.

As entrevistas foram realizadas no consultério de atendimento farmacéutico
da Farmacia de Pernambuco ou na residéncia do cuidador, de acordo com a
preferéncia do entrevistado.

Apobs a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
foi realizada a coleta dos dados por meio de entrevista. Foram utilizados os

seguintes instrumentos:

a) Entrevista semi-estruturado (APENDICE 1 e APENDICE 2), composto por 44
questdes (objetivas e subjetivas), as questdes objetivas eram do tipo dicotdmica,
tricotdmica e policotdmica. O objetivo da entrevista foi para obter as informagbes
referentes a:

1 — Identificagdo, condigdes sbcio-econdmica e demografica do doente
de Azheimer e do cuidador;

2 — Informagdes sobre o conhecimento da patologia do ser cuidado;

3 — Informacgdes a respeito da percepcao do cuidador;

4 — Informagdes sobre o tratamento medicamentoso do doente.

b) Mensuracdo da sobrecarga dos cuidadores, feita através do Zarit Burden
Interview (ZBl), traduzido em portugués e validado no Brasil, referenciado para
este fim pelo Ministério da Saude/Caderno de Envelhecimento da pessoa idosa
(BRASIL, 2006b, p.176). O formulario (ANEXO 1) é composto por 22 questdes
objetivas policotdbmicas, que utiliza escala de 04 pontos que varia de nunca a
sempre de acordo com a intensidade de uma resposta afirmativa (nunca=0,
raramente=1, algumas vezes=2, frequentemente= 3 e sempre= 4). O escore total
da escala varia de 00 a 88, e quanto maior a pontuagdo obtida, maior é a
sobrecarga percebida. A interpretacdo dos resultados € de acordo com o escore
obtido, sendo pouca ou henhuma carga para escore total de 0 a 20 pontos, leve

a moderada sobrecarga para resultados de 21 a 40 pontos, moderada a grave
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sobrecarga para valores entre 41 a 60 pontos e grave sobrecarga para escores
totais de 61 a 88 pontos. Era um questionario auto-aplicativo, entretanto para

nao serem excluidos os analfabetos ele foi aplicado pelo entrevistador.

Para verificar a presenca de sintomas psiquiatricos nos cuidadores, foi aplicado
o Self Report Questionare 20 (SRQ-20) (ANEXO 2), composto por questbes
estruturadas e tem o objetivo de medir a presenca de sintomas psiquiatricos
comuns: ansiedade, depressao e somatizagdo. Foi desenvolvido por Harding,
Aratjo e Baltazar (1980) e validado no Brasil por Mari e Willians (1986). E
recomendado pela Organizagdo Mundial de Saude para pesquisa e uso na
pratica clinica. E composto por 20 questdes, cujas respostas sdo do tipo
dicotdmicas (Sim ou N&o) e cada resposta afirmativa pontua o valor de 01 ponto,
o escore final é feito através do somatério, variando de 00 (nenhuma
probabilidade) até 20 (extrema probabilidade). Valores abaixo de 07 sao

considerados ponto de corte e igual ou acima, teste positivo

A estimativa do nivel de adesdo ao tratamento (APENDICE 2), foi realizada
através do teste de Morisky Medication Adherence Scale (MMSA) (MORISKY,
GREEN, LAVINE, 1986) adaptado. O Morisky Medication Adherence Scale é
composto de 04 perguntas que objetiva avaliar o comportamento do paciente em
relacdo ao uso habitual do medicamento (QUADRO 1), cada resposta negativa
equivale a um ponto. Porém como esta entrevista é voltada para cuidador e € ele
o responsavel pela administracdo do medicamento no paciente, neste estudo ele
sera adaptado ao cuidador (QUADRO 2). A adeséo do paciente ao tratamento
sera classificada no grupo de alto grau de adesao, quando todas as respostas
forem negativas, isto é, obtiver pontuagdo maxima de 04 pontos. Porém quando
pelo menos uma das respostas for afirmativa, isto €, obtiverem trés pontos ou

menos, serdo classificados como baixo grau de adesao.
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Quadro 1:Teste de adesdao medicamentosa pelo método de Morisky et al, 1986

1) Vocé, alguma vez, esquece de tomar o seu medicamento?

2) Vocé, as vezes, €& descuidado quanto ao horario de tomar o seu
medicamento?

3) Quando vocé se sente bem, alguma vez, vocé deixa de tomar o seu
medicamento?

4) “Quando vocé se sente mal, com o medicamento, as vezes, deixa de toma-

lo?”

Quadro2:Teste de adesdo medicamentosa pelo método de Morisky et al, 1986 ,
adaptado.

1) Vocé, alguma vez, esqueceu de dar o medicamento Sim( )Naéo( )
ao Sr (a) NOME DO PACIENTE?

2) Vocé, as vezes, € descuidado quanto ao horario de
dar o medicamento ao Sr (a) NOME DO PACIENTE?

3) Quando vocé acha Sr(a) NOME DO PACIENTE

bem, alguma vez, vocé deixa de dar a ele o

Sim( )Néo( )

medicamento?
4) Quando vocé observa que o paciente se sente mal Sim ( )Na&o ()
com o medicamento, as vezes, vocé deixa de da-lo

ao Sr (a) NOME DO PACIENTE?
Sim( )Nao( )

4.2  ANALISE DOS DADOS




60

Apds realizacéo de todas as entrevistas foi efetuada uma leitura detalhada
das respostas obtidas, sendo estas transcritas, avaliadas e tabuladas com o auxilio
do programa Microsoft Excel® 2007. A analise estatistica estudada foi por

distribuicdo de probabilidade (analise percentual).

43 CONSIDERACOES ETICAS

Foi garantida a privacidade e o anonimato dos pacientes. S6 foram incluidos
os participantes que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE 3), o mesmo foi lido pelo cuidador, ou em casos do mesmo possuir
baixa escolaridade, foi lido em voz alta pelo entrevistador. O entrevistado foi
informado do direito de interromper a pesquisa a qualquer momento. Para
realizacédo da entrevista com os dados dos pacientes obtidos na Farmacia de
Pernambuco- Unidade Agreste e também para realizacdo das entrevistas nesta
Unidade, houve autorizacéo através de carta de anuéncia da Superintendéncia de
Assisténcia Farmacéutica da Secretaria de Saude do Estado de Pernambuco
(APENDICE 4). Foram observadas e seguidas as recomendacdes da Resolugao
196/06 do Conselho Nacional de Saude, com cumprimento das exigéncias para
pesquisa envolvendo seres humanos. O projeto para realizacdo da pesquisa foi
submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP/ASCES n°
158/2010.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DOS DOENTES DE
ALZHEIMER

Das questdes referentes aos 30 doentes de Alzheimer selecionados
obtivemos uma amostra composta por 76,7% dos pacientes do sexo feminino e
23,3% do sexo masculino. Considerando que na cidade onde foi realizada a
pesquisa, de acordo com dados do IBGE 2010%, a populacdo feminina do
seguimento etario acima de 60 anos de idade atinge um percentual representativo
de 58,34%, sendo entdo a maioria, comparando aos resultados da nossa amostra, o
percentual de pacientes do sexo feminino com doenga de Alzheimer é maior que o
percentual da populacao idosa em geral, coincidindo assim com outros estudos onde
o sexo feminino € prevalente na doenca de Alzheimer, como o de Herrera et al.,
1998 (que encontrou um razédo de 2:1) e Inouye et al.,, 2009 em que 68% dos
pacientes de sua pesquisa eram do sexo feminino.

Em relagcéo a idade dos doentes, nenhum dos pacientes tinha idade inferior a 60
anos, 10% dos pacientes estavam na faixa etaria de 61-70 anos, 36,7% tinham
idade entre 71 e 80 anos e 53,3% tinham mais de 80 anos de idade, estes dados
assemelha-se com a informacao que a prevaléncia da doencga se eleva com a idade,

e a incidéncia duplica a cada 05 anos de idade a parti dos 60 anos (BRASIL, 2010a).

2 Fonte: IBGE- Instituto de Geografia e Estatisticas: disponivel em

<http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1> acessado em 30.04.2011.
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Tabela 2: Distribuicao dos pacientes segundo variaveis sécio-demograficas
Caruaru- 2010

Variaveis N %
Sexo

Feminino 23 76,7
Masculino 07 23,3
Idade

61-70 03 10
71-80 11 36,7
80 a mais 16 53,3
Escolaridade

Analfabeto 06 20
Ler e escreve 04 13,3
Fundamental incompleto 12 40
Fundamental completo 02 6,7
Ensino médio completo 03 10
Ensino superior completo 03 10
Total 30 100

Fonte: Pesquisa de campo da autora.

Quanto a escolaridade, na nossa amostra 73,3% dos doentes tinham menos de
04 anos de estudo e apenas 10% deles possuiam mais de 08 anos de escolaridade.
Embora ndo seja fator de risco para o aparecimento da doenca de Alzheimer,
estudos tentam mostrar que os anos de estudo possam ter correlagdo negativa para
doenca de Alzheimer (HERRERA, et al., 1998). Comparando os resultados
encontrados com dados do IBGE no ano de 2009% em relacdo a escolaridade da
populacdo em geral, temos um percentual de 10,11% da populagéo brasileira com
menos de 04 anos de escolaridade e em Pernambuco este percentual aumenta para
13,07%, entretanto comparando com o percentual encontrado na amostra dos
doentes de Alzheimer sugere-se que realmente haja uma associacdo de baixa

escolaridade para maior prevaléncia da doenca.

