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RESUMO

A Doenca de Alzheimer (DA) representa uma das principais causas de dependéncia
em pessoas idosas, acarretando impacto significativo tanto nos individuos
acometidos quanto em seus cuidadores e no sistema publico de saude. Com o
aumento da longevidade e a consequente elevacédo da prevaléncia de deméncias,
torna-se fundamental compreender os multiplos aspectos que envolvem a atencéo a
DA no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). O objetivo desta tese foi analisar a
organizacao e a atuacao da Rede de Atencao a Saude (RAS) no Distrito Federal no
cuidado a pessoa com DA, com énfase no manejo dos sintomas neuropsiquiatricos
(SNP), particularmente agressividade e agitacdo, e suas implicacbes 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 aplicacdo dos questionarios de avaliacdo, com o
objetivo de garantir a padronizacdo dos procedimentos e a confiabilidade das
informacgdes. Para avaliagdo da capacidade funcional dos idosos, foram utilizadas a
Escala de Katz para Atividades Basicas da Vida Didaria e a Escala de Lawton e Brody
para Atividades Instrumentais da Vida Diaria. O estadiamento clinico da deméncia
foi realizado por meio da escala Clinical Dementia Rating, que classifica a DA em
estagios leve, moderado e grave. Os SNP foram mensurados por meio do Inventario
Neuropsiquiatrico, com foco especifico nos dominios de agitacdo e agressividade.
No primeiro estudo a coleta de dados ocorreu com idosos com diagnéstico de DA e
seus cuidadores principais, usuarios da Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE)
em geriatria e gerontologia, distribuidos nas sete Regies de Saude do Distrito
Federal. Neste estudo foram avaliados dados de 962 diades cuidador—idoso com
deméncia, atendidas em servico especializado no cuidado a pessoa idosa, com foco
nos fatores associados a sobrecarga do cuidador. O segundo estudo foi conduzido
com profissionais da atencdo primaria e da propria AAE, com o objetivo de avaliar
praticas clinicas, fluxos assistenciais e a incorporacdo de intervencfes nao
farmacoldgicas no manejo dos SNP da DA. Foram incluidas Equipes de Saude da
Familia, Equipes Multiprofissionais, além dos mesmos servicos ambulatoriais
analisados na etapa anterior. Foram aplicados questiondrios estruturados a
profissionais da SES-DF, e investigados a composicdo das equipes
interdisciplinares, o uso de intervencfes nao farmacoldgicas e o manejo de agitacéo
e agressividade em pessoas com DA. Os resultados indicaram que a sobrecarga do
cuidador esteve associada a sintomas neuropsiquiatricos, sexo masculino do idoso,
idade inferior a 90 anos, maior escolaridade, dependéncia funcional e financeira,
multimorbidades e estagio moderado da doenca. Verificou-se, ainda, que a maioria
dos profissionais relatou seguranca no manejo clinico de comportamentos
disruptivos; entretanto, as equipes eram predominantemente compostas por
médicos e enfermeiros, com baixa inser¢cdo de praticas ndo farmacolégicas ou
integrativas e complementares. Profissionais com capacitacdo especifica
demonstraram maior capacidade de atuacdo em cuidado compartilhado. Os achados
evidenciam lacunas na atencdo a DA no SUS, destacando a necessidade de
politicas publicas que promovam a institucionalizacdo de abordagens néo
farmacoldgicas, qualificacdo profissional e fortalecimento das redes de cuidado.
Conclui-se que a promoc¢éo de um cuidado equitativo, resolutivo e centrado nas



necessidades da pessoa com deméncia e seus cuidadores requer acodes
intersetoriais, formacao continuada e suporte a pratica interdisciplinar.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer; Sistema Unico de Saude; Assisténcia
Integral & Saude; Modelos de Assisténcia a Saude; 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 Unico de Satide — SUS). This thesis aimed to analyze the
organization and performance of the Health Care Network (Rede de Atencdo a
Saude — 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 PREFACIO

Esta tese foi elaborada como parte dos requisitos para a obtencédo do titulo de
Doutora em Ciéncias da Saude pela Universidade de Brasilia (UnB), no ambito do
Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias da Saude, e tem como objeto de estudo a
atencdo a doenca de Alzheimer (DA) no contexto da Rede de Atencdo a Saude
(RAS) do Distrito Federal (DF), com foco na pessoa idosa.

O trabalho esta no formato de capitulos, permitindo a apresentacéo integrada
de uma andlise multidimensional sobre a tematica, com base em dois estudos
empiricos desenvolvidos ao longo da pesquisa. Essa organizacdo favorece a
articulacdo entre os diferentes eixos investigados, sobrecarga do cuidador e préaticas
profissionais na rede publica, e a construcdo de uma sintese critica e propositiva
voltada & qualificacéo das politicas publicas e das praticas clinicas no Sistema Unico
de Saude (SUS).

A estrutura da tese compreende:

e Introducdo: Contextualiza o envelhecimento populacional, os desafios
impostos pela DA, o papel das intervencdes ndo farmacolégicas e das
equipes interdisciplinares, as implicacbes para a RAS e as politicas
publicas de saude voltadas a populacéo idosa. Inclui ainda a educacéo
permanente e o apoio matricial (AM) como estratégias de qualificacdo das
equipes, além da sobrecarga do cuidador e as acdes de suporte
necessarias.

« Objetivos: Apresenta os objetivos geral e especificos da pesquisa.

o Métodos: Descreve de modo geral os delineamentos utilizados nos dois
estudos originais.

o Capitulo 1: Analisa os fatores associados a sobrecarga de cuidadores de
idosos com DA e sintomas neuropsiquiatricos.

o Capitulo 2: Avalia o uso de intervencdes nado farmacolégicas e a atuacao
das equipes interdisciplinares na RAS do DF.

o Consideragtes finais: Sintetiza os principais resultados, indica caminhos
para 0 avanco da atencdo a DA no ambito das politicas publicas e
apresenta uma analise critica integradora dos achados, com reflexdes

sobre pontos fortes e limitagdes do estudo, além de proposi¢des voltadas
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a qualificacdo do cuidado a pessoa idosa com DA e da pratica em saude

coletiva.
Desta forma, foi possivel preservar a integridade dos estudos desenvolvidos,
assegurando coeréncia na exposicado dos dados. Espera-se que esta tese contribua
para o campo da Saude Coletiva, especialmente no que se refere ao aprimoramento

da atencao a pessoa idosa com deméncia na realidade do SUS.



19

2 INTRODUCAO

2.1 AREVOLUCAO DA LONGEVIDADE

O envelhecimento populacional, resultado do aumento da expectativa de vida
e queda da natalidade, € um fenbmeno global com profundas implicacdes sociais,
econbmicas e sanitarias. Estima-se que, até 2050, o numero de pessoas com 60
anos ou mais ultrapassard 2 bilhdes, representando aproximadamente 22% da
populacdo mundial. Esse cenario impde desafios significativos as politicas publicas,
exigindo respostas integradas e sustentaveis por parte dos governos e dos sistemas
de satde™?.

No Brasil, a transicdo demogréfica ocorre em ritmo acelerado, especialmente
entre a faixa etaria com 80 anos ou mais®. A populacéo idosa, que correspondia a
9,8% em 2000, devera alcancar 25,5% até 2060, segundo projecfes do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)*. Essa expansdo também é observada
no DF, onde o nimero de idosos passou de 356.514 em 2021 (11,8% da populacédo)
para 405.058 (12,8%) em 2023*".

O aumento da expectativa de vida, embora represente um indicador positivo
de desenvolvimento, estd associado ao crescimento expressivo das doencas
crobnicas nao transmissiveis (DCNTs), com destaque para as doencas
neurodegenerativas, como as deméncias®®. Calcula-se que, globalmente, surjam
cerca de 10 milhdes de novos casos de deméncias por ano, 0 equivalente a um
novo diagndstico a cada trés segundos’. Em 2019, em torno de 50 milhdes de
pessoas viviam com deméncia, e esse numero pode chegar a 152 milhfGes até
2050%°,

Em territdrio nacional, estima-se que mais de 1 milhdo de pessoas sejam
acometidas por algum tipo de deméncia, com prevaléncia variavel entre as regioes,
alcancando até 12% em determinadas localidades®. Contudo, ndo ha dados
estatisticos consolidados sobre a prevaléncia ou incidéncia de deméncias no DF, o
qgue limita o planejamento e implementacédo de acbes especificas de saude publica
na regido™.

O cenério demografico atual evidencia a necessidade de reorganizacdo das
RAS para lidar com os impactos do envelhecimento populacional. Conforme
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discutido por Ortega®, o envelhecimento ativo deve ser compreendido como uma
estratégia para enfrentar os desafios da longevidade, promovendo autonomia,
qualidade de vida e participacdo social das pessoas idosas. Ademais, como aponta
Teixeira'?, a organizacdo social do cuidado e o fortalecimento das politicas publicas
sdo fundamentais para responder a crescente demanda por servi¢os especializados,

especialmente no campo das deméncias.

2.2 DOENCA DE ALZHEIMER E SEUS IMPACTOS MULTIDIMENSIONAIS

A DA constitui a forma mais prevalente de deméncia em todo o mundo,
correspondendo a cerca de 60% a 70% dos casos’®. Trata-se de uma condicdo
neurodegenerativa cronica, progressiva e ainda incuravel, caracterizada por
comprometimento cognitivo, alteracbes comportamentais, perda funcional e
crescente dependéncia. Seus efeitos transcendem o individuo acometido, afetando
profundamente familiares e cuidadores, os quais frequentemente enfrentam uma

sobrecarga emocional, fisica e financeira significativa®**>,

Com etiologia multifatorial e curso clinico variavel, a DA impde desafios
relevantes, demandando uma abordagem continua, interdisciplinar e centrada na
pessoa. Essa realidade € corroborada por evidéncias que destacam a persisténcia
do subdiagnéstico da DA no Brasil, sobretudo na Atencdo Priméaria a Saude (APS),
onde limitacbes estruturais, auséncia de protocolos padronizados e baixa
capacitacdo dos profissionais dificultam o reconhecimento precoce da doenca.
Segundo o Relatério Nacional sobre a Deméncia, elaborado pelo Ministério da
Saude (MS), entre 80% e 90% dos casos de deméncia permanecem sem
diagnéstico formal''. Como resposta a esse panorama, foi lancado em 2024 o
Roteiro para ldentificagdo da Deméncia na Atencdo Primaria, com o objetivo de
apoiar os profissionais da APS na deteccdo precoce e qualificada dos sinais de
deméncia®®.

No Brasil, os custos diretos e indiretos associados a DA foram estimados em
US$ 16.548,24 por paciente/ano, sendo influenciados por fatores como uso de

medicamentos, assisténcia formal e informal e internacdes hospitalares'®*’.

Aléem do declinio cognitivo, os sintomas neuropsiquiatricos (SNP), como

agitacédo, agressividade, apatia e delirios, acometem cerca de 90% das pessoas
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com DA ao longo do curso da doenca®®. Esses sintomas estdo associados a piora da
qualidade de vida, maior risco de institucionalizacdo, sobrecarga para cuidadores e

aumento do uso de psicotrépicos, muitas vezes de forma inadequada®®?.

Considerando essa complexidade clinica, a utilizagdo de instrumentos
especificos para avaliacdo desses sintomas torna-se imprescindivel. O Inventario
Neuropsiquiatrico (NPI), instrumento validado internacionalmente, destaca-se como
uma ferramenta Gtil na identificacdo e monitoramento desses sintomas,
especialmente por sua aplicabilidade na pratica clinica e em contextos de recursos

limitados?2.

Os impactos dos SNP ndo se restringem ao ambito clinico, estendendo-se
também aos sistemas de saude, pois representam um agravante tanto no cuidado
domiciliar quanto institucional, resultando em elevagdo substancial dos custos
assistenciais. Um estudo realizado no Reino Unido estimou que episddios de
agitacdo em pessoas com DA geram um custo médio de £ 4.091 por paciente/ano

1”2, Da mesma forma, dados norte-americanos indicam

em saude e assisténcia socia
gue o0s custos totais por paciente/ano séo significativamente mais elevados entre
agueles com sintomas comportamentais, sobretudo pelos gastos com atendimentos

de urgéncia e internacdes hospitalares?*.

Portanto, o conjunto de impactos clinicos, sociais e econémicos da DA exige
aclOes integradas de saude publica, direcionadas a deteccdo precoce, manejo
adequado dos SNP, suporte aos cuidadores e uso criterioso de intervencdes

terapéuticas baseadas em evidéncias®> 2%,

2.3 A REDE DE ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA

A institucionalizagdo do SUS, por meio da Lei n® 8.080/1990, representou um
marco na organizagdo da assisténcia a saude no Brasil, possibilitando avancgos
significativos na estruturagdo do cuidado em diferentes fases do curso da vida. O
cuidado a pessoa idosa com deméncia, no contexto do SUS, demanda uma rede
articulada que integre os diferentes niveis de atencdo de forma continua e

coordenada?®.

Diante desse cenario, a RAS, instituida pela Portaria n° 4.279/2010, propde

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
assistenciais®**!. A consolidacdo das normas sobre as RAS do SUS, estabelecida
pela Portaria de Consolidacédo n°® 3/2017, reafirma os principios organizativos, com

énfase na resolutividade, no cuidado em rede e na gestéo centrada no usuario®>%,

No contexto especifico das deméncias, a organizacado da RAS requer praticas
de cuidado que ultrapassem o enfoque biomédico. Isso implica 0 acompanhamento
longitudinal, a vigilancia ativa dos casos, a atuacdo intersetorial e a adocdo de
estratégias que considerem os determinantes sociais da satude*°. Com base nisso,
o Relatorio Nacional sobre a Deméncia aponta a necessidade de reorganizacdo dos
servicos e da qualificacdo das equipes para responder as demandas crescentes
decorrentes do envelhecimento populacional e da maior prevaléncia de doencas

cronicas e degenerativas™.

No ambito distrital, embora haja avangos normativos e a presenca de servigos
especializados, como os ambulatérios de geriatria e gerontologia, ainda persistem
desafios relevantes na atencdo a deméncia. Entre eles, destacam-se a
fragmentacao das acdes, a escassez de profissionais capacitados, a oferta limitada
de intervencbes ndo farmacoldgicas e a auséncia de protocolos clinicos

padronizados®.

O cuidado centrado na pessoa com DA deve contemplar dimensdes clinicas,
sociais e comunitarias, promovendo autonomia, funcionalidade e participacédo social.
Estratégias como o suporte integral aos cuidadores, formais e informais, séo
essenciais nesse contexto®*. Instrumentos como a Caderneta de Salde da Pessoa
Idosa fortalecem a APS ao permitir a avaliagdo multidimensional, a estratificacéo de

risco e 0 acompanhamento longitudinal®®.

A construcéo de linhas de cuidado, como a Linha de Cuidado para Atencédo
Integral a Saude da Pessoa ldosa, ainda em desenvolvimento na Secretaria de
Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF), € uma iniciativa promissora, com
impactos esperados na prevencao do declinio funcional, melhora do desempenho
cognitivo, reducdo de hospitalizacbes evitaveis e racionalizagdo dos custos

assistenciais®®".

Dados do Painel de Monitoramento da SES-DF, atualizados em fevereiro de
2025, indicam que RAS local esta estruturada com base no modelo da Estratégia

Salde da Familia®. No entanto, sua efetiva consolidagéo no cuidado & pessoa idosa
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ainda depende da integracao intersetorial, da qualificacdo permanente das equipes e

da ampliacdo da oferta de intervencbes seguras, acessiveis e fundamentadas em

evidéncias'®'431,

O Quadro 1 elucida os pontos de atencdo dentro de cada nivel de atencéo e a

Figura 1 traz o0 modelo da Rede de Atencédo a Saude da Pessoa Idosa (RASPI) no

DF, com a rede intersetorial do territorio, que prima pela articulacdo e integracao das

acbes com o0s 0Orgdos governamentais, sociedade civil, conselhos e ministério

publico.

Quadro 1 — Pontos de Atencdo dentro da Rede de Atengcdo a Saude da pessoa idosa no Distrito

Federal

NIVEL ATENCAO

PONTO ATENCAO

Atencao Terciaria
(Hospitalar)

Unidades hospitalares

Enfermaria de Cuidados Paliativos Geriatricos
Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar (NRAD)
Servico de Atendimento Movel (SAMU)
Unidade de Pronto-Atendimento (UPA)
Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Atencgdo Secundéria
(Ambulatorial
Especializada)

Policlinicas com atendimento médico e interdisiplinar

Ambulatérios de Saude Funcional (Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional)

Ambulatério de Especialidades Médicas

Ambulatérios de Geriatria e Gerontologia

Centros de Especialidades Médicas e Multiprofissionais
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)

Centros Especializados em Reabilitagéo (CER)

Centros de Especialidades para Atencdo as Pessoas em Situacdo de
Violéncia Sexual, Familiar e Doméstica (CEPAV)

Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO)

Atencao Primaria

Unidade Bésica de Saude (UBS)
Unidade Basica de Saude Prisional (UBSP)
Consultério na Rua

Centro de Referéncia em Praticas Integraticas em Saude (CERPIS/UBS-
PIS)

Centros-Dia

Academia da Saude

Fonte: Elaborada pela SES-DF e adaptada pela autora.
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Figura 1 — Modelo da Rede de Atencéo a Saude da pessoa idosa no Distrito Federal
Fonte: Elaborada pela SES-DF e adaptada pela autora.

Em relacédo aos servicos disponiveis na SES-DF no ano de 2023, que foram
objeto de investigacdo nesta pesquisa, destacaram-se: 175 Unidades Basicas de
Saude (UBS); 607 Equipes de Saude da Familia (eSF); 51 Equipes
multiprofissionais (eMulti) e 17 Policlinicas, das quais 10 dispunham de ambulatorios

especializados em geriatria e gerontologia ou neurologia®.

