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RESUMO 

A Doença de Alzheimer (DA) representa uma das principais causas de dependência 
em pessoas idosas, acarretando impacto significativo tanto nos indivíduos 
acometidos quanto em seus cuidadores e no sistema público de saúde. Com o 
aumento da longevidade e a consequente elevação da prevalência de demências, 
torna-se fundamental compreender os múltiplos aspectos que envolvem a atenção à 
DA no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS). O objetivo desta tese foi analisar a 
organização e a atuação da Rede de Atenção à Saúde (RAS) no Distrito Federal no 
cuidado à pessoa com DA, com ênfase no manejo dos sintomas neuropsiquiátricos 
(SNP), particularmente agressividade e agitação, e suas implicações sobre os 
cuidadores. Foram elaborados dois artigos, ambos conduzidos por meio de estudos 
observacionais, descritivos e transversais, de abordagem quantitativa. Os dados 
foram obtidos utilizando instrumentos validados e protocolos adaptados ao contexto 
do SUS. A coleta foi conduzida por pesquisadores e profissionais da rede 
previamente capacitados para aplicação dos questionários de avaliação, com o 
objetivo de garantir a padronização dos procedimentos e a confiabilidade das 
informações. Para avaliação da capacidade funcional dos idosos, foram utilizadas a 
Escala de Katz para Atividades Básicas da Vida Diária e a Escala de Lawton e Brody 
para Atividades Instrumentais da Vida Diária. O estadiamento clínico da demência 
foi realizado por meio da escala Clinical Dementia Rating, que classifica a DA em 
estágios leve, moderado e grave. Os SNP foram mensurados por meio do Inventário 
Neuropsiquiátrico, com foco específico nos domínios de agitação e agressividade. 
No primeiro estudo a coleta de dados ocorreu com idosos com diagnóstico de DA e 
seus cuidadores principais, usuários da Atenção Ambulatorial Especializada (AAE) 
em geriatria e gerontologia, distribuídos nas sete Regiões de Saúde do Distrito 
Federal.  Neste estudo foram avaliados dados de 962 díades cuidador–idoso com 
demência, atendidas em serviço especializado no cuidado à pessoa idosa, com foco 
nos fatores associados à sobrecarga do cuidador. O segundo estudo foi conduzido 
com profissionais da atenção primária e da própria AAE, com o objetivo de avaliar 
práticas clínicas, fluxos assistenciais e a incorporação de intervenções não 
farmacológicas no manejo dos SNP da DA. Foram incluídas Equipes de Saúde da 
Família, Equipes Multiprofissionais, além dos mesmos serviços ambulatoriais 
analisados na etapa anterior. Foram aplicados questionários estruturados a 
profissionais da SES-DF, e investigados a composição das equipes 
interdisciplinares, o uso de intervenções não farmacológicas e o manejo de agitação 
e agressividade em pessoas com DA. Os resultados indicaram que a sobrecarga do 
cuidador esteve associada a sintomas neuropsiquiátricos, sexo masculino do idoso, 
idade inferior a 90 anos, maior escolaridade, dependência funcional e financeira, 
multimorbidades e estágio moderado da doença. Verificou-se, ainda, que a maioria 
dos profissionais relatou segurança no manejo clínico de comportamentos 
disruptivos; entretanto, as equipes eram predominantemente compostas por 
médicos e enfermeiros, com baixa inserção de práticas não farmacológicas ou 
integrativas e complementares. Profissionais com capacitação específica 
demonstraram maior capacidade de atuação em cuidado compartilhado. Os achados 
evidenciam lacunas na atenção à DA no SUS, destacando a necessidade de 
políticas públicas que promovam a institucionalização de abordagens não 
farmacológicas, qualificação profissional e fortalecimento das redes de cuidado. 
Conclui-se que a promoção de um cuidado equitativo, resolutivo e centrado nas 



 

 

necessidades da pessoa com demência e seus cuidadores requer ações 
intersetoriais, formação continuada e suporte à prática interdisciplinar. 
 
Palavras-chave: Doença de Alzheimer; Sistema Único de Saúde; Assistência 
Integral à Saúde; Modelos de Assistência à Saúde; Sobrecarga do cuidador.  



 

 

ABSTRACT 

Alzheimer’s Disease (AD) is one of the leading causes of dependency in older adults, 
generating a significant impact on affected individuals, their caregivers, and the 
public healthcare system. With increasing life expectancy and the consequent rise in 
the prevalence of dementias, it becomes essential to understand the multiple 
dimensions involved in the care for individuals with AD within the Brazilian Unified 
Health System (Sistema Único de Saúde – SUS). This thesis aimed to analyze the 
organization and performance of the Health Care Network (Rede de Atenção à 
Saúde – RAS) in the Federal District in the care of individuals with AD, with emphasis 
on the management of neuropsychiatric symptoms (NPS), particularly agitation and 
aggression, and their implications for caregivers. Two peer-reviewed articles were 
developed, both based on descriptive, cross-sectional observational studies with a 
quantitative approach. Data were collected using validated instruments and protocols 
adapted to the SUS context. Data collection was conducted by trained researchers 
and healthcare professionals to ensure standardization of procedures and reliability 
of information. Functional capacity was assessed using the Katz Index of Basic 
Activities of Daily Living and the Lawton and Brody Scale for Instrumental Activities of 
Daily Living. Dementia staging was performed using the Clinical Dementia Rating 
scale, which classifies AD as mild, moderate, or severe. NPS were assessed using 
the Neuropsychiatric Inventory, with a specific focus on the agitation and aggression 
domains. The first study involved data collection from older adults with a diagnosis of 
AD and their primary caregivers, all users of specialized outpatient services in 
geriatrics, located in the seven Health Regions of the Federal District. This study 
analyzed data from 962 caregiver–patient dyads followed in specialized services for 
older adults, focusing on factors associated with caregiver burden. The second study 
was conducted with professionals from both primary care and specialized outpatient 
services, aiming to assess clinical practices, care pathways, and the incorporation of 
non-pharmacological interventions in the management of AD-related NPS. 
Participants included Family Health Teams, Multiprofessional Teams, and the same 
outpatient services evaluated in the previous study. Structured questionnaires were 
administered to healthcare professionals from the Federal District Health Department 
(SES-DF), investigating team composition, use of non-pharmacological interventions, 
and the management of agitation and aggression in individuals with AD. The findings 
indicated that caregiver burden was associated with neuropsychiatric symptoms, 
male sex, age under 90 years, higher education level, functional and financial 
dependency, multimorbidity, and moderate stage of the disease. Although most 
professionals reported confidence in managing disruptive behaviors, the teams were 
predominantly composed of physicians and nurses, with limited use of non-
pharmacological or integrative and complementary practices. Professionals with 
specific training demonstrated greater capacity for shared care. The findings highlight 
critical gaps in AD care within SUS and underscore the need for public policies that 
promote the institutionalization of non-pharmacological approaches, professional 
training, and the strengthening of care networks. It is concluded that ensuring 
equitable, effective, and person-centered care for individuals with dementia and their 
caregivers requires intersectoral action, continuing education, and support for 
interdisciplinary practice. 
 



 

 

Keywords: Alzheimer Disease; Unified Health System; Comprehensive Health Care; 
Healthcare Models; Caregiver Burden. 
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1 PREFÁCIO 

Esta tese foi elaborada como parte dos requisitos para a obtenção do título de 

Doutora em Ciências da Saúde pela Universidade de Brasília (UnB), no âmbito do 

Programa de Pós-Graduação em Ciências da Saúde, e tem como objeto de estudo a 

atenção à doença de Alzheimer (DA) no contexto da Rede de Atenção à Saúde 

(RAS) do Distrito Federal (DF), com foco na pessoa idosa. 

O trabalho está no formato de capítulos, permitindo a apresentação integrada 

de uma análise multidimensional sobre a temática, com base em dois estudos 

empíricos desenvolvidos ao longo da pesquisa. Essa organização favorece a 

articulação entre os diferentes eixos investigados, sobrecarga do cuidador e práticas 

profissionais na rede pública, e a construção de uma síntese crítica e propositiva 

voltada à qualificação das políticas públicas e das práticas clínicas no Sistema Único 

de Saúde (SUS). 

A estrutura da tese compreende: 

 Introdução: Contextualiza o envelhecimento populacional, os desafios 

impostos pela DA, o papel das intervenções não farmacológicas e das 

equipes interdisciplinares, as implicações para a RAS e as políticas 

públicas de saúde voltadas à população idosa. Inclui ainda a educação 

permanente e o apoio matricial (AM) como estratégias de qualificação das 

equipes, além da sobrecarga do cuidador e as ações de suporte 

necessárias. 

 Objetivos: Apresenta os objetivos geral e específicos da pesquisa. 

 Métodos: Descreve de modo geral os delineamentos utilizados nos dois 

estudos originais. 

 Capítulo 1: Analisa os fatores associados à sobrecarga de cuidadores de 

idosos com DA e sintomas neuropsiquiátricos. 

 Capítulo 2: Avalia o uso de intervenções não farmacológicas e a atuação 

das equipes interdisciplinares na RAS do DF. 

 Considerações finais: Sintetiza os principais resultados, indica caminhos 

para o avanço da atenção à DA no âmbito das políticas públicas e 

apresenta uma análise crítica integradora dos achados, com reflexões 

sobre pontos fortes e limitações do estudo, além de proposições voltadas 
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à qualificação do cuidado à pessoa idosa com DA e da prática em saúde 

coletiva. 

Desta forma, foi possível preservar a integridade dos estudos desenvolvidos, 

assegurando coerência na exposição dos dados. Espera-se que esta tese contribua 

para o campo da Saúde Coletiva, especialmente no que se refere ao aprimoramento 

da atenção à pessoa idosa com demência na realidade do SUS. 
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2 INTRODUÇÃO 

2.1 A REVOLUÇÃO DA LONGEVIDADE 

O envelhecimento populacional, resultado do aumento da expectativa de vida 

e queda da natalidade, é um fenômeno global com profundas implicações sociais, 

econômicas e sanitárias. Estima-se que, até 2050, o número de pessoas com 60 

anos ou mais ultrapassará 2 bilhões, representando aproximadamente 22% da 

população mundial. Esse cenário impõe desafios significativos às políticas públicas, 

exigindo respostas integradas e sustentáveis por parte dos governos e dos sistemas 

de saúde1,2. 

No Brasil, a transição demográfica ocorre em ritmo acelerado, especialmente 

entre a faixa etária com 80 anos ou mais3. A população idosa, que correspondia a 

9,8% em 2000, deverá alcançar 25,5% até 2060, segundo projeções do Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)3. Essa expansão também é observada 

no DF, onde o número de idosos passou de 356.514 em 2021 (11,8% da população) 

para 405.058 (12,8%) em 20234,5. 

O aumento da expectativa de vida, embora represente um indicador positivo 

de desenvolvimento, está associado ao crescimento expressivo das doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNTs), com destaque para as doenças 

neurodegenerativas, como as demências2,6. Calcula-se que, globalmente, surjam 

cerca de 10 milhões de novos casos de demências por ano, o equivalente a um 

novo diagnóstico a cada três segundos7. Em 2019, em torno de 50 milhões de 

pessoas viviam com demência, e esse número pode chegar a 152 milhões até 

20508,9. 

Em território nacional, estima-se que mais de 1 milhão de pessoas sejam 

acometidas por algum tipo de demência, com prevalência variável entre as regiões, 

alcançando até 12% em determinadas localidades10. Contudo, não há dados 

estatísticos consolidados sobre a prevalência ou incidência de demências no DF, o 

que limita o planejamento e implementação de ações específicas de saúde pública 

na região11. 

O cenário demográfico atual evidencia a necessidade de reorganização das 

RAS para lidar com os impactos do envelhecimento populacional. Conforme 
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discutido por Ortega6, o envelhecimento ativo deve ser compreendido como uma 

estratégia para enfrentar os desafios da longevidade, promovendo autonomia, 

qualidade de vida e participação social das pessoas idosas. Ademais, como aponta 

Teixeira12, a organização social do cuidado e o fortalecimento das políticas públicas 

são fundamentais para responder à crescente demanda por serviços especializados, 

especialmente no campo das demências. 

2.2 DOENÇA DE ALZHEIMER E SEUS IMPACTOS MULTIDIMENSIONAIS 

A DA constitui a forma mais prevalente de demência em todo o mundo, 

correspondendo a cerca de 60% a 70% dos casos13. Trata-se de uma condição 

neurodegenerativa crônica, progressiva e ainda incurável, caracterizada por 

comprometimento cognitivo, alterações comportamentais, perda funcional e 

crescente dependência. Seus efeitos transcendem o indivíduo acometido, afetando 

profundamente familiares e cuidadores, os quais frequentemente enfrentam uma 

sobrecarga emocional, física e financeira significativa14,15. 

Com etiologia multifatorial e curso clínico variável, a DA impõe desafios 

relevantes, demandando uma abordagem contínua, interdisciplinar e centrada na 

pessoa. Essa realidade é corroborada por evidências que destacam a persistência 

do subdiagnóstico da DA no Brasil, sobretudo na Atenção Primária à Saúde (APS), 

onde limitações estruturais, ausência de protocolos padronizados e baixa 

capacitação dos profissionais dificultam o reconhecimento precoce da doença. 

Segundo o Relatório Nacional sobre a Demência, elaborado pelo Ministério da 

Saúde (MS), entre 80% e 90% dos casos de demência permanecem sem 

diagnóstico formal11. Como resposta a esse panorama, foi lançado em 2024 o 

Roteiro para Identificação da Demência na Atenção Primária, com o objetivo de 

apoiar os profissionais da APS na detecção precoce e qualificada dos sinais de 

demência16. 

No Brasil, os custos diretos e indiretos associados à DA foram estimados em 

US$ 16.548,24 por paciente/ano, sendo influenciados por fatores como uso de 

medicamentos, assistência formal e informal e internações hospitalares10,17. 

Além do declínio cognitivo, os sintomas neuropsiquiátricos (SNP), como 

agitação, agressividade, apatia e delírios, acometem cerca de 90% das pessoas 
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com DA ao longo do curso da doença18. Esses sintomas estão associados à piora da 

qualidade de vida, maior risco de institucionalização, sobrecarga para cuidadores e 

aumento do uso de psicotrópicos, muitas vezes de forma inadequada19-21. 

Considerando essa complexidade clínica, a utilização de instrumentos 

específicos para avaliação desses sintomas torna-se imprescindível. O Inventário 

Neuropsiquiátrico (NPI), instrumento validado internacionalmente, destaca-se como 

uma ferramenta útil na identificação e monitoramento desses sintomas, 

especialmente por sua aplicabilidade na prática clínica e em contextos de recursos 

limitados22. 

Os impactos dos SNP não se restringem ao âmbito clínico, estendendo-se 

também aos sistemas de saúde, pois representam um agravante tanto no cuidado 

domiciliar quanto institucional, resultando em elevação substancial dos custos 

assistenciais. Um estudo realizado no Reino Unido estimou que episódios de 

agitação em pessoas com DA geram um custo médio de £ 4.091 por paciente/ano 

em saúde e assistência social23. Da mesma forma, dados norte-americanos indicam 

que os custos totais por paciente/ano são significativamente mais elevados entre 

aqueles com sintomas comportamentais, sobretudo pelos gastos com atendimentos 

de urgência e internações hospitalares24. 

Portanto, o conjunto de impactos clínicos, sociais e econômicos da DA exige 

ações integradas de saúde pública, direcionadas à detecção precoce, manejo 

adequado dos SNP, suporte aos cuidadores e uso criterioso de intervenções 

terapêuticas baseadas em evidências25-28. 

2.3 A REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE DA PESSOA IDOSA  

A institucionalização do SUS, por meio da Lei nº 8.080/1990, representou um 

marco na organização da assistência à saúde no Brasil, possibilitando avanços 

significativos na estruturação do cuidado em diferentes fases do curso da vida. O 

cuidado à pessoa idosa com demência, no contexto do SUS, demanda uma rede 

articulada que integre os diferentes níveis de atenção de forma contínua e 

coordenada29. 

Diante desse cenário, a RAS, instituída pela Portaria nº 4.279/2010, propõe 

um modelo assistencial baseado na integralidade e na continuidade do cuidado, 
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tendo a APS como ordenadora do cuidado e coordenadora dos fluxos 

assistenciais30,31. A consolidação das normas sobre as RAS do SUS, estabelecida 

pela Portaria de Consolidação nº 3/2017, reafirma os princípios organizativos, com 

ênfase na resolutividade, no cuidado em rede e na gestão centrada no usuário30,32. 

No contexto específico das demências, a organização da RAS requer práticas 

de cuidado que ultrapassem o enfoque biomédico. Isso implica o acompanhamento 

longitudinal, a vigilância ativa dos casos, a atuação intersetorial e a adoção de 

estratégias que considerem os determinantes sociais da saúde11,30. Com base nisso, 

o Relatório Nacional sobre a Demência aponta a necessidade de reorganização dos 

serviços e da qualificação das equipes para responder às demandas crescentes 

decorrentes do envelhecimento populacional e da maior prevalência de doenças 

crônicas e degenerativas11. 

No âmbito distrital, embora haja avanços normativos e a presença de serviços 

especializados, como os ambulatórios de geriatria e gerontologia, ainda persistem 

desafios relevantes na atenção à demência. Entre eles, destacam-se a 

fragmentação das ações, a escassez de profissionais capacitados, a oferta limitada 

de intervenções não farmacológicas e a ausência de protocolos clínicos 

padronizados33. 