* Fonte IBGE: Disponivel http://seriesestatisticas.ibge.gov.br/series.aspx?vcodigo=PD322&t=escolaridade-

anos-de-estudo > acessado em 02.05.2011.
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5.2 CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS DOS CUIDADORES

Considerando a nossa amostra composta por 30 cuidadores, de acordo com
os resultados encontrados, 83,3% dos cuidadores eram do sexo feminino e 16,7%
eram do sexo masculino. Os resultados assemelham-se com os achados das
pesquisas de Garrido e Menezes (2004), onde a maioria dos cuidadores era do sexo
feminino. Lemos et al.(2006) teve como resultados 89,7% dos cuidadores também
do sexo feminino e Inouye et. al. (2009), apresentou sua amostra com as mulheres
representando 68% dos cuidadores. Para avaliagao deste dado, consideramos que a
maior parte da populacdo em Caruaru/PE é do sexo feminino, representando
52,63% da populagdo em geral segundo dados do IBGE 2010°", também sabendo
que, de acordo com a Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar (PNAD) em
Pernambuco, dos anos de 2001 a 2009, a taxa de desocupados € mais significativa
nas mulheres®, e além disto, dentre as ocupacgoes, o trabalho doméstico representa
7,8% da taxa de ocupacao por atividade e sexo, e é representado apenas por 0,9%
dos homens e 17% das mulheres™, isto tudo pode justificar o fato do sexo feminino
ser bem mais prevalente entre os cuidadores, entretanto outra sugestao pode ser
levantada, que é devido a propria caracteristica da mulher que é vista com imagem
de mae, protetora, cuidadora, e/ou também pelos vestigios culturais de uma
sociedade, onde o homem ¢é visto como o chefe da familia e que trabalha fora para
dar o sustento, e a mulher ficava em casa para cuidar das questbes domésticas.
Avaliando esta ultima hipétese, de acordo os dados do IBGE- PNAD em 2009, a
pessoa de referéncia na familia ainda é representada pelo sexo masculino, com

64,83% de representatividade, mesmo havendo uma queda dos anos de 2001 a

*! Fonte IBGE: Disponivel em http://www.ibge.gov.br/cidadesat/topwindow.htm?1 > acesso em 30.04.2011

%2 Fonte IBGE: Disponivel em < http://seriesestatisticas.ibge.gov.br/> acesso em 30.04.2011

*® Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagao de Trabalho e Rendimento, Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios 2008-2009. Disponivel em
<http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/trabalhoerendimento/pnad2009/pnad_sintese 20
09.pdf> acesso em 30.04.2011.




64

2009. Entao realmente as trés hipbéteses podem ser consideradas para justificar o
percentual de mulheres cuidadoras encontrado nesta pesquisa, além de
considerarmos a faixa etaria das mesmas dentro deste contexto.

A faixa etaria destes cuidadores foi composta com pessoas com idade
superior a 30 anos, destes 13,3% estavam na faixa de 31 a 40 anos, 26,7% tinham
de 41 a 50 anos e, a grande maioria, 60% da amostra, tinha idade superior a 50
anos de idade, dados semelhantes sao identificados em outros estudos, como o de
Caldeira e Ribeiro (2004) e o de Garrido e Menezes (2004). Estes resultados
chamam a atenc&o e preocupam, visto que temos uma realidade onde idosos, ja
com suas fragilidades organicas propria do processo de envelhecimento, cuidam de
idosos dementes e abracam uma situacdo de desgaste fisico e emocional, tendo
maior probabilidade de adoecerem e gerar mais custos aos servicos.

Com relagdo a escolaridade desses cuidadores, a amostra apresentou um
resultado interessante a ser observado, pois 60% dos entrevistados possuem ensino
médio completo, e 36,7% da amostra possuiam grau superior completo. Embora o
estudo de Inouye et al. (2009) tenha apresentado uma porcentagem representativa
de cuidadores com nivel superior (13,24%), os valores encontrados foram bem
superiores. Este fato, de qualquer forma, deve ser considerado e avaliado, pois
embora tenhamos uma amostra composta de 26.7% de pessoas aposentadas, os
outros 77,3% mesmo com boa escolaridade, muitas vezes deixaram seu trabalho
para se dedicar a cuidar do ente familiar, fato que pode colaborar para o
desencadeamento de estresse e presenca de ansiedade e depressdo, como
observamos nos relatos de alguns cuidadores entrevistados:

Cuidador g— Possui ensino médio completo, relatou que saiu do emprego para
cuidar da méae.

Cuidador 59 — Possui ensino médio completo, relatou ndo poder trabalhar por
ter que cuidar, “E 24 horas do dia cuidando dela, eu ndo posso trabalhar, n&do posso
comprar uma roupa ou sapato porque tenho que cuidar dela, queria ter um
emprego”.

Além disto, de acordo com LUZ (2004) “devemos considerar as condi¢des de
competitividade no mercado, pois os individuos por temerem a perda do emprego,

podem desenvolver estados de instabilidade e sofrimento psiquico — ansiedade,
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angustia e depresséo, produzindo vulnerabilidade organica tornando-os predispostos

a adoecerem com freqiéncia”. Como temos cuidadores que tém que dividir a

atividade de cuidado com seu trabalho, pois necessitam trabalhar para sobreviver, o

medo do desemprego também pode agravar a situacao que ja esta enfrentando.
Tabela 3: Distribuigcao dos cuidadores segundo variaveis soécio-

demograficas — Caruaru- 2010

Variaveis N %
Sexo

Feminino 25 83,3
Masculino 05 16,7
Idade

31-40 04 13,3
41-50 08 26,7
51 a mais 18 60
Estado civil

Solteiro 11 36,7
Casado 12 40
Vidvo 03 10
Separado 04 13,3
Escolaridade

Lé e escreve 01 3,3
Fundamental incompleto 07 13,3
Fundamental completo 02 6,7
Ensino médio incompleto 02 6,7
Ensino médio completo 06 20
Ensino superior incompleto 01 3,3
Ensino superior completo 11 36,7

Parentesco com o doente

Filho 21 70
Cbnjuge 05 16,7
QOutro 04 13,3
Trabalha fora

Sim 10 33,3
Nao 12 40
Aposentado 08 26,7

Total 30 100




66

Na amostra avaliada, 67,7% dos participantes néo trabalhavam e 33,3%
trabalhavam, entretanto destes que trabalhavam (n=10), 40% (n=4) trabalhavam
esporadicamente, 30% (n=3) cumpriam carga horaria de 06 horas por dia e 30%
(n=3) trabalhava 08 horas diariamente.

A amostra total possuia algum grau de parentesco com o doente de
Alzheimer, sendo 70% filhos (as), 16,7% esposos (as) e 13,3% outros parentes.
Considerando outros estudos como o de Lemos et al. (2006), temos achados
parecidos, onde a maioria sao filhas (0s) que assumem a responsabilidade de
cuidar. Nos estudos de Luzardo et al. (2006), 44% eram filhas e 44,5% eram
esposos (as), os valores encontrados embora diferentes, totalizando o grau de
parentesco temos um resultado de 88,5% composta por familiares. No nosso estudo,
detalhando o grau parentesco denominado “outros”, tivemos dentre os entrevistados,
uma mae, um irmao, uma nora e uma sobrinha, exercendo a atividade de cuidador
principal do doente de Alzheimer. De acordo com os estudos relatados por Karsch
(2003), a grande maioria dos cuidadores no Brasil sdo membros da familia. Para
Lemos et al.(2006) a presenga de um doente de Alzheimer na familia ja é um fator

estressante, “afetando diretamente o cuidador e a dinadmica familiar”.

5.3 VIVENDO O DESCONHECIDO

O cuidador do doente de Alzheimer inicia um processo de fragilidade desde a
descoberta da doenca, seja pelo choque psicoldgico da descoberta de uma doenca
em seu familiar, seja pela situagdo desconhecedora que seu familiar se encontra,
muitas vezes agressiva, com habitos diferentes e até mesmo com uma linguagem
mais vulgar do que a habitual, associados ainda, a forma em que acontece o
diagnéstico da doenga, onde os cuidadores sdo apenas avisados do possivel

diagnéstico da doenca de Alzheimer de seu parente (pai, méae, irmao, etc.), sem
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informacdes esclarecedoras e orientadoras de como lidar com o paciente, e outras
informagdes fundamentais para um melhor acompanhamento do doente.

Na nossa pesquisa ao investigarmos sobre as informagbes recebidas pelo
cuidador sobre a doenga e os cuidados necessarios com os pacientes, 46,6% dos
cuidadores nao foram orientados sobre a doenca, 46,7% nao sabem nem o que é
doenca de Alzheimer, 53,3% nao foram orientados sobre os cuidados que ele deve
ter com o paciente e 40% n&o foram orientados sobre a progressdo da doencga.
Estes achados, a respeito da falta de conhecimento a cerca da patologia e do
cuidado necessario ao paciente, coincidem com os estudos de Caldeira e Ribeiro
(2004) que estuda o enfrentamento do cuidador do idoso com Alzheimer, onde
62,5% da sua amostra ndo tinham conhecimento prévio da doenca e 50% teve
explicacbes claras dos médicos apds o diagnéstico. Luzardo e Waldman (2004), em
pesquisa sobre a atencdo familiar do doente de Alzheimer, relatam que os
cuidadores tém que aprender a lidar com a situag&o sozinho e que isto € um gerador
de estresse. De acordo com Zart et al. (2006), o cuidador n&o sabendo lidar com a
situagdo, ndo conhecendo a patologia e agravos da doencga pode prejudicar n&o sé a
saude do doente, mas também sua propria saude.