No que se refere a forca de trabalho lotada na APS e Atencao Ambulatorial
Especializada (AAE), ndo exclusivamente voltada ao cuidado da pessoa idosa, a
SES-DF*, no mesmo periodo, dispunha dos seguintes profissionais: 512 médicos
de familia e comunidade, 1.344 enfermeiros, 132 farmacéuticos, 132 psicologos, 130
fisioterapeutas, 84 nutricionistas, 84 assistentes sociais, 55 fonoaudibélogos, 43

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

2.4 POLITICAS PUBLICAS E DESAFIOS NO CUIDADO A PESSOA COM
DEMENCIA

O cuidado a pessoa com deméncia exige diretrizes especificas e acdes
intersetoriais sustentadas por politicas publicas robustas e equitativas. A Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), instituida pela Portaria GM/MS n°
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2.528/2006, representa um marco importante na organizacdo do cuidado a
populacdo idosa no SUS. Todavia, sua implementacdo tem se mostrado desigual

nos diferentes territrios, especialmente no que se refere a atencéo as deméncias*.

Diversos instrumentos legais e normativos fundamentam a atencéo integral a
pessoa idosa, incluindo a Lei n® 8.842/1994* que define a Politica Nacional do
ldoso; o Estatuto da Pessoa ldosa (Lei n® 10.741/2003*°); as Portarias GM/MS n°
702 e 703/2002** que orientam a organizac&o das Redes Estaduais de Atenc&o a
Saude do Idoso e o Programa de Assisténcia aos Portadores de Doenca de
Alzheimer; e a Portaria GM/MS n° 4.279/2010%°, que estabelece as diretrizes para a
organizacdo das RAS no SUS. Apesar desse arcabouco, a operacionalizacdo das
politicas enfrenta entraves histdricos e estruturais, como a fragmentacdo da
assisténcia, a escassez de recursos e a formagao insuficiente dos profissionais para

lidar com o declinio cognitivo®*4%4°,

Até recentemente, ndo existia uma politica nacional especifica para a DA, o
que dificultava a alocacdo adequada de recursos, a estruturacdo da rede de
cuidados e a consolidacdo de diretrizes clinicas e assistenciais compativeis com a
complexidade dessas condicdes*®*’. Somente em 2024, com a promulgacéo da Lei
n® 14.878, foi instituida a Politica Nacional de Cuidado Integral as Pessoas com
Doenca de Alzheimer e Outras Deméncias*®. Contudo, sua implementacdo pratica
ainda é incipiente, sem desdobramentos concretos que garantam sua efetividade no
contexto do SUS.

Ainda que iniciativas como a Estratégia de Saude da Familia, o Programa
Melhor em Casa e a constituicdo das Redes de Atencdo as Doencas Cronicas
tenham contribuido para ampliar o cuidado domiciliar e reforcar a longitudinalidade
do acompanhamento, persistem lacunas importantes relacionadas ao acesso, a

qualificacdo do cuidado e coordenacao entre os niveis de atencdo**>".

No DF, a criacdo da Lei n® 6.926/2021, que institui a Politica Distrital para
Prevencéo, Tratamento e Apoio as Pessoas com Doenca de Alzheimer e Outras
Deméncias, constitui um aprimoramento normativo relevante. No entanto, sua
regulamentacdo e efetiva operacionalizacdo pela SES-DF ainda s&o incipientes.
Persistem desafios relacionados a governanga, ao financiamento e a formacao de

equipes especializadas™.
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Além disso, a auséncia de dados epidemiologicos sistematizados sobre
prevaléncia, incidéncia e perfil sociodemografico das pessoas com deméncia no DF
constitui um obstaculo relevante ao planejamento de acdes baseadas em evidéncias
e contextualizadas as realidades locais. Apesar da recente divulgacdo da pesquisa
“Pessoas idosas com deméncia e cuidadores no Distrito Federal” pela Companhia
de Planejamento do Distrito Federal (CODEPLAN), trata-se de um esforgo inicial
ainda limitado por fragilidades metodologicas, o que compromete sua aplicabilidade

para o desenho de politicas publicas consistentes®?,

No cenario internacional, destaca-se o Plano de Acdo Global para a Resposta
da Saude Publica a Deméncia 2017-2025, da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), endossado pelo Brasil. O documento estabeleceu sete areas prioritarias para
orientar os paises na formulacdo de politicas e estratégias integradas, como o
reconhecimento da deméncia como prioridade de saude publica e a garantia de
diagndstico precoce e tratamento adequado®’. Entretanto, apesar dos compromissos
assumidos em ambito global, observa-se a auséncia de um plano especifico na
esfera da saude do DF que traduza e operacionalize essas diretrizes internacionais

de forma sistemética e adaptada a realidade local.

2.5 ATUACAO DA EQUIPE INTERDISCIPLINAR

Em face da complexidade clinica, funcional, cognitiva e psicossocial que
caracteriza essa condi¢cdo, a atuacdo de equipes interdisciplinares € essencial. O
cuidado demanda uma abordagem abrangente e continua, pressupfe colaboracéo
ativa entre médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos e demais
profissionais, com foco em planos terapéuticos integrados, centrados na pessoa e

em sua rede de apoio>*.

A literatura aponta que intervencdes coordenadas por equipes
interdisciplinares sédo capazes de melhorar desfechos clinicos, reduzir a sobrecarga
dos cuidadores e prevenir institucionalizacdes precoces®. A Avaliacdo Geriatrica
Ampla (AGA), quando integrada a esse modelo, permite uma compreenséo holistica
da pessoa com DA, com impactos positivos sobre sua funcionalidade e qualidade de
vida®™. Na rotina assistencial da SES-DF, entretanto, sua aplicacdo ainda se

restringe, predominantemente, as avaliagées conduzidas por médicos geriatras.
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No cenério brasileiro, e particularmente no DF, a disponibilidade de servigos
estruturados com equipes capacitadas para aplicar tais intervencdes ainda é

3656 Entre os

limitada, e sua efetiva implementacdo enfrenta barreiras diversas
principais entraves, destaca-se a auséncia de protocolos assistenciais adaptados a
realidade local, a escassez de formacdo especifica entre profissionais da APS e a

baixa valorizacdo das estratégias nao farmacolégicas por parte dos gestores®’.

Para superar tais desafios, é urgente o desenvolvimento de diretrizes clinicas
claras, operacionais e contextualizadas, além da qualificacdo permanente dos
profissionais envolvidos no cuidado as pessoas com DA. A capacitacdo técnica,
aliada ao suporte institucional, pode viabilizar a ado¢cdo de praticas baseadas em
evidéncias, com impactos positivos na salde da pessoa com deméncia e na

sustentabilidade do sistema de satide®.

2.6 INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS E FARMACOLOGICAS

Particularmente no manejo dos SNP, como agitacdo, agressividade,
irritabilidade, delirios, alucinagcbes e apatia, a primeira linha de cuidado
recomendada € composta por intervencdes ndo farmacoldgicas. Estratégias como
estimulacdo cognitiva, terapia ocupacional, reabilitacdo neuropsicoldgica, técnicas
de relaxamento, grupos de apoio e intervencdes psicoeducacionais demonstram
efichcia na melhora da qualidade de vida, no retardo do declinio funcional e na

58-60

reducdo do uso de psicofarmacos Outros estudos reforcam os beneficios

clinicos dessas abordagens, com resultados relevantes e riscos minimos, sendo

especialmente indicadas nas fases iniciais e moderadas da doenca®®®*.

A implementacao de tais estratégias no SUS requer ndo apenas sua inclusao
nos protocolos clinicos, mas também o fortalecimento das equipes multiprofissionais,
a capacitacdo continua e a adaptacdo dos espacos e recursos disponiveis as
realidades locais. E essencial que essas praticas estejam alinhadas ao contexto
sociocultural dos usuarios, priorizando a individualizacdo do cuidado e a valorizacdo

das capacidades preservadas®®®?,

A atividade fisica, por exemplo, tem se destacado como uma intervencgéo
eficaz tanto na melhora das fungdes cognitivas quanto na mitigagcdo dos SNP em

pacientes com DA. Programas estruturados de exercicios fisicos contribuem para a
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elevacdo da qualidade de vida e redugdo de sintomas como depresséo e
ansiedade®®. A musicoterapia também apresenta resultados promissores,
especialmente na diminuicdo de sintomas como agitacdo e agressividade, além de

favorecer a comunicagéo e o bem-estar emocional®.

A Politica Distrital de Praticas Integrativas e Complementares em Saude
(PDPICS), da SES-DF, prevé a oferta de praticas como acupuntura, arteterapia,
musicoterapia e yoga, entre outras, com o objetivo de promover a integralidade do
cuidado e estimular o autocuidado®. Contudo, a efetivacdo dessas praticas ainda
enfrenta obstaculos significativos, como a escassez de profissionais qualificados e a

fragmentacao da assisténcia.

O uso de psicofarmacos, especialmente antipsicéticos, no tratamento dos
SNP deve ser avaliado com rigor, dada a associacdo com efeitos adversos como
sedacdo excessiva, alteracbes metabdlicas, quedas e maior risco de eventos
cerebrovasculares®®. A prescricdo desses medicamentos deve ser considerada
apenas na ocorréncia de sintomas que provoquem sofrimento intenso ou
representem riscos a seguranca do paciente ou de terceiros, e sempre apés a

tentativa de intervencdes nao farmacolégicas™®.

No contexto do DF, estudo demonstra que a prescri¢cdo de psicotropicos para
o tratamento dos SNP na DA esta acima dos niveis preconizados pela literatura
internacional, o que evidencia a urgéncia de expandir a oferta de servicos que
promovam intervencfes ndo farmacologicas qualificadas e integrem o cuidado na

rede publica de satde®’.

2.7 EDUCACAO PERMANENTE E APOIO MATRICIAL

A qualificacdo continua das equipes de saude, vinculada ao AM, constitui uma
estratégia essencial para o enfrentamento da complexidade da DA. Essa abordagem
contribui para a construcdo de um cuidado resolutivo e compartilhado, alinhado aos

diferentes niveis de atencéo do SUS®®°.

A escassez de formacao especifica sobre os sinais iniciais da DA e seus SNP
compromete a capacidade de resposta das equipes e repercute negativamente no
percurso do paciente na RAS’®". Assim, a articulacdo entre a Politica Nacional de

Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) e o AM emerge como eixo estratégico
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para fortalecer a identificacdo precoce e ampliar as possibilidades terapéuticas no
SUS. Mais do que capacitacdo técnica, propicia cogestdo dos casos, promove 0

trabalho colaborativo e fortalece praticas mais integradas’> .

A consolidacdo de um modelo de cuidado centrado na RAS exige
metodologias de gestdo que priorizem o vinculo longitudinal, a articulacdo entre
equipes e a coordenacdo entre os diferentes niveis de atencdo®. Nesse arranjo, o
AM adquire papel estratégico ao integrar dimensodes clinicas e pedagodgicas, com

foco na construcéo compartilhada do cuidado” ™,

Dentre as estratégias operacionais mais utilizadas, destacam-se as reunides
interequipes para discussdo de casos complexos, a elaboracdo de Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS), os atendimentos conjuntos, 0 apoio remoto via
tecnologias digitais e as acdes permanentes de educacdo em servigo. Essas
ferramentas promovem corresponsabilizacdo entre os profissionais e reforcam a

integralidade da atencao®’®.

No DF, essas diretrizes tém sido incorporadas por meio de normativas como a
Portaria n°® 77/2017, que institui a Politica de Atencdo Priméria a Saude, e a Portaria
n® 773/2018, que organiza a Atencdo Ambulatorial Especializada’”"®. A educacéo
permanente, nesse contexto, deve ser compreendida como processo continuo e
transformador, centrado na problematizacdo da pratica e na ressignificacdo dos
modos de fazer em saulde, em contraposicdo a acdes pontuais de capacitacao.
Algumas iniciativas voltadas para essa tematica sdo oferecidas pela Escola de
Aperfeicoamento do Sistema Unico de Salde (EAPSUS). Profissionais melhor
preparados tendem a adotar condutas mais empaticas, baseadas em evidéncias e
orientadas pelas necessidades dos usuarios, contribuindo para um sistema mais

eficiente e equitativo’®®°.

Alinhada a esse movimento, a SES-DF langcou, em 2024, o Plano de
Educacdo Permanente em Saude (PEPS) 2024-2027, que contempla trilhas
formativas voltadas & qualificacdo continua dos profissionais da rede®'. Essas actes
reforcam a necessidade de institucionalizar o AM como estratégia estruturante para

o cuidado a pessoa idosa com deméncia.

Dessa forma, ao integrar acdes clinicas e pedagodgicas, o AM fortalece a

atencado primaria, qualifica o cuidado centrado na pessoa com DA e contribui para a

construcéo de um modelo mais ético, humano e sustentavel®.
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2.8 SOBRECARGA DO CUIDADOR E ESTRATEGIAS DE APOIO

A DA, por seu carater progressivo e degenerativo, impde desafios complexos
e duradouros nao apenas ao sistema de saude, mas, sobretudo, aos cuidadores,
que frequentemente sdo membros da familia e assumem o cuidado diario sem
treinamento prévio. A sobrecarga do cuidador, definida como o impacto negativo do
ato de cuidar na saude fisica, emocional, social e econémica, € amplamente
documentada na literatura e esta associada a desfechos adversos como ansiedade,
depressao, exaustdo fisica, isolamento social, absenteismo laboral e declinio da

prépria saude de quem cuida®®.

Estudos recentes destacam que a sobrecarga é maior entre cuidadores
informais que prestam assisténcia por longos periodos, especialmente nos estagios
moderados e avancados da deméncia, quando os SNP e a dependéncia funcional
se intensificam®. Além disso, fatores como baixa renda, auséncia de suporte social
e sobreposicdo de papéis familiares e profissionais contribuem para agravar esse
quadro, em especial no contexto brasileiro, marcado por profundas desigualdades
sociais®®.

Nesse cenario, 0 apoio ao cuidador deve ser considerado componente
essencial do plano terapéutico centrado na pessoa com deméncia. Diversas
diretrizes internacionais, incluindo as emitidas pela OMS, recomendam a
implementacdo de estratégias multicomponentes para apoiar cuidadores familiares,
com énfase em intervengdes psicossociais, capacitacdo sobre a doenca e seu
manejo, suporte emocional, grupos de apoio, aconselhamento psicoldgico,

estratégias de enfrentamento e o cuidado de alivio (respite care)®**®’.

Programas estruturados de educacdo em saude tém demonstrado impacto
positivo na redugcdo do estresse e na melhoria do autocuidado entre cuidadores,
engquanto intervencdes presenciais ou remotas baseadas em evidéncias, como o
REACH Il e o Savvy Caregiver, tém sido eficazes na reducdo da sobrecarga e na

ampliacdo da competéncia para o manejo dos sintomas da DA%®#°.

No contexto brasileiro, experiéncias locais demonstram que estratégias como
o AM, o acolhimento em grupos e a articulagdo com redes de suporte comunitario
também favorecem o reconhecimento do cuidador como sujeito ativo no cuidado,

superando a visdo limitada de mero coadjuvante na trajetéria do paciente® ..



31

7

Sendo assim, dada a centralidade do cuidador no manejo da DA, é

imprescindivel que politicas publicas, servicos de salde e equipes interdisciplinares

incorporem estratégias sistematicas de apoio®%.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a organizacao e a atuacdo da Rede de Atencdo a Saude no Distrito
Federal no cuidado a pessoa com doenca de Alzheimer, com énfase no manejo dos
sintomas neuropsiquiatricos, particularmente agressividade e agitacdo, e suas

implicagbes sobre os cuidadores.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Avaliar a associagdo entre a presenca de sintomas neuropsiquiatricos em
individuos com doenca de Alzheimer, suas caracteristicas clinicas e
socioecondmicas, e o impacto sobre a sobrecarga dos cuidadores;

o Caracterizar a disponibilidade, a composicdo e o perfil profissional das
equipes que assistem pessoas idosas com deméncia e sintomas
neuropsiquiatricos na rede publica de salde do Distrito Federal;

o Investigar a utilizacdo de intervencdes ndo farmacoldgicas no manejo da
agressividade e agitacdo em pessoas com doenca de Alzheimer na Rede
de Atencao a Saude do Distrito Federal,

o Analisar a associagéo entre a presenca de duvidas no manejo clinico dos
sintomas neuropsiquiatricos e variaveis como qualificagdo profissional,
cenario de atuacdo e percepcdo de necessidade de apoio matricial pelas

equipes de saude.
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4 METODOS

Esta tese de doutorado esta estruturada em capitulos que correspondem a
dois estudos observacionais de delineamento transversal e carater descritivo,
realizados de forma complementar na rede publica de saude do DF. A apresentacao
dos métodos especificos foi organizada nos respectivos capitulos em que se
inserem os artigos cientificos derivados, visando facilitar a compreensdo dos
delineamentos metodoldgicos no contexto de cada investigagao.

Ambos os estudos utilizaram abordagens quantitativas, com delineamentos
ndo intervencionistas, apropriados a analise de fendbmenos em contextos reais de
cuidado, respeitando as especificidades da populacdo idosa e dos servicos da
RASPI. Inserem-se no escopo da APS e da AAE vinculadas a SES-DF, sendo
realizados entre os anos de 2021 e 2024.

As investigacBes integram uma proposta analitica centrada nas mdultiplas
dimensbes do cuidado a pessoa com DA e SNP, com énfase nos quadros de
agressividade e agitacdo psicomotora e nas repercussdes para os cuidadores, no
ambito do SUS.

A Etapa 1 consistiu na coleta de dados com idosos com diagnéstico de DA e
seus cuidadores principais, usuarios da AAE em geriatria e gerontologia. Os
ambulatérios estavam distribuidos nas sete Regides de Saude do DF (Centro-Norte,
Centro-Sul, Oeste, Sul, Sudoeste, Norte e Leste).

A Etapa 2, por sua vez, envolveu profissionais da APS e da propria AAE, com
0 objetivo de avaliar praticas clinicas, fluxos assistenciais e a incorporacdo de
intervencdes nao farmacolégicas no manejo dos SNP da DA. Foram incluidas
equipes da APS, tanto das Equipes de Saude da Familia (eSF) quanto das Equipes
Multiprofissionais (e-Multi), além dos mesmos servicos ambulatoriais analisados na
etapa anterior.