O cuidado centrado na pessoa com DA deve contemplar dimensões clínicas, 

sociais e comunitárias, promovendo autonomia, funcionalidade e participação social. 

Estratégias como o suporte integral aos cuidadores, formais e informais, são 

essenciais nesse contexto34. Instrumentos como a Caderneta de Saúde da Pessoa 

Idosa fortalecem a APS ao permitir a avaliação multidimensional, a estratificação de 

risco e o acompanhamento longitudinal35. 

A construção de linhas de cuidado, como a Linha de Cuidado para Atenção 

Integral à Saúde da Pessoa Idosa, ainda em desenvolvimento na Secretaria de 

Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF), é uma iniciativa promissora, com 

impactos esperados na prevenção do declínio funcional, melhora do desempenho 

cognitivo, redução de hospitalizações evitáveis e racionalização dos custos 

assistenciais36,37. 

Dados do Painel de Monitoramento da SES-DF, atualizados em fevereiro de 

2025, indicam que RAS local está estruturada com base no modelo da Estratégia 

Saúde da Família38. No entanto, sua efetiva consolidação no cuidado à pessoa idosa 
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ainda depende da integração intersetorial, da qualificação permanente das equipes e 

da ampliação da oferta de intervenções seguras, acessíveis e fundamentadas em 

evidências13,14,31.  

O Quadro 1 elucida os pontos de atenção dentro de cada nível de atenção e a 

Figura 1 traz o modelo da Rede de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa (RASPI) no 

DF, com a rede intersetorial do território, que prima pela articulação e integração das 

ações com os órgãos governamentais, sociedade civil, conselhos e ministério 

público. 

 

Quadro 1 – Pontos de Atenção dentro da Rede de Atenção à Saúde da pessoa idosa no Distrito 
Federal 

NÍVEL ATENÇÃO PONTO ATENÇÃO 

Atenção Terciária 
(Hospitalar) 

Unidades hospitalares 

Enfermaria de Cuidados Paliativos Geriátricos  

Núcleo Regional de Atenção Domiciliar (NRAD) 

Serviço de Atendimento Móvel (SAMU) 

Unidade de Pronto-Atendimento (UPA) 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI) 

Atenção Secundária 
(Ambulatorial 

Especializada) 

Policlínicas com atendimento médico e interdisiplinar 

Ambulatórios de Saúde Funcional (Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 
Ocupacional) 

Ambulatório de Especialidades Médicas 

Ambulatórios de Geriatria e Gerontologia  

Centros de Especialidades Médicas e Multiprofissionais 

Centros de Atenção Psicossocial (CAPS) 

Centros Especializados em Reabilitação (CER) 

Centros de Especialidades para Atenção às Pessoas em Situação de 
Violência Sexual, Familiar e Doméstica (CEPAV) 

Centro de Especialidades Odontológicas (CEO)  

Atenção Primária 

Unidade Básica de Saúde (UBS) 

Unidade Básica de Saúde Prisional (UBSP) 

Consultório na Rua 

Centro de Referência em Práticas Integraticas em Saúde (CERPIS/UBS-
PIS) 

Centros-Dia 

Academia da Saúde 

Fonte: Elaborada pela SES-DF e adaptada pela autora. 
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Figura 1 – Modelo da Rede de Atenção à Saúde da pessoa idosa no Distrito Federal 
Fonte: Elaborada pela SES-DF e adaptada pela autora. 

Em relação aos serviços disponíveis na SES-DF no ano de 2023, que foram 

objeto de investigação nesta pesquisa, destacaram-se: 175 Unidades Básicas de 

Saúde (UBS); 607 Equipes de Saúde da Família (eSF); 51 Equipes 

multiprofissionais (eMulti) e 17 Policlínicas, das quais 10 dispunham de ambulatórios 

especializados em geriatria e gerontologia ou neurologia39. 

No que se refere à força de trabalho lotada na APS e Atenção Ambulatorial 

Especializada (AAE), não exclusivamente voltada ao cuidado da pessoa idosa, a 

SES-DF40, no mesmo período, dispunha dos seguintes profissionais: 512 médicos 

de família e comunidade, 1.344 enfermeiros, 132 farmacêuticos, 132 psicólogos, 130 

fisioterapeutas, 84 nutricionistas, 84 assistentes sociais, 55 fonoaudiólogos, 43 

terapeutas ocupacionais, 18 geriatras, 22 neurologistas e 10 psiquiatras. 

2.4 POLÍTICAS PÚBLICAS E DESAFIOS NO CUIDADO À PESSOA COM 

DEMÊNCIA 

O cuidado à pessoa com demência exige diretrizes específicas e ações 

intersetoriais sustentadas por políticas públicas robustas e equitativas. A Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), instituída pela Portaria GM/MS nº 
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2.528/2006, representa um marco importante na organização do cuidado à 

população idosa no SUS. Todavia, sua implementação tem se mostrado desigual 

nos diferentes territórios, especialmente no que se refere à atenção às demências41. 

Diversos instrumentos legais e normativos fundamentam a atenção integral à 

pessoa idosa, incluindo a Lei nº 8.842/199442, que define a Política Nacional do 

Idoso; o Estatuto da Pessoa Idosa (Lei nº 10.741/200343); as Portarias GM/MS nº 

702 e 703/200244,45, que orientam a organização das Redes Estaduais de Atenção à 

Saúde do Idoso e o Programa de Assistência aos Portadores de Doença de 

Alzheimer; e a Portaria GM/MS nº 4.279/201030, que estabelece as diretrizes para a 

organização das RAS no SUS. Apesar desse arcabouço, a operacionalização das 

políticas enfrenta entraves históricos e estruturais, como a fragmentação da 

assistência, a escassez de recursos e a formação insuficiente dos profissionais para 

lidar com o declínio cognitivo30,42-45. 

Até recentemente, não existia uma política nacional específica para a DA, o 

que dificultava a alocação adequada de recursos, a estruturação da rede de 

cuidados e a consolidação de diretrizes clínicas e assistenciais compatíveis com a 

complexidade dessas condições46,47. Somente em 2024, com a promulgação da Lei 

nº 14.878, foi instituída a Política Nacional de Cuidado Integral às Pessoas com 

Doença de Alzheimer e Outras Demências48. Contudo, sua implementação prática 

ainda é incipiente, sem desdobramentos concretos que garantam sua efetividade no 

contexto do SUS. 

Ainda que iniciativas como a Estratégia de Saúde da Família, o Programa 

Melhor em Casa e a constituição das Redes de Atenção às Doenças Crônicas 

tenham contribuído para ampliar o cuidado domiciliar e reforçar a longitudinalidade 

do acompanhamento, persistem lacunas importantes relacionadas ao acesso, à 

qualificação do cuidado e coordenação entre os níveis de atenção49-51. 

No DF, a criação da Lei nº 6.926/2021, que institui a Política Distrital para 

Prevenção, Tratamento e Apoio às Pessoas com Doença de Alzheimer e Outras 

Demências, constitui um aprimoramento normativo relevante. No entanto, sua 

regulamentação e efetiva operacionalização pela SES-DF ainda são incipientes. 

Persistem desafios relacionados à governança, ao financiamento e à formação de 

equipes especializadas52. 
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Além disso, a ausência de dados epidemiológicos sistematizados sobre 

prevalência, incidência e perfil sociodemográfico das pessoas com demência no DF 

constitui um obstáculo relevante ao planejamento de ações baseadas em evidências 

e contextualizadas às realidades locais. Apesar da recente divulgação da pesquisa 

“Pessoas idosas com demência e cuidadores no Distrito Federal” pela Companhia 

de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN), trata-se de um esforço inicial 

ainda limitado por fragilidades metodológicas, o que compromete sua aplicabilidade 

para o desenho de políticas públicas consistentes53. 

No cenário internacional, destaca-se o Plano de Ação Global para a Resposta 

da Saúde Pública à Demência 2017–2025, da Organização Mundial da Saúde 

(OMS), endossado pelo Brasil. O documento estabeleceu sete áreas prioritárias para 

orientar os países na formulação de políticas e estratégias integradas, como o 

reconhecimento da demência como prioridade de saúde pública e a garantia de 

diagnóstico precoce e tratamento adequado51. Entretanto, apesar dos compromissos 

assumidos em âmbito global, observa-se a ausência de um plano específico na 

esfera da saúde do DF que traduza e operacionalize essas diretrizes internacionais 

de forma sistemática e adaptada à realidade local. 

2.5 ATUAÇÃO DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR  

Em face da complexidade clínica, funcional, cognitiva e psicossocial que 

caracteriza essa condição, a atuação de equipes interdisciplinares é essencial. O 

cuidado demanda uma abordagem abrangente e contínua, pressupõe colaboração 

ativa entre médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudiólogos e demais 

profissionais, com foco em planos terapêuticos integrados, centrados na pessoa e 

em sua rede de apoio54. 

A literatura aponta que intervenções coordenadas por equipes 

interdisciplinares são capazes de melhorar desfechos clínicos, reduzir a sobrecarga 

dos cuidadores e prevenir institucionalizações precoces54. A Avaliação Geriátrica 

Ampla (AGA), quando integrada a esse modelo, permite uma compreensão holística 

da pessoa com DA, com impactos positivos sobre sua funcionalidade e qualidade de 

vida55. Na rotina assistencial da SES-DF, entretanto, sua aplicação ainda se 

restringe, predominantemente, às avaliações conduzidas por médicos geriatras. 
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No cenário brasileiro, e particularmente no DF, a disponibilidade de serviços 

estruturados com equipes capacitadas para aplicar tais intervenções ainda é 

limitada, e sua efetiva implementação enfrenta barreiras diversas36,56. Entre os 

principais entraves, destaca-se a ausência de protocolos assistenciais adaptados à 

realidade local, a escassez de formação específica entre profissionais da APS e a 

baixa valorização das estratégias não farmacológicas por parte dos gestores57. 

Para superar tais desafios, é urgente o desenvolvimento de diretrizes clínicas 

claras, operacionais e contextualizadas, além da qualificação permanente dos 

profissionais envolvidos no cuidado às pessoas com DA. A capacitação técnica, 

aliada ao suporte institucional, pode viabilizar a adoção de práticas baseadas em 

evidências, com impactos positivos na saúde da pessoa com demência e na 

sustentabilidade do sistema de saúde58. 

2.6 INTERVENÇÕES NÃO FARMACOLÓGICAS E FARMACOLÓGICAS 

Particularmente no manejo dos SNP, como agitação, agressividade, 

irritabilidade, delírios, alucinações e apatia, a primeira linha de cuidado 

recomendada é composta por intervenções não farmacológicas. Estratégias como 

estimulação cognitiva, terapia ocupacional, reabilitação neuropsicológica, técnicas 

de relaxamento, grupos de apoio e intervenções psicoeducacionais demonstram 

eficácia na melhora da qualidade de vida, no retardo do declínio funcional e na 

redução do uso de psicofármacos58-60. Outros estudos reforçam os benefícios 

clínicos dessas abordagens, com resultados relevantes e riscos mínimos, sendo 

especialmente indicadas nas fases iniciais e moderadas da doença56,61. 

A implementação de tais estratégias no SUS requer não apenas sua inclusão 

nos protocolos clínicos, mas também o fortalecimento das equipes multiprofissionais, 

a capacitação contínua e a adaptação dos espaços e recursos disponíveis às 

realidades locais. É essencial que essas práticas estejam alinhadas ao contexto 

sociocultural dos usuários, priorizando a individualização do cuidado e a valorização 

das capacidades preservadas59,62. 

A atividade física, por exemplo, tem se destacado como uma intervenção 

eficaz tanto na melhora das funções cognitivas quanto na mitigação dos SNP em 

pacientes com DA. Programas estruturados de exercícios físicos contribuem para a 
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elevação da qualidade de vida e redução de sintomas como depressão e 

ansiedade63. A musicoterapia também apresenta resultados promissores, 

especialmente na diminuição de sintomas como agitação e agressividade, além de 

favorecer a comunicação e o bem-estar emocional64. 

A Política Distrital de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde 

(PDPICS), da SES-DF, prevê a oferta de práticas como acupuntura, arteterapia, 

musicoterapia e yoga, entre outras, com o objetivo de promover a integralidade do 

cuidado e estimular o autocuidado65. Contudo, a efetivação dessas práticas ainda 

enfrenta obstáculos significativos, como a escassez de profissionais qualificados e a 

fragmentação da assistência. 

O uso de psicofármacos, especialmente antipsicóticos, no tratamento dos 

SNP deve ser avaliado com rigor, dada a associação com efeitos adversos como 

sedação excessiva, alterações metabólicas, quedas e maior risco de eventos 

cerebrovasculares66. A prescrição desses medicamentos deve ser considerada 

apenas na ocorrência de sintomas que provoquem sofrimento intenso ou 

representem riscos à segurança do paciente ou de terceiros, e sempre após a 

tentativa de intervenções não farmacológicas18. 

No contexto do DF, estudo demonstra que a prescrição de psicotrópicos para 

o tratamento dos SNP na DA está acima dos níveis preconizados pela literatura 

internacional, o que evidencia a urgência de expandir a oferta de serviços que 

promovam intervenções não farmacológicas qualificadas e integrem o cuidado na 

rede pública de saúde67. 

2.7 EDUCAÇÃO PERMANENTE E APOIO MATRICIAL 

A qualificação contínua das equipes de saúde, vinculada ao AM, constitui uma 

estratégia essencial para o enfrentamento da complexidade da DA. Essa abordagem 

contribui para a construção de um cuidado resolutivo e compartilhado, alinhado aos 

diferentes níveis de atenção do SUS68,69. 

A escassez de formação específica sobre os sinais iniciais da DA e seus SNP 

compromete a capacidade de resposta das equipes e repercute negativamente no 

percurso do paciente na RAS70,71. Assim, a articulação entre a Política Nacional de 

Educação Permanente em Saúde (PNEPS) e o AM emerge como eixo estratégico 
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para fortalecer a identificação precoce e ampliar as possibilidades terapêuticas no 

SUS. Mais do que capacitação técnica, propicia cogestão dos casos, promove o 

trabalho colaborativo e fortalece práticas mais integradas72,73. 

A consolidação de um modelo de cuidado centrado na RAS exige 

metodologias de gestão que priorizem o vínculo longitudinal, a articulação entre 

equipes e a coordenação entre os diferentes níveis de atenção30. Nesse arranjo, o 

AM adquire papel estratégico ao integrar dimensões clínicas e pedagógicas, com 

foco na construção compartilhada do cuidado74,75. 

Dentre as estratégias operacionais mais utilizadas, destacam-se as reuniões 

interequipes para discussão de casos complexos, a elaboração de Projetos 

Terapêuticos Singulares (PTS), os atendimentos conjuntos, o apoio remoto via 

tecnologias digitais e as ações permanentes de educação em serviço. Essas 

ferramentas promovem corresponsabilização entre os profissionais e reforçam a 

integralidade da atenção69,76. 

No DF, essas diretrizes têm sido incorporadas por meio de normativas como a 

Portaria nº 77/2017, que institui a Política de Atenção Primária à Saúde, e a Portaria 

nº 773/2018, que organiza a Atenção Ambulatorial Especializada77,78. A educação 

permanente, nesse contexto, deve ser compreendida como processo contínuo e 

transformador, centrado na problematização da prática e na ressignificação dos 

modos de fazer em saúde, em contraposição a ações pontuais de capacitação. 

Algumas iniciativas voltadas para essa temática são oferecidas pela Escola de 

Aperfeiçoamento do Sistema Único de Saúde (EAPSUS). Profissionais melhor 

preparados tendem a adotar condutas mais empáticas, baseadas em evidências e 

orientadas pelas necessidades dos usuários, contribuindo para um sistema mais 

eficiente e equitativo79,80. 

Alinhada a esse movimento, a SES-DF lançou, em 2024, o Plano de 

Educação Permanente em Saúde (PEPS) 2024–2027, que contempla trilhas 

formativas voltadas à qualificação contínua dos profissionais da rede81. Essas ações 

reforçam a necessidade de institucionalizar o AM como estratégia estruturante para 

o cuidado à pessoa idosa com demência. 

Dessa forma, ao integrar ações clínicas e pedagógicas, o AM fortalece a 

atenção primária, qualifica o cuidado centrado na pessoa com DA e contribui para a 

construção de um modelo mais ético, humano e sustentável82. 
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2.8 SOBRECARGA DO CUIDADOR E ESTRATÉGIAS DE APOIO 

A DA, por seu caráter progressivo e degenerativo, impõe desafios complexos 

e duradouros não apenas ao sistema de saúde, mas, sobretudo, aos cuidadores, 

que frequentemente são membros da família e assumem o cuidado diário sem 

treinamento prévio. A sobrecarga do cuidador, definida como o impacto negativo do 

ato de cuidar na saúde física, emocional, social e econômica, é amplamente 

documentada na literatura e está associada a desfechos adversos como ansiedade, 

depressão, exaustão física, isolamento social, absenteísmo laboral e declínio da 

própria saúde de quem cuida83,84. 