A falta de orientagcdo aos cuidadores pode ser resposta a um modelo
biomédico hegemdnico centrado no diagnéstico e tratamento e sem espago para
escuta, sofrimentos, anseios. Como citou Amancio (1977, p.191) a relacdo médico-
paciente se tornou sinbnimo de autoridade submissdo e o paciente passou a ser
visto como objeto de produtividade médica. Esta necessidade de produtividade
interfere diretamente nas relagbes e consequentemente na saude da populagéo,
visto que, muitas vezes os profissionais precisam ou querem produzir mais para
terem mais lucro, e para isto foram diminuindo cada vez mais o tempo de atencéo e
escuta ao paciente, valorizam a quantidade de atendimentos e n&o a qualidade.

Além disso, com a Industrializagdo, conforme Tesser e Barros (2008, p.917)
0s avancgos tecnologicos modificaram as relagdes entre a terapéutica e o paciente,
com a ruptura do padrédo de significados milenares, em que os homens se
comunicavam e desenvolviam suas atividades em relacdo a vida. As modificagcoes
ocorridas determinaram novas condutas, com desvalorizagdo de agdes subjetivas e

valorizagdo de tecnologias dura e leve-dura. As condutas médicas sdo baseadas
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principalmente em diagndsticos, frente as exigéncias terapéuticas. Como relata
Guizardi e Pinheiro (2004) “se escaparmos da mercantilizagéo e objetivagdo da vida,
talvez tenhamos sucesso pratico na construgéo do Sistema uUnico de Saude pautado
na integralidade”.

Com os resultados encontrados nesta pesquisa sobre a falta de informacao,
podemos observar que embora existam politicas publicas que colocam o cuidador
com ferramenta importante para o tratamento do doente de Alzheimer e também
politicas publicas que garantem a integralidade das ac¢bes, aqui em nossa regido,
elas ainda sdo bastante incipientes, seja pelo perfil de formagao dos profissionais,
com uma medicina ocidental que reduz o ser humano a 6rgaos e partes de um
corpo, com acdes voltadas para tecnologias, seja pelas questbes capitalistas
refletidas na necessidade de alta produtividade, ou seja pelas questdes decorrentes

do processo de industrializagc&o e valorizagao de tecnologias duras e leve-duras.

5.4 O MEDICAMENTO COMO SiMBOLO DO CUIDADO - SEU VALOR
METAFORICO

De acordo com a padronizagdo de medicamentos através da Portaria
Ministerial 2.981/09 o estado de Pernambuco oferta todas as apresentacdes, 10
apresentacdes, contempladas para o fornecimento gratuito aos doentes de
Alzheimer. Considerando os custos médios de aquisicdo dos medicamentos
padronizados, a quantidade mensal do tratamento e o numero de pacientes
cadastrados por medicamentos, em Pernambuco, tém um custo médio mensal atual
com a doenga de Alzheimer de cerca de R$ 288.456,04, e uma estimativa de custo
anual médio de R$ 3.461.472,48. Com estes valores observamos o alto investimento
com aquisicao de medicamentos para doencga de Alzheimer, entretanto, além destes
valores gastos pelo governo no tratamento da doenga de Alzheimer, mesmo
recebendo estes medicamentos de alto custo “gratuitamente”, as familias ainda tém

elevados gastos com outros medicamentos, visto que como se trata de pacientes
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idosos, a grande maioria possui outras patologias associadas que também sé&o
medicadas.

Na amostra estudada todas as familias adquiriam, além do medicamento que
recebia especifico para o controle da progressao da doenca de Alzheimer, outros
medicamentos para o doente. Estes medicamentos eram adquiridos, em grande
parte, com recursos financeiros proprios, para tratamento de outros sintomas ou
outras doencas associadas. A média foi de 5,5 medicamentos diferentes por doente,
sendo estes medicamentos das mais diversas classes terapéuticas, entretanto a
maioria era antidepressivos, ansioliticos, vitaminas e anti-hipertensivos. O gasto
médio que as familias tinham para aquisicdo dos medicamentos, excluindo os que
recebiam gratuitamente pelo SUS, foi cerca de R$ 225,00 por paciente. Na amostra
avaliada quatro cuidadores ndo souberam responder qual o gasto que elas tinham

especificadamente com medicamentos.

Tabela 4: Custo médio mensal, em Pernambuco, por medicamento para o

tratamento da doenga de Alzheimer

MEDICAMENTOS NUMERO CUSTO MEDIO DO CUSTO MEDIO
ESTIMATIVO DE TRATAMENTO MENSAL COM OS
PACIENTES ATIVOS MENSAL PACIENTES DE
CADASTRADOS POR R$ PERNAMBUCO R$
MEDICAMENTO
Donepezila 5mg 169 84,60 14.297,40
Donepezila 10mg 269 120,00 32.280,00
Galantamina 8mg 26 185,54 4.824,04
Galantamina 16mg 66 213,30 14.077,80
Galantamina 24mg 246 229,50 56.457,00
Rivastigmina sol. oral 76 202,50 15.390,00
Rivastigmina 1,5mg 25 141,00 3.525,00
Rivastigmina 3,0 mg 72 194,40 13.996,80
Rivastigmina 4,5mg 130 220,80 28.704,00
Rivastigmina 6,0mg 465 225,60 104.904,00
Total 1544 288.456,04

Fonte: pacientes cadastrados no Programa SISMEDEX- Secretaria de Saude de Pernambuco-
Geréncia de Medicamentos. Ano 2011.
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Na verdade, considerando os gastos no tratamento medicamentoso do
doente, podemos observar o elevado valor que o medicamento representa dentro do
contexto, seja este valor real de custos, seja o valor representativo que ele se
apresenta nas relagbes enquanto cuidado. Considerando a renda por pessoa na
amostra analisada, 66,7% das familias tem renda igual ou inferior a um salario
minimo por pessoa, 0 que equivale no periodo da pesquisa a um comprometimento
financeiro de cerca de 43% da renda relativa ao idoso, s6 com a aquisicao de
medicamentos. Com este fato podemos entender que o medicamento se torna cada
vez mais valorizado dentro deste ambiente.

Como relata Luz (2004, p.19), a saude, em decorréncia da racionalidade
econdmica do capitalismo, tornou-se uma demanda por simbolos. O medicamento
encontra-se como um dos principais representantes deste simbolo, relagc&o
fortalecida nas respostas dos cuidadores quando questionados da importancia da
terapéutica para doenca de Alzheimer, pois 83,3% expressam que o medicamento é
muito importante e 16,7% acham que é pouco importante, mas nenhum cuidador
manifestou que o medicamento n&o tem importancia no tratamento. O fato de alguns
cuidadores acharem o tratamento pouco importante pode ser pela fase da doenga
em que se iniciou o tratamento, pois como o medicamento ndo é curativo, na fase
mais avangada ele n&do possui respostas significativas de melhora do quadro, isto
pode ser confirmado quando interrogamos sobre a melhora observada apés o inicio
do tratamento medicamentoso, onde 60% dos entrevistados acharam que houve
melhoras, 23,3% expressaram que houve pouca melhora e 16,6% afirmam que
mesmo apds o inicio do tratamento medicamentoso o paciente ndo apresentou
nenhuma melhora no quadro, percentual semelhante aos que expressaram o
medicamento como pouco importante.

Esta situacdo, embora em um contexto diferente, traduz a afirmagédo de
Franco e Mehry (2004), que mostra que acdes custosas de tratamento foram
substituindo ao longo do tempo as relagbes pessoais. Também nos remete as
preocupacdes de Tesser quanto ao processo de medicalizagdo social, pois como
vimos nos resultados, mesmo sem melhoras dos sintomas os pacientes continuam

sendo medicalizados. Além disto, nenhum destes pacientes estudados recebia,
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através das politicas publicas, algum tipo de apoio social, psicolégico ou de terapia
ocupacional, entretanto estudos como o de Correa e Silva (2009) mostra que acgdes
deste tipo produzem melhoras no desempenho das habilidades cognitivas dos
doentes de Alzheimer.

Como mostramos, sao investidos milhdes de reais em a¢des “curativas” para
o tratamento da doenca de Alzheimer, e com esta situacdo encontrada podemos ver
que nem sao avaliados os retornos que estes medicamentos tém na qualidade de
vida dos individuos.

E necessario que a integralidade das acdes seja realmente posta em pratica,
que o contexto socio cultural da utilizagdo de medicamentos seja discutido, e que as
acdes de saude contemplem ndo apenas ag¢des individualistas, terapéuticas,
baseada em tecnologias pesadas, € preciso que também seja ofertado servigco
humanizado, baseado em tecnologia leve e leve-dura, e que o ser humano seja visto

em sua contextualizagao social.

5.5 O CUIDADOR- Um paciente em potencial?

Entre cuidadores entrevistados, em relagcdo a sobrecarga, 05 (16,6%)
obtiveram escore relativo a pouca ou nenhuma sobrecarga, 14 (46,7%)
apresentaram resultados correspondentes a presenca de sobrecarga leve a
moderada e 11 (36,7%) sobrecarga moderada a severa, com isto na nossa amostra
total 83,4% dos cuidadores apresentaram algum grau de sobrecarga. O escore
médio total foi de 33,06, com escore minimo de 09 e maximo de 52. Os resultados
coincidem com os estudos de Garrido e Menezes (2004) que encontraram um
escore meédio da sobrecarga nos cuidadores através do ZBl de 32,4 e Luzardo et al.,
(2006) teve um escore médio de 34, 08 no nivel de sobrecarga. Ainda nos estudos
de Luzardo et al, 13,9% dos cuidadores apresentaram pequena sobrecarga, 55,6%

leve sobrecarga, 25% moderada a severa sobrecarga e 5,6% severa sobrecarga,
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resultados que podem ser considerados semelhantes, entretanto no nosso estudo
nenhum cuidador apresentou sobrecarga severa.