Os dados foram obtidos a partir de fontes primarias e secundarias, utilizando
instrumentos validados e protocolos adaptados ao contexto do SUS. A coleta foi
conduzida por pesquisadores e profissionais da rede previamente capacitados para
aplicacdo dos questionarios de avaliacdo, descritos nos Apéndices A e B, com o
objetivo de garantir a padronizacdo dos procedimentos e a confiabilidade das

informacgoes.
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Para avaliacdo da capacidade funcional dos idosos, foram utilizadas a Escala
de Katz para Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD)® e a Escala de Lawton e
Brody para Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD)*. A primeira avalia a
autonomia em atividades essenciais, como higiene, alimentacdo e controle de
esfincteres; a segunda, a habilidade para tarefas mais complexas, como uso do
telefone, preparo de refeicdes e gesto financeira® %,

O estadiamento clinico da deméncia foi realizado por meio da escala Clinical
Dementia Rating — CDR®®, validada para o contexto brasileiro, que classifica a DA
em estagios leve, moderado e grave com base em seis dominios funcionais e
cognitivos.

Os SNP foram mensurados por meio do Inventario Neuropsiquiatrico — NP1,
com foco especifico nos dominios de agitacdo e agressividade. Esse instrumento
permite avaliar a frequéncia e intensidade dos sintomas, além de incluir o subitem
“desgaste do cuidador”, que mede subjetivamente o nivel de sobrecarga percebida
na presenca de comportamentos desafiadores, em escala ordinal de "nada" a

"extremamente"®.

Os projetos que fundamentam esta tese foram aprovados por Comités de
Etica em Pesquisa, em conformidade com a Resolucdo n° 466/2012% do Conselho
Nacional de Saude, assegurando o respeito aos principios éticos que regem a
pesquisa com seres humanos.

Informacdes complementares sobre os métodos especificos, incluindo
critérios amostrais, estratégias analiticas e aspectos éticos adicionais, estdo

detalhadas nos capitulos correspondentes a cada etapa do estudo.



35

5 CAPITULO 1

A andlise da associacao entre a presenca de SNP em pessoas idosas com
DA e suas variaveis socioeconémicas e clinicas, 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” (DOI: 10.53660/CLM-
4105-24S33), apresentado a seguir.

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

sistema Qualis/CAPES, na area interdisciplinar.

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

Fatores estressores em cuidadores de idosos com deméncia 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.

" Oliveira LF, et al. Fatores estressores em cuidadores de idosos com deméncia de Alzheimer: um
panorama desafiador. Concilium. 2024;24(18):393-414. doi: 10.53660/CLM-4105-24S33
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RESUMO

Os elevados indices na expectativa de vida de idosos, que produzem aumento na
prevaléncia de doencgas cronico-degenerativas, como as deméncias, traz sobrecarga
de seus cuidadores. Nesse contexto, este estudo analisa a sobrecarga do cuidador
de idosos portadores da doenca de Alzheimer com sintomas neuropsiquiatricos,
considerando fatores socioeconémicos e clinicos. Realizado na rede de assisténcia
a saude da pessoa idosa do Distrito Federal, este estudo contou com 962
participantes, cuidadores e idosos com deméncia, atendidos na atencao
especializada. Os resultados indicam que a presenga de sintomas
neuropsiquiatricos, em idosos do sexo masculino, com idade inferior a 90 anos,
escolaridade maior que quatro anos, com dependéncia funcional e financeira,
multimorbidades, em estagios moderados da doenca de Alzheimer tém maior
probabilidade de causar sobrecarga no cuidador. A pesquisa ressalta a importancia
de politicas publicas, de suporte emocional e de capacitacdo para esses cuidadores.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer; Sobrecarga do cuidador; Sintomas
comportamentais.

INTRODUCAO

O aumento nos indices de expectativa de vida, especialmente das pessoas
com idades avancadas, pode vir acompanhado de uma elevacéo da prevaléncia de
doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), principalmente as degenerativas,
como as deméncias, e tende a repercutir na salde da populacdo idosa (Bauab;
Emmel, 2014; Dadalto; Cavancante, 2021).

Em relacdo as deméncias, a incidéncia aumenta exponencialmente com a
idade, especialmente acima dos 70 anos (Alzheimer Disease International, 2022).
Dados da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) avaliam que ha cerca de 55
milhdes de pessoas com deméncia no mundo, devendo atingir 139 milhdes em 2050
(Alzheimer Disease International, 2022; GBD 2016 Dementia Collaborators, 2019).
Estima-se que, no Brasil, existam mais de 1,2 milhdo de pessoas (Dadalto;
Cavancante, 2021), com prevaléncia variando conforme a regido do pais, o que
corresponde a aproximadamente 12% da populacdo, sendo que a grande maioria
delas é cuidada por familiares (Ferretti et al., 2018).

A deméncia de Alzheimer (DA) é uma sindrome neurodegenerativa cronica,
inexoravel e irreversivel, caracterizada pelo declinio da meméria, associada ao

deficit de pelo menos uma ou outra funcéo cognitiva (linguagem, gnosias, praxias
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e/ou funcdes executivas), acarretando declinio funcional e perda gradual da
autonomia e da independéncia (Falco et al., 2016; Abraha et al., 2017; Custodio et
al., 2017). Além das complicacdes relacionadas a perda cognitiva progressiva,
sintomas neuropsiquiatricos (SNP) ocorrem ao longo da evolucdo da doenca em
cerca de 90% dessa populacdo. A apatia € a anormalidade mais comum, néo
obstante a agressividade e agitacéo, 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 saude publica, o crescente aumento de pessoas com
deméncia e SNP estda associado a maior morbimortalidade e taxas de
institucionalizacao precoce dos idosos e sobrecarga substancial para os cuidadores,
com redugdo da qualidade de vida, aumento do risco do desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, depresséo e ansiedade (Cloutier et al., 2019; Creese et
al., 2018; Cheng, 2017).

Para a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), do Ministério da
Saude (MS), cuidador é toda pessoa, membro ou ndo da familia que, com ou sem
remuneracao, formal ou informalmente, presta cuidados ao idoso que depende de
auxilio em suas atividades diarias, tais como alimentacdo, higiene pessoal,
medicacdo, acompanhamento nos servicos de saude, bancos ou farmécias, entre
outros (Brasil, 2006).

A sobrecarga do cuidador € uma resposta multidimensional aos estressores
fisicos, psicologicos, sociais e financeiros associados a experiéncia de cuidar
(Kasuya; Polgar-Bailey; Takeuchi, 2000; George; Gwyther, 1986). Cuidadores
familiares de idosos com deméncia sdo significativamente mais sobrecarregados
gue os demais cuidadores de idosos (Oryet al.,1999), pois aqueles tém que lidar
com fatores relacionados ao comprometimento cognitivo, dependéncia nas
atividades da vida diaria e, principalmente, SNP (SHIM et al., 2016). Escalas, como
a Zarit Burden Interview e a Neuropsychiatric Inventory (NPI), sdo formas de
mensurar essa sobrecarga (Bianchi et al., 2016; Kaufer et al., 1998).

Considerando que a maioria dos estudos avalia os fatores associados a
sobrecarga dos cuidadores apenas pelas suas caracteristicas intrinsecas e,
portanto, ndo se dedica a observacao dos fatores relacionados ao paciente idoso, 0

objetivo deste trabalho foi analisar a associacdo entre a presenca de SNP em
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individuos com DA e suas variaveis socioecondmicas e clinicas sobre a sobrecarga

do cuidador.

METODOS
Tipo de estudo e aspectos éticos

Estudo transversal e observacional, realizado com cuidadores e idosos com
DA que apresentavam agressividade e agitagao, atendidos na rede de assisténcia
ambulatorial especializada da Secretaria do Estado de Saude do Distrito Federal
(SES-DF).

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade de Brasilia (UnB), como instituicdo proponente, sob n°® 5.016.087/2021
e pelo CEP da Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS),
uma vez que a SES-DF foi coparticipante, sob o n®5.161.507/2021.

Participantes

Foram incluidos cuidadores de idosos, atendidos de janeiro 2021 a dezembro
de 2023, em todos os dez servicos de Geriatria e Gerontologia distribuidos pelas
sete regibes de saude que fazem parte da Atencdo Ambulatorial Especializada
(AAE), da SES-DF, e que preencheram os critérios de elegibilidade do estudo.
Dentre os Critérios de Inclusdo para a selecdo da amostra, estdo: 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) Diagnostico de Deméncia do idoso, segundo DSM-5
(Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais) e provavel 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) Diagnéstico
de SNP na subescala de agressividade/agitacdo, segundo o NPI (Cummings, 1997);

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

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

presenca de doenca organica psiquiatrica prévia sem controle e tratamento atual
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para Transtorno do Humor ainda sem remissdo. Ja os relacionados ao idoso: a)
Idosos com doencas cerebrais importantes, tais como infartos isquémicos,
hematoma subdural, hemorragia ou tumores cerebrais; b) Idosos que atendiam aos
critérios diagnosticos de qualquer doenca neurodegenerativa ndo-DA (deméncia
vascular, Doenca de Parkinson, deméncia frontotemporal, deméncia por corpusculos
de Lewy); c) Evidéncia de delirium atual ou anterior (nos altimos seis meses); d)
Critérios clinicos (DSM-5) para transtornos psiquiatricos primarios (pré-morbidos)
que poderiam explicar melhor a manifestacdo do SNP (American Psychiatric

Association, 2013); e) Uso atual de alcool e/ou drogas ilicitas.

Avaliagdes

Foram aplicadas escalas validadas e um questionario estruturado, sendo
coletados: a) Variaveis para identificacdo do perfil sociodemografico e econdmico
dos cuidadores: sexo, idade, grau de parentesco com o idoso, renda familiar e
necessidade de auxilio financeiro para cuidados com os idosos. b) Andlise da
sobrecarga dos cuidadores pela avaliagcdo do desgaste do cuidador, conforme
subitem especifico presente no NPI (Cummings et al., 1994). c) Variaveis para
identificacdo do perfil sociodemografico e econémico dos idosos: sexo, idade,
escolaridade e estado civil. d) Caracteristicas clinicas e funcionais dos idosos, tais
como: comorbidades associadas, tempo de deméncia, nimero de medicamentos em
uso, capacidade funcional pela Escala de Katz (Atividades Basicas de Vida Diaria —
ABVD) e Escala de Lawton e Brody (Atividades Instrumentais de Vida Diaria — AIVD)
(Lino et al., 2008; Santos; Virtuoso Junior, 2008), determinacao do estagio clinico da
deméncia através do Estadiamento Clinico das Deméncias (CDR) (Montafio; Ramos,
2005), acompanhamento ou ndo por equipe multiprofissional/interdisciplinar e
avaliacdo da agressividade/agitagdo em relacdo a sua frequéncia e intensidade pelo
NPI (Cummings et al., 1994).

O escore final do NPI dos idosos, referente & agressividade/agitacéo, é obtido
multiplicando-se o resultado encontrado na frequéncia (1= menos de 1 vez por
semana; 2= cerca de 1 vez por semana; 3= varias vezes por semana, mas menos
gue 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 dificeis de se redirecionar ou controlar; 3= agitagéo
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muito perturbadora e fonte de grande dificuldade ou que pode apresentar ameaca de
danos pessoais ou com uso de medicamentos comumente necessarios), alcangando

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

Anélise Estatistica

Para determinacdo do tamanho da amostra, considerou-se uma prevaléncia
de 4,8% de idosos portadores de DA com agressividade/agitacdo (12% de
prevaléncia de DA entre idosos e uma taxa de 40% de agitacao/agressividade entre
agueles com deméncia) (Bergh; Selbaek, 2012) na populagédo do DF que, em 2022,
era composta de 384.592 idosos (Distrito Federal, 2023). Para obter um grau de
confianca de 95% e uma margem de erro de 2%, foi preciso pesquisar no minimo

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

A analise estatistica consistiu no ajuste de modelos de regressao logistica
cumulativa (Hosmer; Lemeshow; Sturdivant, 2013). O objetivo foi determinar os
fatores demograficos e clinicos associados ao maior grau de desgaste informado
pelos cuidadores de idosos com DA, empregando-se, como medida de efeito, a

razdo de chances — odds ratio (OR) e seus respectivos intervalos de confianca.

Nesse modelo, a avaliacdo da sobrecarga do cuidador pelo subitem
especifico, de desgaste do cuidador, presente no NPl (Cummings et al., 1994),
seguiu a seguinte escala: extremamente; muito; moderadamente; levemente; quase
nada; e nada, como a variavel dependente. Foram possiveis fatores preditivos
parametros, como: sexo, idade, estado civil, escolaridade, provedor dos cuidados,
renda, ajuda financeira, tempo de doenca, nimero de comorbidades, escalas Katz,
Lawton e CDR, equipe interdisciplinar e o NPI do paciente antes do medicamento.

A andlise ocorreu em duas etapas: bivariada e mdultipla. Em ambas foram
calculados a OR e seus respectivos intervalos de confianca (IC). No modelo de
regressdo mudltipla, com procedimento stepwise, empregou-se um nivel de

significancia de 0,05 de permanéncia e de saida de selecdo de variaveis.

A multicolinearidade foi avaliada entre as variaveis independentes. Indicador
de tolerancia com valores maiores que 0,60 foram considerados como limite da
presenca de multicolinearidade (Allison, 2008). Assumiu-se p < 0,05 como

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

A amostra consistiu num total de 962 individuos, 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 auxilio financeiro para
cuidados com os idosos, uma vez que a aposentadoria, pensao, bem como outros
beneficios ou proventos recebidos ndo eram suficientes para os gastos mensais. A
renda familiar era de até 5 salarios minimos 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 padrao (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 viuvos (n=250, 51,97%). Do ponto de vista clinico-funcional, o
tempo médio a partir do diagnostico de deméncia 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
relacdo 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 minimo, mais dois especialistas (assistente social, fonoaudiélogo,

terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, enfermeiro, nutricionista e/ou psic6logo).
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Tabela 1 — Dados sociodemogréficos, gravidade da doenca e estado funcional de idosos com DA (n =

481).

Variaveis n %
Sexo
Feminino 331 68.81
Masculino 150 31.19
Estado Civil
Solteiro 34 7.07
Casado 150 32.22
Divorciado 42 8.73
Vilvo 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 salario minimo 196 40.75
2 a 5 salarios minimos 254 52.81
6 a 10 salarios minimos 31 6.44
Necessita de Ajuda Financeira
Sim 349 72.56
Provedor de Cuidados
Cbnjuge 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
Dependéncia parcial 229 47.61
Independente 80 16.63
Escala Lawton
Dependente 403 83.78
Dependéncia 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
N&o 376 78.17

Legenda: AD, Deméncia de Alzheimer; n, nUmero; %, percentual da amostra total; AVD, atividades de

vida diaria; AIVD, atividades instrumentais de vida diaria; CDR, classificacao clinica de deméncia.

Fonte: Elaborada pelos autores.

Inicialmente, com o ajuste da analise bivariada, as variaveis de forma isolada

evidenciaram que pacientes com idade < 90 anos, renda acima de 5 salarios

minimos, tempo de doenca igual ou superior a 10 anos, escore Katz apresentando

dependéncia parcial ou total,

Lawton apresentando dependéncia, CDR com

deméncia moderada a avancada 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).
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Tabela 2 — Variaveis de acordo com as razdes de chances bruta e ajustada, conforme modelo de
regresséao logistica cumulativa e seus respectivos intervalos de 95% de confianga para o grau de

desgaste - Escala NPI para o cuidador ordenada decrescentemente (n = 481).

Raz&o de Chances (OR) Bruta

Razéo de Chances (OR)

Variaveis 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 viavo)
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 - -
Cbnjuge 1,54 (0,76; 3,11) 0,2327 - -
Outro familiar 1,63 (0,68; 3,93) 0,2737 - -
Renda Familiar - 0,0081 - -
<5SM 1 - - -
>5SM 2,47 (1,27; 4,83) 0,0081 - -
Ajuda Financeira = 0,0779 = 0,0016
N&o 1 - 1 -
Sim 1,38 (0,96; 1,98) 0,0779 1,94 (1,29; 2,93) 0,0016
Tempo de Doenca - 0,0075 - R
<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
Deméncia Leve 1 - 1 -
Deméncia Moderada 2,41 (1,52; 3,82) 0,0002 3,06 (1,85; 5,07) <0,0001
Deméncia Avancada ou Grave 3,32 (2,05; 5,39) <0,0001 2,32 (1,37; 3,93) 0,0018
NPI QO paciente antes do i <0,0001 i <0,0001
medicamento
<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 - - -
Nao 1,32 (0,90; 1,95) 0,1600 - -

Fonte: Elaborada pelos autores.
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No ajuste do modelo de regressdo multiplo 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
variaveis ndo apresentaram uma associacao significativa com a maior sobrecarga
dos cuidadores.

Em relacdo as razbes de chances ajustadas, as variaveis 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- 1C 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 as fases da deméncia, a razdo de chances ajustadas para
pacientes com deméncia moderada € igual a 3,06 (IC 95 %: 1,85; 5,07 p < 0,0001) e,
com deméncia avangada, a 2,32 (IC 95 %: 1,37; 3,93 p = 0,0018). Isto evidencia que
a chance de idosos com deméncia moderada e avancada estarem em uma
categoria superior de NPI dos cuidadores, caracterizando sobrecarga € de,
respectivamente, 3,06 e 2,32 vezes maior que a chance de idosos com deméncia
leve.

No que se refere ao uso de psicofarmacos, a razdo de chances ajustadas
para pacientes idosos com resultado de NPl maior que seis (frequéncia X
intensidade do sintoma), sem intervencao farmacologica, 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 NPl dos cuidadores é
significativamente menor depois da intervencdo farmacologica aos idosos (p <
0,0001), comparada ao status prévio.

Tabela 3 — Valores medianos do NPI dos cuidadores antes e depois da intervengcdo farmacoldgica
aos idosos.

Momento

. . . -valor”
Antes do medicamento Depois do medicamento p-valo

NPI Cuidadores 4,00 + 1,00 2,00 +1,00 < 0,0001

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

Oferecer assisténcia a pessoa com deméncia pode ser uma tarefa dificil e
potencialmente estressora, sobretudo entre cuidadores informais. O presente estudo
analisou as caracteristicas dos pacientes com DA como possiveis 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 familias,
manifestaram chance maior de causar sobrecarga no cuidador, avaliado pelo NPI,
bem como aqueles com multimorbidades e em estagio moderado do quadro
demencial.