Estudos recentes destacam que a sobrecarga é maior entre cuidadores 

informais que prestam assistência por longos períodos, especialmente nos estágios 

moderados e avançados da demência, quando os SNP e a dependência funcional 

se intensificam85. Além disso, fatores como baixa renda, ausência de suporte social 

e sobreposição de papéis familiares e profissionais contribuem para agravar esse 

quadro, em especial no contexto brasileiro, marcado por profundas desigualdades 

sociais86. 

Nesse cenário, o apoio ao cuidador deve ser considerado componente 

essencial do plano terapêutico centrado na pessoa com demência. Diversas 

diretrizes internacionais, incluindo as emitidas pela OMS, recomendam a 

implementação de estratégias multicomponentes para apoiar cuidadores familiares, 

com ênfase em intervenções psicossociais, capacitação sobre a doença e seu 

manejo, suporte emocional, grupos de apoio, aconselhamento psicológico, 

estratégias de enfrentamento e o cuidado de alívio (respite care)83,87.  

Programas estruturados de educação em saúde têm demonstrado impacto 

positivo na redução do estresse e na melhoria do autocuidado entre cuidadores, 

enquanto intervenções presenciais ou remotas baseadas em evidências, como o 

REACH II e o Savvy Caregiver, têm sido eficazes na redução da sobrecarga e na 

ampliação da competência para o manejo dos sintomas da DA88,89.  

No contexto brasileiro, experiências locais demonstram que estratégias como 

o AM, o acolhimento em grupos e a articulação com redes de suporte comunitário 

também favorecem o reconhecimento do cuidador como sujeito ativo no cuidado, 

superando a visão limitada de mero coadjuvante na trajetória do paciente90,91. 
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Sendo assim, dada a centralidade do cuidador no manejo da DA, é 

imprescindível que políticas públicas, serviços de saúde e equipes interdisciplinares 

incorporem estratégias sistemáticas de apoio83,92. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a organização e a atuação da Rede de Atenção à Saúde no Distrito 

Federal no cuidado à pessoa com doença de Alzheimer, com ênfase no manejo dos 

sintomas neuropsiquiátricos, particularmente agressividade e agitação, e suas 

implicações sobre os cuidadores. 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

o Avaliar a associação entre a presença de sintomas neuropsiquiátricos em 

indivíduos com doença de Alzheimer, suas características clínicas e 

socioeconômicas, e o impacto sobre a sobrecarga dos cuidadores;  

o Caracterizar a disponibilidade, a composição e o perfil profissional das 

equipes que assistem pessoas idosas com demência e sintomas 

neuropsiquiátricos na rede pública de saúde do Distrito Federal; 

o Investigar a utilização de intervenções não farmacológicas no manejo da 

agressividade e agitação em pessoas com doença de Alzheimer na Rede 

de Atenção à Saúde do Distrito Federal; 

o Analisar a associação entre a presença de dúvidas no manejo clínico dos 

sintomas neuropsiquiátricos e variáveis como qualificação profissional, 

cenário de atuação e percepção de necessidade de apoio matricial pelas 

equipes de saúde. 
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4 MÉTODOS 

Esta tese de doutorado está estruturada em capítulos que correspondem a 

dois estudos observacionais de delineamento transversal e caráter descritivo, 

realizados de forma complementar na rede pública de saúde do DF. A apresentação 

dos métodos específicos foi organizada nos respectivos capítulos em que se 

inserem os artigos científicos derivados, visando facilitar a compreensão dos 

delineamentos metodológicos no contexto de cada investigação.  

Ambos os estudos utilizaram abordagens quantitativas, com delineamentos 

não intervencionistas, apropriados à análise de fenômenos em contextos reais de 

cuidado, respeitando as especificidades da população idosa e dos serviços da 

RASPI. Inserem-se no escopo da APS e da AAE vinculadas à SES-DF, sendo 

realizados entre os anos de 2021 e 2024. 

As investigações integram uma proposta analítica centrada nas múltiplas 

dimensões do cuidado à pessoa com DA e SNP, com ênfase nos quadros de 

agressividade e agitação psicomotora e nas repercussões para os cuidadores, no 

âmbito do SUS. 

A Etapa 1 consistiu na coleta de dados com idosos com diagnóstico de DA e 

seus cuidadores principais, usuários da AAE em geriatria e gerontologia. Os 

ambulatórios estavam distribuídos nas sete Regiões de Saúde do DF (Centro-Norte, 

Centro-Sul, Oeste, Sul, Sudoeste, Norte e Leste). 

A Etapa 2, por sua vez, envolveu profissionais da APS e da própria AAE, com 

o objetivo de avaliar práticas clínicas, fluxos assistenciais e a incorporação de 

intervenções não farmacológicas no manejo dos SNP da DA. Foram incluídas 

equipes da APS, tanto das Equipes de Saúde da Família (eSF) quanto das Equipes 

Multiprofissionais (e-Multi), além dos mesmos serviços ambulatoriais analisados na 

etapa anterior. 

Os dados foram obtidos a partir de fontes primárias e secundárias, utilizando 

instrumentos validados e protocolos adaptados ao contexto do SUS. A coleta foi 

conduzida por pesquisadores e profissionais da rede previamente capacitados para 

aplicação dos questionários de avaliação, descritos nos Apêndices A e B, com o 

objetivo de garantir a padronização dos procedimentos e a confiabilidade das 

informações. 
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Para avaliação da capacidade funcional dos idosos, foram utilizadas a Escala 

de Katz para Atividades Básicas da Vida Diária (ABVD)93 e a Escala de Lawton e 

Brody para Atividades Instrumentais da Vida Diária (AIVD)94. A primeira avalia a 

autonomia em atividades essenciais, como higiene, alimentação e controle de 

esfíncteres; a segunda, a habilidade para tarefas mais complexas, como uso do 

telefone, preparo de refeições e gestão financeira93,94. 

O estadiamento clínico da demência foi realizado por meio da escala Clinical 

Dementia Rating – CDR95, validada para o contexto brasileiro, que classifica a DA 

em estágios leve, moderado e grave com base em seis domínios funcionais e 

cognitivos. 

Os SNP foram mensurados por meio do Inventário Neuropsiquiátrico – NPI22, 

com foco específico nos domínios de agitação e agressividade. Esse instrumento 

permite avaliar a frequência e intensidade dos sintomas, além de incluir o subitem 

“desgaste do cuidador”, que mede subjetivamente o nível de sobrecarga percebida 

na presença de comportamentos desafiadores, em escala ordinal de "nada" a 

"extremamente"95. 

Os projetos que fundamentam esta tese foram aprovados por Comitês de 

Ética em Pesquisa, em conformidade com a Resolução nº 466/201296 do Conselho 

Nacional de Saúde, assegurando o respeito aos princípios éticos que regem a 

pesquisa com seres humanos. 

Informações complementares sobre os métodos específicos, incluindo 

critérios amostrais, estratégias analíticas e aspectos éticos adicionais, estão 

detalhadas nos capítulos correspondentes a cada etapa do estudo. 
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5 CAPÍTULO 1 

A análise da associação entre a presença de SNP em pessoas idosas com 

DA e suas variáveis socioeconômicas e clínicas, bem como o impacto sobre a 

sobrecarga do cuidador, foi publicada no artigo “Stressors in caregivers of older 

individuals with Alzheimer’s dementia: a challenging overview”i (DOI: 10.53660/CLM-

4105-24S33), apresentado a seguir. 

Publicado na Revista Concilum (ISSN 0010-5236), classificada como A2 no 

sistema Qualis/CAPES, na área interdisciplinar. 

 

 

Stressors in caregivers of older individuals with Alzheimer’s dementia: a 
challenging overview 

 

Fatores estressores em cuidadores de idosos com demência de Alzheimer: um 
panorama desafiador 

 

 

ABSTRACT 

The high life expectancy rates among older adults, which lead to an increase in the 

prevalence of chronic degenerative diseases, such as dementia, impose a burden on 

their caregivers. In this context, we analyzed the burden on caregivers of older 

individuals with Alzheimer’s disease who exhibit neuropsychiatric symptoms, 

considering socioeconomic and clinical factors. The study was conducted within the 

health care network for older adults in the Federal District and included 962 

participants, both caregivers and older individuals with dementia receiving 

specialized care. The results indicate that the presence of neuropsychiatric 

symptoms in older men, under 90 years of age, with more than four years of 

education, functional and financial dependence, and multimorbidity, and in moderate 

stages of Alzheimer’s disease is more likely to cause caregiver burden. The study 

highlights the importance of public policies, emotional support, and training for these 

caregivers. 

Keywords: Alzheimer disease; Caregiver burden; Behavioral symptoms. 

  

                                                           
i
 Oliveira LF, et al. Fatores estressores em cuidadores de idosos com demência de Alzheimer: um 

panorama desafiador. Concilium. 2024;24(18):393-414. doi: 10.53660/CLM-4105-24S33 
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RESUMO 

Os elevados índices na expectativa de vida de idosos, que produzem aumento na 

prevalência de doenças crônico-degenerativas, como as demências, traz sobrecarga 

de seus cuidadores. Nesse contexto, este estudo analisa a sobrecarga do cuidador 

de idosos portadores da doença de Alzheimer com sintomas neuropsiquiátricos, 

considerando fatores socioeconômicos e clínicos. Realizado na rede de assistência 

à saúde da pessoa idosa do Distrito Federal, este estudo contou com 962 

participantes, cuidadores e idosos com demência, atendidos na atenção 

especializada. Os resultados indicam que a presença de sintomas 

neuropsiquiátricos, em idosos do sexo masculino, com idade inferior a 90 anos, 

escolaridade maior que quatro anos, com dependência funcional e financeira, 

multimorbidades, em estágios moderados da doença de Alzheimer têm maior 

probabilidade de causar sobrecarga no cuidador. A pesquisa ressalta a importância 

de políticas públicas, de suporte emocional e de capacitação para esses cuidadores. 

Palavras-chave: Doença de Alzheimer; Sobrecarga do cuidador; Sintomas 

comportamentais. 

 

 

INTRODUÇÃO 

O aumento nos índices de expectativa de vida, especialmente das pessoas 

com idades avançadas, pode vir acompanhado de uma elevação da prevalência de 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), principalmente as degenerativas, 

como as demências, e tende a repercutir na saúde da população idosa (Bauab; 

Emmel, 2014; Dadalto; Cavancante, 2021). 

Em relação às demências, a incidência aumenta exponencialmente com a 

idade, especialmente acima dos 70 anos (Alzheimer Disease International, 2022). 

Dados da Organização Mundial da Saúde (OMS) avaliam que há cerca de 55 

milhões de pessoas com demência no mundo, devendo atingir 139 milhões em 2050 

(Alzheimer Disease International, 2022; GBD 2016 Dementia Collaborators, 2019). 

Estima-se que, no Brasil, existam mais de 1,2 milhão de pessoas (Dadalto; 

Cavancante, 2021), com prevalência variando conforme a região do país, o que 

corresponde a aproximadamente 12% da população, sendo que a grande maioria 

delas é cuidada por familiares (Ferretti et al., 2018). 

A demência de Alzheimer (DA) é uma síndrome neurodegenerativa crônica, 

inexorável e irreversível, caracterizada pelo declínio da memória, associada ao 

deficit de pelo menos uma ou outra função cognitiva (linguagem, gnosias, praxias 
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e/ou funções executivas), acarretando declínio funcional e perda gradual da 

autonomia e da independência (Falco et al., 2016; Abraha et al., 2017; Custodio et 

al., 2017). Além das complicações relacionadas à perda cognitiva progressiva, 

sintomas neuropsiquiátricos (SNP) ocorrem ao longo da evolução da doença em 

cerca de 90% dessa população. A apatia é a anormalidade mais comum, não 

obstante a agressividade e agitação, presentes em aproximadamente de 40% dos 

casos, propiciam um desafio extra no tratamento e acompanhamento desses idosos 

(Abraha et al., 2017; Custodio et al., 2017). 

Do ponto de vista da saúde pública, o crescente aumento de pessoas com 

demência e SNP está associado à maior morbimortalidade e taxas de 

institucionalização precoce dos idosos e sobrecarga substancial para os cuidadores, 

com redução da qualidade de vida, aumento do risco do desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, depressão e ansiedade (Cloutier et al., 2019; Creese et 

al., 2018; Cheng, 2017). 

Para a Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), do Ministério da 

Saúde (MS), cuidador é toda pessoa, membro ou não da família que, com ou sem 

remuneração, formal ou informalmente, presta cuidados ao idoso que depende de 

auxílio em suas atividades diárias, tais como alimentação, higiene pessoal, 

medicação, acompanhamento nos serviços de saúde, bancos ou farmácias, entre 

outros (Brasil, 2006). 

A sobrecarga do cuidador é uma resposta multidimensional aos estressores 

físicos, psicológicos, sociais e financeiros associados à experiência de cuidar 

(Kasuya; Polgar-Bailey; Takeuchi, 2000; George; Gwyther, 1986). Cuidadores 

familiares de idosos com demência são significativamente mais sobrecarregados 

que os demais cuidadores de idosos (Oryet al.,1999), pois aqueles têm que lidar 

com fatores relacionados ao comprometimento cognitivo, dependência nas 

atividades da vida diária e, principalmente, SNP (SHIM et al., 2016). Escalas, como 

a Zarit Burden Interview e a Neuropsychiatric Inventory (NPI), são formas de 

mensurar essa sobrecarga (Bianchi et al., 2016; Kaufer et al., 1998). 

Considerando que a maioria dos estudos avalia os fatores associados à 

sobrecarga dos cuidadores apenas pelas suas características intrínsecas e, 

portanto, não se dedica à observação dos fatores relacionados ao paciente idoso, o 

objetivo deste trabalho foi analisar a associação entre a presença de SNP em 
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indivíduos com DA e suas variáveis socioeconômicas e clínicas sobre a sobrecarga 

do cuidador. 

 

 

MÉTODOS 

Tipo de estudo e aspectos éticos 

Estudo transversal e observacional, realizado com cuidadores e idosos com 

DA que apresentavam agressividade e agitação, atendidos na rede de assistência 

ambulatorial especializada da Secretaria do Estado de Saúde do Distrito Federal 

(SES-DF). 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade de Brasília (UnB), como instituição proponente, sob nº 5.016.087/2021 

e pelo CEP da Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS), 

uma vez que a SES-DF foi coparticipante, sob o nº 5.161.507/2021. 

 

Participantes 

Foram incluídos cuidadores de idosos, atendidos de janeiro 2021 a dezembro 

de 2023, em todos os dez serviços de Geriatria e Gerontologia distribuídos pelas 

sete regiões de saúde que fazem parte da Atenção Ambulatorial Especializada 

(AAE), da SES-DF, e que preencheram os critérios de elegibilidade do estudo. 

Dentre os Critérios de Inclusão para a seleção da amostra, estão: a) Aceitar 

participar do estudo (paciente e cuidador) e assinar o Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido (TCLE) e/ou Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) para 

pessoa legalmente incapaz; b) Diagnóstico de Demência do idoso, segundo DSM-5 

(Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais) e provável DA, segundo 

NINCDS-ADRDA (National Institute of Neurological and Communicative Disorders 

and Stroke and the Alzheimer's Disease and Related Disorders Association) 

(American Psychiatric Association, 2013; Mckhann et al., 1984, 2011); c) Diagnóstico 

de SNP na subescala de agressividade/agitação, segundo o NPI (Cummings, 1997); 

d) Residentes na comunidade; e) Cuidador principal (Perlick et al., 2005). 

Os critérios de exclusão, relacionados aos cuidadores, foram autorrelato de 

presença de doença orgânica psiquiátrica prévia sem controle e tratamento atual 
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para Transtorno do Humor ainda sem remissão. Já os relacionados ao idoso: a) 

Idosos com doenças cerebrais importantes, tais como infartos isquêmicos, 

hematoma subdural, hemorragia ou tumores cerebrais; b) Idosos que atendiam aos 

critérios diagnósticos de qualquer doença neurodegenerativa não-DA (demência 

vascular, Doença de Parkinson, demência frontotemporal, demência por corpúsculos 

de Lewy); c) Evidência de delirium atual ou anterior (nos últimos seis meses); d) 

Critérios clínicos (DSM-5) para transtornos psiquiátricos primários (pré-mórbidos) 

que poderiam explicar melhor a manifestação do SNP (American Psychiatric 

Association, 2013); e) Uso atual de álcool e/ou drogas ilícitas. 

 

Avaliações 

Foram aplicadas escalas validadas e um questionário estruturado, sendo 

coletados: a) Variáveis para identificação do perfil sociodemográfico e econômico 

dos cuidadores: sexo, idade, grau de parentesco com o idoso, renda familiar e 

necessidade de auxílio financeiro para cuidados com os idosos. b) Análise da 

sobrecarga dos cuidadores pela avaliação do desgaste do cuidador, conforme 

subitem específico presente no NPI (Cummings et al., 1994). c) Variáveis para 

identificação do perfil sociodemográfico e econômico dos idosos: sexo, idade, 

escolaridade e estado civil. d) Características clínicas e funcionais dos idosos, tais 

como: comorbidades associadas, tempo de demência, número de medicamentos em 

uso, capacidade funcional pela Escala de Katz (Atividades Básicas de Vida Diária ‒ 

ABVD) e Escala de Lawton e Brody (Atividades Instrumentais de Vida Diária ‒ AIVD) 

(Lino et al., 2008; Santos; Virtuoso Júnior, 2008), determinação do estágio clínico da 

demência através do Estadiamento Clínico das Demências (CDR) (Montaño; Ramos, 

2005), acompanhamento ou não por equipe multiprofissional/interdisciplinar e 

avaliação da agressividade/agitação em relação à sua frequência e intensidade pelo 

NPI (Cummings et al., 1994). 