Avaliando especificando as respostas por cada item da escala do Zarit Burden
Interview, 86,7% acham que “frequentemente ou sempre” ndo tem tempo para
cuidar de si em virtude da atividade de cuidar do doente, a maioria 63,7% acham
que cuidar do doente “nunca ou raramente” afetam sua saude, 43,3% acham que
“frequentemente ou sempre” nao tem dinheiro para cuidar do doente, quanto a este
item, Garrido e Menezes encontraram resultados quase idénticos, onde 48,9 % da
amostra deles apresentaram o mesmo sentimento. Por fim, questionando os
cuidadores em relacdo ao quanto os mesmos se sentem sobrecarregados em
cuidar, 56,7% acham que “frequentemente ou sempre” se sentem sobrecarregados,
10% afirmam que algumas vezes se sentem sobrecarregados e 33,3% acham que
nunca ou raramente estdo sobrecarregados. Os valores dos pacientes que se
acham sobrecarregados coincidem com o percentual de pacientes que foram
constatados a presengca de sintomas psiquiatricos, que sera mostrado
posteriormente. Nos estudos de Garrido e Menezes (2004), o grau de sobrecarga
nos cuidadores se dividiu entre os extremos “frequentemente ou sempre” 42,8% e
‘nunca ou raramente” 38,7%. Valores que ndo deixam de serem semelhantes ao
nosso estudo e colaboram para mostrar a forte presenga de sobrecarga em grande
parte dos cuidadores.

Na nossa amostra avaliada ndo existiu relacdo entre o fato de cuidar sozinho
ou ter ajuda de outra pessoa para dividir as tarefas e o grau de sobrecarga. Isto
pode estar relacionado a resposta da questdo numero 14 do Zarit Burden Interview,
pois quando estes cuidadores foram interrogados se o paciente espera que ele cuide
dele como se fosse a Unica pessoa que ele pode recorrer, 66,7% responderam os
extremos de “frequentemente a sempre”. Entretanto, relacionando o grau de
sobrecarga do cuidador ao numero de atividades de vida diaria (AVD) que o doente
de Alzheimer realizava sozinho, observamos que seis (n=6) dos 09 (n=9) cuidadores
de doentes que nao executavam mais nenhuma atividade de vida diaria sozinho,
apresentaram sobrecarga com escore de “moderada a grave”, e os outros trés
cuidadores que cuidavam de doentes que ndo realizavam mais nenhuma AVD

sozinho, mas que nao estavam com sobrecarga grave, foi observado que dois deste
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dividiam a atividade de cuidar com outra pessoa. Dos 11 participantes que
apresentaram moderada a grave sobrecarga, 08 destes também apresentaram
presenca de sintomas psiquiatricos quando avaliados através do Self Report
Questionare-20, e um dos trés cuidadores que nao apresentaram sintomas

psiquiatricos estava em tratamento psicoterapéutico.

Tabela 5: Avaliagao da sobrecarga nos cuidadores dos doentes de
Alzheimer (ZBl), Caruaru-2010

Escore de resultados N %
0-20 pouca ou nenhuma carga 05 16,6
21-40 leve a moderada sobrecarga 14 46,7
41-60 moderada a grave sobrecarga 11 36,7
61-88 grave sobrecarga 00 00
Total 30 100

ZBI- Zarit Burdem Interview

Da amostra total, 53,3% dos cuidadores avaliados apresentaram sofrimento
mental de acordo com analise através do Self Report Questionare-20 (SRQ- 20),
mas quando questionados sobre o diagndstico de depressao por um medico, apenas
26,7% afirmaram que tem depressao diagnosticada, entretanto 04 cuidadores dos
73,3% que responderam que nao tem depressao diagnosticada pelo médico, fazem

uso de antidepressivos por conta propria.

Tabela 6: Avaliagcao da presenca de sintomas psiquiatricos nos cuidadores
dos doentes de Alzheimer (SRQ-20), Caruaru-2010

Escore de resultados N % Resultado
Menor que 07 14 46,7 Negativo
Maior ou igual a 07 16 53,3 Positivo
Total 30 100

SRQ- Self Report Questionare-20
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Os valores encontrados em nosso estudo séo semelhantes aos resultados da
pesquisa de Cruz e Hamdan (2008, p.25), que ao realizarem um levantamento
bibliografico utilizando os sistemas Scielo, Medline e Lilasc, acerca das relacdes
entre doenca de Alzheimer e impacto no cuidador, encontraram que até 60% dos
cuidadores da doencga de Alzheimer, devido a sobrecarga sofrida, tornam-se mais
vulneraveis podendo desenvolver sintomas fisicos e psicologicos, com altos indices
de depressao (de 30 a 55%), sendo assim, duas a trés vezes maiores que o restante
da populagdo. Ja os estudos de Lemos, Gazzola e Ramos (2006), concluiram que
quanto maior o numero de tarefas executadas pelo cuidador, maior € o cansaco,
estresse fisico e mental e consequentemente maior a probabilidade de desenvolver
algum sintoma psiquiatrico. Ferrara, et al (2008), concluiram que 55% dos
individuos, responsaveis pelo cuidado, pioraram sua saude.

Mesmo com estes altos niveis de depressao, 93,3 % dos cuidadores nao
recebem ou tem nenhum tipo de apoio, seja apoio social, emocional, psicolégico ou
financeiro. E um unico cuidador que estava recebendo apoio psicoldgico, era com
financiamento proprio. A amostra total ndo recebia nenhum apoio do servi¢o publico,
Na verdade, de acordo com as politicas publicas vigentes, com a integralidade das
agdes propostas em leis, essas acgdes ja deveriam ser parte normal das rotinas do
Sistema de Saude. De acordo com Luzardo e Waldman (2004), é preciso uma
intervencao para a garantia da qualidade de vida dos cuidadores, pois se estes se
tornam doentes acarretardo mais gastos curativos para os servigos de saude. Ja o
estudo de Cerqueira e Oliveira (2002), mostrou que um grupo de apoio psicoldgico a
cuidadores, indicou mudancgas favoraveis na expressao dos sentimentos e também
diminuicdo de alguns pontos no estresse desses individuos. De acordo com um
estudo realizado por Caldas, em 2000, o apoio aos cuidadores através de politicas
de apoio institucional e comunitario as familias que cuidam em todos os aspectos,
material e emocional, torna possivel a continuidade destes cuidadores no contexto
de sua vida social, sem tantos prejuizos ocasionados pela sobrecarga sofrida pela
tarefa de cuidar (CALDAS, 2003, p.778).

Entretanto, ndo observamos politicas governamentais realmente fortalecidas
e postas em praticas com foco no cuidador, na verdade ainda existem alguns grupos

de suporte a estes cuidadores, como a ABRAz (Associagao Brasileira de Alzheimer)
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que tem a finalidade de cooperar e orientar o trabalho destes cuidadores,
oferecendo informagbes e trocas de experiéncias. Entretanto a ABRAz é uma
entidade formadas por profissionais e familiares voluntarios e que infelizmente nao
tem sede e nem oferece suporte a todas as cidades.

De acordo com as entrevistas realizadas os cuidadores expressaram a
necessidade, ou melhor, a caréncia de apoio que eles vivem, sejam por uma
expressao real da necessidade de apoio, ou através dos agradecimentos
demonstrados apds as entrevistas, onde apenas a escuta no momento da entrevista
ja os aliviou, pelo menos momentaneamente, da carga que carregam como foi
demonstrado nos discursos de alguns cuidadores no momento da entrevista.

Cuidadoris — “Foi muito bom a gente conversar, porque alivia, descarrega

mais”.

Cuidador47 — “Muito obrigada pela oportunidade de conversar”.

Cuidadorys — “... Se eu nao tiver ajuda e orienta¢do, vou endoidar”.

Cuidadory; — “Era fundamental que o governo visse a situagédo de quem
cuida”.

Cuidador,, — “As vezes eu preciso de alguém para conversar. Eu preciso de
um grupo de apoio, assim eu ndo vou me sentir tdo s6, € muito dificil”.
Cuidadoryg — “Acho que eu preciso de mais ajuda e apoio, fico muito

estressada, doida para correr, mas Jesus disse que ainda nao”.

A cuidadorass, no outro dia apdés a entrevista, foi até a Farmacia de
Pernambuco dizer que depois de participar da entrevista ficou se sentindo muito
bem, inclusive como ela estava mais alegre achou a doente, sua mée, alegre
também. A cuidadora descobriu que a outra farmacéutica da farmacia de
Pernambuco reside na rua em que mora, e pediu para ir a casa dela visita-la e
conversar mais, pois ficou se sentindo muito bem apo6s dialogar com alguém que

entenda.

5.6 A INFLUENCIA DO BEM ESTAR EMOCIONAL NA GARANTIA DA
TERAPEUTICA
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Com relagdo a adeséo a terapéutica medicamentosa, 43,3% dos pacientes
apresenta alta adesao e 56,7% baixa adesdo a terapéutica. Entretanto 83,3% dos
cuidadores ndao acham que o fato de estarem sobrecarregados ou tristes interfere no
horario de dar a medicacdo ao paciente doente de Alzheimer. Apenas 13,3% (04
cuidadores) acham que quando estdo se sentido triste ou estressado esquecem-se
de dar o medicamento no horario ou mesmo no dia.