E sabido que as deméncias influenciam na qualidade de vida, uma vez que a
medida que aumentam o0s niveis de dependéncia fisica e a gravidade,
proporcionalmente, espera-se maior necessidade de cuidados basicos de higiene e
alimentacdo (Chiao; Wu; Hsiao, 2015; Kim et al., 2009), dentre outros. Nesse
sentido, apés a andlise das caracteristicas clinicas, identificamos que ndo somente a
deméncia em estagio moderado e avancado e com pior estado funcional foram
responsaveis pela sobrecarga do cuidador, mas também a alta prevaléncia 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 frequéncia e intensidade dos SNP também s&o responsaveis por essa
sobrecarga (Iravani et al., 2022; Kochhan et al., 2011).

Dados encontrados no presente estudo apontam que escores maiores que 6
no NPl dos pacientes estdo associados a uma chance 39 vezes maior de
sobrecarga de cuidador e, de forma semelhante, a maior magnitude da agitacéo foi
associada a pior sobrecarga do cuidador (Schein et al., 2022).

Relatos de fatores especificos, como aumento de delirios, agitacdo e
distarbios do sono, no decorrer da evolucdo da deméncia foram associados a um
aumento do sofrimento psicoldgico no cuidador (Hallikainen; Koivisto; Valmimaki,
2017; Van Den Kieboom et al., 2020). Para o0 manejo de tais SNP em idosos com
DA, deve-se incluir um adequado suporte clinico e emocional ao cuidador que
compreenda psicoeducacdo em relagdo ao manejo dos sintomas, gestdo de
comportamentos e acesso a especialistas (Deardorff; Grossberg, 2019; Schwertner
et al., 2022).
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A presenca de multimorbidades nos idosos com DA também foi um aspecto
responsavel pela maior chance de provocar sobrecarga de cuidador. Tal fato pode
ser explicado pela maior sobrevida da populacédo idosa, resultado do controle de
certas DCNT antes letais e agora incapacitantes, que ndo somente aumentam a
demanda de cuidados, mas também se configuram como responsaveis por
intercorréncias clinicas, hospitalizacdes e institucionalizacbes de idosos brasileiros
(Fonseca et al., 2011; Malta et al., 2017; Rossetto et al., 2019). Refor¢ca-se que o
namero de comorbidades das pessoas com deméncia € associada a sobrecarga
fisica e psicologica do cuidador (Zhang et al., 2023).

Embora nossa amostra tenha sido composta majoritariamente por idosas com
DA, apo0s andlise estatistica apropriada, foi identificado o sexo masculino como
tendo razdo de chances de 1,51 para sobrecarga de cuidador. Ha na literatura, de
fato, maior associacdo com mulheres (Alves; Leite; Machado, 2010; Chiao; Wu;
Hsiao, 2015; Pereira et al., 2012), pelo fato de elas apresentarem maior sobrevida
com prevaléncia de condi¢des incapacitantes nao fatais. Entretanto, contrariamente
ao exposto, nossa hipotese é de que homens apresentam uma propensao superior
de exibir atitudes mais explosivas, gerando, portanto, desgaste nas relacbes
interpessoais e entre a diade paciente-cuidador (Moraes, 2015). Todavia, mais
estudos sdo necessarios para melhor elucidacao desse achado.

Em relacdo a variavel idade do idoso, nossa evidéncia divergiu da encontrada
em outros estudos que indicam que, com a progressao da idade (e o agravamento
da DA), h4 aumento da fragilidade do individuo e maior dependéncia fisica,
culminando em maior propensdo a sobrecarga do cuidador (Lopes et al., 2020;
Pereira et al., 2012; Rebélo et al., 2021). Uma possivel explica¢do pode ser o fato de
nossa amostra ser constituida predominantemente por idosos longevos (World
Health Organization, 2023), que geralmente necessitam de algum suporte e
assisténcia nas AIVD e gestéo da propria saude.

A escolaridade reflete o conjunto de habilidades, conhecimentos e
competéncias adquiridas por meio de estudos formais e experiéncias educacionais
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2023). Pesquisas anteriores (Aglera-
Ortiz et al., 2010; Kim, et al., 2009) reconhecem que o indice de educacgdo entre
pacientes com deméncia é considerado um fator sociodemografico que afeta a
sobrecarga do cuidador, sobretudo entre os pacientes que apresentam niveis 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 suposicdo de que pessoas com
melhor escolaridade teriam maior propensao a questionar o cuidado prestado.

No Brasil, o cuidado com o idoso tem sido executado principalmente pela
familia, contando com pouca ajuda por parte do Estado, incluindo a falta de
regulamentagdo da profissdo de cuidador de idosos. Inexistem especificacoes
guanto aos direitos, deveres e qualificacdo desses profissionais. Ademais, ainda é
escassa a oferta de capacitacdo para cuidadores familiares no manejo dessa dificil
tarefa e, os servicos formais, oferecidos por pessoas qualificadas, ndo sé&o
acessiveis financeiramente a grande maioria da populacdo (Cheng, 2017). A busca
por um cuidado institucional sé ocorre depois de a familia ter esgotado todas as
suas possibilidades (Mello, 2010). Segundo nossos achados, a maioria dos idosos
recebia menos de cinco salarios-minimos e necessitava de ajuda financeira,
impactando diretamente os orcamentos dessas familias e, consequentemente,
contribuindo para a sobrecarga dos cuidadores.

Destaca-se que sao elevados 0s custos com saude e assisténcia social aos
individuos com deméncia, sobretudo os que apresentam SNP (Aigbogun et al.,
2019; Koenig; Arnold; Streim, 2016), em especial, a agitagdo psicomotora. Em nosso
pais, esses gastos atingem a proporcédo 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 séo
conjuge, filho, cuidador formal e outro parente, sendo a maioria filhas. E importante
ressaltar que a funcdo de cuidar, culturalmente, seja por pressao intrafamiliar ou
social, ainda esta atrelada as mulheres, apesar das mudancas que envolvem o
papel feminino na sociedade (Camarano; Pinheiro, 2023; Loureiro; Fernandes,
2015). Elas constituem a maior parte da populacdo idosa, passam mais tempo
expostas aos riscos fisiopatolégicos 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
presenca de comorbidades s&o fatores de risco adicionais para uma baixa qualidade
de vida destes (Andreakou et al., 2016). Outros aspectos sociodemograficos e

psicologicos do cuidador e relacionados ao cuidado também podem ser fatores
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responsaveis pela sobrecarga, como, por exemplo, nivel educacional, grau de
convivéncia com o paciente, saude psicoldgica, habilidades de enfrentamento e
autogerenciamento de sintomas, variaveis estas que nao foram abordadas na nossa
pesquisa e que poderdo ser levadas em consideracdo em estudos futuros (Chiao;
Wu; Hsiao, 2015).

A intimidade, as experiéncias compartilhadas e as memdrias, que muitas
vezes fazem parte do relacionamento entre um cuidador e uma pessoa que vive com
deméncia, podem ser ameacadas devido a triade: perda cognitiva,
comprometimento funcional e SNP (Alzheimer’s [...], 2023; Matos et al., 2021). E
importante destacar que o cuidador familiar geralmente néo dispde do preparo ou da
habilidade técnica necessarios para o cuidado de uma pessoa idosa, o0 que a expde
a situacdes de risco (Giacomin et al., 2018; Nunes et al., 2018).

Em se tratando de assistir idoso com deméncia, a necessidade de um manejo
especial pode ser ainda maior. Por isso, 0s cuidadores sdo mais propensos a reduzir
0 seu tempo livre e interesses, a evitar interacdo social e até mesmo a abandonar o
emprego (Brodaty; Hadzi-Pavlovic, 1990; Chiari et al., 2021). Embora o ato de cuidar
seja visto como unido familiar e a satisfacdo em ajudar os outros, sentimentos
ambivalentes (amor e raiva; paciéncia e intolerancia; medo e inseguranca) podem
ser mobilizados e experimentados pelo cuidador e, por isso, sdo essenciais 0
suporte emocional e o apoio familiar para que esse processo, continuo, possa ser
ressignificado, sob risco de que a sobrecarga se torne um gatilho para a
institucionalizacdo, a violéncia e o abandono (Alzheimer’s [...], 2023; Matos et al.,
2021; Soysal et al., 2023).

Constatou-se um aumento na depressédo, ansiedade, angustia e sobrecarga
em cuidadores, ao longo do processo, sobretudo durante o confinamento pandémico
da COVID-19, uma vez que a pandemia teve um efeito negativo no bem-estar
psicolégico 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 cenarios futuros,
incluindo estratégias para lidar com o luto, quando seus entes queridos falecem
(Alzheimer’s [...], 2023; Soyal et al., 2023).

Por ser considerada uma sindrome complexa, o tratamento das deméncias e
suas repercussdes, sobretudo as alteragcdes neuropsiquiatricas, requer um

planejamento eficaz para intervencdes custo-efetivas, garantindo, com isso, a
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reducdo dos prejuizos aos pacientes e cuidadores (Bessey; Walaszek, 2019;
Cammisuli et al., 2016). Embora as recomendacfes atuais tragam como primeira
linha terapéutica as estratégias ndo farmacoldgicas, 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 Y4 dos pacientes avaliados em nossa pesquisa lancavam mao desse
suporte, provavelmente pela escassa disponibilidade de servigcos voltados para essa
populacao.

Com a finalidade de preencher essa lacuna, em 2021, foi aprovada a Politica
Distrital para prevencao, tratamento e apoio as pessoas com DA e outras
deméncias, a seus familiares e cuidadores e, atualmente, encontra-se em fase de
regulamentacdo na SES-DF (Distrito Federal, 2021). Essa politica tem um olhar
sensivel aos cuidadores, objetivando, dentre outros aspectos, a assisténcia
interdisciplinar e integral, englobando o bindmio paciente/cuidador e a inclusdo de
novas intervencdes que visem as necessidades clinicas e psicossociais de quem
cuida. Além disso, a educacdo permanente e o desenvolvimento de cursos e
capacitacoes voltados para cuidadores de idosos vém como uma proposta de
educacdo em saude de grande efeito (Martins et al., 2007).

Levando-se em consideracdo que uma parcela significativa dos idosos com
DA e SNP nédo tém acesso as principais abordagens ndo farmacolégicas, o uso de
psicofarmacos pode ser empregado nagueles com sintomas mais intensos e que
tragam riscos reais para o0 idoso ou terceiros, apesar de melhora modesta e efeitos
colaterais (Lanct6t et al., 2017; Schein et al., 2022). Em nossa analise, entretanto, os
escores do NPI dos cuidadores foram significativamente menores, depois da
intervencado farmacoldgica aos idosos, comparada ao status prévio, o que demonstra
que a estratégia farmacoldgica acaba sendo uma alternativa na pratica clinica.

Em suma, apesar dos mecanismos neurais que geram as alteracoes
neuropsiquiatricas nédo serem totalmente compreendidas, é preponderante a
observacdo de como o seu surgimento interfere na dindmica familiar, sendo

imprescindivel a abordagem integral e individualizada (Sato et al., 2021).
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CONCLUSAO

Espera-se que as informagfes criticas e regionalizadas encontradas nesta
pesquisa inédita no DF sejam capazes de contribuir para a adequacao dos servicos
e melhoria da qualidade dos atendimentos ofertados aos idosos com DA e seus
cuidadores. Com base em nossos resultados, verifica-se a necessidade de atencao
especial aos cuidadores dos idosos que apresentam DA e sintomas
neuropsiquiatricos, classificados em estagios mais avancados e com maior
pontuacdo na subescala de agitacdo 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 CAPITULO 2

Este capitulo apresenta a analise da disponibilidade e das caracteristicas das
equipes responsaveis pela assisténcia a populacédo idosa com DA e sintomas SNP
na rede publica do DF, com énfase no uso de intervencdes nao farmacologicas no
manejo da agressividade e agitacdo. A investigacao contempla, ainda, a associagéo
entre a presenca de duvidas no manejo clinico e variaveis como qualificacéo
profissional, cenario de atuacéo e desejo de AM.

Esses aspectos séo discutidos no artigo intitulado “Cuidado interdisciplinar e
nao farmacoldgico as pessoas idosas com doenca de Alzheimer na rede publica de
saude”, submetido para publicacdo em revista classificada como Al no sistema
Qualis/CAPES.

O artigo encontra-se reproduzido integralmente a seguir.

Cuidado interdisciplinar e ndo farmacoldgico as pessoas idosas com doenca

de Alzheimer narede publica de saude

Resumo

A doenca de Alzheimer € uma condi¢cdo neurodegenerativa progressiva associada a
sintomas neuropsiquiatricos, como agressividade e agitacdo psicomotora, que
comprometem a qualidade de vida de pacientes e cuidadores. Este estudo descritivo
e transversal avaliou a presenca de equipes interdisciplinares e a utilizacdo de
intervencdes nao farmacoldgicas no manejo desses sintomas em idosos atendidos
na rede publica de saude do Distrito Federal. Os dados foram obtidos por meio de
questionarios estruturados aplicados a profissionais de saude, como médicos,
enfermeiros e outros membros de equipes multiprofissionais. A maioria relatou
acompanhar pacientes com comportamentos disruptivos relacionados a deméncia, e
mais de 80% demonstraram seguranga no manejo clinico, ainda que
reconhecessem a necessidade de suporte especializado. As equipes eram
compostas, em sua maioria, por medicos e enfermeiros. Cerca de 40% dos servigos

ndo adotavam intervencdes ndo farmacolégicas nem praticas integrativas e
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complementares. Profissionais com formacédo especifica demonstraram maior
propensdo a realizar encaminhamentos adequados e a promover o cuidado
compartilhado. Os resultados evidenciam a urgéncia de qualificacdo continua e
ampliacdo das equipes da Rede de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa, além da
necessidade de institucionalizacdo de préaticas terapéuticas ndo medicamentosas e
de politicas publicas voltadas a educagédo permanente e ao apoio matricial.

Palavras-chave: Doenca de Alzheimer; Agressividade em pessoas com Deméncia;
Agitacdo Psicomotora; Equipe Interdisciplinar de Saude; Servicos de Saude para

Idosos.

Introducao

O envelhecimento populacional € um dos principais desafios sociais e
econdmicos contemporaneos, especialmente devido a crescente prevaléncia de
doencas crbnicas, como as deméncias, entre a populacdo idosa. Em 2019,
estimava-se que cerca de 1,8 milhdo de pessoas viviam com deméncia no Brasil,
com projecdes indicando um aumento para 6,7 milhdes até 2050'. A doenca de
Alzheimer (DA), tipo mais comum de deméncia e uma das principais causas de
mortalidade em todo o mundo?, caracteriza-se por declinio progressivo da memoéria,
capacidades cognitivas e funcionalidade, além de sintomas neuropsiquiatricos
(SNP), como agressividade, agitacéo, apatia, psicose e depressdo>. Esses sintomas
neuropsiquiatricos relacionados a doenca de Alzheimer (SNP-DA) afetam quase a
totalidade dos pacientes e se configuram como um ponto critico no manejo clinico,
pois impactam negativamente a qualidade de vida dos pacientes e cuidadores e

aceleram a progressdo da doenca®.

Em 2024, a Politica Nacional de Atencéo Integral a Pessoa com Doenca de
Alzheimer e outras Deméncias foi instituida pela Lei n°® 14.878, destacando a
necessidade de servicos de saude com equipes qualificadas para diagnostico
precoce, tratamento adequado e suporte continuo®. Contudo, o cuidado eficaz,
especialmente naqueles com SNP-DA, depende de intervengOes adequadas e de
profissionais qualificados, algo que permanece como um desafio relevante em

muitos servicos®’.
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O manejo dos SNP-DA tem, como primeira linha terapéutica, as estratégias
ndo farmacoldgicas, enquanto o tratamento medicamentoso é reservado ao controle
de manifestacbes mais graves. Modificacbes no ambiente, pratica de atividade
fisica, estimulo cognitivo, suporte emocional e outras abordagens individualizadas
tém se mostrado efetivas®. No ambito das politicas publicas, o Sistema Unico de
Saude (SUS) tem avancado na estruturacdo de redes de cuidado voltadas a
populacdo idosa por meio da Rede de Atencdo a Saude (RAS) e da Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI), buscando oferecer um cuidado mais
integral, resolutivo e humanizado, especialmente para individuos em situacdo de

maior fragilidade, como aqueles com deméncia®**.

Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo analisar a
disponibilidade e as caracteristicas das equipes que assistem a populacdo idosa
com deméncia e SNP na rede publica do Distrito Federal (DF), bem como o uso de
intervencdes nao farmacoldgicas no manejo da agressividade e agitacdo. Particular
destaque foi dado a investigacdo da associacdo entre a presenca de davidas no
manejo clinico e variaveis como qualificacdo profissional, cenario de atuacédo e
desejo de apoio matricial (AM). A pesquisa fornece subsidios para melhorar a
formacdo, a atuacao e a articulacdo das equipes de saude, aprimorando o cuidado a

essa populacao vulneravel.

Métodos

Este estudo descritivo transversal foi realizado entre janeiro e dezembro de
2023, na rede publica de atencéo a saude da pessoa idosa do SUS, sob a gestdo da
Secretaria de Estado de Saulde do Distrito Federal (SES-DF). Os cenarios
assistenciais incluidos foram: (1) ambulatérios especializados em geriatria,
gerontologia e neurologia pertencentes a Atencdo Ambulatorial Especializada (AAE)
e vinculados as sete Superintendéncias Regionais de Saude do DF (Centro-Norte,
Centro-Sul, Oeste, Sul, Sudoeste, Norte e Leste); e (2) Atencédo Primaria a Saude
(APS), representada pelas Equipes de Saude da Familia (eSF) e equipes
multiprofissionais (eMulti), distribuidas em diferentes regides geograficas, de modo a

garantir a representacao de todo o territorio do DF.
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Considerando a rede publica da SES-DF, foram incluidos os servicos e
profissionais alocados na APS e na AAE. Excluiram-se 0s servicos sob gestdo
hospitalar privada ou associativa, bem como os profissionais dedicados
exclusivamente a gestdo administrativa. A coleta de dados realizou-se por meio de
questionario estruturado, observacdo direta e analise documental de registros
institucionais, com o objetivo de caracterizar a assisténcia prestada a populagéo
idosa com deméncia, com énfase nas praticas ndo farmacolégicas. As entrevistas
foram conduzidas presencialmente ou via plataforma Google Forms, direcionadas
aos profissionais envolvidos no cuidado de pessoas com DA, incluindo médicos de
familia, enfermeiros, membros das equipes eMulti, médicos especialistas na atencéo
secundaria e integrantes das equipes interdisciplinares dos ambulatorios 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 nivel
de conhecimento e as atitudes dos profissionais em relagdo aos SNP-DA, incluindo
a identificacdo de sinais clinicos, as intervencfes terapéuticas empregadas e 0s
fluxos de encaminhamento correspondentes. Adicionalmente, analisou-se a
existéncia, a periodicidade e o grau de formalizacdo de protocolos clinicos para
intervencdes sensoriais e psicossociais, protocolos estruturados de cuidados,

estimulacdo cognitiva e técnicas de manejo comportamental.