O escore final do NPI dos idosos, referente à agressividade/agitação, é obtido 

multiplicando-se o resultado encontrado na frequência (1= menos de 1 vez por 

semana; 2= cerca de 1 vez por semana; 3= várias vezes por semana, mas menos 

que todos os dias; 4= uma vez por dia ou mais) e na intensidade (1= comportamento 

perturbador, mas que pode ser administrado com redirecionamento ou conversa; 2= 

comportamentos perturbadores e difíceis de se redirecionar ou controlar; 3= agitação 
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muito perturbadora e fonte de grande dificuldade ou que pode apresentar ameaça de 

danos pessoais ou com uso de medicamentos comumente necessários), alcançando 

valores entre 1 e 12 (Cummings et al., 1994). 

 

Análise Estatística 

Para determinação do tamanho da amostra, considerou-se uma prevalência 

de 4,8% de idosos portadores de DA com agressividade/agitação (12% de 

prevalência de DA entre idosos e uma taxa de 40% de agitação/agressividade entre 

aqueles com demência) (Bergh; Selbæk, 2012) na população do DF que, em 2022, 

era composta de 384.592 idosos (Distrito Federal, 2023). Para obter um grau de 

confiança de 95% e uma margem de erro de 2%, foi preciso pesquisar no mínimo 

438 idosos portadores de DA com agressividade/agitação e seus cuidadores. 

A análise estatística consistiu no ajuste de modelos de regressão logística 

cumulativa (Hosmer; Lemeshow; Sturdivant, 2013). O objetivo foi determinar os 

fatores demográficos e clínicos associados ao maior grau de desgaste informado 

pelos cuidadores de idosos com DA, empregando-se, como medida de efeito, a 

razão de chances – odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confiança. 

Nesse modelo, a avaliação da sobrecarga do cuidador pelo subitem 

específico, de desgaste do cuidador, presente no NPI (Cummings et al., 1994), 

seguiu a seguinte escala: extremamente; muito; moderadamente; levemente; quase 

nada; e nada, como a variável dependente. Foram possíveis fatores preditivos 

parâmetros, como: sexo, idade, estado civil, escolaridade, provedor dos cuidados, 

renda, ajuda financeira, tempo de doença, número de comorbidades, escalas Katz, 

Lawton e CDR, equipe interdisciplinar e o NPI do paciente antes do medicamento. 

A análise ocorreu em duas etapas: bivariada e múltipla. Em ambas foram 

calculados a OR e seus respectivos intervalos de confiança (IC). No modelo de 

regressão múltipla, com procedimento stepwise, empregou-se um nível de 

significância de 0,05 de permanência e de saída de seleção de variáveis. 

A multicolinearidade foi avaliada entre as variáveis independentes. Indicador 

de tolerância com valores maiores que 0,60 foram considerados como limite da 

presença de multicolinearidade (Allison, 2008). Assumiu-se p < 0,05 como 

significativo. As análises foram conduzidas pelo aplicativo SAS 9.4. 
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RESULTADOS 

A amostra consistiu num total de 962 indivíduos, sendo 481 idosos, com seus 

respectivos cuidadores. Entre os cuidadores, a maioria era mulher (n=374, 77,75%), 

com idade média de 54 anos, sendo filho(a) (n=327, 67,98%) o grau de parentesco 

mais prevalente. Além disso, 349 (72,56%) necessitavam de auxílio financeiro para 

cuidados com os idosos, uma vez que a aposentadoria, pensão, bem como outros 

benefícios ou proventos recebidos não eram suficientes para os gastos mensais. A 

renda familiar era de até 5 salários mínimos para 450 (93,56%) participantes (Tabela 

1). 

Entre os idosos, havia 331 mulheres e 150 homens. A média de idade da 

amostra foi de 82,1 anos (desvio padrão (DP) 7,7) e 90 (18,71%) participantes 

tinham 90 anos ou mais. A maior parte tinha menos que 4 anos de estudo (n=280, 

58,21%) e eram viúvos (n=250, 51,97%). Do ponto de vista clínico-funcional, o 

tempo médio a partir do diagnóstico de demência foi de 5,63±2,90 anos (IC 95%, 

5,37-5,89). Quase 50% dos pacientes (n=226, 46,98%) estavam na fase moderada 

da DA (CDR 2) e apresentavam menos de duas comorbidades (n=344, 71,51%). Em 

relação a Katz (AVD), 229 (47,60%) eram parcialmente dependentes e, pela escala 

Lawton (AIVD), 403 (83,78%) eram dependentes (Tabela 1). Apenas 105 (21,82%) 

idosos eram acompanhados por uma equipe interdisciplinar composta pelo médico 

geriatra e, no mínimo, mais dois especialistas (assistente social, fonoaudiólogo, 

terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, enfermeiro, nutricionista e/ou psicólogo). 
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Tabela 1 – Dados sociodemográficos, gravidade da doença e estado funcional de idosos com DA (n = 
481). 

Variáveis n % 

Sexo 
Feminino 331 68.81 
Masculino 150 31.19 
Estado Civil 
Solteiro 34 7.07 
Casado 150 32.22 
Divorciado 42 8.73 
Viúvo 250 51.98 
Escolaridade 
Analfabeto  122 25.36 
< 4 anos 158 32.85 
4 a 8 anos 138 28.69 
> 8 anos 63 13.10 
Renda Familiar 
< 1 salário mínimo 196 40.75 
2 a 5 salários mínimos 254 52.81 
6 a 10 salários mínimos 31 6.44 
Necessita de Ajuda Financeira 
Sim 349 72.56 
Provedor de Cuidados 
Cônjuge 89 18.50 
Filho (a) 327 67.98 
Cuidador formal 35 7.28 
Outro familiar 30 6.24 
Comorbidades 
< = 2 344 71.52 
> 2 137 28.48 
Escala Katz 
Dependente 172 35.76 
Dependência parcial 229 47.61 
Independente 80 16.63 
Escala Lawton  
Dependente 403 83.78 
Dependência parcial 78 16.22 
Independente 0 0 
CDR  
Leve 83 17.26 
Moderado 226 46.99 
Grave 172 35.76 
Equipe Interdisciplinar 
Sim 105 21.83 
Não 376 78.17 

Legenda: AD, Demência de Alzheimer; n, número; %, percentual da amostra total; AVD, atividades de 
vida diária; AIVD, atividades instrumentais de vida diária; CDR, classificação clínica de demência. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

Inicialmente, com o ajuste da análise bivariada, as variáveis de forma isolada 

evidenciaram que pacientes com idade ≤ 90 anos, renda acima de 5 salários 

mínimos, tempo de doença igual ou superior a 10 anos, escore Katz apresentando 

dependência parcial ou total, Lawton apresentando dependência, CDR com 

demência moderada a avançada e NPI do paciente maior do que 6, foram fatores 

que representaram um efeito sobre a chance de o cuidador estar em categorias de 

maior grau de desgaste (Tabela 2). 



43 

 

Tabela 2 – Variáveis de acordo com as razões de chances bruta e ajustada, conforme modelo de 
regressão logística cumulativa e seus respectivos intervalos de 95% de confiança para o grau de 
desgaste - Escala NPI para o cuidador ordenada decrescentemente (n = 481). 

Variáveis 
Razão de Chances (OR) Bruta 

Razão de Chances (OR) 
Ajustada 

OR (IC 95 %) p-valor OR (IC 95%) p-valor 

Sexo - 0,0507 - 0,0316 

Feminino 1 - 1 - 
Masculino 1,41 (1,00, 2;00) 0,5982 1,51 (1,04; 2,20) 0,0316 

Idade - 0,0281 - 0,0168 

< 90 1,59 (1,05; 2,41) 0,0281 1,72 (1,10; 2,68) 0,0168 
≥ 90 1 - 1 - 

Estado Civil - 0,4399 - - 

Vive sozinho (solteiro, 
divorciado e viúvo) 

1 - - - 

Vive acompanhado (casado) 1,14 (0,81; 1,61) 0,4399 - - 

Escolaridade - 0,9821 - 0,0183 

< 4 anos de estudo 1 - 1 - 
≥ 4 anos de estudo 1,00 (0,72; 1,38) 0,9821 1,58 (1,08; 2,30) 0,0183 

Provedor Cuidados - 0,4056 - - 

Cuidador Formal 1 - - - 
Filho (a) 1,72 (0,91; 3,22) 0,0924 - - 
Cônjuge 1,54 (0,76; 3,11) 0,2327 - - 
Outro familiar 1,63 (0,68; 3,93) 0,2737 - - 

Renda Familiar - 0,0081 - - 

≤ 5 SM 1 - - - 
> 5 SM 2,47 (1,27; 4,83) 0,0081 - - 
Ajuda Financeira - 0,0779 - 0,0016 

Não 1 - 1 - 
Sim 1,38 (0,96; 1,98) 0,0779 1,94 (1,29; 2,93) 0,0016 
Tempo de Doença - 0,0075 - - 

< 10 anos 1 - - - 
≥ 10 anos 2,05 (1,21; 3,46) 0,0075 - - 

Comorbidades - 0,1290 - 0,0024 

≤ 2 1 - 1 - 
> 2 1,32 (0,92; 1,88) 0,1290 1,83 (1,24; 2,70) 0,0024 

Katz - <0,0001 - - 

Independente 1 - - - 
Parcial 2,16 (1,36; 3,44) 0,0011 - - 
Dependente 3,16 (1,94; 5,15) <0,0001 - - 

Lawton 1 <0,0001 - - 

Parcial 1 - - - 
Dependente 2,59 (1,66; 4,04) <0,0001 - - 

CDR - <0,0001 - <0,0001 

Demência Leve 1 - 1 - 
Demência Moderada 2,41 (1,52; 3,82) 0,0002 3,06 (1,85; 5,07) <0,0001 
Demência Avançada ou Grave 3,32 (2,05; 5,39) <0,0001 2,32 (1,37; 3,93) 0,0018 
NPI do paciente antes do 
medicamento 

- <0,0001 - <0,0001 

≤ 6 1 - 1 - 
> 6 33,45 (20,71; 54,03) <0,0001 39,63 (24,04; 65,35) <0,0001 

Equipe Interdisciplinar - 0,1600 - - 

Sim 1 - - - 
Não 1,32 (0,90; 1,95) 0,1600 - - 

Fonte: Elaborada pelos autores. 
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No ajuste do modelo de regressão múltiplo com procedimento stepwise, além 

da idade, CDR e NPI do paciente, foram fatores preditivos para o maior desgaste 

nos cuidadores: a) sexo masculino; b) ter mais que 4 anos de estudo; c) recebimento 

de ajuda financeira; e d) apresentar mais de dois tipos de comorbidades. As demais 

variáveis não apresentaram uma associação significativa com a maior sobrecarga 

dos cuidadores. 

Em relação às razões de chances ajustadas, as variáveis a seguir 

apresentaram maior risco de estarem em categoriais superiores de NPI dos 

cuidadores, refletindo, portanto, maior sobrecarga: a) sexo masculino (OR: 1,51- IC 

95 %: 1,04; 2,20; p = 0,0316); b) pacientes com idade inferior a 90 anos (OR: 1,72- 

IC 95 %: 1,10; 2,68; p = 0,0168); c) escolaridade maior ou igual a 4 anos de estudo 

(OR: 1,58- IC 95 %: 1,08; 2,30; p = 0,0183); d) necessidade de ajuda financeira (OR: 

1,94- IC 95 %: 1,29; 2,93; p = 0,0016); e) duas ou mais comorbidades (OR: 1,83- IC 

95 %: 1,24; 2,70; p = 0,0024). 

Concernentemente às fases da demência, a razão de chances ajustadas para 

pacientes com demência moderada é igual a 3,06 (IC 95 %: 1,85; 5,07 p < 0,0001) e, 

com demência avançada, a 2,32 (IC 95 %: 1,37; 3,93 p = 0,0018). Isto evidencia que 

a chance de idosos com demência moderada e avançada estarem em uma 

categoria superior de NPI dos cuidadores, caracterizando sobrecarga é de, 

respectivamente, 3,06 e 2,32 vezes maior que a chance de idosos com demência 

leve. 

No que se refere ao uso de psicofármacos, a razão de chances ajustadas 

para pacientes idosos com resultado de NPI maior que seis (frequência x 

intensidade do sintoma), sem intervenção farmacológica, é 39,63 vezes (IC 95 %: 

24,04; 65,35 p < 0,0001) maior que a chance de idosos com NPI abaixo desse valor. 

Por fim, a Tabela 3 mostra que a mediana do NPI dos cuidadores é 

significativamente menor depois da intervenção farmacológica aos idosos (p < 

0,0001), comparada ao status prévio. 

Tabela 3 – Valores medianos do NPI dos cuidadores antes e depois da intervenção farmacológica 
aos idosos. 

Momento 
p-valor

#
 

Antes do medicamento Depois do medicamento 

NPI Cuidadores
*
 4,00 ± 1,00 2,00 ± 1,00 < 0,0001 

Legenda: * Valores expressos em mediana ± intervalo interquartil; # p-valor calculado pelo teste não 
paramétrico de Wilcoxon. 
Fonte: Elaborada pelos autores. 
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DISCUSSÃO 

Oferecer assistência à pessoa com demência pode ser uma tarefa difícil e 

potencialmente estressora, sobretudo entre cuidadores informais. O presente estudo 

analisou as características dos pacientes com DA como possíveis fatores de 

sobrecarga do cuidador, identificando que idosos demenciados com SNP, do sexo 

masculino, que apresentavam idade inferior a 90 anos, com escolaridade maior ou 

igual a 4 anos de estudo e que dependiam financeiramente de suas famílias, 

manifestaram chance maior de causar sobrecarga no cuidador, avaliado pelo NPI, 

bem como aqueles com multimorbidades e em estágio moderado do quadro 

demencial. 

É sabido que as demências influenciam na qualidade de vida, uma vez que à 

medida que aumentam os níveis de dependência física e a gravidade, 

proporcionalmente, espera-se maior necessidade de cuidados básicos de higiene e 

alimentação (Chiao; Wu; Hsiao, 2015; Kim et al., 2009), dentre outros. Nesse 

sentido, após a análise das características clínicas, identificamos que não somente a 

demência em estágio moderado e avançado e com pior estado funcional foram 

responsáveis pela sobrecarga do cuidador, mas também a alta prevalência de SNP 

associados a ela. A literatura existente (Cheng, 2017; Cohen et al., 2024; Torti Junior 

et al., 2004; Van Der Lee et al., 2014) coaduna com estes achados, ressaltando, 

ainda, que a frequência e intensidade dos SNP também são responsáveis por essa 

sobrecarga (Iravani et al., 2022; Kochhan et al., 2011). 

Dados encontrados no presente estudo apontam que escores maiores que 6 

no NPI dos pacientes estão associados a uma chance 39 vezes maior de 

sobrecarga de cuidador e, de forma semelhante, a maior magnitude da agitação foi 

associada à pior sobrecarga do cuidador (Schein et al., 2022). 

Relatos de fatores específicos, como aumento de delírios, agitação e 

distúrbios do sono, no decorrer da evolução da demência foram associados a um 

aumento do sofrimento psicológico no cuidador (Hallikainen; Koivisto; Välmimäki, 

2017; Van Den Kieboom et al., 2020). Para o manejo de tais SNP em idosos com 

DA, deve-se incluir um adequado suporte clínico e emocional ao cuidador que 

compreenda psicoeducação em relação ao manejo dos sintomas, gestão de 

comportamentos e acesso a especialistas (Deardorff; Grossberg, 2019; Schwertner 

et al., 2022). 
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A presença de multimorbidades nos idosos com DA também foi um aspecto 

responsável pela maior chance de provocar sobrecarga de cuidador. Tal fato pode 

ser explicado pela maior sobrevida da população idosa, resultado do controle de 

certas DCNT antes letais e agora incapacitantes, que não somente aumentam a 

demanda de cuidados, mas também se configuram como responsáveis por 

intercorrências clínicas, hospitalizações e institucionalizações de idosos brasileiros 

(Fonseca et al., 2011; Malta et al., 2017; Rossetto et al., 2019). Reforça-se que o 

número de comorbidades das pessoas com demência é associada à sobrecarga 

física e psicológica do cuidador (Zhang et al., 2023). 

Embora nossa amostra tenha sido composta majoritariamente por idosas com 

DA, após análise estatística apropriada, foi identificado o sexo masculino como 

tendo razão de chances de 1,51 para sobrecarga de cuidador. Há na literatura, de 

fato, maior associação com mulheres (Alves; Leite; Machado, 2010; Chiao; Wu; 

Hsiao, 2015; Pereira et al., 2012), pelo fato de elas apresentarem maior sobrevida 

com prevalência de condições incapacitantes não fatais. Entretanto, contrariamente 

ao exposto, nossa hipótese é de que homens apresentam uma propensão superior 

de exibir atitudes mais explosivas, gerando, portanto, desgaste nas relações 

interpessoais e entre a díade paciente-cuidador (Moraes, 2015). Todavia, mais 

estudos são necessários para melhor elucidação desse achado. 