Nas entrevistas foi observado que o medicamento muitas vezes é visto como
simbolo de uma menor carga ao cuidador, ja que quando falavam da importancia do
medicamento, na maioria das vezes falavam que o medicamento deixa o paciente
mais calmo, menos agressivo, e isto aliviava de alguma forma o trabalho que eles
tém, ou pelo menos ficava mais facil de lidar com o paciente.

Embora ndo existam trabalhos que tenham avaliado a adesao
medicamentosa nos doentes de Alzheimer, no geral a medida de ndo adeséo a
terapéutica em terapias crénicas nos paises desenvolvidos é cerca de 50% e nos
paises em desenvolvimento a adesdo pode ser ainda mais baixa (WHO, 2003, p.
22), os resultados deste estudo assemelha-se aos valores normalmente encontrados
com relagcéo a adeséo a terapéutica em doencgas crénicas em geral.

Independente da semelhanca de resultados a outras pesquisas, a baixa
adesdo a terapéutica € bem significativa, se faz necessario um maior cuidado
farmacéutico a estes pacientes e também a estes cuidadores, pois embora nao
tenha sido objeto deste estudo observar a adesdo a terapéutica dos cuidadores,
muitas vezes estes também sdo portadores de outras patologias e fazem uso de
medicamentos de uso continuo e por ter que cuidar do doente e se encontrar tdo
sobrecarregado se esquece de tomar seus proprios medicamentos e cuidar da sua
saude.

Altos investimentos s&do efetuados para o tratamento medicamentoso do
doente de Alzheimer, entretanto, se este ndo tiver sendo seguido de forma correta,
havera além dos prejuizos terapéuticos para o doente, desperdicio de valores
financeiros elevados, podendo estes valores serem reduzidos ou otimizados sua

utilizacao de forma racional.
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5.7 A REALIDADE ENCONTRADA

A maioria dos cuidadores dos doentes de Alzheimer sdo membros da propria

familia.

Consideravel numero de familias e os cuidadores n&do tém orientacdes
adequadas sobre a doenca de Alzheimer e os cuidados que deve ter com os
doentes, o que pode gerar danos a saude do paciente e interferéncias na

sobrecarga do cuidador.

A prevaléncia da sobrecarga fisica e emocional esteve presente 83,4% dos
cuidadores dos doentes de Alzheimer, e 53,3% apresentam sofrimento mental
(depresséo), podendo assim proprio cuidador adoecer, gerando mais custos

curativos para o sistema de saude.

Nao existe oferta de apoio psicoldgico e social as familias e cuidadores dos
doentes de Alzheimer, o que pode favorecer o adoecimento mental destes

cuidadores e familiares, com piora da qualidade de vida de todos os envolvidos.

56,7% dos doentes de Alzheimer que participaram deste estudo tiveram baixa
adesédo a terapeuta medicamentosa, esta baixa adesdo pode comprometer a

qualidade de vida do doente, além de gerar custos para o sistema de saude.

Sao feitos altos investimentos em acgdes “curativas” para o tratamento da
doenca de Alzheimer e nem sao avaliados os retornos que estes medicamentos tém

na qualidade de vida dos individuos.

Estes resultados evidenciam a necessidade de um acompanhamento
multiprofissional aos doentes de Alzheimer, aos seus cuidadores e também um
acompanhamento do retorno que os investimentos financeiros em medicamentos

tem na real qualidade de vida das pessoas envolvidas.
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6. CONCLUSOES

O presente estudo permitiu claramente perceber a presenca de sintomas
psiquiatricos na maioria dos cuidadores, como também perceber a presenca de
sobrecarga nestes cuidadores. Observamos que para uma adequada assisténcia a
saude, o cuidado deve ser integral, com o foco n&do apenas no paciente e muitos
menos no fornecimento de medicamentos para tratar a patologia, sdo necessarias
desde as acgdes preventivas e curativas como também programas de educagéo em
saude, deve ser observado todo contexto social em que o paciente esta inserido.

Além disto, como a definicdo de saude n&o se restringe a auséncia de
doenca e sim a garantia do bem estar fisico, mental e social, torna-se fator relevante
a preocupacao com a situacdo que os cuidadores dos doentes de Alzheimer se
encontram, na grande maioria das vezes com agravos biopsiquico em sua saude, e
com grandes problemas sociais.

Medidas de ordem preventivas com apoio social e emocional poderiam
contribuir para a diminuicdo da sobrecarga e dos sintomas psiquiatricos nos
cuidadores. De acordo com Cerqueira e Oliveira (2002) é necessaria a ampliagcédo de
programas de apoio e a implantacédo de cuidados alternativos aos cuidadores.

Quanto a interferéncias dos fatores psiquiatricos e de sobrecarga na adesao a
terapéutica medicamentosa, embora nao se tenha observado neste estudo
correlacao e influéncias, os altos niveis de ndo adesdo em doencgas crdnicas sao
preocupantes, pois além dos prejuizos terapéuticos para o doente, temos altos
investimentos que nao sao utilizados de forma racional, com perdas financeiras para
a saude publica, além de que se os investimentos medicamentosos fossem
reduzidos sem prejuizo ao acesso medicamentoso dos pacientes, 0s recursos
poderiam ser otimizados e convertidos em agcdes complementares integradas, com
objetivo de melhorar a qualidade de vida da populagéo.

Podemos perceber que o “cuidado” seja ele médico, psicologico, familiar,
farmacéutico ou social, devera ser mais estudado e aplicado no nosso dia a dia, pois
isto contribuira para a garantia da qualidade de vida dos doentes de Alzheimer e

principalmente para as pessoas envolvidas com paciente.
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Com isso proponho que seja implantado uma Unidade de Apoio Integral ao
doente de Alzheimer (APENDICE 5), que possa acolher este paciente e o seu
cuidador, ofertando um servigco estruturado, multiprofissional, que melhore a

qualidade de vida dos pacientes e cuidadores.
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Cuidador

Deméncia

Depressao
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Sintomas Psiquiatricos
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Grau com que o paciente segue o plano
farmacoterapéutico

“‘Cuida a partir dos objetos estabelecidos por
instituicbes especializadas ou responsaveis diretos,
zelando pelo bem-estar, saude, alimentacgéo, higiene
pessoal, educacdo, cultura, recreacdo e lazer da
pessoa assistida”.

Perda ou diminuicdo da capacidade cognitiva

(incluindo memobria, atencdo e aprendizado,
pensamento, orientacdo, compreensdo calculo,
linguagem e julgamento) de forma parcial ou
completa, permanente ou momentanea e esporadica.
E um transtorno psiquiatrico. Problema médico

caracterizado por diversos sinais e sintomas, dentre

0s quais dois sao essenciais: humor
persistentemente rebaixado, apresentando-se como
tristeza, angustia ou sensacao de vazio e reducéo na
capacidade de sentir satisfagdo ou vivenciar prazer.

Sao doengas em que ocorre a destruicdo progressiva
e irreversivel de neurbnios, as células responsaveis

pelas fungbes do Sistema Nervoso.

Soma de respostas fisicas e mentais causadas por
determinados estimulos externos (estressores) e que
permitem ao individuo superar determinadas
exigéncias do meio-ambiente e o desgaste fisico e
mental causado por esse processo.

Qualquer fendbmeno de carater subjetivo provocado
no organismo por uma doencga, e que, descritos pelo

paciente, auxiliam, em grau maior ou menor, a
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estabelecer um diagnéstico, neste caso relacionado a
saude mental.

Sobrecarga Carga excessiva.
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APENDICE 1- Entrevista geral

Projeto: A importancia do cuidador frente a farmacoterapéutica no tratamento da
doenca de Alzheimer.

Data: / / ) Entrevistador:

FORMULARIO DA ENTREVISTA

INFORMAGOES DO PACIENTE

1. Nome do paciente:

2. Sexo: masculino 2 feminino

3. Data de nascimento: Idade:

4. Endereco: Telefone:

5. Estado civil:

[=]

solteiro casado vitvo [ separado unido consensual

6. Escolaridade: analfabeto sabe ler e escrever
fundamental incompleto fundamental completo
ensino médio incompleto [6] ensino médio completo
superior incompleto superior completo
9 ] nao sabe

7. Reside atualmente: propria casa

casa de parentes

casa de apoio (institucionalizado)
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| 4 | outros:

8. Ha quanto tempo foi diagnosticada a doenga de Alzheimer:

9. Atividades que o paciente executa sozinho:

sim

Alimentar-se

nao

as vezes

Administrar finangas sim n&o as vezes
Compras sim n&o as vezes
Cozinhar sim n&o as vezes
Eliminages sim néo as vezes
Trabalhos domésticos sim nao as vezes
Tomar banho sim néo as vezes
Telefonar sim n&o as vezes
Tomar remédio sim n&o as vezes
Vestir sim n&o as vezes

10.Renda mensal da familia: R$

11.Quantas pessoas vivem desta renda:

12.Renda média por pessoa:

INFORMAGCOES DO CUIDADOR

13.Nome do paciente:

14.Sexo: masculino 2 feminino

15.Data de nascimento: ldade:
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16.Endereco: Telefone:

17.Estado civil:

solteiro casado viavo separado unido consensual

18.Escolaridade: analfabeto sabe ler e escrever
fundamental incompleto fundamental completo
ensino médio incompleto [6] ensino médio completo
superior incompleto superior completo