As variaveis analisadas incluiram aspectos sociodemogréficos e clinicos dos
profissionais, como idade, sexo, local de atuacdo, cargo na SES-DF, qualificacédo
profissional; e condutas adotadas frente aos pacientes com DA, como atendimento

compartilhado e encaminhamentos para intervencfes nao farmacolégicas.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade de Brasilia (UnB), CAAE 50749721.3.0000.0030, e pelo CEP da
Fundacdo de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude (FEPECS), CAAE
50749721.3.3001.5553. A pesquisa foi conduzida seguindo preceitos éticos da
Resolugcdo CNS/MS n° 466/2012.
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Anélise Estatistica

A amostra foi calculada com base na prevaléncia estimada de 8,3% de
profissionais de saude que deveriam ser qualificados para o atendimento a pessoa
idosa com deméncia, correspondente a 2.568 servidores, considerando o total de
31.027 profissionais vinculados & SES-DF em 20232, O célculo amostral, com nivel
de confianca de 95% e margem de erro de 3,5%, indicou a necessidade de um
minimo de 237 participantes.

A andlise descritiva das caracteristicas da amostra foi apresentada em
tabelas e graficos. Varidveis qualitativas estdo expressas em frequéncias e
porcentagens, enquanto as quantitativas sdo descritas por médias e desvios-padrao.
Para avaliar a associagédo entre encaminhamento ou atendimento compartilhado e a

qualificag&o profissional, aplicou-se o teste do Qui-quadrado.

Modelos de regressao de Poisson com variancia robusta foram empregados
para identificar os fatores associados a auséncia de duvidas sobre o manejo clinico,
com a razdo de prevaléncia (RP) e seus intervalos de confianca como medida de

efeito.

Os fatores preditivos considerados na analise foram: sexo, idade, cenério de
atuacao, vinculo com a SES-DF, qualificacao (definida como a conclusao de, pelo
menos, um curso de aperfeicoamento, especializacdo, residéncia médica, mestrado
ou doutorado na area de saude da pessoa idosa), desejo em receber apoio de
equipe interdisciplinar ou matricial sobre o tema, bem como a realizacdo de
encaminhamentos para ambulatérios especializados da atencdo secundéaria e/ou

atendimento compartilhado com equipe multiprofissional ou interdisciplinar.

A analise foi realizada em duas etapas: bivariada e mudltipla. Inicialmente,
modelos de regressdo de Poisson simples foram ajustados para cada variavel, e
aquelas com valor de p < 0,25™ foram incluidas na analise multipla. Variaveis com
p < 0,05 permaneceram no modelo final. A multicolinearidade foi avaliada e
considerada significativa quando o indicador de tolerancia foi maior que 0,60. As

analises foram conduzidas no software SAS 9.4.
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Resultados

A amostra foi composta por 304 profissionais de saude, dos quais 79,28%
eram do sexo feminino. A média de idade foi de 41,66 anos (desvio padréo + 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 qualificacdo especifica na area de atencéo a saude

da pessoa idosa.

Observou-se que 86,84% dos profissionais prestavam assisténcia a pessoas
com DA que apresentavam SNP de dificil controle ou redirecionamento,
frequentemente geradores de sobrecarga aos cuidadores. Embora 84,21%
afirmassem ndo ter ddvidas quanto ao manejo clinico desses casos, 89,47%
manifestaram o desejo de contar com AM especializado. Apesar disso, menos da
metade relatou realizar encaminhamentos para ambulatérios especializados ou

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

Caracteristicas sociodemograficas e assistenciais dos profissionais da rede publica de salde do
Distrito Federal (n = 304).

Variaveis Frequéncia Porcentagem
Sexo
Feminino 241 79,28
Masculino 63 20,72

Cenério de Atuacéao

Atencgdo Priméria 221 72,7
Atencéo Secundaria 83 27,3
Cargo na SES-DF

Médico 103 33,88
Especialista ndo médico 111 36,51
Enfermeiro 90 29,61

Pelo menos uma Qualificacdo
Nao 217 71,38
Sim 87 28,62

Assisténcia a Individuos com Alzheimer
N&o 40 13,16
Sim 264 86,84

Ter duvida quanto ao manejo
N&o 256 84,21
Sim 48 15,79

Desejaria ter apoio de uma equipe
Nao 32 10,53
Sim 272 89,47

Encaminha para ambulatorios especializados
Nao 167 54,93
Sim 137 45,07

Atendimento compartilhado

Nao 142 46,71
Sim, as vezes 117 38,49
Sim, sempre 45 14,8

Legenda: APS: Atencgdo Priméria a Saude; AAE: Atencdo Ambulatorial Especializada.

Nota: Médicos e enfermeiros referem-se a cargos na SES-DF. Atendimento compartilhado e
encaminhamento referem-se a pratica com pacientes com Doenca de Alzheimer e sintomas
neuropsiquiatricos.

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Em relagdo aos profissionais com possibilidade de trabalho interdisciplinar
nas unidades, houve predominio da presenca de meédicos em 253 servicos
(83,22%), seguido por enfermeiros em 232 (76,32%) e fisioterapeutas em 188
(61,84%) das equipes (Figura 1).

Figura 1

Digtribuigéo dos profissionais presentes nas unidades com atuacao interdisciplinar (n = 304).
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Fonte: Elaborado pelos autores.

As intervencdes ndo farmacologicas mais frequentemente referidas foram:
organizacdo da rotina (21,05%), protocolos estruturados de cuidado (17,11%),
terapia comunitaria integrativa (15,46%), estimulacdo cognitiva (14,14%) e
estimulacdo multissensorial (14,14%). Ainda assim, aproximadamente 40% dos
profissionais afirmaram néo utilizar interven¢gdes ndo farmacoldgicas e/ou Praticas
Integrativas e Complementares em Saude (PICS) nas unidades onde atuam, no
manejo de pacientes com DA que apresentam sintomas como agitacdo e
agressividade (Figura 2).
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Figura 2

IntervengBes ndo farmacolégicas relatadas no cuidado de pacientes com Doenga de Alzheimer e
sintomas de agitacdo/agressividade (n = 304).
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Legenda: PICS: Praticas Integrativas e Complementares em Saude.
Nota: Cada participante pdde indicar mais de uma intervencao.
Fonte: Elaborado pelos autores.

by pY

Com relacdo a prescricdo medicamentosa e a adocdo de PICS, todos os
médicos participantes relataram prescrever farmacos. No entanto, apenas 44%
encaminhavam os pacientes para intervencgdes integrativas como complemento ao
tratamento. Entre as classes medicamentosas mais prescritas destacaram-se 0s
antipsicoticos (n = 97; 94,17%), seguidos pelos antidepressivos (n = 71; 68,93%),
ansioliticos (n = 40; 38,83%) e estabilizadores de humor (n = 21; 20,39%).

Na analise bivariada inicial, a variavel "cargo na SES-DF" foi excluida do
modelo multivariado por apresentar valor de p superior a 0,25. No modelo final,
utilizando regresséo de Poisson com variancia robusta, observaram-se associagdes
significativas (p < 0,05) entre as variaveis idade, sexo, qualificacdo profissional e
desejo de AM, e a autopercepcdo de auséncia de davidas quanto ao manejo dos
SNP.

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

houve aumento de 4% na prevaléncia de autoconfiangca quanto ao manejo dos SNP
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(p = 0,0081). Profissionais do sexo masculino apresentaram uma prevaléncia 99%
superior de auséncia de duvidas em comparagdo ao sexo feminino (p = 0,0076).
Aqueles com qualificacédo especifica na area demonstraram prevaléncia 136% maior
de autoconfianca, em relacdo aos sem qualificacéo (p = 0,0005). Ainda, profissionais
gue néo expressaram desejo de AM apresentaram uma prevaléncia 555% superior
de percepcdo de dominio clinico em comparacdo aos que manifestaram essa
necessidade (p < 0,0001) (Tabela 2).

Tabela 2

Fatores associados a auséncia de dividas no manejo de sintomas neuropsiquiatricos, segundo

modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta (n = 304).

Razédo de Prevaléncia (RP)

Razao de Prevaléncia (RP)

Variaveis Bruta 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
Cenério de Atuacéo - <0,0001 - -
Atencao Priméria 1 - - -
Atencdo Secundaria 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 - -
Qualificacéo - 0,0001 - 0,0005
Nao 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 -
Nao 7,82 (5,08; 12,04) <0,0001 6,55 (4,16; 10,32) < 0,0001
e - - -
Sim 1 - - -
Nao 1,64 (0,94; 2,86) 0,0809 - -
ST - - -
N&o 1 - - -
Sim, as vezes 1,15 (0,63; 2,09) 0,6464 - -
Sim, sempre 1,83 (0,94; 3,54) 0,0746 - -

Legenda: RP: Raz&o de Prevaléncia; IC 95%: Intervalo de Confianca de 95%.

Fonte: Elaborada pelos autores.
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Foi identificada associacao significativa entre possuir qualificacdo na area do
cuidado a pessoa idosa, por meio de cursos de aperfeicoamento, especializagéo,
residéncia meédica ou multiprofissional, mestrado ou doutorado, e a pratica de
encaminhamento ou atendimento compartilhado (p < 0,0001). Profissionais
qualificados demonstraram maior propensdo a adoc¢ao continua ou ocasional dessas
estratégias de cuidado (Figura 3).

Figura 3

Proporcédo de profissionais que realizam encaminhamento ou atendimento compartilhado, segundo
gualificacéo especifica na area da salde da pessoa idosa (n = 304).
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Legenda: p < 0,0001; teste do Qui-quadrado < 0,0001.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Discussao

O envelhecimento populacional brasileiro impde desafios significativos ao
sistema de salde, exigindo adaptacbes nos servicos que considerem as
especificidades dessa faixa etaria. Neste cenario, os resultados deste estudo
reforcam a necessidade de equipes multiprofissionais capacitadas para ofertar
cuidado integral, humanizado e centrado nas condi¢des cronicas ndo transmissiveis,
como as deméncias™.

A relacao entre idade e autoconfianga no manejo dos SNP-DA, evidenciada
neste estudo, estad alinhada a achados internacionais que exploram os fatores

associados a seguranca dos profissionais da atencdo primaria no cuidado de
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pessoas com deméncia. Pesquisas indicam que o tempo de atuacdo e a vivéncia
clinica acumulada ao longo dos anos contribuem para a constru¢cdo de uma pratica
mais segura e autdbnoma™*’. Esse processo de amadurecimento profissional tende
a favorecer o desenvolvimento da confianga necessaria para o enfrentamento dos
desafios inerentes a assisténcia a pacientes com deméncia.

Outro achado relevante foi a maior autopercep¢do de dominio clinico entre os
profissionais do sexo masculino, o que pode refletir influéncias socioculturais e de
género na construcdo da autoconfianca profissional. Evidéncias indicam que
mulheres, mesmo com habilidades equivalentes as dos homens, tendem a relatar
menor autoconfianca e autoeficadcia no manejo clinico e procedimental’®*®. Tais
achados reforcam a importancia de estratégias educacionais sensiveis ao género,
capazes de promover maior equidade na formacéo e na pratica clinica.

E importante considerar a presenca da heuristica de ancoragem como um dos
mecanismos que influenciam o processo decisério clinico. Na pratica médica,
observa-se um paradoxo entre o que idealmente deveria ser realizado e o que, de
fato, ocorre, refletindo a tensdo entre os modelos normativo e descritivo da tomada
de deciséo. Dessa forma, € comum a adocao de atalhos mentais, especialmente em
situacbes de incerteza, os quais podem conduzir a diagnésticos e condutas
imprecisas®®?%. Sob essa perspectiva, destaca-se ainda o efeito Dunning-Kruger®,
segundo o qual individuos com menor competéncia em determinado dominio
tendem a superestimar seu préprio desempenho, o que pode estar presente entre 0s
profissionais do sexo masculino analisados.

No que se refere a composicdo das equipes, observou-se a predominancia de
meédicos, enfermeiros e fisioterapeutas, resultando em uma configuracdo com baixa
diversidade profissional. A abordagem centrada no paciente pressupbe o
envolvimento de multiplas areas do saber, como psicologia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional e servico social, promovendo um cuidado mais abrangente e integral®*.
Nesse sentido, equipes transdisciplinares, compostas por profissionais de diferentes
formacdes, favorecem maior adesdo ao tratamento, reducdo do estresse do
cuidador e melhora funcional dos pacientes com deméncia®. Koenig et al.®
complementam essa perspectiva ao destacar que o manejo dos sintomas
comportamentais é mais eficaz quando realizado em contextos com suporte
multiprofissional estruturado, associado a elaboracdo de planos terapéuticos

individualizados. Tais evidéncias sustentam a necessidade de qualificacdo e
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ampliacdo das equipes na atencdo primaria e especializada, de modo a garantir
respostas assistenciais mais resolutivas.

As intervencdes nao farmacoldgicas devem ser priorizadas como abordagem
inicial no manejo dos SNP-DA?’. Estratégias como treinamentos cognitivos, terapias
baseadas em estilo de vida (incluindo alimentacdo saudavel, atividade fisica regular
e técnicas de manejo do estresse), acupuntura, arteterapia e estimulacdo sensorial,
tém demonstrado impacto positivo no funcionamento cognitivo e na estabilidade

|27-30

comportamenta Outras préaticas, como musicoterapia e terapia de

reminiscéncia, contribuem para a reducédo de sintomas como agitacdo, depressao e
ansiedade®®",

As préticas corpo-mente, como mindfulness e Tai Chi, também vém ganhando
destaque pelo seu potencial terapéutico na melhora do humor®®. Em paralelo, a

revisdo da Cochrane conduzida por Karkou et al.*

apontou que a danga e o
movimento terapéutico favorecem a expressdo emocional, a reducédo de sintomas
depressivos, a socializacdo e o bem-estar geral dos idosos institucionalizados.

A adocédo de estratégias como estruturacdo ambiental, rotinas previsiveis e
intervencdes centradas na pessoa revela-se igualmente eficaz, com reflexos diretos
na qualidade de vida de pacientes e cuidadores®. Nesse contexto, 0 modelo DICE
(Descrever, Investigar, Criar, Avaliar) tem se consolidado como ferramenta util para
personalizar intervencdes, facilitando maior adesdo e desfechos clinicos mais
satisfatorios®*. Corroborando esses achados, Yin et al.* evidenciaram que tais
abordagens apresentam eficacia comparavel e, em alguns casos, superior a dos
psicotropicos, especialmente quando aplicadas de forma continua e com suporte
multiprofissional.

Adicionalmente, h& crescente reconhecimento da eficacia dos exercicios
fisicos estruturados na melhora da cognicdo, mobilidade e estabilidade
comportamental de idosos com deméncia. Roy et al.’® demonstraram que
intervencdes baseadas em atividade fisica, quando conduzidas por pelo menos 16
semanas, promovem ganhos significativos na funcdo motora e no desempenho

cognitivo. De forma semelhante, Abdelkhalek et al.*’

observaram que um protocolo
de estimulag&o cognitiva de 14 semanas foi eficaz na melhora de fungdes cognitivas
em idosos com deméncia leve, com resultados positivos em diversos testes
neuropsicolégicos. Entretanto, vale destacar que tais beneficios estdo fortemente

associados a duracdo prolongada das intervencbes, o que impde obstaculos
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significativos a sua implementacao nos servicos do SUS, particularmente na atencao
primaria, onde séo frequentes as limitacdes relacionadas a infraestrutura, a
disponibilidade de equipe especializada e aos recursos financeiros®.

A integracdo dessas estratégias ao cuidado clinico é, portanto, fundamental,
especialmente em servicos que buscam uma abordagem humanizada. Nesse
cenario, destaca-se ainda a relevancia de incluir os cuidadores, das pessoas com
deméncia, nos planos terapéuticos, por meio de programas de capacitacdo, suporte
psicossocial continuo e gestao individualizada dos casos, como forma de reduzir a
sobrecarga e ampliar a capacidade de enfrentamento frente as demandas cotidianas
do cuidado®.

Considerando que os SNP, notadamente agitacdo e agressividade, sao
manifestacdes frequentes da DA em todas as fases da doenca e estdo associados a
desfechos negativos para pacientes, cuidadores e o sistema de saude, é essencial
promover 0 reconhecimento precoce desses sinais e iniciar intervencdes
personalizadas®®. Nesse mesmo sentido, evidéncias demonstram que a efetividade
dessas intervencdes € maior nas fases iniciais da doenca, sobretudo quando
integradas a planos terapéuticos individualizados****. Além disso, fatores como perfil
clinico, suporte familiar e tipo de intervencdo também influenciam os desfechos***3,

Contudo, apesar dos avancos, persistem lacunas na literatura no que se
refere a padronizacdo e a personalizacdo das abordagens nao farmacoldgicas
direcionadas aos SNP-DA. A heterogeneidade metodoldgica entre os estudos,
incluindo amostras pequenas, auséncia do controle rigoroso de variaveis e escassez
de protocolos validados, compromete a generalizagdo dos achados e dificulta a

consolidacdo de consensos quanto & efetividade de estratégias especificas®°.

Dessa forma, € crucial que estudos futuros avancem no desenvolvimento de
protocolos terapéuticos baseados em evidéncias consistentes e aplicaveis nos
diferentes contextos assistenciais.