Em relação à variável idade do idoso, nossa evidência divergiu da encontrada 

em outros estudos que indicam que, com a progressão da idade (e o agravamento 

da DA), há aumento da fragilidade do indivíduo e maior dependência física, 

culminando em maior propensão à sobrecarga do cuidador (Lopes et al., 2020; 

Pereira et al., 2012; Rebêlo et al., 2021). Uma possível explicação pode ser o fato de 

nossa amostra ser constituída predominantemente por idosos longevos (World 

Health Organization, 2023), que geralmente necessitam de algum suporte e 

assistência nas AIVD e gestão da própria saúde. 

A escolaridade reflete o conjunto de habilidades, conhecimentos e 

competências adquiridas por meio de estudos formais e experiências educacionais 

(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, 2023). Pesquisas anteriores (Agüera-

Ortiz et al., 2010; Kim, et al., 2009) reconhecem que o índice de educação entre 

pacientes com demência é considerado um fator sociodemográfico que afeta a 

sobrecarga do cuidador, sobretudo entre os pacientes que apresentam níveis mais 

baixos de escolaridade (Alvez; Leite; Machado, 2010; Chiao; Wu; Hsiao, 2015). No 
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entanto, justifica-se o achado de que idosos com escolaridade maior ou igual a 4 

anos de estudo pressionam mais o cuidador pela suposição de que pessoas com 

melhor escolaridade teriam maior propensão a questionar o cuidado prestado. 

No Brasil, o cuidado com o idoso tem sido executado principalmente pela 

família, contando com pouca ajuda por parte do Estado, incluindo a falta de 

regulamentação da profissão de cuidador de idosos. Inexistem especificações 

quanto aos direitos, deveres e qualificação desses profissionais. Ademais, ainda é 

escassa a oferta de capacitação para cuidadores familiares no manejo dessa difícil 

tarefa e, os serviços formais, oferecidos por pessoas qualificadas, não são 

acessíveis financeiramente à grande maioria da população (Cheng, 2017). A busca 

por um cuidado institucional só ocorre depois de a família ter esgotado todas as 

suas possibilidades (Mello, 2010). Segundo nossos achados, a maioria dos idosos 

recebia menos de cinco salários-mínimos e necessitava de ajuda financeira, 

impactando diretamente os orçamentos dessas famílias e, consequentemente, 

contribuindo para a sobrecarga dos cuidadores. 

Destaca-se que são elevados os custos com saúde e assistência social aos 

indivíduos com demência, sobretudo os que apresentam SNP (Aigbogun et al., 

2019; Koenig; Arnold; Streim, 2016), em especial, a agitação psicomotora. Em nosso 

país, esses gastos atingem a proporção de US$ 16.548,24 por paciente/ano, sendo 

esse valor influenciado, dentre outros fatores, pelos medicamentos em uso (Deb et 

al., 2017; Ferretti et al., 2018). 

Em nossa amostra, encontramos que os cuidadores mais prevalentes são 

cônjuge, filho, cuidador formal e outro parente, sendo a maioria filhas. É importante 

ressaltar que a função de cuidar, culturalmente, seja por pressão intrafamiliar ou 

social, ainda está atrelada às mulheres, apesar das mudanças que envolvem o 

papel feminino na sociedade (Camarano; Pinheiro, 2023; Loureiro; Fernandes, 

2015). Elas constituem a maior parte da população idosa, passam mais tempo 

expostas aos riscos fisiopatológicos e recebem maior sobrecarga na atividade de 

cuidar (Chiari et al., 2021; Kim et al., 2009; Maximiano-Barreto et al., 2019; Nunes et 

al., 2018). 

Ressalta-se ainda que, além do sexo feminino, cuidadores mais velhos e a 

presença de comorbidades são fatores de risco adicionais para uma baixa qualidade 

de vida destes (Andreakou et al., 2016). Outros aspectos sociodemográficos e 

psicológicos do cuidador e relacionados ao cuidado também podem ser fatores 
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responsáveis pela sobrecarga, como, por exemplo, nível educacional, grau de 

convivência com o paciente, saúde psicológica, habilidades de enfrentamento e 

autogerenciamento de sintomas, variáveis estas que não foram abordadas na nossa 

pesquisa e que poderão ser levadas em consideração em estudos futuros (Chiao; 

Wu; Hsiao, 2015). 

A intimidade, as experiências compartilhadas e as memórias, que muitas 

vezes fazem parte do relacionamento entre um cuidador e uma pessoa que vive com 

demência, podem ser ameaçadas devido à tríade: perda cognitiva, 

comprometimento funcional e SNP (Alzheimer’s [...], 2023; Matos et al., 2021). É 

importante destacar que o cuidador familiar geralmente não dispõe do preparo ou da 

habilidade técnica necessários para o cuidado de uma pessoa idosa, o que a expõe 

a situações de risco (Giacomin et al., 2018; Nunes et al., 2018). 

Em se tratando de assistir idoso com demência, a necessidade de um manejo 

especial pode ser ainda maior. Por isso, os cuidadores são mais propensos a reduzir 

o seu tempo livre e interesses, a evitar interação social e até mesmo a abandonar o 

emprego (Brodaty; Hadzi-Pavlovic, 1990; Chiari et al., 2021). Embora o ato de cuidar 

seja visto como união familiar e a satisfação em ajudar os outros, sentimentos 

ambivalentes (amor e raiva; paciência e intolerância; medo e insegurança) podem 

ser mobilizados e experimentados pelo cuidador e, por isso, são essenciais o 

suporte emocional e o apoio familiar para que esse processo, contínuo, possa ser 

ressignificado, sob risco de que a sobrecarga se torne um gatilho para a 

institucionalização, a violência e o abandono (Alzheimer’s [...], 2023; Matos et al., 

2021; Soysal et al., 2023). 

Constatou-se um aumento na depressão, ansiedade, angústia e sobrecarga 

em cuidadores, ao longo do processo, sobretudo durante o confinamento pandêmico 

da COVID-19, uma vez que a pandemia teve um efeito negativo no bem-estar 

psicológico dos cuidadores (Soyal et al., 2023). Existe uma clara necessidade de 

explorar mais os potenciais mecanismos relacionados com os resultados negativos 

para que os cuidadores possam ser apoiados em quaisquer cenários futuros, 

incluindo estratégias para lidar com o luto, quando seus entes queridos falecem 

(Alzheimer’s [...], 2023; Soyal et al., 2023). 

Por ser considerada uma síndrome complexa, o tratamento das demências e 

suas repercussões, sobretudo as alterações neuropsiquiátricas, requer um 

planejamento eficaz para intervenções custo-efetivas, garantindo, com isso, a 
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redução dos prejuízos aos pacientes e cuidadores (Bessey; Walaszek, 2019; 

Cammisuli et al., 2016). Embora as recomendações atuais tragam como primeira 

linha terapêutica as estratégias não farmacológicas, baseadas na abordagem 

interdisciplinar com profissionais qualificados, com o intuito de aliviar sintomas e 

reduzir o desgaste do cuidador (Bessey; Walaszek, 2019; Cammisuli et al., 2016), 

menos de ¼ dos pacientes avaliados em nossa pesquisa lançavam mão desse 

suporte, provavelmente pela escassa disponibilidade de serviços voltados para essa 

população. 

Com a finalidade de preencher essa lacuna, em 2021, foi aprovada a Política 

Distrital para prevenção, tratamento e apoio às pessoas com DA e outras 

demências, a seus familiares e cuidadores e, atualmente, encontra-se em fase de 

regulamentação na SES-DF (Distrito Federal, 2021). Essa política tem um olhar 

sensível aos cuidadores, objetivando, dentre outros aspectos, a assistência 

interdisciplinar e integral, englobando o binômio paciente/cuidador e a inclusão de 

novas intervenções que visem às necessidades clínicas e psicossociais de quem 

cuida. Além disso, a educação permanente e o desenvolvimento de cursos e 

capacitações voltados para cuidadores de idosos vêm como uma proposta de 

educação em saúde de grande efeito (Martins et al., 2007). 

Levando-se em consideração que uma parcela significativa dos idosos com 

DA e SNP não têm acesso às principais abordagens não farmacológicas, o uso de 

psicofármacos pode ser empregado naqueles com sintomas mais intensos e que 

tragam riscos reais para o idoso ou terceiros, apesar de melhora modesta e efeitos 

colaterais (Lanctôt et al., 2017; Schein et al., 2022). Em nossa análise, entretanto, os 

escores do NPI dos cuidadores foram significativamente menores, depois da 

intervenção farmacológica aos idosos, comparada ao status prévio, o que demonstra 

que a estratégia farmacológica acaba sendo uma alternativa na prática clínica. 

Em suma, apesar dos mecanismos neurais que geram as alterações 

neuropsiquiátricas não serem totalmente compreendidas, é preponderante a 

observação de como o seu surgimento interfere na dinâmica familiar, sendo 

imprescindível a abordagem integral e individualizada (Sato et al., 2021). 
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CONCLUSÃO 

Espera-se que as informações críticas e regionalizadas encontradas nesta 

pesquisa inédita no DF sejam capazes de contribuir para a adequação dos serviços 

e melhoria da qualidade dos atendimentos ofertados aos idosos com DA e seus 

cuidadores. Com base em nossos resultados, verifica-se a necessidade de atenção 

especial aos cuidadores dos idosos que apresentam DA e sintomas 

neuropsiquiátricos, classificados em estágios mais avançados e com maior 

pontuação na subescala de agitação e agressividade do NPI, que sejam do sexo 

masculino, com idade inferior a 90 anos, com escolaridade maior que 4 anos, 

dependentes financeiramente de seus familiares e que experimentam mais de duas 

comorbidades, uma vez que esses pacientes exibem maior chance de 

representarem sobrecarga a seus cuidadores. 
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6 CAPÍTULO 2 

Este capítulo apresenta a análise da disponibilidade e das características das 

equipes responsáveis pela assistência à população idosa com DA e sintomas SNP 

na rede pública do DF, com ênfase no uso de intervenções não farmacológicas no 

manejo da agressividade e agitação. A investigação contempla, ainda, a associação 

entre a presença de dúvidas no manejo clínico e variáveis como qualificação 

profissional, cenário de atuação e desejo de AM. 

Esses aspectos são discutidos no artigo intitulado “Cuidado interdisciplinar e 

não farmacológico às pessoas idosas com doença de Alzheimer na rede pública de 

saúde”, submetido para publicação em revista classificada como A1 no sistema 

Qualis/CAPES. 

O artigo encontra-se reproduzido integralmente a seguir. 

 

 

Cuidado interdisciplinar e não farmacológico às pessoas idosas com doença 

de Alzheimer na rede pública de saúde 

 

 

Resumo 

 

A doença de Alzheimer é uma condição neurodegenerativa progressiva associada a 

sintomas neuropsiquiátricos, como agressividade e agitação psicomotora, que 

comprometem a qualidade de vida de pacientes e cuidadores. Este estudo descritivo 

e transversal avaliou a presença de equipes interdisciplinares e a utilização de 

intervenções não farmacológicas no manejo desses sintomas em idosos atendidos 

na rede pública de saúde do Distrito Federal. Os dados foram obtidos por meio de 

questionários estruturados aplicados a profissionais de saúde, como médicos, 

enfermeiros e outros membros de equipes multiprofissionais. A maioria relatou 

acompanhar pacientes com comportamentos disruptivos relacionados à demência, e 

mais de 80% demonstraram segurança no manejo clínico, ainda que 

reconhecessem a necessidade de suporte especializado. As equipes eram 

compostas, em sua maioria, por médicos e enfermeiros. Cerca de 40% dos serviços 

não adotavam intervenções não farmacológicas nem práticas integrativas e 
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complementares. Profissionais com formação específica demonstraram maior 

propensão a realizar encaminhamentos adequados e a promover o cuidado 

compartilhado. Os resultados evidenciam a urgência de qualificação contínua e 

ampliação das equipes da Rede de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa, além da 

necessidade de institucionalização de práticas terapêuticas não medicamentosas e 

de políticas públicas voltadas à educação permanente e ao apoio matricial. 

Palavras-chave: Doença de Alzheimer; Agressividade em pessoas com Demência; 

Agitação Psicomotora; Equipe Interdisciplinar de Saúde; Serviços de Saúde para 

Idosos. 

 

 

Introdução 

 

O envelhecimento populacional é um dos principais desafios sociais e 

econômicos contemporâneos, especialmente devido à crescente prevalência de 

doenças crônicas, como as demências, entre a população idosa. Em 2019, 

estimava-se que cerca de 1,8 milhão de pessoas viviam com demência no Brasil, 

com projeções indicando um aumento para 6,7 milhões até 20501. A doença de 

Alzheimer (DA), tipo mais comum de demência e uma das principais causas de 

mortalidade em todo o mundo2, caracteriza-se por declínio progressivo da memória, 

capacidades cognitivas e funcionalidade, além de sintomas neuropsiquiátricos 

(SNP), como agressividade, agitação, apatia, psicose e depressão3. Esses sintomas 

neuropsiquiátricos relacionados à doença de Alzheimer (SNP-DA) afetam quase a 

totalidade dos pacientes e se configuram como um ponto crítico no manejo clínico, 

pois impactam negativamente a qualidade de vida dos pacientes e cuidadores e 

aceleram a progressão da doença4. 

Em 2024, a Política Nacional de Atenção Integral à Pessoa com Doença de 

Alzheimer e outras Demências foi instituída pela Lei nº 14.878, destacando a 

necessidade de serviços de saúde com equipes qualificadas para diagnóstico 

precoce, tratamento adequado e suporte contínuo5. Contudo, o cuidado eficaz, 

especialmente naqueles com SNP-DA, depende de intervenções adequadas e de 

profissionais qualificados, algo que permanece como um desafio relevante em 

muitos serviços6,7. 
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O manejo dos SNP-DA tem, como primeira linha terapêutica, as estratégias 

não farmacológicas, enquanto o tratamento medicamentoso é reservado ao controle 

de manifestações mais graves. Modificações no ambiente, prática de atividade 

física, estímulo cognitivo, suporte emocional e outras abordagens individualizadas 

têm se mostrado efetivas8. No âmbito das políticas públicas, o Sistema Único de 

Saúde (SUS) tem avançado na estruturação de redes de cuidado voltadas à 

população idosa por meio da Rede de Atenção à Saúde (RAS) e da Política 

Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI), buscando oferecer um cuidado mais 

integral, resolutivo e humanizado, especialmente para indivíduos em situação de 

maior fragilidade, como aqueles com demência9-11. 

Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo analisar a 

disponibilidade e as características das equipes que assistem à população idosa 

com demência e SNP na rede pública do Distrito Federal (DF), bem como o uso de 

intervenções não farmacológicas no manejo da agressividade e agitação. Particular 

destaque foi dado à investigação da associação entre a presença de dúvidas no 

manejo clínico e variáveis como qualificação profissional, cenário de atuação e 

desejo de apoio matricial (AM). A pesquisa fornece subsídios para melhorar a 

formação, a atuação e a articulação das equipes de saúde, aprimorando o cuidado a 

essa população vulnerável. 

 

 

Métodos 

 

Este estudo descritivo transversal foi realizado entre janeiro e dezembro de 

2023, na rede pública de atenção à saúde da pessoa idosa do SUS, sob a gestão da 

Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal (SES-DF). Os cenários 

assistenciais incluídos foram: (1) ambulatórios especializados em geriatria, 

gerontologia e neurologia pertencentes à Atenção Ambulatorial Especializada (AAE) 

e vinculados às sete Superintendências Regionais de Saúde do DF (Centro-Norte, 

Centro-Sul, Oeste, Sul, Sudoeste, Norte e Leste); e (2) Atenção Primária à Saúde 

(APS), representada pelas Equipes de Saúde da Família (eSF) e equipes 

multiprofissionais (eMulti), distribuídas em diferentes regiões geográficas, de modo a 

garantir a representação de todo o território do DF.  
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Considerando a rede pública da SES-DF, foram incluídos os serviços e 

profissionais alocados na APS e na AAE. Excluíram-se os serviços sob gestão 

hospitalar privada ou associativa, bem como os profissionais dedicados 

exclusivamente à gestão administrativa. A coleta de dados realizou-se por meio de 

questionário estruturado, observação direta e análise documental de registros 

institucionais, com o objetivo de caracterizar a assistência prestada à população 

idosa com demência, com ênfase nas práticas não farmacológicas. As entrevistas 

foram conduzidas presencialmente ou via plataforma Google Forms, direcionadas 

aos profissionais envolvidos no cuidado de pessoas com DA, incluindo médicos de 

família, enfermeiros, membros das equipes eMulti, médicos especialistas na atenção 

secundária e integrantes das equipes interdisciplinares dos ambulatórios de geriatria 

e neurologia. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE). 

O instrumento de pesquisa foi composto por itens destinados a avaliar o nível 

de conhecimento e as atitudes dos profissionais em relação aos SNP-DA, incluindo 

a identificação de sinais clínicos, as intervenções terapêuticas empregadas e os 

fluxos de encaminhamento correspondentes. Adicionalmente, analisou-se a 

existência, a periodicidade e o grau de formalização de protocolos clínicos para 

intervenções sensoriais e psicossociais, protocolos estruturados de cuidados, 

estimulação cognitiva e técnicas de manejo comportamental. 