19.Qual o parentesco com o paciente:

filho/filha
conjugue

outro parentesco
[ 4 Jamigo

outro

20. Trabalha fora: sim n&o aposentado

21.Se sim, especificar o horario: |1 |06h/dia 08h/dia esporadico

22.A funcdo de cuidar modifica seu trabalho normal: sim néo

23.0 Sr(a) participa de um grupo de apoio ou Associagdo aos cuidadores do

portador da doenca de Alzheimer, assisténcia social ou psicolégica:

sim n&o

24 A atividade de cuidar é exclusiva sua , ou vocé divide com outras pessoas:




98

exclusiva | 2| divide com outra pessoa divide com 02 ou mais pessoas

25.Vocé ja apresentou algum quadro diagnosticado pelo médico de depresséo?

sim n&o

26.Vocé faz uso de medicamentos antidepressivos? sim néo

INFORMAGOES SOBRE O CONHECIMENTO DA PATOLOGIA

27.Vocé foi orientado sobre o que € a doenca de Alzheimer?

sim n&o

28. Vocé foi orientado sobre os cuidados especificos que vocé deve ter com o

paciente?[1 ] sim n&o

29.Voceé foi orientado sobre a progressdo da doenga? sim n&o

INFORMAGAO SOBRE A PERCEPGAO DO CUIDADOR FRENTE A SUA
SITUAGAO DE CUIDADOR

30.Vocé se sente bem fisicamente diante a situagéo de cuidar?

sim nao

31.Vocé se sente bem psicologicamente diante a situacao de cuidar?

sim n&o

32.Vocé considera seu trabalho(cuidar) como profisséo?

sim nao

33. Vocé poderia descrever qual o sentimento que vocé sente em relagédo a
situacgo de cuidar do Sr. (@) NOME DO PACIENTE?
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APENDICE 2 — Analise do nivel de adesio ao tratamento

INFORMAGOES SOBRE O TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

01.0 Sr(a) poderia me dizer como administra os medicamentos?

sim n&o sei dizer

02. Vocé sabe quais os medicamentos que o paciente usa e quais os horarios

horario:

horario:

horario:

horario:

horario:

03.Fora o medicamento que vocé recebe aqui, vocé adquire algum
medicamento por conta propria? sim n&o

04.Em caso de necessidade de compra , qual a despesa mensal com

este?

05. Quem ¢é habitualmente a pessoa responsavel pela administracdo dos

medicamentos do paciente?

cuidador paciente paciente e cuidador

responsavel pela casa de apoio outro, quem?

06. Ter que administrar os medicamentos de Sr (a) NOME DO PACIENTE nos

horarios afeta sua rotina de vida?
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muito [ 2 ] um pouco | 3 |nao afeta

INFORMACOES SOBRE A PERCEPGAO DO CUIDADOR EM RELAGAO
AO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

07. Vocé acha que os medicamento que o Sr(a) NOME DO PACIENTE faz uso

€ muito importante para seu tratamento? sim néo um

pouco

08. Vocé acha que Sr(a) NOME DO PACIENTE melhorou seu comportamento
apos iniciar seu tratamento? [1 | sim ndo [ 3 |um pouco

09. Vocé acha que o tratamento medicamentoso alivia de alguma forma o

trabalho que vocé tem com o paciente?

sim ndo [ 3 |um pouco

10.Quando vocé se sente triste vocé acha que afeta o seu comportamento em
relacao a administragdo dos medicamentos do Sr(a) NOME DO PACIENTE?

sim ndo [ 3 |um pouco

Quando voceé esta estressado ou triste :
vocé segue sua rotina e nunca esquece de administrar os medicamentos
vocé percebe que as vezes esquece 0s horarios dos medicamentos

nada muda

nunca me sinto estressado (a) ou triste

nao sei
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Teste de Morisky adaptado sera realizado através de perguntas feitas pelo

entrevistador ao cuidador do paciente.

5) Vocé, alguma vez, esqueceu de dar o medicamento Sim( )Naéo( )
ao Sr (a) NOME DO PACIENTE?

6) Vocé, as vezes, € descuidado quanto ao horario de
dar o medicamento ao Sr (a) NOME DO PACIENTE?

7) Quando vocé acha Sr(a) NOME DO PACIENTE

bem, alguma vez, vocé deixa de dar a ele o

Sim( )Naéo( )

medicamento?

8) Quando vocé observa que o paciente se sente mal,
com o medicamento, as vezes, vocé deixa de dar-lo
ao Sr (a) NOME DO PACIENTE?

RESULTADOS:
Alta adesdo= quando todas as respostas forem negativas

Baixa adesao= quando pelo menos uma das respostas for negativa.
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APENDICE 3- CARTA DE ANUENCIA

14

APENDICE 3 — Solicitagdo de Carta de Anuéncia

Superintendéncia de Assisténcia Farmacéutica de Pernambuco
Prezado Senhor,

Eu, Ana Claudia Floréncio Neves, farmacéutica, aluna da Universidade
Federal de Pernambuco, matriculada no curso de Pés Graduac&o em Inovagdo
Terapéutica, estou realizando a pesquisa sob orientacdo do Prof. Dr. Jonatas
Ferreira, intitulada “A importancia do cuidador frente a farmacoterapéutica no
tratamento da doenga de Alzheimer”, cujo projeto encontra-se em anexo, venho
através desta, solicitar sua autorizagdo para coleta de alguns dados na Farmacia de
Pernambuco- Unidade Agreste. Informamos que ndo havera custos para instituigdo
e, na medida do possivel, ndo iremos interferir na operacionalizag&o e/ou atividades
cotidianas desenvolvidas no local.

Certa de sua colaboragéo para o desenvolvimento da pesquisa cientifica

agradecemos seu apoio.

Caruaru, Agosto de 2010.

uperintenderie
‘CRF-PEn°018

Superintendéncia da Assisténcia Farmacéutica

4 G wf/h:“d/\c- \S&\‘L}J ’\—/‘Q?

Ana Claudia Floréncio Neves
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APENDICE 4- Termo de Consentimento Informado

Universidade Federal de Pernambuco- UFPE

Programa de Pés Graduag¢ao em Inovagao Terapéutica- PPGIT

Projeto de Pesquisa: A importancia do Cuidador frente a farmacoterapéutica no
tratamento da doenca de Alzheimer.
Responsavel pela pesquisa: Ana Claudia Floréncio Neves

Identificacdo do sujeito da pesquisa

Cuidador primario: | Idade:

Endereco:

Telefone:

Grau de parentesco:

Identificacdo do paciente portador da doenca de Alzheimer

Nome: | Idade:

Endereco:

Telefone:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, familiar/cuidador do/da
senhor/a apos ter sido
convenientemente esclarecido (a) sobre as informacgdes deste projeto de pesquisa pelo
pesquisador, sem sofrer nenhum tipo de pressao para isto, declaro estar de acordo em
participar como informante na pesquisa “A importdncia do cuidador frente a
farmacoterapéutica no tratamento da doenga de Alzheimer”, de autoria de mestranda Ana
Claudia Floréncio Neves, sob orientacdo do professor doutor Jonatas Ferreira, ap6s garantia
que todas as informacbes obtidas sejam tratadas com o maximo de respeito e com
privacidade preservada durante e apds todo o processo de pesquisa e publicacdes
cientificas.Estou ciente que minha participacdo é voluntaria, estando garantido meu direito
de desligar-me a qualquer momento, sem nenhuma penalidade ou modificagdo no
atendimento que sempre tive e que nao obterei beneficio financeiro ou de outra ordem ao
fazer parte da pesquisa.

O entrevistador estara & disposicéo para esclarecer quaisquer duvidas a cerca da entrevista.

Assinatura do cuidador Responsavel pela pesquisa

Data : / /
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APENDICE 05 -

PLANO ESTRATEGICO PARA IMPLANTAGAO DA UNIDADE DE
ATENGAO INTEGRAL AO DOENTE DE ALZHEIMER

PROPOSTO POR: Ana Floréncio Claudia Floréncio Neves

2011
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1.0 INTRODUGAO E JUSTIFICATIVA

A partir dos resultados obtidos na pesquisa de mestrado, o presente
documento constitui um plano estratégico para implantagdo de uma Unidade de
Atencao Integral aos doentes de Alzheimer residentes na area de abrangéncia da IV
Regional de Saude de Pernambuco, localizada no municipio de Caruaru.

Considerando que:

A populacéo esta envelhecendo e com o envelhecimento populacional cresce
0 numero de problemas de saude relacionados a pessoa idosa, com o aumento das
doencas crbnicas nao transmissiveis, como as deméncias.

A doenca de Alzheimer é responsavel por 55% de todos os casos de
deméncia.

A doenca de Alzheimer € uma doenga neurodegenerativa primaria, de
natureza crénica e progressiva e que compromete as fungdes cognitivas,
principalmente a meméoria, produzindo um declinio no funcionamento intelectual do
portador e interferindo em suas atividades de vida diaria como: higienizar-se, vestir-
se, alimentar-se e até realizar atividades fisiolégicas adequadamente, acarretando
uma dependéncia direta de cuidadores.

A situacédo vivida pelos cuidadorores e o ser cuidado gera “sentimentos
diversos como: raiva,culpa, medo, angustia, cansaco, estresse, tristeza, nervosismo,
irritacédo e choro” e que isto pode trazer ao cuidador sobrecarga e estresse, com
comprometimento fisico e da saude mental, representando agravos para a saude,
problemas sociais e econdmicos.