Paralelamente ao fortalecimento da base cientifica, torna-se igualmente
necessario refletir sobre os caminhos para a implementacdo dessas estratégias no
sistema de saude. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS), por meio do guia
ICOPE Implementation Framework (2019), ressalta a necessidade de reorganizagao
dos servigos e fortalecimento das redes de atencao, priorizando a longitudinalidade,
a integralidade e a coordenacédo do cuidado como bases para viabilizar a adoc¢éo de

estratégias nao farmacolégicas™.
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No cenério brasileiro, a efetiva incorporacdo dessas abordagens requer
adaptacdes nas politicas publicas, com énfase na qualificacdo das equipes e
reestruturacdo dos servicos, a fim de garantir sua viabilidade e continuidade das
acOes propostas®. Contudo, o pais ainda carece de estudos sistematicos sobre a
organizacdo dos servicos e a implementacdo das diretrizes terapéuticas para
pessoas com deméncia, o que compromete a adogcdo ampla dessas estratégias.
Persistem barreiras como a precariedade da infraestrutura, a escassez de
profissionais qualificados, a auséncia de protocolos especificos e o0
subfinanciamento do SUS®*.

Em face da limitada oferta de alternativas terapéuticas, observa-se um uso
elevado, e frequentemente inadequado, de psicotrépicos na conducdo dos SNP-DA,
especialmente agressividade, agitacdo e disttrbios do sono*®. Essa préatica contraria
as diretrizes internacionais, que recomendam seu uso apenas em situagbes
refratarias e bem definidas, devido aos potenciais riscos de eventos adversos
associados®’.

A formacdo de profissionais e gestores constitui um entrave relevante.
Parveen et al.*®* demonstram que treinamentos especificos em deméncia aprimoram
o conhecimento, as atitudes e a autoconfianca de trabalhadores da saude e da
assisténcia social. De modo similar, Zhao et al.*®* apontam que intervencdes
educacionais em instituicbes de longa permanéncia promovem melhorias clinicas,
sobretudo no manejo de SNP e na comunicacdo com pacientes e familiares. A
caréncia de formacdo continuada e capacitacdo adequada contribui para a
manutencdo de praticas centradas no modelo biomédico, dificultando a transicdo
para abordagens biopsicossociais que valorizem autonomia, funcionalidade e
qualidade de vida*.

Perante esse quadro, a educacdo permanente em saude configura-se como
eixo estruturante para qualificar a prética clinica, ao reduzir lacunas formativas e
promover mudangas sustentaveis, alinhando diretrizes a realidade assistencial. Os
resultados deste estudo reforcam essa premissa, evidenciando que a auséncia de
formacao especifica compromete os encaminhamentos clinicos e limita a ado¢éo de
praticas colaborativas e integradas®".

Nesse sentido, 0 AM surge como uma estratégia promissora para superar tais
desafios. Ao oferecer suporte técnico-pedagogico as equipes da APS, o AM

fortalece a integracdo de saberes, promove a corresponsabilizacdo entre niveis de
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atencao, fomenta a elaboragéo de protocolos assistenciais compartilhados e amplia
a capacidade de resposta da RAS, contribuindo para a qualificacdo e a
resolutividade do cuidado. Evidéncias brasileiras demonstram sua efetividade,
especialmente no campo da satde mental e da atenc&o integral & pessoa idosa®*>*.

A construgdo de um modelo assistencial eficaz para a deméncia no ambito da
RAS exige novos arranjos de gestdo, integracdo entre os diferentes pontos de
atencdo e valorizacdo do cuidado compartilhado. A implementacdo de protocolos
clinicos, linhas de cuidado e instrumentos normativos € essencial para padronizar
condutas, fomentar a articulagcéo interprofissional, qualificar o processo decisério e

95 No entanto, os achados deste estudo

favorecer a integralidade da atencao
indicam que tais ferramentas ainda sdo pouco incorporadas a rotina dos servicos do
DF, possivelmente em funcéo da inexisténcia de diretrizes locais para 0 manejo da
DA®,

De acordo com relatorio global da OMS, mais de 40% dos paises ainda ndo
dispdem de protocolos especificos para as deméncias, configurando como barreira
critica ao enfrentamento da deméncia em escala global**>’. No Brasil, embora o
Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas (PCDT) adote uma visdo integrativa do
cuidado, ele é mais prescritivo e normatizado na abordagem farmacoldgica,
enquanto as intervenc¢des nao farmacoldgicas permanecem como recomendacdes
clinicas de suporte, sem o mesmo grau de financiamento assegurado®®.

Em sintese, esta pesquisa oferece subsidios relevantes para o
aprimoramento das politicas publicas no cuidado a deméncia, especialmente no
SUS. Para estudos futuros, recomenda-se a realizacdo de pesquisas longitudinais e
comparativas, além da avaliacdo do impacto de estratégias como o AM, programas
de capacitacdo continua e oferta de praticas integrativas. Tais iniciativas poderao
demonstrar os efeitos clinicos, organizacionais e econdmicos da adoc¢ao sistematica
de intervencbes ndo farmacoldgicas, promovendo um cuidado mais resolutivo,

humanizado e sustentavel.
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Conclusao

Os achados evidenciam baixa adesdo as intervencbes ndo farmacologicas
por profissionais da rede publica do DF. Barreiras como limitagbes estruturais,
escassez de profissionais com formacdo especifica, articulacdo ineficaz com
servicos especializados, auséncia de protocolos assistenciais e persisténcia do
modelo biomédico evidenciam a necessidade urgente de reorientar o cuidado a
pessoa idosa com deméncia no SUS. Enfrentar esses desafios exige investimento
em educacdo permanente, fortalecimento da RAS e politicas publicas que integrem

abordagens biopsicossociais centradas na pessoa.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados desta pesquisa indicam um cenario assistencial marcado pela
predominéancia da medicalizacdo no manejo da DA, em detrimento da adocéo
sistematica de intervencdes ndo farmacologicas e PICS. Verificou-se, ainda, a
persisténcia de lacunas no manejo clinico e uma limitada articulagdo com servigos
especializados, especialmente entre profissionais sem formacdo especifica no
cuidado a pessoa idosa. Esses achados ressaltam a necessidade premente de
revisdo dos modelos vigentes de atencdo a saulde, visando a qualificacdo da

assisténcia oferecida no ambito do SUS.

Nesse contexto, 0 presente estudo representa uma contribuicdo inédita e
significativa para o campo da saude coletiva, ao oferecer uma andlise critica e
situada das condi¢Oes estruturais, operacionais e formativas da RAS da pessoa
idosa com deméncia no DF. Ao integrar dados provenientes de multiplas fontes e
perspectivas, a pesquisa apresenta um panorama abrangente e regionalizado, com
potencial para embasar politicas publicas mais responsivas, fundamentadas em
evidéncias cientificas e orientadas por uma légica de cuidado continuo, coordenado

e centrado nas necessidades da populacao idosa.

Entre as medidas prioritarias identificadas, destacam-se a ampliacdo e
diversificacao das equipes multiprofissionais; a implementacéo de protocolos clinicos
e linhas de cuidado; o desenvolvimento da educacdo permanente; bem como a
institucionalizacdo do AM como ferramenta estruturante para a qualificacdo dos
processos de trabalho. Essas acdes sdo essenciais para garantir uma assisténcia
integral, equanime e humanizada as pessoas com DA, em consonancia com 0s
preceitos da PNSPI e da Politica Nacional de Atencdo Integral as Pessoas com
Doenca de Alzheimer e Outras Deméncias.

Considerando a complexidade inerente ao cuidado da pessoa com deméncia
e a necessidade de abordagens interdisciplinares, o fortalecimento das equipes que
atuam nos diferentes niveis da RAS configura uma estratégia de elevado custo-
efetividade. Além de contribuir para a redugéo de prescrigdes inadequadas e do uso
excessivo de psicofarmacos, profissionais capacitados possuem potencial para
influenciar positivamente o curso clinico da doenca e promover melhorias

significativas na qualidade de vida de pacientes e seus cuidadores.
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Outro aspecto relevante diz respeito a sobrecarga dos cuidadores familiares,
frequentemente negligenciada nas estratégias assistenciais. A identificagédo de perfis
de maior vulnerabilidade e de desafios institucionais reforca a necessidade de
investimentos em politicas publicas que contemplem programas especificos de
capacitacdo, suporte emocional e dispositivos de prote¢ao social destinados a esses
atores fundamentais na rede de apoio a pessoa com deméncia. Tais elementos sdo
indispensaveis para a sustentabilidade do cuidado domiciliar e para a prevencao do

adoecimento desses individuos.

Frente a esses desafios, propfe-se a implementacdo de programas
permanentes de educacao e capacitacdo das equipes multiprofissionais, com énfase
no manejo dos SNP por meio de intervengBes ndo farmacolégicas validadas.
Sugere-se, ainda, a construcao de protocolos assistenciais integrados que articulem
a atencdo primaria, 0s servicos especializados e o0s 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 psicolégico, orientacdo técnica e recursos sociais,
como medida essencial para a mitigacdo da sobrecarga identificada. A
sustentabilidade dessas propostas requer, também, o fomento a pesquisas
longitudinais e multicéntricas, capazes de avaliar os efeitos dessas intervencdes no
médio e longo prazo. Nesse sentido, sugere-se a criacdo de uma comissao distrital
de monitoramento sobre deméncia, com base nos dados produzidos pela pesquisa,
como estratégia para dar continuidade concreta a producdo de evidéncias locais e

fomentar a articulacdo entre ensino, gestao e atencéo a saude.

Por fim, reconhecem-se as limitacdes inerentes ao delineamento transversal
adotado, que restringem a inferéncia de relagcdes causais. A amostragem por
conveniéncia e o recorte geografico exclusivo ao DF limitam a generalizacdo dos
resultados para outras realidades regionais e nacionais. Essas limitacdes,
entretanto, ndo comprometem a relevancia dos achados, que oferecem subsidios
sélidos para a reflexao critica e o fortalecimento das politicas de cuidado a pessoa

idosa com deméncia no contexto do SUS.
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APENDICE A — QUESTIONARIO DE AVALIACAO (ETAPA 1)

DATA: _/

CODIGO:

IDOSO

DATA NASCIMENTO:

SEXO: M [F ESTADO CIVIL: JSolteiro [JCasado [IDivorciado [JViavo
ESCOLARIDADE: [Janalfabeto [1<4 anos [14—8 anos [1=8 anos

TELEFONE: CIDADE DE RESIDENCIA:

PROVEDOR DE CUIDADOS: cbdnjugeUfilho(a)Joutro:

RENDA FAMILIAR:

NECESSITA DE AJUDA FINANCEIRA PARA COMPRAR MEDICACAOQ: [Isim [ndo

TEMPO DE DOENGCA (em anos):

ANTECEDENTES:

OHipertenséo (Cardiopatia ODiabetes ODislipidemia
OAVC ODAC OOsteoporose OTireoidopatia
ONefropatia [ Hepatopatia UNeoplasia OObesidade
O Etilismo OTabagismo OOutros:

CAPACIDADE FUNCIONAL

ABVD (KATZ):
OTotalmente Dependente [1Parcialmente dependente [Jindependente

AIVD (LAWTON):
[OTotalmente Dependente [1Parcialmente dependente [1independente

CDR: 01 02 03

NPI

Frequéncia: Intensidade: Desgaste:
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I



ACOMPANHAMENTO POR EQUIPE MULTIPROFISSIONAL/INTERDISCIPLINAR:

(Jsim Jnao

MEDICACOES EM USO (nome/dose/posologia) de uso continuo:

94

CUIDADOR

DATA NASCIMENTO:

SEXO: OM OF

ESTADO CIVIL: [ Solteiro [J Casado [ Divorciado [ Viavo
ESCOLARIDADE: [J analfabeto [J <4 anos [l 4-8 anos [ 28 anos

TELEFONE:

CIDADE DE RESIDENCIA:




APENDICE B — QUESTIONARIO DE AVALIACAO (ETAPA 2)

CODIGO:

1- IDENTIFICACAO

Ano Nascimento:

Cenérios de atuacéo:
o Atencao Primaria

o Atencao Secundaria

Regido de Saude (Lotacao):
o Central

o Centro Sul

o Norte

o Leste

o Oeste

o Sudoeste

o Sul

Cargo na SES-DF:

Sexo:oMoF

o Médico de Familia e Comunidade

o Médico Clinico

o Médico Geriatra

o Médico Neurologista
o Médico Psiquiatra

o Fisioterapeuta

o Fonoaudiologo

o Terapeuta Ocupacional
o Enfermeiro

o Nutricionista

o Psicélogo

o Assistente Social

o Odontdlogo

o Farmacéutico

o Outros:
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Formacao:

1.1- Curso de Aperfeicoamento (< 360 h) em salde da pessoa idosa
o Sim o Nao

1.2- Especializagéo lato sensu (= 360 h) em saude da pessoa idosa
o Sim o Nao

1.3- Residéncia médica em geriatria/gerontologia
o Sim o Nao

1.4- Mestrado (na area do idoso)
o Sim o Nao

1.5- Doutorado (na area do idoso)

o Sim o Nao

2- VOCE PRESTA ASSISTENCIA A INDIVIDUO(S) COM DEMENCIA DE ALZHEIMER
QUE APRESENTA(M) COMPORTAMENTOS PERTURBADORES, DE CONTROLE OU
REDIRECIONAMENTO DIFICEIS E QUE GERAM DESGASTE NO CUIDADOR:

o Sim o Nao

Caso tenha respondido “Sim” ao enunciado acima, responda a seguir:

2.1- O(a) paciente passa por periodos em que se recusa a cooperar ou nao deixa que 0s
outros o ajudem, sendo dificil de se lidar com ele(a)?

o Sim o Nao

2.2- O(a) paciente apresenta-se resistente a cooperar mesmo diante de estratégias de
persuasédo/dissuasao?

o Sim o Nao

2.3- O(a) paciente se incomoda ou se indispde com quem tenta cuidar dele?
o Sim o Nao

2.4- Ao se incomodar/indispor, o(a) paciente grita, vocaliza ou pragueja de raiva?
o Sim o Nao

2.5- Nestes momentos, o(a) paciente bate portas, chuta ou atira objetos para longe, faz
mencdao a ferir ou bater nas pessoas, ou outra expressao fisica de raiva?

o Sim o Nao
2.6- Apresenta algum outro comportamento que o torna dificil de se lidar?

o Sim o Nao

3- QUANDO REALIZO ATENDIMENTO DE INDIVIDUOS COM DOENCA DE ALZHEIMER
VOLTADO AO MANEJO DAS ALTERACOES COMPORTAMENTAIS:

3.1- Nao tenho davidas sobre o manejo, executando com relativa autonomia
o Sim o Nao



97

3.2- Por vezes tenho duvidas, e desejaria ter apoio por uma equipe ou matricial ao tema
o Sim o Nao
3.3- Em regra, encaminho para ambulatoérios especializados da atencéo secundaria

o Sim o Nao

4- HA ENCAMINHAMENTO OU ATENDIMENTO COMPARTILHADO COM EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL/INTERDISCIPLINAR, COMO ESTRATEGIA NAO
FARMACOLOGICA, PARA AUXILIAR NO TRATAMENTO DE INDIVIDUOS COM
DEMENCIA DE ALZHEIMER QUE TEM AGITAGCAO E AGRESSIVIDADE:

o Sim, sempre o Sim, as vezes o Nao

5- SOBRE A DISPONIBILIDADE DOS SEGUINTES PROFISSIONAIS NA EQUIPE
INTERDISCIPLINAR QUE SE ENCONTRA NA/A SUA UNIDADE DE SAUDE:

Médico o Sim o Nao
Fisioterapeuta o Sim o Nao
Fonoaudiélogo o Sim o Nao
Terapeuta Ocupacional o Sim o Nao
Enfermeiro o Sim o Nao
Nutricionista o Sim o Nao
Psicologo o Sim o Nao
Assistente Social o Sim o Nao
Odontélogo o Sim o Nao
Farmacéutico o Sim o Nao
Outros:

6- QUAIS DAS INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS E/OU PRATICAS
INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES EM SAUDE (PICS) SAO UTILIZADAS NA SUA
UNIDADE DE SAUDE COM O INTUITO DE TRATAR INDIVIDUOS COM DEMENCIA DE
ALZHEIMER COM AGITACAO E AGRESSIVIDADE?

Acupunturiatria oSim o Nao
Arteterapia oSim o Nao
Aromaterapia oSim o Nao
Automassagem oSim o Nao
Ayurveda oSim o Nao
Estimulag&o cognitiva oSim o Nao
Estimulagéo multissensorial oSim o Nao
Fitoterapia oSim o Nao
Hatha Yoga oSim o Nao

Homeopatia oSim o Nao



Laya Yoga

Lian Gong em18 terapias

Massagem

Medicinae Terapias Antroposéficas

Meditacéo

Musicoterapia

Organizacéo da rotina

Protocolos estruturados de cuidado (banho, boca)
Reiki

Shantala

Tai Chi Chuan

Técnicas de gerenciamento de comportamento
Técnica de Redugédo de Estresse — T.R.E
Terapia Comunitaria Integrativa

Terapia com animal de estimacéo

Terapia de reminiscéncia

Terapia de validagéo

Outras:

oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim
oSim

oSim

o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao
o Nao

o Nao
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7- SE VOCE E MEDICO (A), QUAIS A(S) CLASSE(S) DE MEDICAMENTO(S) QUE MAIS
USUALMENTE PRESCREVE PARA TRATAR SINTOMAS DE AGRESSIVIDADE E

AGITACAO EM PACIENTES COM DOENCA DE ALZHEIMER?

Antidepressivos
Antipsicéticos
Estabilizadores do humor

Ansioliticos

o Nao



APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -

RESPONSAVEL (ETAPA 1)

GOVERMD DD DISTRITO FEDERAL
BB Universidade de Brasilia P E: -

Fusndacho di Ensing o Pesguisa am Cibncie da Seate

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - Responsdvel

O (A) seu (sua) dependente, o senhor (a) estd sendo
convidado (a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa “Andalise da rede de assisténcia d
satide da populacdo com deméncia de Alzheimer e simtomas newvopsiquidiricos do Distrito Federal”,
sob a responsabilidade da pesquisadora Larissa de Freitas Oliveira. O projeto visa avaliar os
tratamentos adotados em idosos com deméncia e alteracio comportamental, além dos servigos e das
equipes multidisciplinares disponiveis para o atendimento destes idosos.