As variáveis analisadas incluíram aspectos sociodemográficos e clínicos dos 

profissionais, como idade, sexo, local de atuação, cargo na SES-DF, qualificação 

profissional; e condutas adotadas frente aos pacientes com DA, como atendimento 

compartilhado e encaminhamentos para intervenções não farmacológicas.  

O estudo foi aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade de Brasília (UnB), CAAE 50749721.3.0000.0030, e pelo CEP da 

Fundação de Ensino e Pesquisa em Ciências da Saúde (FEPECS), CAAE 

50749721.3.3001.5553. A pesquisa foi conduzida seguindo preceitos éticos da 

Resolução CNS/MS nº 466/2012. 
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Análise Estatística 

 

A amostra foi calculada com base na prevalência estimada de 8,3% de 

profissionais de saúde que deveriam ser qualificados para o atendimento a pessoa 

idosa com demência, correspondente a 2.568 servidores, considerando o total de 

31.027 profissionais vinculados à SES-DF em 202312. O cálculo amostral, com nível 

de confiança de 95% e margem de erro de 3,5%, indicou a necessidade de um 

mínimo de 237 participantes. 

A análise descritiva das características da amostra foi apresentada em 

tabelas e gráficos. Variáveis qualitativas estão expressas em frequências e 

porcentagens, enquanto as quantitativas são descritas por médias e desvios-padrão. 

Para avaliar a associação entre encaminhamento ou atendimento compartilhado e a 

qualificação profissional, aplicou-se o teste do Qui-quadrado. 

Modelos de regressão de Poisson com variância robusta foram empregados 

para identificar os fatores associados à ausência de dúvidas sobre o manejo clínico, 

com a razão de prevalência (RP) e seus intervalos de confiança como medida de 

efeito.  

Os fatores preditivos considerados na análise foram: sexo, idade, cenário de 

atuação, vínculo com a SES-DF, qualificação (definida como a conclusão de, pelo 

menos, um curso de aperfeiçoamento, especialização, residência médica, mestrado 

ou doutorado na área de saúde da pessoa idosa), desejo em receber apoio de 

equipe interdisciplinar ou matricial sobre o tema, bem como a realização de 

encaminhamentos para ambulatórios especializados da atenção secundária e/ou 

atendimento compartilhado com equipe multiprofissional ou interdisciplinar. 

A análise foi realizada em duas etapas: bivariada e múltipla. Inicialmente, 

modelos de regressão de Poisson simples foram ajustados para cada variável, e 

aquelas com valor de p < 0,2513 foram incluídas na análise múltipla. Variáveis com   

p < 0,05 permaneceram no modelo final. A multicolinearidade foi avaliada e 

considerada significativa quando o indicador de tolerância foi maior que 0,60. As 

análises foram conduzidas no software SAS 9.4. 
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Resultados 

 

A amostra foi composta por 304 profissionais de saúde, dos quais 79,28% 

eram do sexo feminino. A média de idade foi de 41,66 anos (desvio padrão ± 8,32). 

A maioria, 72,70%, atuava na APS. As categorias profissionais mais prevalentes 

foram médicos (33,88%) e enfermeiros (29,61%). Apenas 28,62% dos participantes 

relataram possuir ao menos uma qualificação específica na área de atenção à saúde 

da pessoa idosa. 

Observou-se que 86,84% dos profissionais prestavam assistência a pessoas 

com DA que apresentavam SNP de difícil controle ou redirecionamento, 

frequentemente geradores de sobrecarga aos cuidadores. Embora 84,21% 

afirmassem não ter dúvidas quanto ao manejo clínico desses casos, 89,47% 

manifestaram o desejo de contar com AM especializado. Apesar disso, menos da 

metade relatou realizar encaminhamentos para ambulatórios especializados ou 

adotar estratégias de atendimento compartilhado (Tabela 1). 
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Tabela 1 

Características sociodemográficas e assistenciais dos profissionais da rede pública de saúde do 
Distrito Federal (n = 304). 

Variáveis Frequência Porcentagem 

Sexo 

Feminino 241 79,28 

Masculino 63 20,72 

Cenário de Atuação 

Atenção Primária 221 72,7 

Atenção Secundária 83 27,3 

Cargo na SES-DF 

Médico 103 33,88 

Especialista não médico 111 36,51 

Enfermeiro 90 29,61 

Pelo menos uma Qualificação 

Não 217 71,38 

Sim 87 28,62 

Assistência a Indivíduos com Alzheimer 

Não 40 13,16 

Sim 264 86,84 

Ter dúvida quanto ao manejo 

Não  256  84,21  

Sim 48 15,79 

Desejaria ter apoio de uma equipe 

Não 32 10,53 

Sim 272 89,47 

Encaminha para ambulatórios especializados 

Não 167 54,93 

Sim 137 45,07 

Atendimento compartilhado 

Não 142 46,71 

Sim, às vezes 117 38,49 

Sim, sempre 45 14,8 

Legenda: APS: Atenção Primária à Saúde; AAE: Atenção Ambulatorial Especializada. 

Nota: Médicos e enfermeiros referem-se a cargos na SES-DF. Atendimento compartilhado e 
encaminhamento referem-se à prática com pacientes com Doença de Alzheimer e sintomas 
neuropsiquiátricos. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 
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Em relação aos profissionais com possibilidade de trabalho interdisciplinar 

nas unidades, houve predomínio da presença de médicos em 253 serviços 

(83,22%), seguido por enfermeiros em 232 (76,32%) e fisioterapeutas em 188 

(61,84%) das equipes (Figura 1). 

 

Figura 1 
Distribuição dos profissionais presentes nas unidades com atuação interdisciplinar (n = 304). 

 
Fonte: Elaborado pelos autores.  

 

 

As intervenções não farmacológicas mais frequentemente referidas foram: 

organização da rotina (21,05%), protocolos estruturados de cuidado (17,11%), 

terapia comunitária integrativa (15,46%), estimulação cognitiva (14,14%) e 

estimulação multissensorial (14,14%). Ainda assim, aproximadamente 40% dos 

profissionais afirmaram não utilizar intervenções não farmacológicas e/ou Práticas 

Integrativas e Complementares em Saúde (PICS) nas unidades onde atuam, no 

manejo de pacientes com DA que apresentam sintomas como agitação e 

agressividade (Figura 2). 
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Figura 2 
Intervenções não farmacológicas relatadas no cuidado de pacientes com Doença de Alzheimer e 
sintomas de agitação/agressividade (n = 304). 

 
Legenda: PICS: Práticas Integrativas e Complementares em Saúde. 
Nota: Cada participante pôde indicar mais de uma intervenção. 
Fonte: Elaborado pelos autores.  

Com relação à prescrição medicamentosa e à adoção de PICS, todos os 

médicos participantes relataram prescrever fármacos. No entanto, apenas 44% 

encaminhavam os pacientes para intervenções integrativas como complemento ao 

tratamento. Entre as classes medicamentosas mais prescritas destacaram-se os 

antipsicóticos (n = 97; 94,17%), seguidos pelos antidepressivos (n = 71; 68,93%), 

ansiolíticos (n = 40; 38,83%) e estabilizadores de humor (n = 21; 20,39%). 

Na análise bivariada inicial, a variável "cargo na SES-DF" foi excluída do 

modelo multivariado por apresentar valor de p superior a 0,25. No modelo final, 

utilizando regressão de Poisson com variância robusta, observaram-se associações 

significativas (p < 0,05) entre as variáveis idade, sexo, qualificação profissional e 

desejo de AM, e a autopercepção de ausência de dúvidas quanto ao manejo dos 

SNP.  

A análise multivariada indicou que, para cada incremento de um ano na idade, 

houve aumento de 4% na prevalência de autoconfiança quanto ao manejo dos SNP 
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(p = 0,0081). Profissionais do sexo masculino apresentaram uma prevalência 99% 

superior de ausência de dúvidas em comparação ao sexo feminino (p = 0,0076). 

Aqueles com qualificação específica na área demonstraram prevalência 136% maior 

de autoconfiança, em relação aos sem qualificação (p = 0,0005). Ainda, profissionais 

que não expressaram desejo de AM apresentaram uma prevalência 555% superior 

de percepção de domínio clínico em comparação aos que manifestaram essa 

necessidade (p < 0,0001) (Tabela 2). 

Tabela 2 

Fatores associados à ausência de dúvidas no manejo de sintomas neuropsiquiátricos, segundo 
modelo de regressão de Poisson com variância robusta (n = 304). 

Variáveis 
Razão de Prevalência (RP) 

Bruta 
Razão de Prevalência (RP) 

Ajustada 

RP (IC 95 %) p-valor RP (IC 95%) p-valor 

Idade 1,03 (1,01; 1,06) 0,0139 1,04 (1,01; 1,07) 0,0081 

Sexo - 0,0461 - 0,0076 

Feminino 1 - 1 - 

Masculino 1,74 (1,01; 2,99) 0,0461 1,99 (1,20; 3,30) 0,0076 

Cenário de Atuação - < 0,0001 - - 

Atenção Primária 1 - - - 

Atenção Secundária 3,42 (2,05; 5,71) < 0,0001 - - 

Cargo SES-DF - 0,3362 - - 

Assistente Social 2,14 (0,66; 6,97) 0,2052 - - 

Médico 1,94 (0,92; 4,06) 0,0794 - - 

Enfermeiro 1 - - - 

Outro 1,67 (0,78; 3,55) 0,1857 - - 

Qualificação - 0,0001 - 0,0005 

Não 1 - 1 - 

Sim 2,71 (1,63; 4,51) 0,0001 2,36 (1,46; 3,81) 0,0005 

Desejaria Apoio - < 0,0001 - < 0,0001 

Sim 1 - 1 - 

Não 7,82 (5,08; 12,04) < 0,0001 6,55 (4,16; 10,32) < 0,0001 

Encaminhamento 
Ambulatório 

- 0,0809 - - 

Sim 1 - - - 

Não 1,64 (0,94; 2,86) 0,0809 - - 

Atendimento 
Compartilhado 

- 0,1907 - - 

Não 1 - - - 

Sim, às vezes 1,15 (0,63; 2,09) 0,6464 - - 

Sim, sempre 1,83 (0,94; 3,54) 0,0746 - - 

Legenda: RP: Razão de Prevalência; IC 95%: Intervalo de Confiança de 95%. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 
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Foi identificada associação significativa entre possuir qualificação na área do 

cuidado à pessoa idosa, por meio de cursos de aperfeiçoamento, especialização, 

residência médica ou multiprofissional, mestrado ou doutorado, e a prática de 

encaminhamento ou atendimento compartilhado (p < 0,0001). Profissionais 

qualificados demonstraram maior propensão à adoção contínua ou ocasional dessas 

estratégias de cuidado (Figura 3). 

 

Figura 3 
Proporção de profissionais que realizam encaminhamento ou atendimento compartilhado, segundo 
qualificação específica na área da saúde da pessoa idosa (n = 304).  
 
 

 
 
Legenda: p < 0,0001; teste do Qui-quadrado < 0,0001.  
Fonte: Elaborado pelos autores. 

 

 

Discussão 

 

O envelhecimento populacional brasileiro impõe desafios significativos ao 

sistema de saúde, exigindo adaptações nos serviços que considerem as 

especificidades dessa faixa etária. Neste cenário, os resultados deste estudo 

reforçam a necessidade de equipes multiprofissionais capacitadas para ofertar 

cuidado integral, humanizado e centrado nas condições crônicas não transmissíveis, 

como as demências14. 

A relação entre idade e autoconfiança no manejo dos SNP-DA, evidenciada 

neste estudo, está alinhada a achados internacionais que exploram os fatores 

associados à segurança dos profissionais da atenção primária no cuidado de 
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pessoas com demência. Pesquisas indicam que o tempo de atuação e a vivência 

clínica acumulada ao longo dos anos contribuem para a construção de uma prática 

mais segura e autônoma15-17. Esse processo de amadurecimento profissional tende 

a favorecer o desenvolvimento da confiança necessária para o enfrentamento dos 

desafios inerentes à assistência a pacientes com demência.  

Outro achado relevante foi a maior autopercepção de domínio clínico entre os 

profissionais do sexo masculino, o que pode refletir influências socioculturais e de 

gênero na construção da autoconfiança profissional. Evidências indicam que 

mulheres, mesmo com habilidades equivalentes às dos homens, tendem a relatar 

menor autoconfiança e autoeficácia no manejo clínico e procedimental18,19. Tais 

achados reforçam a importância de estratégias educacionais sensíveis ao gênero, 

capazes de promover maior equidade na formação e na prática clínica. 

É importante considerar a presença da heurística de ancoragem como um dos 

mecanismos que influenciam o processo decisório clínico. Na prática médica, 

observa-se um paradoxo entre o que idealmente deveria ser realizado e o que, de 

fato, ocorre, refletindo a tensão entre os modelos normativo e descritivo da tomada 

de decisão. Dessa forma, é comum a adoção de atalhos mentais, especialmente em 

situações de incerteza, os quais podem conduzir a diagnósticos e condutas 

imprecisas20-22. Sob essa perspectiva, destaca-se ainda o efeito Dunning-Kruger23, 

segundo o qual indivíduos com menor competência em determinado domínio 

tendem a superestimar seu próprio desempenho, o que pode estar presente entre os 

profissionais do sexo masculino analisados. 

No que se refere à composição das equipes, observou-se a predominância de 

médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, resultando em uma configuração com baixa 

diversidade profissional. A abordagem centrada no paciente pressupõe o 

envolvimento de múltiplas áreas do saber, como psicologia, fonoaudiologia, terapia 

ocupacional e serviço social, promovendo um cuidado mais abrangente e integral24. 

Nesse sentido, equipes transdisciplinares, compostas por profissionais de diferentes 

formações, favorecem maior adesão ao tratamento, redução do estresse do 

cuidador e melhora funcional dos pacientes com demência25. Koenig et al.26 

complementam essa perspectiva ao destacar que o manejo dos sintomas 

comportamentais é mais eficaz quando realizado em contextos com suporte 

multiprofissional estruturado, associado à elaboração de planos terapêuticos 

individualizados. Tais evidências sustentam a necessidade de qualificação e 
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ampliação das equipes na atenção primária e especializada, de modo a garantir 

respostas assistenciais mais resolutivas. 

As intervenções não farmacológicas devem ser priorizadas como abordagem 

inicial no manejo dos SNP-DA27. Estratégias como treinamentos cognitivos, terapias 

baseadas em estilo de vida (incluindo alimentação saudável, atividade física regular 

e técnicas de manejo do estresse), acupuntura, arteterapia e estimulação sensorial, 

têm demonstrado impacto positivo no funcionamento cognitivo e na estabilidade 

comportamental27-30. Outras práticas, como musicoterapia e terapia de 

reminiscência, contribuem para a redução de sintomas como agitação, depressão e 

ansiedade29,31. 

As práticas corpo-mente, como mindfulness e Tai Chi, também vêm ganhando 

destaque pelo seu potencial terapêutico na melhora do humor28. Em paralelo, a 

revisão da Cochrane conduzida por Karkou et al.32 apontou que a dança e o 

movimento terapêutico favorecem a expressão emocional, a redução de sintomas 

depressivos, a socialização e o bem-estar geral dos idosos institucionalizados. 

A adoção de estratégias como estruturação ambiental, rotinas previsíveis e 

intervenções centradas na pessoa revela-se igualmente eficaz, com reflexos diretos 

na qualidade de vida de pacientes e cuidadores33. Nesse contexto, o modelo DICE 

(Descrever, Investigar, Criar, Avaliar) tem se consolidado como ferramenta útil para 

personalizar intervenções, facilitando maior adesão e desfechos clínicos mais 

satisfatórios34. Corroborando esses achados, Yin et al.35 evidenciaram que tais 

abordagens apresentam eficácia comparável e, em alguns casos, superior à dos 

psicotrópicos, especialmente quando aplicadas de forma contínua e com suporte 

multiprofissional. 

Adicionalmente, há crescente reconhecimento da eficácia dos exercícios 

físicos estruturados na melhora da cognição, mobilidade e estabilidade 

comportamental de idosos com demência. Roy et al.36 demonstraram que 

intervenções baseadas em atividade física, quando conduzidas por pelo menos 16 

semanas, promovem ganhos significativos na função motora e no desempenho 

cognitivo. De forma semelhante, Abdelkhalek et al.37 observaram que um protocolo 

de estimulação cognitiva de 14 semanas foi eficaz na melhora de funções cognitivas 

em idosos com demência leve, com resultados positivos em diversos testes 

neuropsicológicos. Entretanto, vale destacar que tais benefícios estão fortemente 

associados à duração prolongada das intervenções, o que impõe obstáculos 
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significativos à sua implementação nos serviços do SUS, particularmente na atenção 

primária, onde são frequentes as limitações relacionadas à infraestrutura, à 

disponibilidade de equipe especializada e aos recursos financeiros38. 

A integração dessas estratégias ao cuidado clínico é, portanto, fundamental, 

especialmente em serviços que buscam uma abordagem humanizada. Nesse 

cenário, destaca-se ainda a relevância de incluir os cuidadores, das pessoas com 

demência, nos planos terapêuticos, por meio de programas de capacitação, suporte 

psicossocial contínuo e gestão individualizada dos casos, como forma de reduzir a 

sobrecarga e ampliar a capacidade de enfrentamento frente às demandas cotidianas 

do cuidado39. 