Os comportamentos gerados pela situagdo vivida pelo cuidador podem
interferir na sua conduta frente a farmacoterapéutica do doente de Alzheimer e
prejudicar a adesao a terapéutica e, consequentemente, sua qualidade de vida.

De acordo com uma revisao de literatura feita por L. D. Van Mierlo et al.
(2011) que mostra que embora sejam necessarios maiores pesquisas para
compreender melhor as intervencdes psicossociais em cuidadores com deméncia,

as acdes deste tipo, como proposta neste plano, realizadas até o momento,
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apresentam em uma visdo geral efeitos positivos principalmente em subgrupos de
mulheres cuidadoras, e os efeitos observados de forma positiva foram : melhoria da
qualidade de vida, melhora da saude mental, melhora do funcionamento fisico e
diminuicdo da sobrecarga destes cuidadores.

Considerando a Lei Federal n° 8.842, de 04 de Janeiro de 1994, dispde sobre
a Politica Nacional do Idoso e cria o Conselho Nacional do ldoso, e define como
pessoa idosa o individuo com mais de 60 anos, e que tem como objetivo assegurar
os direitos sociais do idoso, criando condigdes para promover a autonomia,
integragao e participagéo do idoso na sociedade.

Considerando que de a lei 10.741, de 1° de outubro de 2003, Capitulo 1V, do
direito a saude, assegura aos individuos com idade superior a 60 anos atencgéo
integral a saude por intermédio do Sistema Unico de Salde, para prevencéo,
protecao e recuperagao da saude, incluindo ainda atenc&o especial as doengas que
afetam preferencialmente o idoso.

Sabendo que de acordo com a Portaria 399/MS de 22 de fevereiro de 2006 o
pacto pela vida determina que a saude do idoso seja uma das prioridades do pacto
pela vida e que as ag¢des deverao ser executadas com foco em resultados, na busca
de uma atencgéo integral ao idoso.

Considerando a Portaria 2.528/06 sobre a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa, que objetiva criar condi¢des para garantir a longevidade com
qualidade de vida, com acgbes voltadas ndo apenas para os idosos, mas com
preocupacgdes também com os que irdo envelhecer e para o cuidador, bem antes de
se tornar um idoso.

Por fim, reconhecendo a colocagédo de Pinheiro e Guizard (2004, p.21) que
apresenta o cuidado integral como “uma repercusséo de interagcdes positivas, entre
usuarios, profissionais e instituicbes que s&o traduzidas em atitudes como:
tratamento digno e respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculos”.

Reconhece-se a necessidade de ofertar a populagdo uma Unidade de Apoio
Integral ao Doente de Alzheimer, o que em linhas gerais constitui uma importante
estratégia para ofertar uma melhor qualidade de vida a estes individuos, colocar em
acao e desenvolver as politicas publicas propostas, prevenir futuros agravos a saude

dos cuidadores e assim otimizar os recursos com gastos terapéuticos, priorizar as
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acdes preventivas a saude, e por fim, consolidar as a¢des de integralidade proposta

pelo Sistema Unico de Salde.
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2.0 POPULACAO ALVO

Doentes de Alzheimer, residentes nos municipios de abrangéncia da IV
Regional de Saude de Pernambuco referidos de médicos do Sistema Unico de

Saude, e seus respectivos familiares e cuidadores.
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3.0 OBJETIVO GERAL

Oferecer e garantir um atendimento multiprofissional aos doentes de
Alzheimer e apoio aos familiares e cuidadores, em um ambiente humanizado e
acolhedor, transformando a assisténcia tecnicista a estes pacientes a uma atencéo
integral focada no cuidador, visando melhorar a qualidade de vida do doente e dos

seus cuidadores.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Promover a manutencéo das fungdes cognitivas dos doentes de Alzheimer
no melhor nivel e maior condicdo de autonomia possivel;

- Incluir o acolhimento como ferramenta estratégica de interagdo da equipe de
saude, cuidadores, familiares e doentes;

- Integrar toda a familia para contribuir com o tratamento do paciente e

atengdo aos cuidadores;

- Qualificar os cuidadores para ofertarem aos pacientes tratamentos e
cuidados e com isso inserir os cuidadores como membros das equipes de saude;

- Diminuir a sobrecarga e os sintomas psiquiatricos de ansiedade e depressao
dos cuidadores;

- Melhorar o acesso dos doentes aos medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, com prestacdo de Atencéo
Farmacéutica, diminuindo os problemas relacionados a medicamentos e melhorando

a adeséo terapéutica.
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4.0 METODOLOGIA E ESTRATEGIAS DE ACAO

Sugere-se que a unidade seja implantada preferencialmente em local que ja
aconteca um atendimento especifico a pessoa idosa, com o objetivo de otimizar os
recursos e também facilitar o acesso destes doentes aos demais servigos ofertados
aos idosos. Propde-se que este projeto seja inicialmente implantado no municipio de
Caruaru, na Policlinica do Idoso, localizada a Rua Lourival José da Silva, localizada
nas dependéncias da Casa dos Pobres Sao Francisco de Assis, situada no Parque
18 de Maio- Centro, para atender os pacientes residentes em Caruaru e também na
area de abrangéncia da IV Regional de Saude de Pernambuco.

A Farmacia de Pernambuco - Unidade Agreste que ja dispensa os
medicamentos do Componente Especializado para a Doenca de Alzheimer tem
atualmente 226 pacientes cadastrados na Regido que recebem o medicamento para
o tratamento da doencga de Alzheimer, destes 140 residem em Caruaru. Entretanto,
de acordo com abrangéncia da populacao e a incidéncia da doenga no Brasil, ainda
existe grande numero de doentes sem acesso, devendo a Unidade a ser implantada
possuir capacidade instalada para dar cobertura a um numero bem maior de

pacientes.

a) Manutencédo das fungdes cognitivas do doente de Alzheimer

Através da oferta de consultas com os geriatras garantir a prescricao dos
medicamentos adequados, realizar dos testes de memobria, detectar outros
problemas de saude destes pacientes, avaliar as condi¢des fisicas do paciente,
solicitar exames para monitoramento do tratamento, monitorar constantemente os
doentes, dentre outros. E assim contribuir para a garantia da terapéutica, promogao
de agdes de saude e prevengao de agravos.

Ofertar o servico de Terapia Ocupacional aos pacientes, com estimulo da
memoria, atividades de concentragdo, pensamento, jogos, recreagdo, estimulo a

comunicagdo, reabilitagdo da execucdo de atividades diarias, diversas outras
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atividades e acdes, através de um planejamento prévio individual e coletivo e
intervengdes.

Atendimento com a enfermagem que contribuird com orientagdes sobre o
autocuidado, execucgéao das atividades de vida diaria, dentre outras informacdes para
o tratamento dos problemas ocasionados pela doenga.

Ofertar servigcos de Fisioterapia para reabilitacdo fisica quando necessario,
mas principalmente para execucdo de atividades preventivas, logo apdés o
diagnéstico da doencga, com fortalecimento da musculatura e do equilibrio,
prevenindo quedas, mantendo o doente ativo e independente, favorecendo na
execucao das atividades de vida de area e consequentemente melhorando a

qualidade de vida do doente.

b) Interagir as familias para contribuir com o tratamento

Ofertar palestras educativas pela enfermagem aos familiares, sobre o que é a
doenca de Alzheimer, prevaléncia, tratamento, cuidados basicos de saude
necessarios, proporcionando maior aceitagdo da doenca e controle da situacéo.
Orientacbes de como melhorar o ambiente para garantir a seguranca fisica do
doente, prevencao de quedas, queimaduras e lesdes. Facilitar agbes pelo doente e
minimizar riscos de acidentes, dentre outros.

Acompanhamento destas familias, pelo servico social com o objetivo de
identificar e reconhecer as necessidades sociais destas familias, como moradia,
suporte financeiro, estrutura familiar, e propor agdes para garantir o bem estar social
das mesmas. Integrar as familias e cuidadores a Unidade de Apoio para participagéo
efetiva destes, e consequentemente, melhorar o alcance dos resultados esperados.

Ofertar palestras educativas com psicélogos, com atividades em grupo, para
melhor interacdo das familias, melhor entendimento da doenga, necessidade de
aceitar a doenca, importancia da contribuicdo de todos familiares no cuidado ao

doente sem sobrecarregar o cuidador, dentre outras agoes.

¢) Qualificar os cuidadores para ofertarem aos pacientes tratamentos e cuidados
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O enfermeiro da equipe devera qualificar os cuidadores quanto aos cuidados
especificos que devem ter com os pacientes, questées de higiene, organizacdo do
ambiente fisico, cuidados especificos com os pacientes acamados, preveng¢ado de
escaras, tratamentos das escaras, uso de cateter, uso de bolsa de colostomia,
dentre outras inumeras atividades, preventivas e curativas, tornando o cuidador um
integrante importante da equipe de saude, capacitado para as atividades que tera

que executar.

d) Diminuir a sobrecarga e os sintomas psiquiatricos de ansiedade e depresséo

dos cuidadores

Acolhimento individual aos cuidadores: assisténcia psicolégica individual aos
cuidadores que necessitam de uma escuta individual
Atendimento psicoterapico em grupo aos cuidadores:

e Com o objetivo de orientar os cuidadores para que possam
compreender e aceitar melhor a doenga, além de prevenir o estresse e
sintomas psiquiatricos desses cuidadores.

e Palestras e grupos de discussao e relatos de casos, para diminuir a
angustia e apreender com os outros com enfrentar as situa¢des do dia

a dia.

e) Melhorar o acesso dos doentes aos medicamentos do Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica, com prestacdo de Atencao
Farmacéutica, diminuindo os problemas relacionados a Medicamentos e

melhorando a adesao terapéutica.