O objetive desta pesquisa é realizar uma andlise da rede de assisténcia a savide da populacdo
com deméncia de Alzheimer e sintomas neuropsiguidtricos do Disirito Federal. Para se quantificar o
impacto dos transtormnos comportamentais em idosos com deméncia, conseguirmos elaborar
estratégias para um atendimento mais adequado para a populacio e melhorar a qualidade de vida dos
idosos, sio necessdrios estudos regionais.

O{a) senhon(a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da pesquisa
& lhe asseguramos que seu nome nio aparecera sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissio
total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A participaciio de seu (sua) dependente se dara mediante a coleta de informactes, fornecidas
pelo senhor (a), obtidas por meio de um questionario que abordara as alteragdes de comportamento
do portador de deméncia e os tratamentos prescritos ou usados para o controle destes sintomas.
Também serdo coletados dados do prontuirio para complementar as informagdes. A duracio dessa
entrevista serd de aproximadamente 20 minutos. Esses dados serfo coletados e anotados em uma
ficha propria durante a consulta.

Os riscos decorrentes da participagio de seu (sua) dependente na pesquisa sdo relacionados a
possivel quebra de sigilo e confidencialidade. A identificacio dos participantes da pesquisa sera
codificada pela equipe de pesquisa, preservando o sigilo e confidencialidade dos dados coletados,
minimizando o risco ético de forma a se manter a privacidade e nio provecar danos de exposicio.
Em relagio a saide fisica e psiquica, em qualquer problema que ocorra, a pesquisadora podera atuar
como meédica, minimizando riscos ou intercorréncias, sendo que também outros colaboradores da
pesquisa, como a equipe multiprofissional, oferecerfo toda estrutura para tratamento e suporte do
idoso em suas necessidades de safde.

Se ol(a) senhor(a) aceitar participar, estard contribuindo para o aumento do conhecimento
sobre a rede disponivel na regido, de servigos voltados para idosos com deméncia de Alzheimer e
agitagho e/ou agressividade, favorecerd na melhor gestio de recursos e distribuicio de equipes
interdisciplinares, culminando em tratamentos mais adequados e com olhar integral, além de maior
qualidade de vida para os idosos e menor desgaste dos cuidadores.

O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questio que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesguisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para ofa) senhor(a). O tratamento do seu {sua) dependente
seguird de acordo com o previsto em protocolos da instituigio, de forma gratuita, pelo tempo que for
necessario, caso ndo concorde ou desista de participar da pesquisa. Sua participacio € voluntaria, isto
&€, ndo ha pagamento por sua colaboragio.

Todas as despesas que of{a) senhor(a) e seu dependente tiverem relacionadas diretamente ao
projeto de pesquisa (tais como, passagem para o local da pesquisa, alimentagio no local da pesquisa
ou exames para realizacio da pesquisa) serfo cobertas pelo pesquisador responsavel.
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Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participagio na pesquisa, ofa)
senhor(a) devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposicdes legais vigentes no Brasil.

Os resultados da pesquisa sero divulgados no Programa de Pés-Graduagio em Ciéncias da
Sande da Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficarfo sob a
guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se ofa) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagio & pesquisa. por favor telefone para:
Larissa de Freitas Oliveira, na Universidade de Brasilia no telefone (61) 3051 1028 ou (61) 9 8188-
0383, disponivel inclusive para ligagio a cobrar ou e-mail geriatriasesdf{@ gmail.com

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Sande (CEP/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP & composto por profissionais de diferentes dreas
cuja funcdo € defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrdes éticos. As dividas com relacdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfsimunb.br ou cepfsunbi@gmail.com, horirio de atendimento de
10:00hs 4s 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na
Faculdade de Ciéncias da Sadde, Campus Universitirio Darey Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa
Norte.

Além disso, como a Secretaria de Estado de Sadde ¢ coparticipante desta pesquisa, este
projeto também foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas com relacio
d assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone: (61) 2007 1145 - ramal 6878 ou e-mail: comitedeetica.secretariaf gmail.com.

Caso concorde em autorizar a participacio de seu (sua) dependente, pedimos que assine este
documento que foi elaborado em duas vias, uma ficard com o pesquisador responsavel e a outra com
ofa) Senhor(a).

Mome e assinatura
Responsivel legal por

MNome e assinatura da pesquisadora responsavel

Brasilia,  de de
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APENDICE D — TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (ETAPA 1)

B4 Universidade de Brasilia GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE o
Fundagio de Ensino e Pesquisa om Ciéncias da Sadde e

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TALE
Conforme Resolugdes n® 466/2012 ¢ 510/2016 do Consclho Nacional de Saude - CNS

(Para pessoa legalmente Incapaz)

Ola!

Vim convidi-lo (a) para participar de uma pesquisa. Por favor, leia com atengio este documento
¢ me diga se vocé concorda. Se concordar, te pedirel para assinar na caixa onde tem escrito “Rubrica™ em
todas as paginas ¢, também, 1 no final, na linha “Assinatura do Participante™.

O seu filho, filha ou outro responsavel precisara ler ¢ assinar um documento bem parecido com
cste, chamado “Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido do Responsavel™ que a pesquisadora
entregara a um deles. Sem isso vocé ndo podera participar da pesquisa, ok?!. Desde ja, obngada!

1. QUEM SAO AS PESSOAS RESPONSAVEIS POR ESTA PESQUISA?
1.1. PESQUISADOR RESPONSAVEL: Larissa de Freitas Oliveira

1.2. ORIENTADOR/ORIENTANDO: Maria Rita Carvalho Garbi Novaes

2. QUAL O NOME DESTA PESQUISA, POR QUE E PARA QUE ELA ESTA SENDO FEITA?

2.1. TITULO DA PESQUISA

Analise da rede de assisténcia a saude da populagdo com deméncia de Alzheimer e sintomas neuropsiquidtricos do
Distrito Federal

2.2. POR QUE ESTAMOS FAZENDO ESTA PESQUISA (Justificativa):

Queremos saber os tratamentos que idosos com deméncia e alteragdo do comportamento usam, além dos servigos e
das equipes disponiveis para o atendimento destes idosos.

2.3. PARA QUE ESTAMOS FAZENDO ESTA PESQUISA (Objetivos):

Analisar todos os servigos que temos para idosos, do Distrito Federal, com deméncia de Alzheimer ¢ alteragbes de
comportamento.

3.0 QUE VOCE TERA QUE FAZER? ONDE E QUANDO ISSO ACONTECERA? QUANTO
TEMPO LEVARA? (Procedimentos Metodolégicos)

3.1 O QUE SERA FEITO:

A sua participagdo se dard mediante a coleta de informagdes, fornecidas pelo senhor (a), obtidas por meio de um
questiondrio que abordard as alteragdes de comportamento do portador de deméncia e os tratamentos prescritos ou
usados para o controle destes sintomas. Também serdo coletados dados do promwudrio para complementar as
informagaes.

3.2 ONDE E QUANDO FAREMOS ISSO:

No local onde o senhor (a) é atendido pelo seu médico geriatra, nos dias da consulta ja agendada.

3.3 QUANTO TEMPO DURARA CADA SESSAO:

20 min.

Rubrica

Pagina 1 de 4



102

. . . GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
BB Universidade de Brasilia T O B0 [ S >
Fundscio de Erseg & Pesquits em Cibnciss da Sedss M

4. HA ALGUM RISCO EM PARTICIPAR DESSA PESQUISA? (Riscos da pesguisa)

Segundo as normas que tratam da ctica em pesquisa com seres humanos no Brasil, sempre ha nscos em
participar de pesquisas cientificas. Mo caso desta pesquisa, podemos dizer que o risco &

% MINIMO " MODERADD " ALTO

4.1 NA VERDADE, O QUE PODE ACOMTECER E:

As informagdes que o senhor fornecer podem ser visios por outras pessoas, além da possibilidade de surgiv algum mal-
estar piguico ou fisico duranie a enfrevisia.

4.2 MAS PARA EVITAR QUE 15350 ACONTEC A, FAREMOS O SEGUINTE:

Ndo iremos colocar o nome do senbor o) em nenhun documento, assim ringuém saberd de guem sdo ax informagdes.
Jid em relagdo d sua saide fisica e psiguica, em gualguer problema que ocorra, a pesguisadora poderd aiuar como
medica, minimizando riscos ou intercorréncias, sendo que tembém outros codaboradores da PESquisd, coma Q@ equipe
multiprofissional. oferecerdo todo fralamento e suporte para o senfior (af em suas necessidades de satide.

5. 00QUE E OQUE ESTA PESOUISA TRARA DE BOM? {Beneficios da pesquisa)
5.1 BENEFICIOS DIRETOS {acs participantes da pesquisa):

Vai ajudar ng methor diswribwigdo de profissionaeis para atendimento do senfor (a), afudando a fer wm tratamento mais
adeguads e completo.

5.2 BEMEFICIOS INDIRETOS (a comunidade, sociedade, acadermia, ciéncia.. )

Estard contribuingdo para o qumento do confiecimento sobve of servigos oferecidos para idosos com deméncia de
Alzheimer e agitagdo e/ou agressividade, melhorando a qualidede de vide para estes idosos e seus jamiliares e
cuidadores.

6. MAIS ALGUMAS COISAS QUE VOUE E O SEU RESPONSAVEL PODEM UERER
SABER: (Direitos dos participantes)

6.1, Recebe-se dinheiro ou é necessirio pagar para participar da pesquisa?
R: Nenhum dos dois. A participegdo na pesguisa é valunidria.

3.2, Mas e se acabarmos gastando dinheiro s para participar da pesquisa?
R: O pesquisador responsdvel precisard the ressarveir estes custos.

6.3, E se ocorrer algum problema durante ou depois da participacio?

R: O sewhor {a) pode pedir gssisténcia imediag e integral e aindg indenizacdo d pesquisadora e d universidade.

6d. E obrigatirio fazer tudo o que o pesquisador mandar? (Responder questiondirio, participar de entrevista,
dinamica, exame...)

R: Ndo. 50 se preciza participar daguilo em que se sentir conforidvel a_fazer.

FRubmica
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6.5. Di pra desistir de participar no meio da pesquisa?
R: Sim. Em qualquer momento. E sé avisar a pesquisadora.

6.6. Hi algum problema ou prejuizo em desistir?
R: Nenhum.

6.7. Os participantes nio ficam expostos publicamente?

R: Ndo. A privacidade é garantida. Os dados podem ser publicados ou apresentados em eventos, mas o nome € a
imagem dos voluntdrios sdo sigilosos e, portanto, s6 serdo conhecidos pelos pesquisadores.

6.8. Depois de apresentados ou publicados, o que aconteceri com os dados e com os materiais coletados?
R: Serdo arquivadas por 5 anos com o pesquisador e depois destruidos.
6.9. Qual a “lei” que fala sobre os direitos do participante de uma pesquisa?

R.: Sdo, principalmente, duas normas do Conselho Nacional de Satide: a Resolugdo CNS 466/2012 e a 510/2016.
Ambas podem ser encontradas facilmente na internet.

6.10. E se eu precisar tirar dividas ou falar com alguém sobre algo acerca da pesquisa?

R: Entre em contato com ofa) pesquisador(a) responsavel ou com o Comité de ética. Os meios de contato estdo
listados no ponta 7 deste documento.

7. CONTATOS IMPORTANTES:

Pesquisadora Responsavel: Larissa de Freitas Oliveira

Endereco: Quadra 209, lote &, bloco B, apto 501, Aguas Claras. Brasilia — DF. CEP: 71.930-750
Telefone: (61) 98188-0383

E-mail: genatriasesdfia gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saade (CEP/FS) da Universidade de
Brasilia (UnB)

Horirio de Funcionamento: De 10:00hs as 12:00hs ¢ de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira.
Endereco: Sc localiza na Faculdade de Ciéncias da Saide, Campus Umversitano Darcy Ribeiro,
Universidade de Brasilia, Asa Norte. Brasilia - DF

Telefone: (061) 3107-1947
E-mail: cepfs@unb.br ou cepfsunb@gmail.com
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Comité de Etica em Pesguisa (CEMFEPECS)

Horirio de Funcionamento:

Th - 12h {atendimento a0 pesquisador por livie demanda)

13 -1% h {expediente intemo do CEF, com atendimento 80 pesquisador por agendamento prévio, via e-
mail ).

Endereco para correspondéncia:

SMHN 003, Conjunto A, Bloco 1, Edificio FEPECS, Témeo, Sala CEP — Asa Norte.

Brasilia — DF. CEP:T0.710-907

Telefone: (1) 2017-1145 Ramal 6873
E-mail: cepiifepecs.edu br ¢ comitedeetica secretariaia gmail com

8. ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO {Concordineia do participante)

Dieclaro que estou ciente ¢ concordo em participar_deste_estudo. Além disso, confirme ter recebido
uma via deste Termo de Assentimento e asseguro que tive a oportunidade de ler ¢ esclarecer todas as

minhas dividas.
Brasilia, de de 202 .
Assinatura dofa) participante
Impressio Digital
(Se for o caso)

9. COMPROMISS0 DO PESQUISADOR

Deeclare conhecer todos os meus deveres e os direitos dos participantes e dos seus responsaveis, previstos
nas Resolugdes 46602012 ¢ 51002016, bem como na Norma Operacional 0012013 do Conselho Nacional
de Saide. Asseguro, também, ter feito todos o= esclarecimentos pertinentes a todos os envolvidoes direta
ou indiretamente na pesquisa, e reafirmo que o inicio da coleta de dados ocomera apenas apés prestadas
as assinaturas no presente documenio e aprovade o protocolo do projeto pelo Conuté de Etica em
Pesquisa competente.

Brasilia, de de 202

Assinatura da pesquisadora
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Convidamos ofa) Senhor(a) a participar voluntariamente do projeto de pesquisa “Andlise da
rede de assisténcia d saide da papulagde com deméncia de Alzheimer ¢ sintomas newropsiguidiricos
do Distrito Federal”, sob a responsabilidade da pesquisadora Larissa de Freitas Oliveira. O projeto
visa avaliar os tratamentos adotados em idosos com deméncia e alteracio comportamental, além dos
servigos e das equipes multidisciplinares disponiveis para o atendimento destes idosos.

O objetivo desta pesquisa € realizar uma andlise da rede de assisiéncia a savde da populacdo
com deméncia de Alzheimer e sintomas newropsiguiatricos do Diswrito Federal. Para se quantificar o
impacto dos transtornos comportamentais em idosos com deméncia, conseguirmos elaborar
estratégias para um atendimento mais adequado para a populacio e melhorar a qualidade de vida dos
idosos, sio necessdrios estudos regionais.

(Oa) senhor(a) recebera todos os esclarecimentos necessdrios antes ¢ no decorrer da pesquisa
e lhe asseguramos que seu nome ndo aparecerd sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissio
total de quaisquer informacdes que permitam identifica-lo(a).

A sua participacio se dard mediante a coleta de informacdes, fomecidas pelo senhor (a),
obtidas por meio de wm questionario que abordard as alteracdes de comportamento do portador de
deméncia, os tratamentos prescritos (fammacoldgicos e nio farmacoldgicos) para o controle destes
sintomas. Também sera questionado sobre a equipe interdisciplinar disponivel no servigo. A duracdo
dessa entrevista serd de aproximadamente 2() minutos e ocorrerd durante seu periodo de servigo.
Esses dados sero coletados e anotados em uma ficha propria durante a consulta.

Os riscos decorrentes de sua participacio na pesquisa sio relacionados i possivel quebra de
sigile e confidencialidade. A identificacio dos participantes da pesquisa sera codificada pela equipe
de pesquisa, preservando o sigilo e confidencialidade dos dados coletados, minimizando o risco ético
de forma a se manter a privacidade e ndo provocar danos de exposicio. Em relagio 4 sua saide fisica
e psiguica, em qualquer problema que ocorra, a pesquisadora podera atwar como medica,
minimizando riscos ou intercorréncias, sendo que também outros colaboradores da pesquisa, como a
equipe multiprofissional, oferecerio toda estrutura para tratamento e suporte de suas necessidades de
sadde.

Se ofa) senhor(a) aceitar participar, estara contribuindo para o aumento do conhecimento
sobre a rede disponivel na regido, de servigos voltados para idosos com deméncia de Alzheimer e
agitacio e/ou agressividade, favorecera ma melhor gestio de recursos e distribuicio de equipes
interdisciplinares, culminando em tratamentos mais adequados e com olhar integral, além de maior
qualidade de vida para os idosos e menor desgaste dos cuidadores.

ia) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento)
qualquer questio que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em
qualquer momento sem nenhum prejuizo para o{a) senhor{a). Sua participacio & voluntiria, isto é,
nio ha pagamento por sua colaboracio.

Todas as despesas que ofa) senhor(a) e seu acompanhante tiverem relacionadas diretamente
ao projeto de pesquisa (tals como, passagem para o local da pesquisa, alimentaciio no local da
pesquisa ou exames para realizacio da pesquisa) serfo cobertas pelo pesquisador responsivel.

Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participaciio na pesquisa, ofa)
senhon(a) devera buscar ser indenizado, obedecendo-se as disposi¢des legais vigentes no Brasil.
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Os resultados da pesquisa serfio divulgados no Programa de Pés-Graduacio em Ciéncias da
Saide da Faculdade de Ciéncias da Sadde da Universidade de Brasilia, podendo ser publicados
posteriormente. Os dados e materiais serdo utilizados somente para esta pesquisa e ficardo sob a
guarda do pesquisador por um periodo de cinco anos, apos isso serdo destruidos.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer divida em relagio a pesquisa. por favor telefone para:
Larissa de Freitas Oliveira, na Universidade de Brasilia no telefone (61) 30511028 ou (61) 9 8188-
0383, disponivel inclusive para ligagio a cobrar ou e-mail geriatriasesdf{@ gmail.com

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da
Saide (CEF/FS) da Universidade de Brasilia. O CEP é composto por profissionais de diferentes dreas
cuja funcio € defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e dignidade e
contribuir no desenvolvimente da pesquisa dentro de padries éticos. As davidas com relacdo a
assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidos pelo telefone
(61) 3107-1947 ou do e-mail cepfs@unb.br ou cepfsunbii gmail.com, horirio de atendimento de
10:00hs ds 12:00hs e de 13:30hs as 15:30hs, de segunda a sexta-feira. O CEP/FS se localiza na
Faculdade de Ciéncias da Sadde, Campus Universitario Darcy Ribeiro, Universidade de Brasilia, Asa
Norte.