Considerando que os SNP, notadamente agitação e agressividade, são 

manifestações frequentes da DA em todas as fases da doença e estão associados a 

desfechos negativos para pacientes, cuidadores e o sistema de saúde, é essencial 

promover o reconhecimento precoce desses sinais e iniciar intervenções 

personalizadas40. Nesse mesmo sentido, evidências demonstram que a efetividade 

dessas intervenções é maior nas fases iniciais da doença, sobretudo quando 

integradas a planos terapêuticos individualizados30,41. Além disso, fatores como perfil 

clínico, suporte familiar e tipo de intervenção também influenciam os desfechos42,43. 

Contudo, apesar dos avanços, persistem lacunas na literatura no que se 

refere à padronização e à personalização das abordagens não farmacológicas 

direcionadas aos SNP-DA. A heterogeneidade metodológica entre os estudos, 

incluindo amostras pequenas, ausência do controle rigoroso de variáveis e escassez 

de protocolos validados, compromete a generalização dos achados e dificulta a 

consolidação de consensos quanto à efetividade de estratégias específicas31,35. 

Dessa forma, é crucial que estudos futuros avancem no desenvolvimento de 

protocolos terapêuticos baseados em evidências consistentes e aplicáveis nos 

diferentes contextos assistenciais.  

Paralelamente ao fortalecimento da base científica, torna-se igualmente 

necessário refletir sobre os caminhos para a implementação dessas estratégias no 

sistema de saúde. A Organização Mundial da Saúde (OMS), por meio do guia 

ICOPE Implementation Framework (2019), ressalta a necessidade de reorganização 

dos serviços e fortalecimento das redes de atenção, priorizando a longitudinalidade, 

a integralidade e a coordenação do cuidado como bases para viabilizar a adoção de 

estratégias não farmacológicas44. 
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No cenário brasileiro, a efetiva incorporação dessas abordagens requer 

adaptações nas políticas públicas, com ênfase na qualificação das equipes e 

reestruturação dos serviços, a fim de garantir sua viabilidade e continuidade das 

ações propostas6. Contudo, o país ainda carece de estudos sistemáticos sobre a 

organização dos serviços e a implementação das diretrizes terapêuticas para 

pessoas com demência, o que compromete a adoção ampla dessas estratégias. 

Persistem barreiras como a precariedade da infraestrutura, a escassez de 

profissionais qualificados, a ausência de protocolos específicos e o 

subfinanciamento do SUS6,45. 

Em face da limitada oferta de alternativas terapêuticas, observa-se um uso 

elevado, e frequentemente inadequado, de psicotrópicos na condução dos SNP-DA, 

especialmente agressividade, agitação e distúrbios do sono46. Essa prática contraria 

as diretrizes internacionais, que recomendam seu uso apenas em situações 

refratárias e bem definidas, devido aos potenciais riscos de eventos adversos 

associados47. 

A formação de profissionais e gestores constitui um entrave relevante. 

Parveen et al.48 demonstram que treinamentos específicos em demência aprimoram 

o conhecimento, as atitudes e a autoconfiança de trabalhadores da saúde e da 

assistência social. De modo similar, Zhao et al.49 apontam que intervenções 

educacionais em instituições de longa permanência promovem melhorias clínicas, 

sobretudo no manejo de SNP e na comunicação com pacientes e familiares. A 

carência de formação continuada e capacitação adequada contribui para a 

manutenção de práticas centradas no modelo biomédico, dificultando a transição 

para abordagens biopsicossociais que valorizem autonomia, funcionalidade e 

qualidade de vida50. 

Perante esse quadro, a educação permanente em saúde configura-se como 

eixo estruturante para qualificar a prática clínica, ao reduzir lacunas formativas e 

promover mudanças sustentáveis, alinhando diretrizes à realidade assistencial. Os 

resultados deste estudo reforçam essa premissa, evidenciando que a ausência de 

formação específica compromete os encaminhamentos clínicos e limita a adoção de 

práticas colaborativas e integradas51. 

Nesse sentido, o AM surge como uma estratégia promissora para superar tais 

desafios. Ao oferecer suporte técnico-pedagógico às equipes da APS, o AM 

fortalece a integração de saberes, promove a corresponsabilização entre níveis de 
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atenção, fomenta a elaboração de protocolos assistenciais compartilhados e amplia 

a capacidade de resposta da RAS, contribuindo para a qualificação e a 

resolutividade do cuidado. Evidências brasileiras demonstram sua efetividade, 

especialmente no campo da saúde mental e da atenção integral à pessoa idosa52-54. 

A construção de um modelo assistencial eficaz para a demência no âmbito da 

RAS exige novos arranjos de gestão, integração entre os diferentes pontos de 

atenção e valorização do cuidado compartilhado. A implementação de protocolos 

clínicos, linhas de cuidado e instrumentos normativos é essencial para padronizar 

condutas, fomentar a articulação interprofissional, qualificar o processo decisório e 

favorecer a integralidade da atenção9,55. No entanto, os achados deste estudo 

indicam que tais ferramentas ainda são pouco incorporadas à rotina dos serviços do 

DF, possivelmente em função da inexistência de diretrizes locais para o manejo da 

DA56. 

De acordo com relatório global da OMS, mais de 40% dos países ainda não 

dispõem de protocolos específicos para as demências, configurando como barreira 

crítica ao enfrentamento da demência em escala global44,57. No Brasil, embora o 

Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas (PCDT) adote uma visão integrativa do 

cuidado, ele é mais prescritivo e normatizado na abordagem farmacológica, 

enquanto as intervenções não farmacológicas permanecem como recomendações 

clínicas de suporte, sem o mesmo grau de financiamento assegurado58. 

Em síntese, esta pesquisa oferece subsídios relevantes para o 

aprimoramento das políticas públicas no cuidado à demência, especialmente no 

SUS. Para estudos futuros, recomenda-se a realização de pesquisas longitudinais e 

comparativas, além da avaliação do impacto de estratégias como o AM, programas 

de capacitação contínua e oferta de práticas integrativas. Tais iniciativas poderão 

demonstrar os efeitos clínicos, organizacionais e econômicos da adoção sistemática 

de intervenções não farmacológicas, promovendo um cuidado mais resolutivo, 

humanizado e sustentável. 
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Conclusão 

 

Os achados evidenciam baixa adesão às intervenções não farmacológicas 

por profissionais da rede pública do DF. Barreiras como limitações estruturais, 

escassez de profissionais com formação específica, articulação ineficaz com 

serviços especializados, ausência de protocolos assistenciais e persistência do 

modelo biomédico evidenciam a necessidade urgente de reorientar o cuidado à 

pessoa idosa com demência no SUS. Enfrentar esses desafios exige investimento 

em educação permanente, fortalecimento da RAS e políticas públicas que integrem 

abordagens biopsicossociais centradas na pessoa. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Os resultados desta pesquisa indicam um cenário assistencial marcado pela 

predominância da medicalização no manejo da DA, em detrimento da adoção 

sistemática de intervenções não farmacológicas e PICS. Verificou-se, ainda, a 

persistência de lacunas no manejo clínico e uma limitada articulação com serviços 

especializados, especialmente entre profissionais sem formação específica no 

cuidado à pessoa idosa. Esses achados ressaltam a necessidade premente de 

revisão dos modelos vigentes de atenção à saúde, visando à qualificação da 

assistência oferecida no âmbito do SUS. 

Nesse contexto, o presente estudo representa uma contribuição inédita e 

significativa para o campo da saúde coletiva, ao oferecer uma análise crítica e 

situada das condições estruturais, operacionais e formativas da RAS da pessoa 

idosa com demência no DF. Ao integrar dados provenientes de múltiplas fontes e 

perspectivas, a pesquisa apresenta um panorama abrangente e regionalizado, com 

potencial para embasar políticas públicas mais responsivas, fundamentadas em 

evidências científicas e orientadas por uma lógica de cuidado contínuo, coordenado 

e centrado nas necessidades da população idosa. 

Entre as medidas prioritárias identificadas, destacam-se a ampliação e 

diversificação das equipes multiprofissionais; a implementação de protocolos clínicos 

e linhas de cuidado; o desenvolvimento da educação permanente; bem como a 

institucionalização do AM como ferramenta estruturante para a qualificação dos 

processos de trabalho. Essas ações são essenciais para garantir uma assistência 

integral, equânime e humanizada às pessoas com DA, em consonância com os 

preceitos da PNSPI e da Política Nacional de Atenção Integral às Pessoas com 

Doença de Alzheimer e Outras Demências. 

Considerando a complexidade inerente ao cuidado da pessoa com demência 

e a necessidade de abordagens interdisciplinares, o fortalecimento das equipes que 

atuam nos diferentes níveis da RAS configura uma estratégia de elevado custo-

efetividade. Além de contribuir para a redução de prescrições inadequadas e do uso 

excessivo de psicofármacos, profissionais capacitados possuem potencial para 

influenciar positivamente o curso clínico da doença e promover melhorias 

significativas na qualidade de vida de pacientes e seus cuidadores. 
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Outro aspecto relevante diz respeito à sobrecarga dos cuidadores familiares, 

frequentemente negligenciada nas estratégias assistenciais. A identificação de perfis 

de maior vulnerabilidade e de desafios institucionais reforça a necessidade de 

investimentos em políticas públicas que contemplem programas específicos de 

capacitação, suporte emocional e dispositivos de proteção social destinados a esses 

atores fundamentais na rede de apoio à pessoa com demência. Tais elementos são 

indispensáveis para a sustentabilidade do cuidado domiciliar e para a prevenção do 

adoecimento desses indivíduos. 

Frente a esses desafios, propõe-se a implementação de programas 

permanentes de educação e capacitação das equipes multiprofissionais, com ênfase 

no manejo dos SNP por meio de intervenções não farmacológicas validadas. 

Sugere-se, ainda, a construção de protocolos assistenciais integrados que articulem 

a atenção primária, os serviços especializados e os dispositivos de apoio 

psicossocial, buscando garantir a integralidade e continuidade do cuidado. 

Adicionalmente, recomenda-se o fortalecimento da rede de apoio ao cuidador, 

garantindo acesso a suporte psicológico, orientação técnica e recursos sociais, 

como medida essencial para a mitigação da sobrecarga identificada. A 

sustentabilidade dessas propostas requer, também, o fomento a pesquisas 

longitudinais e multicêntricas, capazes de avaliar os efeitos dessas intervenções no 

médio e longo prazo. Nesse sentido, sugere-se a criação de uma comissão distrital 

de monitoramento sobre demência, com base nos dados produzidos pela pesquisa, 

como estratégia para dar continuidade concreta à produção de evidências locais e 

fomentar a articulação entre ensino, gestão e atenção à saúde. 

Por fim, reconhecem-se as limitações inerentes ao delineamento transversal 

adotado, que restringem a inferência de relações causais. A amostragem por 

conveniência e o recorte geográfico exclusivo ao DF limitam a generalização dos 

resultados para outras realidades regionais e nacionais. Essas limitações, 

entretanto, não comprometem a relevância dos achados, que oferecem subsídios 

sólidos para a reflexão crítica e o fortalecimento das políticas de cuidado à pessoa 

idosa com demência no contexto do SUS. 
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APÊNDICE A – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO (ETAPA 1) 

DATA: __/__/___ 

CÓDIGO:____________________  

 

IDOSO 

DATA NASCIMENTO:___________  

SEXO: M  F ESTADO CIVIL: Solteiro  Casado  Divorciado  Viúvo  

ESCOLARIDADE: analfabeto  <4 anos  4–8 anos  ≥8 anos 

TELEFONE:_________________ CIDADE DE RESIDÊNCIA:___________________ 

PROVEDOR DE CUIDADOS: cônjuge filho(a) outro:____________________ 

RENDA FAMILIAR:___________________________ 

NECESSITA DE AJUDA FINANCEIRA PARA COMPRAR MEDICAÇÃO: sim não 

 

TEMPO DE DOENÇA (em anos):_________ 

 

ANTECEDENTES:  

Hipertensão  Cardiopatia  Diabetes  Dislipidemia 

AVC               DAC   Osteoporose  Tireoidopatia 

Nefropatia  Hepatopatia  Neoplasia  Obesidade 

Etilismo  Tabagismo  Outros: __________________________ 

 

CAPACIDADE FUNCIONAL 

ABVD (KATZ):  
Totalmente Dependente Parcialmente dependente Independente 

AIVD (LAWTON):  
Totalmente Dependente Parcialmente dependente Independente 

 

CDR: 1  2  3 

 

NPI  

Frequência: ____ Intensidade: ____ Desgaste: ____ 
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ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE MULTIPROFISSIONAL/INTERDISCIPLINAR:  

sim não 

 

MEDICAÇÕES EM USO (nome/dose/posologia) de uso contínuo: 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________ 

 

 
CUIDADOR 

DATA NASCIMENTO:___________  

SEXO:  M  F  

ESTADO CIVIL:  Solteiro  Casado  Divorciado  Viúvo  

ESCOLARIDADE:  analfabeto  <4 anos  4–8 anos  ≥8 anos 

TELEFONE:_________________  

CIDADE DE RESIDÊNCIA:___________________ 
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APÊNDICE B – QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO (ETAPA 2) 

CÓDIGO:____________________  

 

1- IDENTIFICAÇÃO 

 

Ano Nascimento:___________ Sexo: □ M □ F  

 

Cenários de atuação: 

□ Atenção Primária 

□ Atenção Secundária 

 

Região de Saúde (Lotação): 

□ Central 

□ Centro Sul 

□ Norte 

□ Leste 

□ Oeste 

□ Sudoeste 

□ Sul 

 

Cargo na SES-DF: 

□ Médico de Família e Comunidade 

□ Médico Clínico 

□ Médico Geriatra 

□ Médico Neurologista 

□ Médico Psiquiatra 

□ Fisioterapeuta 

□ Fonoaudiólogo 

□ Terapeuta Ocupacional 

□ Enfermeiro 

□ Nutricionista 

□ Psicólogo 

□ Assistente Social 

□ Odontólogo 

□ Farmacêutico 

□ Outros: _________________________ 
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Formação:  

1.1- Curso de Aperfeiçoamento (< 360 h) em saúde da pessoa idosa  

 □ Sim  □ Não 

1.2- Especialização lato sensu (≥ 360 h) em saúde da pessoa idosa  

 □ Sim  □ Não 

1.3- Residência médica em geriatria/gerontologia  

 □ Sim  □ Não 

1.4- Mestrado (na área do idoso) 

 □ Sim  □ Não 

1.5- Doutorado (na área do idoso) 

 □ Sim  □ Não 

 

2- VOCÊ PRESTA ASSISTÊNCIA A INDIVÍDUO(S) COM DEMÊNCIA DE ALZHEIMER 
QUE APRESENTA(M) COMPORTAMENTOS PERTURBADORES, DE CONTROLE OU 
REDIRECIONAMENTO DIFÍCEIS E QUE GERAM DESGASTE NO CUIDADOR: 

 □ Sim  □ Não 

 

Caso tenha respondido “Sim” ao enunciado acima, responda a seguir: 

2.1- O(a) paciente passa por períodos em que se recusa a cooperar ou não deixa que os 
outros o ajudem, sendo difícil de se lidar com ele(a)? 

 □ Sim  □ Não 

2.2- O(a) paciente apresenta-se resistente a cooperar mesmo diante de estratégias de 
persuasão/dissuasão? 

 □ Sim  □ Não 

2.3- O(a) paciente se incomoda ou se indispõe com quem tenta cuidar dele?  

 □ Sim  □ Não 

2.4- Ao se incomodar/indispor, o(a) paciente grita, vocaliza ou pragueja de raiva?  

 □ Sim  □ Não 

2.5- Nestes momentos, o(a) paciente bate portas, chuta ou atira objetos para longe, faz 
menção a ferir ou bater nas pessoas, ou outra expressão física de raiva? 

 □ Sim  □ Não 

2.6- Apresenta algum outro comportamento que o torna difícil de se lidar?  

 □ Sim  □ Não 

 

 

3- QUANDO REALIZO ATENDIMENTO DE INDIVÍDUOS COM DOENÇA DE ALZHEIMER 
VOLTADO AO MANEJO DAS ALTERAÇÕES COMPORTAMENTAIS: 

3.1- Não tenho dúvidas sobre o manejo, executando com relativa autonomia  

 □ Sim  □ Não 
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3.2- Por vezes tenho dúvidas, e desejaria ter apoio por uma equipe ou matricial ao tema  

 □ Sim  □ Não 

3.3- Em regra, encaminho para ambulatórios especializados da atenção secundária  

 □ Sim  □ Não 

 

4- HÁ ENCAMINHAMENTO OU ATENDIMENTO COMPARTILHADO COM EQUIPE 
MULTIPROFISSIONAL/INTERDISCIPLINAR, COMO ESTRATÉGIA NÃO 
FARMACOLÓGICA, PARA AUXILIAR NO TRATAMENTO DE INDIVÍDUOS COM 
DEMÊNCIA DE ALZHEIMER QUE TÊM AGITAÇÃO E AGRESSIVIDADE: 

 □ Sim, sempre  □ Sim, às vezes  □ Não 

 

5- SOBRE A DISPONIBILIDADE DOS SEGUINTES PROFISSIONAIS NA EQUIPE 
INTERDISCIPLINAR QUE SE ENCONTRA NA/À SUA UNIDADE DE SAÚDE: 

Médico  □ Sim  □ Não 

Fisioterapeuta  □ Sim  □ Não 

Fonoaudiólogo  □ Sim  □ Não 

Terapeuta Ocupacional  □ Sim  □ Não 

Enfermeiro  □ Sim  □ Não 

Nutricionista  □ Sim  □ Não 

Psicólogo  □ Sim  □ Não 

Assistente Social  □ Sim  □ Não 

Odontólogo  □ Sim  □ Não 

Farmacêutico  □ Sim  □ Não 

Outros:   

 

6- QUAIS DAS INTERVENÇÕES NÃO FARMACOLÓGICAS E/OU PRÁTICAS 
INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES EM SAÚDE (PICS) SÃO UTILIZADAS NA SUA 
UNIDADE DE SAÚDE COM O INTUITO DE TRATAR INDIVÍDUOS COM DEMÊNCIA DE 
ALZHEIMER COM AGITAÇÃO E AGRESSIVIDADE? 