Descentralizar a dispensacdo dos medicamentos do Componente
Especializado para doenca de Alzheimer para propria Unidade de Apoio, como
permite a Portaria 2.981/09, para facilitar o acesso aos medicamentos padronizados.

Centralizar, em um s6 local, a dispensacdo dos medicamentos do

Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica e do Componenente
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Especializado da Assisténcia Farmacéutica, com linha de cuidado integral, como
propde o Ministério da Saude.

Prestar o servico de Atencdo Farmacéutica, com avaliagdo de cada
prontudrio, avaliagdo das interagdes medicamentosas, Problemas Relacionados a
Medicamentos (PRM), orientagbes farmacoldgicas ao cuidador, realizar intervengdes
farmacéuticas, melhorar a adesdo ao tratamento, enfim realizar um
acompanhamento farmacoterapéutico ao paciente. Com isso, otimizar custos,
garantir a terapéutica adequada, minimizar erros e iatrogenias medicamentosas,

além de melhorar o acesso.



5.0 RECURSOS HUMANOS NECESSARIOS

A equipe devera ser constituida por:

Médicos geriatras
Médico neurologista
Enfermeiro

Assistente social
Terapeuta Ocupacional
Farmacéutico
Psicologo
Fisiorerapéuta

Técnico administrativo
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6.0 RECURSOS FINANCEIROS

Para implantacao deste projeto pode-se apoiar na Portaria 611 de 31 de maio de
2011, publicada em 01.06.2011 que apdia a realizagdo de projetos de Apoio ao
desenvolvimento Institucional do SUS, celebrando ajuste com a Unido, por
intermédio do Ministério da Saude.

O programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de
saude (PROADI- SUS) tera como uns dos temas prioritarios para o triénio 2012-
2014, A Promocéo de acesso, qualidade, integralidade e Cuidado em rede e como
um dos objetos deste tema, a implementacéo, a gestdo e a avaliacdo das redes de
atencao, em especial a rede tematica da atencdo a pessoa idosa, dentre outras.

Com isto, podemos através de projeto, subsidiar a implantacdo desta unidade
com financiamento do Ministério da Saude, podendo também ser sugerida apoio e
participagdo da Secretaria Estadual de Saude e também da Secretaria Municipal de

Saude, com financiamento final de forma Tripartite.
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7.0 ESTRUTURA FIiSICA

E necessario um espaco fisico amplo e confortavel ao paciente, com salas de
grupo, consultérios, salas de atividades e farmacia. Para maior comodidade dos
pacientes e também melhor fluxo das acbes € importante que a Unidade seja
localizada dentro ou proximo a um Centro de referéncia ao idoso, como é o caso da

policlinica da Terceira Idade, local proposto como piloto do projeto.
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8.0 RESULTADOS ESPERADOS

e Atender os principios e diretrizes da integralidade, equidade e regionalizacao;

e Fortalecer o Sistema unico de Saude;

e Contribuir para garantia da terapéutica, promog¢ao a saude e prevencédo dos
agravos ocasionados pela doenga d Alzheimer;

e Melhorar a qualidade de vida dos pacientes;

e Contribuir com a diminuicdo do estresse e sintomas psiquiatricos nos
cuidadores, diminuindo o numero de adoecimento e melhorando a qualidade
de vida do cuidador;

e Melhorar o acesso aos medicamentos;

e Garantir uma terapéutica adequada;

e Otimizar recursos financeiros, com prestacao de servi¢cos de qualidade;
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ANEXOS
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ANEXO 1- Avaliagao da Sobrecarga dos Cuidadores

Esta avaliacdo serve para avaliar se os cuidadores estdo sobrecarregados. Deve ser
aplicada para o cuidador principal (pessoa que mais ajuda a pessoa idosa). A entrevista

devera ser realizada sem a presenca da pessoa idosa.

Instrucdes:

Em cada interrogagédo descrita, indique a freqiéncia de vezes que vocé experimentou 0s
sentimentos abaixo relacionados, marcando com um X na freqiiéncia que se aplica ao seu

sentimento.

Zarit Burden Interview

Raramente
Algumas vezes
Frequentemente

Nunca
Sempre

1. O (a) Sr (a) sente que NOME DO (a) PACIENTE
pede mais ajuda do que ele (a) necessita?

2. O (a) Sr (a) sente que por causa do tempo que o
Sr (a) gasta com NOME DO (a) PACIENTE néo
tem tempo suficiente para si mesmo (a)?

3. O (a) Sr (a) sente estressado (a) entre cuidar do
NOME DO (a) PACIENTE e suas outras
responsabilidades com a familia e o trabalho?

4. O Sr (a) se sente envergonhado (a) com o
comportamento de NOME DO (a) PACIENTE?
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O Sr (a) se sente irritado (a) quando NOME DO
(a) PACIENTE esta por perto?

O Sr (a) sente que NOME DO (a) PACIENTE
afeta negativamente seu relacionamento com
outros membros da familia ou amigos?

O Sr (a) sente receio pelo futuro de NOME DO
(a) PACIENTE?

O Sr (a) sente que NOME DO (a) PACIENTE
depende do (a) Sr (a)?

O Sr (a) se sente tenso (a) quando NOME DO (a)
PACIENTE esta por perto?

10.

O Sr (a) sente que sua saude foi afetada por
causa do seu envolvimento com NOME DO (a)
PACIENTE?

11.

O Sr (a) sente que ndo tem tanta privacidade
como gostaria por causa de NOME DO (a)
PACIENTE?

12.

O Sr (a) sente que sua vida social tem sido
prejudicada em razao de ter de cuidar de NOME
DO (a) PACIENTE?

13.

O Sr (a) Nao se sente a vontade em receber
visitas em casa por causa de NOME DO (a)
PACIENTE?

14.

O Sr (a) sente que NOME DO (a) PACIENTE
espera que o (a) Sr (a) cuide dele (a) como se
fosse a Unica pessoa de quem ele (a) pode
depender?

15.

O Sr (a) sente que nao tem dinheiro suficiente
para cuidar de NOME DO (a) PACIENTE
somando-se as outras despesas?

16.

O Sr (a) sente que sera incapaz de cuidar de
NOME DO (a) PACIENTE por muito mais tempo?

17.

O Sr (a) sente que perdeu o controle de sua vida
desde a doenga de NOME DO (a) PACIENTE?
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18. O Sr (a) Gostaria de simplesmente deixar que
outra pessoa cuidasse de NOME DO (a)
PACIENTE?

19. O Sr (a) se sente em duvida sobre o que fazer
por NOME DO (a) PACIENTE?

20. O Sr (a) sente que deveria estar fazendo mais
por NOME DO (a) PACIENTE?

21. O Sr (a) sente que poderia cuidar melhor de
NOME DO (a) PACIENTE?

22. De uma maneira geral, quanto o (a) Sr (a) se
sente sobrecarregado por cuidar de NOME DO
(a) PACIENTE?

Pontuacéo total: de 0 a 88

Interpretacdo do resultado:

0-20 pouca ou nenhuma carga
21-40 leve a moderada sobrecarga
41-60 moderada a grave sobrecarga
61-88 grave sobrecarga
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ANEXO 2- Avaliagcao da Presencga de Sintomas Psiquiatricos nos Cuidadores.
Teste que avalia o sofrimento mental.

Instrucdes: Estas questdes sao relacionadas a certas dores e problemas que podem
ter lhe incomodado nos ultimos 30 dias. Se vocé acha que a questdo se aplica a
vocé e vocé teve o problema descrito nos ultimos 30 dias responda SIM. Por outro
lado, se a questdo nao se aplica a vocé e vocé nao teve o problema nos ultimos 30

dias responda NAO.

Self Report Questionnare 20 (SRQ-20)

PERGUNTAS RESPOSTAS

1. Vocé tem dores de cabeca frequente? SIM NAO

@) @)

2. Tem falta de apetite? SIM NAO

3. Dorme mal? SIM NAO
O O

4. Assusta-se com facilidade? SIM NAO
@, O

5. Tem tremores na mao? SIM NAO
O O

6. Sente-se nervoso (a), tenso (a) ou preocupado | SIM NAO

(a)?

O O

7. Tem ma digestdao? SIM NAO
O O

8. Tem dificuldades em pensar com clareza? SIM NAO
O O

9. Tem se sentido triste ultimamente? SIM NAO




126

O O
10. Tem chorado mais do que costuma? SIM NAO
O O
11. Encontra dificuldades para realizar com | SIM NAO
satisfacao suas atividades diarias?
O O
12. Tem dificuldades para tomar decisées? SIM NAO
O O
13. Tem dificuldades no servico (seu trabalho é | SIM NAO
penoso e lhe causa sofrimento)?
O O
14. E incapaz de desempenhar um papel util em sua | SIM NAO
vida?
O O
15. Tem perdido o interesse pelas coisas? SIM NAO
O O
16. Vocé se sente uma pessoa inutil, sem préstimo? | SIM NAO
O O
17. Tem tido idéia de acabar com a vida? SIM NAO
O O
18. Sente-se cansado o tempo todo? SIM NAO
O O
19. Vocé se cansa com facilidade? SIM NAO
O O
20. Tem sensagbes desagradaveis no estbmago? SIM O NAO O

RESULTADOS: Se o resultado for maior ou igual a 07 respostas SIM, estd comprovado o

sofrimento mental.