Além disso, como a Secretaria de Estado de Saide ¢ coparticipante desta pesquisa, este
projeto também fol aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As diavidas com relagio
a assinatura do TCLE ou os direitos do participante da pesquisa podem ser obtidos através do
telefone: (61) 2017 1145 - ramal 6878 ou e-mail: comitedeetica.secretarial gmail com.

Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas
vias, uma ficard com o pesquisador responsdvel e a outra com ofa) Senhor(a).

MNome e assinatura do (a) participante de pesquisa

Nome e assinatura da pesquisadora responsavel

Brasilia,  de de
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP UNB

FACULDADE DE CIENCIAS DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE DE W
BRASILIA - UNB

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: AMALISE DA REDE DE ASSISTEMCIA A SAUDE DA POPULACAC COM DEMENCIA
DE ALZHEIMER E SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICOS DO DISTRITO FEDERAL

Pasquisador: LARISSA DE FREITAS OLIVEIRA

Area Temitica:

Versdo: 2

CAAE: 50748721.3.0000.0030

Instituicdo Proponenta: Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasilia
Patrocinador Princlpal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 5.016.087

Apresentacio do Projeto:
Conforme o documente 'PB_INFORMACOES _BASICAS DO_PROJETO_1803440.pdf postade em
2210972021

"Desenho:
Estudo clinico que serad realizado na rede pdblica do Distrito Federal em duas etapas: 1) diagndstico
situacional da populacdo demenciada com agressividade e agitacio através de uma avaliagdo clinico

epidemiolbgica; 2) avaliacao dos servicos ofertados A populacio idosa com deméncia e dos profissionais,

por meie de questiondrios estruturados.

Resumo:

Introducdo: Diversos sintomas neuropsiguiatricos ocomrem ao longo da evolugao da Doenca de Alzheimer
(D&), destacando-se a agressividade e agitacdo psicomotora, que propiciam o abuso de farmacos
psicotrdpices de uso off-label @ podem ser causa de institucionalizacio. A avaliagdo da Rede de Atencio a
Salde (RAS) disponivel na regido de sadde de referéncia & imprescindivel, uma vez que esta deve estar
estruturada e articulada com a perspectiva interdisciplinar @ com a oferta de servigos que formecam
intervencoes nao farmacoldgicas, fomentando o cuidado e manejo adequados. Objetivo: Analisar a rede
azsistencial & populacio idosa com deméncia de Alzheimer, com énfase no manejo da agressividade e
agitagfio, no &mbito do Sistema Unico de Sadde do DF.

Endeérego: Faculdade de C¥ncias da Salde, Universidade de Brasilia - Campus Darcy Ribeiro

Bairre: Asa Noe CEP: 70.810-800
UF: OF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3107-1047 E-mail: ceplaunb@ymsai eom
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ANEXO B — PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP FEPECS - INSTITUICAO
COPARTICIPANTE

FUNDAGAO DE ENSINO E
A ... PESQUISAEM CIENCIAS DA W
P Semm= SAUDE/ FEPECS/ SES/ DF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Institulgcio Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE DA REDE DE ASSISTENCIA A SAUDE DA POPULACAD COM DEMENCIA
DE ALZHEIMER E SINTOMAS NEUROPSIQUIATRICOS DO DISTRITO FEDERAL

Pezquisador: LARISSA DE FREITAS OLIVEIRA

Aroa Temdtica:

Versdo: 2

CAAE: 50749721.3.3001.5553

Instituigdo Proponente: DISTRITO FEDERAL SECRETARIA DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

MNimero do Parecer: 5.161.507

Apresentacio do Projeto:
Trata-se de segunda versao do projeto (Doutorado do Programa de Pés-Graduacio em Ciéncias da Salde
da Faculdade de Ciéncias da Salde da Universidade de Brasllia).

s dados que constam dos campos "Apresentacao do projeto”, "Objetivo da pesquisa®™ e "Avaliagio dos
rizcos @ beneflcios™ foram extraidos do arquivo
PE_INFORMACOES BASICAS_ 1837302 pdf.

Introducao (Resumo):

"Diversos sintomas neuropsiquidtricos ocorrem ao longo da evolugao da Doenca de Alzheimer (DA),
destacando-se a agressividade e agitacao psicomotora, que propiciam o abuso de farmacos psicotrdpicos
de uso off-labal @ podem ser causa de institucionalizacio. A avaliacdo da Rede de Atencio 4 Saldde (RAS)
digponivel na regifo de salde de referéncia & imprescindivel, uma vez gue esta deve estar estruturada e
articulada com a perspectiva interdisciplinar @ com a oferta de servicos que fornecam intervencoes nio
farmacoldgicas, fomentando o cuidado & manejo adequados.”

Hipétesa:
"A hipdtese principal do estudo & que existe uma caréncia na rede assistencial disponivel no

Enderegn: SMHM D3, Conjunts A, Blocs 1, Edilicis FEPECE, Témeo, Sala CEP

Bairra: ASA NORTE CEP: 70.710-807
UF: DF Municipio: BRASILIA
Tebefone: (61)2017-1145 E-mail: cepfifepecs edu.br

Pdgina 01 da 07
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ANEXO C - DIAGNOSTICO DE DEMENCIA DE ALZHEIMER SEGUNDO DSM-5 E

NINCDS-ADRDA

Diagnostico de DA pelo DSM-5

Provavel doenca de Alzheimer é diagnosticada se qualquer um dos seguintes estiver

presente; caso contrario, deve ser diagnosticada possivel doenca de Alzheimer:

1. Evidéncia de uma mutacdo genética causadora de doenca de Alzheimer a partir de

histéria familiar ou teste genético.

2. Todos os trés a seguir estiverem presentes:

1. Evidéncias claras de declinio na memoria e na aprendizagem e em pelo menos

outro dominio cognitivo (com base em histéria detalhada ou testes

neuropsicologicos em série).

2. Declinio constantemente progressivo e gradual na cognicdo, sem platds

prolongados.

3. Auséncia de evidéncias de etiologia mista (i.e., auséncia de outra doenca

neurodegenerativa ou cerebrovascular ou de outra doenca ou condicdo

neuroloégica, mental ou sistémica provavelmente contribuindo para o declinio

cognitivo).

Diagnostico de DA pelo NINCDS-ADRDA

(National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the

Alzheimer's Disease and Related Disorders Association)

Doenga de Alzheimer PROVAVEL Sim Nao

1-

Deméncia estabelecida de acordo com o exame clinico e documentado pelo
Mini-Exame do Estado Mental, escala de deméncia de Blessed ou outro teste
similar de avaliacdo e confirmado por testes neuropsiquiatricos;

2- Deficiéncia em duas ou mais areas cognitivas;

3- Piora progressiva da memoéria e outras fungdes cognitivas;

4- Auséncia de desordens da consciéncia;

5- Instalacdo na faixa de 40 a 90 anos, principalmente apds os 65 anos;

6- Auséncia de doencgas sistémicas ou outras doengas cerebrais que por si sO

possam provocar declinio progressivo da memoéria e cognicao.
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Doenca de Alzheimer PROVAVEL ¢é auxiliado por:

Sim

Nao

Piora progressiva de funcées cognitivas especificas como linguagem (afasia),
habilidades motoras (apraxia) e percepcéo (agnosia);

Reducao na habilidade de desenvolver atividades da vida diaria e alteragdes de
comportamento;

Histoéria familiar de deméncia (particularmente naqueles confirmados por exame
neuropatol6gico)

EEG (Eletroencefalograma) normal ou com alteracées inespecificas;

TC (tomografia computadorizada) de cranio ou RNM (Ressonancia Nuclear
Magnética) de cranio evidenciando atrofia cerebral em progressao através de
observacfes subsequentes.

Outras caracteristicas clinicas consistentes com o diagnéstico de Doenca
de Alzheimer PROVAVEL, ap6s exclusdo de outras causas de deméncia:

Sim

O surgimento de “platés” na progressao da doenca;

Sintomas associados de depressao, ins6nia, incontinéncia, delirios, ilusbes,
alucinag®es, incontinéncia verbal, explosdes emocionais, agitacéo, distlrbios
sexuais, perda de peso;

Outras anormalidades neurol6gicas em alguns pacientes (especialmente naqueles
com deméncia avan¢ada) podem incluir: aumento da tonicidade muscular,
mioclonias ou distdrbios da marcha;

Convulsdes na doenca avancgada;

Achados de TC normais para a idade.

Caracteristicas de Doenca de Alzheimer PROVAVEL incerto ou pouco
provavel:

Sim

Instalacdo subita;

Sinais neuroldgicos focais, como hemiparesias, perda da sensibilidade, deficit de
campos visuais, perda da coordenagdo motora na fase inicial;

Convulsdes ou disturbios da marcha na fase inicial;

Fonte: American Psychiatric Association® e Mckhann et al.®.
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ANEXO D - INVENTARIO NEUROPSIQUIATRICO (NPI)

AGITACAO/AGRESSIVIDADE

O/A paciente passa por periodos em que se recusa a cooperar ou nao deixa que 0s outros o
ajudem? E dificil de se lidar com ele?

0 ndo (passe a proxima pergunta de rastreamento)

0 sim (passe as subguestdes)

Fica zangado com quem tenta cuidar dele ou resiste a atividades como banho ou troca de
roupa? [

E teimoso, s6 faz o que quer? [

E pouco cooperativo, recusa ajuda dos outros? [J

Apresenta algum outro comportamento que o torna dificil de se lidar? [

Grita ou pragueja de raiva? [J

Bate as portas, chuta a mobilha, atira coisas longe?[]

Faz mencéo de ferir ou bater nos outros? [

Apresenta algum outro tipo de comportamento agressivo ou agitado?[]

Frequéncia:

1. Ocasional — menos de 1 vez por semana

2. Comum - cerca de uma vez por semana

3. Frequente — varias 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 dificeis de se redirecionar ou controlar;
3. Acentuada — agitacdo muito perturbadora e fonte de grande dificuldade; pode existir
ameaca de danos pessoais; medicamentos comumente necessarios.

Desgaste:
O quanto vocé acha este comportamento angustiante?
1. Nada
2. Quase nada
3. Levemente
4. Moderadamente
5. Muito
6. Extremamente
Frequéncia: Intensidade: Desgaste:

DATA: I

Fonte: Cummings et al.*.



ANEXO E - ESCALA DE KATZ
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Area de Funcionamento

Independe
nte (1)

Dependente

(D)

Tomar banho (leito, banheiro ou chuveiro)

() ndo recebe ajuda (entra e sai da banheira sozinho, se este for o modo
habitual de tomar banho) (1)

() recebe ajuda para lavar apenas uma parte do corpo (como as costas
ou uma perna) (1)

( ) recebe ajuda para lavar mais de uma parte do corpo, ou ndo toma
banho sozinho (D)

() (

)

Vestir-se (pega roupas, inclusive pecas intimas, nos armarios e gavetas, e manuseia fechos,

inclusive os de orteses e préteses, quando forem utilizadas)

( ) pega as roupas e veste-se completamente, sem ajuda (I)

( ) pega as roupas e veste-se sem ajuda, exceto para amarrar 0s
sapatos (1)

() recebe ajuda para pegar as roupas ou vestir-se, ou permanece parcial
ou completamente sem roupa (D)

() (

)

Uso do vaso sanitério (vai ao banheiro ou local equivalente para urinar; higiene intima e

arrumacao 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-
0 de manha) (I)

( ) recebe ajuda para ir ao banheiro ou local equivalente, ou para limpar-
se, ou para ajeitar as roupas apds evacuacao ou mic¢ao, ou para
usar a comadre ou urinol a noite (D)

() ndo vai ao banheiro ou equivalente para elimina¢des fisiologicas (D)

() (

)

Transferéncia

( ) 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) (1)

() deita-se e sai da cama e/ou senta-se e levanta-se da cadeira com
ajuda (D)

( ) ndo sai da cama (D)

() (

)

Continéncia

() controla inteiramente a micg¢éo e a evacuagéo (l)

( ) tem “acidentes” ocasionais (D)

( ) necessita de ajuda para manter controle da miccdo e evacuacdo; usa
cateter ou é incontinente (D)

() (

)

Alimentacado

() alimenta-se sem ajuda (1)

() alimenta-se sozinho, mas recebe ajuda para cortar carne ou passar
manteiga no pao (I)

( ) recebe ajuda para alimentar-se, ou alimentacdo parcial ou
completamente por cateteres ou fluidos intravenosos(D)

() (

)

INTERPRETACAO

PONTUACAO

Independente em todas as fungdes

Independente em 5 fun¢bes e dependente em uma funcao

Independente em 4 fungbes e dependente em 2

Independente em 3 fun¢bes e dependente em 3

Independente em 2 fun¢bes e dependente em 4

Independente em 1 funcéo e dependente em 5 fungdes

Dependente em todas as seis funcdes

OO [WIN|FL|O

Fonte: Lino et al.%.

DATA: _/

I




ANEXO F - ESCALA DE LAWTON E BRODY

1. Telefone

( )recebe e faz ligacdes sem assisténcia — 3
( )necessita de assisténcia para ligacdes ou telefone especial — 2
( )n&o tem o habito ou € incapaz de usar o telefone — 1

2. Viagens

( )realiza viagens sozinho — 3
( )somente viaja quando tem companhia — 2
( )néo tem o habito ou é incapaz de viajar — 1

3. Compras

( )realiza compras, quando é fornecido transporte — 3
( )somente faz compras quando tem companhia — 2
( )n&o tem o habito ou é incapaz de realizar compras — 1

4. Preparo de RefeicOes

( )planeja e cozinha refei¢des completas — 3
( )prepara s6 pequenas refeigdes ou quando recebe ajuda — 2
( )ndo tem o habito ou € incapaz de preparar refeicdes — 1

5. Trabalho Doméstico

( )realiza tarefas pesadas — 3
( )realiza tarefas leves, necessitando de ajuda nas pesadas — 2
( )n&o tem o habito ou € incapaz de realizar trabalhos domésticos — 1

6. Medicagdes

( )faz uso de medicamentos sem assisténcia — 3
( )necessita de lembretes ou de assisténcia — 2
( )é incapaz de controlar sozinho o uso dos medicamentos — 1

7. Dinheiro

( )preenche cheques e paga contas sem auxilio — 3
( )necessita de assisténcia para uso de cheques e contas — 2

113

( )n&o tem o habito de lidar com o dinheiro ou € incapaz de manusear dinheiro, contas — 1

Interpretacéo:
1.Dependéncia Total;2. Dependéncia Parcial;3. Independéncia

Classificacéo:

( )Dependéncia Total: <7
( )Dependéncia Parcial: >7 <21

( )Independéncia: 21 DATA: _ | |

Fonte: Santos et al.®*.



ANEXO G — CDR - ESCALA CLINICA DE DEMENCIA
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Considerar apenas o declinio do estado anterior da perda cognitiva e ndo altera¢gdes devidas
a outros fatores

SEM
DEMENCIA

CDRO

DEMENCIA
QUESTIONAVEL

CDR 0,5

DEMENCIA LEVE

CDR 1

DEMENCIA
MODERADA

CDR 2

DEMENCIA
SEVERA

CDR 3

Sem perda de

Pequenos mas

Moderada perda da

Severa perda de

Severa perda de

memoéria ou frequentes memoria, mais memoria; lembra-se memoria; somente
pequenos e esquecimentos; marcadamente para apenas de assuntos | fragmentos
ocasionais lembranca parcial acontecimentos intensamente permanecem
MEMORIA esquecimentos | de acontecimentos; recentes, interferindo | vivenciados,
'‘esquecimento nas atividades do informagdes novas
benigno' cotidiano rapidamente
esquecidas
Orientacéo Totalmente Moderada dificuldade | Severa dificuldade Total
perfeita orientado, exceto com orientagéo relacionada com o desorientacdo
por pequenas temporal; orientado tempo; témporo-espacial,
ORIENTACAO dificuldades com relagdo ao local | frequentemente reconhece apenas
relacionadas com o | do exame; pode desorientado com as pessoas mais
tempo (horario) haver desorientacéo relagéo ao tempo e intimas
geogréfica para espago
outros locais
Resolve bem Alguma dificuldade Moderada dificuldade | Importante Incapaz de
os problemas na resolucao de em resolver dificuldade em resolver
do cotidiano: problemas, problemas por si resolver problemas problemas
JULGAMENTO bom semelhangas e mesmo; dificuldades com independéncia;

DISCERNIMENTO

discernimento

diferengas. Alguma
dificuldade na

no discernimento de
semelhangas e

discernir entre
semelhangas e

resolucéo de diferencas diferencas; critica e
problemas, julgamento
semelhancas e comprometidos
diferencas
Independéncia | Alguma dificuldade | Apresenta Sem interesse em Aparenta n&o ter
no nessas atividades dependéncia nessas manter atividades condigdes de
desempenho atividades; apesar de | fora de casa; desempenhar
PARTICIPACAO profissional, poder participar de aparenta estar bem atividades fora de
SOCIAL nas compras, algumas; aparenta para sair e manter casa
finangas e nas nao apresentar atividades fora de
atividades anormalidades & casa
sociais primeira vista
Vive em Vive em familia, Suave mas definitiva | Apenas atividades Atividade
AFAZERES familia, passatempos e dificuldade com simplificadas; doméstica
DOMESTICOS E passatempos e | interesse intelectual | atividades interesses muito praticamente
PASSATEMPOS interesses levemente afetado domésticas; deixa de | restritos inexistente
intelectuais realizar atividades;
mantidos abandona as
tarefas/passatempos
mais dificeis
Totalmente Totalmente capaz e | Precisa ser Necessita de Requer muita
CUIDADOS capaz e independente incentivado/instruido assisténcia para ajuda para seus
PESSOAIS independente vestir-se e assear- cuidados
se pessoais;
frequentemente

incontinente

Fonte: Macedo Montafio et a
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