Acupunturiatria □Sim  □ Não 

Arteterapia □Sim  □ Não 

Aromaterapia □Sim  □ Não 

Automassagem □Sim  □ Não 

Ayurveda □Sim  □ Não 

Estimulação cognitiva □Sim  □ Não 

Estimulação multissensorial □Sim  □ Não 

Fitoterapia □Sim  □ Não 

Hatha Yoga □Sim  □ Não 

Homeopatia □Sim  □ Não 
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Laya Yoga □Sim  □ Não 

Lian Gong em18 terapias □Sim  □ Não 

Massagem □Sim  □ Não 

Medicinae Terapias Antroposóficas □Sim  □ Não 

Meditação □Sim  □ Não 

Musicoterapia □Sim  □ Não 

Organização da rotina □Sim  □ Não 

Protocolos estruturados de cuidado (banho, boca) □Sim  □ Não 

Reiki  □Sim  □ Não 

Shantala  □Sim  □ Não 

Tai Chi Chuan □Sim  □ Não 

Técnicas de gerenciamento de comportamento □Sim  □ Não 

Técnica de Redução de Estresse – T.R.E  □Sim  □ Não 

Terapia Comunitária Integrativa □Sim  □ Não 

Terapia com animal de estimação □Sim  □ Não 

Terapia de reminiscência □Sim  □ Não 

Terapia de validação □Sim  □ Não 

Outras:  

 

7- SE VOCÊ É MÉDICO (A), QUAIS A(S) CLASSE(S) DE MEDICAMENTO(S) QUE MAIS 
USUALMENTE PRESCREVE PARA TRATAR SINTOMAS DE AGRESSIVIDADE E 
AGITAÇÃO EM PACIENTES COM DOENÇA DE ALZHEIMER? 

Antidepressivos  □ Sim  □ Não 

Antipsicóticos  □ Sim  □ Não 

Estabilizadores do humor  □ Sim  □ Não 

Ansiolíticos  □ Sim  □ Não 
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APÊNDICE C – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

RESPONSÁVEL (ETAPA 1) 
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APÊNDICE D – TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ETAPA 1) 
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APÊNDICE E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO – 

PROFISSIONAIS (ETAPA 2) 
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UNB 
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ANEXO B – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP FEPECS - INSTITUIÇÃO 

COPARTICIPANTE 
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ANEXO C – DIAGNÓSTICO DE DEMÊNCIA DE ALZHEIMER SEGUNDO DSM-5 E 

NINCDS-ADRDA 

Diagnóstico de DA pelo DSM-5 

Provável doença de Alzheimer é diagnosticada se qualquer um dos seguintes estiver 

presente; caso contrário, deve ser diagnosticada possível doença de Alzheimer:  

1. Evidência de uma mutação genética causadora de doença de Alzheimer a partir de 

história familiar ou teste genético.  

2. Todos os três a seguir estiverem presentes:  

1. Evidências claras de declínio na memória e na aprendizagem e em pelo menos 

outro domínio cognitivo (com base em história detalhada ou testes 

neuropsicológicos em série).  

2. Declínio constantemente progressivo e gradual na cognição, sem platôs 

prolongados.  

3. Ausência de evidências de etiologia mista (i.e., ausência de outra doença 

neurodegenerativa ou cerebrovascular ou de outra doença ou condição 

neurológica, mental ou sistêmica provavelmente contribuindo para o declínio 

cognitivo). 

Diagnóstico de DA pelo NINCDS-ADRDA 

(National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the 

Alzheimer's Disease and Related Disorders Association) 

Doença de Alzheimer PROVÁVEL Sim Não 

1- Demência estabelecida de acordo com o exame clínico e documentado pelo 

Mini-Exame do Estado Mental, escala de demência de Blessed ou outro teste 

similar de avaliação e confirmado por testes neuropsiquiátricos; 

  

2- Deficiência em duas ou mais áreas cognitivas; 
  

3- Piora progressiva da memória e outras funções cognitivas; 
  

4- Ausência de desordens da consciência; 
  

5- Instalação na faixa de 40 a 90 anos, principalmente após os 65 anos; 
  

6-  Ausência de doenças sistêmicas ou outras doenças cerebrais que por si só 

possam provocar declínio progressivo da memória e cognição. 
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Doença de Alzheimer PROVÁVEL é auxiliado por: Sim Não 

Piora progressiva de funções cognitivas específicas como linguagem (afasia), 
habilidades motoras (apraxia) e percepção (agnosia); 

  

Redução na habilidade de desenvolver atividades da vida diária e alterações de 
comportamento; 

  

História familiar de demência (particularmente naqueles confirmados por exame 
neuropatológico) 

  

EEG (Eletroencefalograma) normal ou com alterações inespecíficas; 
  

TC (tomografia computadorizada) de crânio ou RNM (Ressonância Nuclear 
Magnética) de crânio evidenciando atrofia cerebral em progressão através de 
observações subsequentes. 

  

 

Outras características clínicas consistentes com o diagnóstico de Doença 
de Alzheimer PROVÁVEL, após exclusão de outras causas de demência: 

Sim Não 

O surgimento de “platôs” na progressão da doença; 
  

Sintomas associados de depressão, insônia, incontinência, delírios, ilusões, 
alucinações, incontinência verbal, explosões emocionais, agitação, distúrbios 
sexuais, perda de peso; 

  

Outras anormalidades neurológicas em alguns pacientes (especialmente naqueles 
com demência avançada) podem incluir: aumento da tonicidade muscular, 
mioclonias ou distúrbios da marcha; 

  

Convulsões na doença avançada; 
  

Achados de TC normais para a idade. 
  

 

Características de Doença de Alzheimer PROVÁVEL incerto ou pouco 
provável:  

Sim Não 

Instalação súbita; 
  

Sinais neurológicos focais, como hemiparesias, perda da sensibilidade, deficit de 
campos visuais, perda da coordenação motora na fase inicial; 

  

Convulsões ou distúrbios da marcha na fase inicial; 
  

Fonte: American Psychiatric Association
97

 e Mckhann et al.
98

. 
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ANEXO D – INVENTÁRIO NEUROPSIQUIÁTRICO (NPI) 

AGITAÇÃO/AGRESSIVIDADE 

O/A paciente passa por períodos em que se recusa a cooperar ou não deixa que os outros o 
ajudem? É difícil de se lidar com ele?  

 não (passe à próxima pergunta de rastreamento)  
 sim (passe às subquestões) 

Fica zangado com quem tenta cuidar dele ou resiste a atividades como banho ou troca de 
roupa?  

É teimoso, só faz o que quer?  

É pouco cooperativo, recusa ajuda dos outros?  

Apresenta algum outro comportamento que o torna difícil de se lidar?  

Grita ou pragueja de raiva?  

Bate as portas, chuta a mobilha, atira coisas longe?  

Faz menção de ferir ou bater nos outros?  

Apresenta algum outro tipo de comportamento agressivo ou agitado?  

Frequência:  

1.   Ocasional – menos de 1 vez por semana 
2.   Comum – cerca de uma vez por semana 
3.   Frequente – várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
4. Muito frequente – uma vez por dia ou mais  

Intensidade: 

1. Leve – comportamento perturbador, mas pode ser administrado com redirecionamento 
ou conversa; 
2. Moderada – comportamentos perturbadores e difíceis de se redirecionar ou controlar; 
3. Acentuada – agitação muito perturbadora e fonte de grande dificuldade; pode existir 
ameaça de danos pessoais; medicamentos comumente necessários.  

Desgaste: 

O quanto você acha este comportamento angustiante? 
1. Nada 
2. Quase nada 
3. Levemente 
4. Moderadamente 
5. Muito 
6. Extremamente 

Frequência: ____ Intensidade: ____ Desgaste: ____ 

DATA: ___/___/___ 
Fonte: Cummings et al.

22
. 
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ANEXO E – ESCALA DE KATZ 

 
INTERPRETAÇÃO PONTUAÇÃO 

Independente em todas as funções 0 

Independente em 5 funções e dependente em uma função 1 

Independente em 4 funções e dependente em 2 2 

Independente em 3 funções e dependente em 3 3 

Independente em 2 funções e dependente em 4 4 

Independente em 1 função e dependente em 5 funções 5 

Dependente em todas as seis funções 6 

DATA: __/__/___ 
Fonte: Lino et al.

93
.  

Área de Funcionamento 
Independe

nte ( I ) 
Dependente 

( D ) 

Tomar banho (leito, banheiro ou chuveiro) 

(  ) não recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo 
habitual de tomar banho) (I)  

(    ) (    ) 
(  ) recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como as costas 

ou uma perna) (I) 
(  ) recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou não toma 

banho sozinho (D) 

Vestir-se (pega roupas, inclusive peças intimas, nos armários e gavetas, e manuseia fechos, 
inclusive os de órteses e próteses, quando forem utilizadas) 

(  ) pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (I)  

(    ) (    ) 
(  ) pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar os 

sapatos (I)  
(  ) recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial 

ou completamente sem roupa (D) 

Uso do vaso sanitário (vai ao banheiro ou local equivalente para urinar; higiene intima e 
arrumação das roupas) 

(  ) vai ao banheiro ou local equivalente, limpa-se e ajeita as roupas sem 
ajuda (pode usar objetos para apoio como bengala, andador ou 
cadeira de rodas e pode usar comadre ou urinol a noite, esvaziando-
o de manhã) (I) 

(    ) (    ) 
(  ) recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-

se, ou para ajeitar as roupas após evacuação ou micção, ou para 
usar a comadre ou urinol a noite (D) 

(  ) não vai ao banheiro ou equivalente para eliminações fisiológicas (D) 

Transferência 

(  ) deita-se e sai da cama, senta-se e levanta-se da cadeira sem ajuda 
(pode estar usando objeto para apoio, como bengala ou andador) (I) 

(    ) (    ) (  ) deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com 
ajuda (D) 

(  ) não sai da cama (D) 

Continência 

(  ) controla inteiramente a micção e a evacuação (I)                                                                                                                       

(    ) (    ) 
(  ) tem “acidentes” ocasionais (D) 
(  ) necessita de ajuda para manter controle da micção e evacuação; usa 

cateter ou é incontinente (D) 

Alimentação 

(  ) alimenta-se sem ajuda (I) 

(    ) (    ) 
(  ) alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar 

manteiga no pão (I) 
(  ) recebe ajuda para alimentar-se, ou alimentação parcial ou 

completamente por cateteres ou fluidos intravenosos(D) 
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ANEXO F – ESCALA DE LAWTON E BRODY 

 

1. Telefone 

(  )recebe e faz ligações sem assistência – 3 
(  )necessita de assistência para ligações ou telefone especial – 2 
(  )não tem o hábito ou é incapaz de usar o  telefone – 1 

2. Viagens 

(  )realiza viagens sozinho – 3 
(  )somente viaja quando tem companhia – 2 
(  )não tem o hábito ou é incapaz de viajar – 1 

3. Compras 

(  )realiza compras, quando é fornecido transporte – 3 
(  )somente faz compras quando tem companhia – 2 
(  )não tem o hábito ou é incapaz de realizar compras – 1 

4. Preparo de Refeições 

(  )planeja e cozinha refeições completas – 3 
(  )prepara só pequenas refeições ou quando recebe ajuda – 2 
(  )não tem o hábito ou é incapaz de preparar refeições – 1  

5. Trabalho Doméstico 

(  )realiza tarefas pesadas – 3 
(  )realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas – 2 
(  )não tem o hábito ou é incapaz de realizar trabalhos domésticos – 1  

6. Medicações 

(  )faz uso de medicamentos sem assistência – 3 
(  )necessita de lembretes ou de assistência – 2 
(  )é incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos – 1 

7. Dinheiro 

(  )preenche cheques e paga contas sem auxílio – 3 
(  )necessita de assistência para uso de cheques e contas – 2 
(  )não tem o hábito de lidar com o dinheiro ou é incapaz de manusear dinheiro, contas – 1 

Interpretação: 

1.Dependência Total;2. Dependência Parcial;3. Independência 

Classificação: 

(  )Dependência Total: ≤ 7   
(  )Dependência Parcial: >7 <21  
(  )Independência: 21      DATA: __/__/___ 

Fonte: Santos et al.
94

. 
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ANEXO G – CDR ‐ ESCALA CLÍNICA DE DEMÊNCIA 

Considerar apenas o declínio do estado anterior da perda cognitiva e não alterações devidas 
a outros fatores 

  
SEM 

DEMÊNCIA 
 

CDR 0 

 
DEMÊNCIA 

QUESTIONÁVEL 
 

CDR 0,5 

 
DEMÊNCIA LEVE 

 
 

CDR 1 

 
DEMÊNCIA 
MODERADA 

 
CDR 2 

 
DEMÊNCIA 

SEVERA 
 

CDR 3 

 
 
 
 
 

MEMÓRIA 

 
Sem perda de 
memória ou 
pequenos e 
ocasionais 

esquecimentos 

 
Pequenos mas 
frequentes 
esquecimentos; 
lembrança parcial 
de acontecimentos; 
'esquecimento 
benigno' 

 
Moderada perda da 
memória, mais 
marcadamente para 
acontecimentos 
recentes, interferindo 
nas atividades do 
cotidiano 

 
Severa perda de 
memória; lembra-se 
apenas de assuntos 
intensamente 
vivenciados, 
informações novas 
rapidamente 
esquecidas 

 
Severa perda de 
memória; somente 
fragmentos 
permanecem 

 
 
 
 

ORIENTAÇÃO 

 
Orientação 
perfeita 

 
Totalmente 
orientado, exceto 
por pequenas 
dificuldades 
relacionadas com o 
tempo (horário) 

 
Moderada dificuldade 
com orientação 
temporal; orientado 
com relação ao local 
do exame; pode 
haver desorientação 
geográfica para 
outros locais 

 
Severa dificuldade 
relacionada com o 
tempo; 
frequentemente 
desorientado com 
relação ao tempo e 
espaço 

 
Total 
desorientação 
têmporo-espacial, 
reconhece apenas 
as pessoas mais 
íntimas 

 
 
 
 

JULGAMENTO 
DISCERNIMENTO 

 
Resolve bem 
os problemas 
do cotidiano: 
bom 
discernimento 

 
Alguma dificuldade 
na resolução de 
problemas, 
semelhanças e 
diferenças. Alguma 
dificuldade na 
resolução de 
problemas, 
semelhanças e 
diferenças 

 
Moderada dificuldade 
em resolver 
problemas por si 
mesmo; dificuldades 
no discernimento de 
semelhanças e 
diferenças 

 
Importante 
dificuldade em 
resolver problemas 
com independência; 
discernir entre 
semelhanças e 
diferenças; crítica e 
julgamento 
comprometidos 

 
Incapaz de 
resolver 
problemas 

 
 
 

 
PARTICIPAÇÃO 

SOCIAL 

 
Independência 
no 
desempenho 
profissional, 
nas compras, 
finanças e nas 
atividades 
sociais 

 
Alguma dificuldade 
nessas atividades 

 
Apresenta 
dependência nessas 
atividades; apesar de 
poder participar de 
algumas; aparenta 
não apresentar 
anormalidades à 
primeira vista 

 
Sem interesse em 
manter atividades 
fora de casa; 
aparenta estar bem 
para sair e manter 
atividades fora de 
casa 

 
Aparenta não ter 
condições de 
desempenhar 
atividades fora de 
casa 

 
 

AFAZERES 
DOMÉSTICOS E 
PASSATEMPOS 

 
Vive em 
família, 
passatempos e 
interesses 
intelectuais 
mantidos 

 
Vive em família, 
passatempos e 
interesse intelectual 
levemente afetado 

 
Suave mas definitiva 
dificuldade com 
atividades 
domésticas; deixa de 
realizar atividades; 
abandona as 
tarefas/passatempos 
mais difíceis 

 
Apenas atividades 
simplificadas; 
interesses muito 
restritos 

 
Atividade 
doméstica 
praticamente 
inexistente 

 
 

CUIDADOS 
PESSOAIS 

 
Totalmente 
capaz e 
independente 

 
Totalmente capaz e 
independente 

 
Precisa ser 
incentivado/instruído 

 
Necessita de 
assistência para 
vestir-se e assear-
se 

 
Requer muita 
ajuda para seus 
cuidados 
pessoais; 
frequentemente 
incontinente 

 

Fonte: Macedo Montaño et al.
95

. 


