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RESUMO

Este € um estudo de carater qualitativo que teve como objeto de estudo familias
cuidadoras de idosos com DA. Para a realizacdo da investigacdo adotou-se como
objetivos: geral — Estudar as implicagcbes da Doenca de Alzheimer sobre familias
cuidadoras; e especificos: a) estudar as mudancas no cotidiano da familia cuidadora
do doente de Alzheimer; b) Identificar as estratégias adotadas por familiares para os
cuidados do doente de Alzheimer; c) Elencar as politicas publicas para atencéo ao
idoso com doenca Alzheimer, no municipio da Serra. Como procedimentos
metodoldgicos foram adotados a revisdo de literatura, a pesquisa documental e
entrevistas semiestruturadas com oito cuidadores familiares de doentes de
Alzheimer e trés profissionais de salude A pesquisa aconteceu no municipio da
Serra, entre 0os anos de 2012 e 2013. Os resultados alcangados revelaram que ha
mudancas significativas no cotidiano familiar apds a descoberta da DA; que a grande
maioria dos cuidadores é do sexo feminino; que a doenca impacta o orcamento
familiar. Em relacdo as estratégias familiares adotadas para lidar com o doente de
Alzheimer, foram observadas iniciativas quanto as adequacdes das instalacdes
fisicas habitacionais, a adocdo de medidas de seguranca para o doente ndo sair de
casa. Em relacdo as politicas publicas para atencdo ao idoso com DA, estas se
apresentam frageis, necessitando de maiores investimentos por parte do Poder
Pablico Local; que o municipio deve agir no sentido de produzir informacdes
qualificadas sobre a DA, ja que uma das questdes observadas, durante a realizacéao
desta pesquisa, € que a desinformacéo familiar sobre a DA pode estimular praticas
de maus-tratos de idosos doentes. Espera-se com esta pesquisa ter contribuido para

maior compreensdo dos desafios postos para o tratamento e a atengéo a DA.

Palavras-chave: Envelhecimento. Doenga de Alzheimer. Familia Cuidadora. Politicas

Publicas.



ABSTRACT

This is a qualitative study which aimed to study family caregivers of AD patients. To
carry out the research was adopted as objectives: general - Study the implications of
Alzheimer's disease on families, caregivers, and specific: a) study the changes in
everyday family caregivers of Alzheimer patients, b) Identify the strategies adopted
by family for the care of Alzheimer patients c) List the policies to care for the elderly
with Alzheimer's disease in the municipality of Serra. Methodological procedures
were adopted to literature review, documentary research and semi-structured
interviews with eight family caregivers of Alzheimer's patients and three healthcare
research took place in the city of Serra, between the years 2012 and 2013. The
results obtained revealed that there are significant changes in family life after the
discovery of AD, the vast majority of caregivers are female, the disease impacts the
family budget. Regarding family strategies adopted to deal with the Alzheimer's
patient, were observed initiatives regarding adequacy of physical facilities housing,
the adoption of security measures for the patient does not leave the house. In
relation to public policies for elderly care with AD, these are in a fragile, requiring
greater investments by the Local Government, the council must act to produce
quality information on the DA, since one of the issues noted, during this research, is
that misinformation familiar about the DA can stimulate practices mistreatment of
elderly patients. It is hoped that this research have contributed to greater

understanding of the challenges posed for the treatment and care of AD.

Keywords: Aging. Alzheimer's disease. Family. Caregiver. Public Politics.
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1 INTRODUCAO

A populacdo brasileira, desde a década de 1940, vem registrando crescimento
populacional na faixa etaria acima de 60 anos. Tal crescimento esté relacionado a
reducdo da mortalidade, responsavel pelo aumento da longevidade. Também se
observa alteragdes na composigcao da categoria “terceira idade”: o envelhecimento
dentro da propria faixa etaria considerada idosa, concentrando parte expressiva dos

idosos acima dos 80 anos.

A reducdo das taxas de mortalidade e o0 aumento da sobrevida da populacdo, na
visdo de Alves (2008), superaram as expectativas de pensadores do século XVIII, os
iluministas,* que foram precursores da nocdo de progresso. Toda essa evolucdo da
sobrevivéncia comecou com a reducao do Obito precoce e a queda da mortalidade
infantil, fatores resultantes das descobertas cientificas, avancos tecnoldgicos e
estratégias adotadas no campo da saude publica, como o investimento em
saneamento basico, enfrentamento de epidemias, entre outras. Se tais avangos
foram importantes para o aumento da sobrevida da populacdo, o maior tempo de
vida para uma pessoa nao significa que ela tera qualidade de vida ao envelhecer.
Por isso, convém enfatizar que envelhecer traz consigo alguns desafios e dentre

eles estdo aqueles relacionados a saude.

No campo da saude, o crescimento acelerado da populacdo idosa oportuniza o
aumento de doengas cronico-degenerativas, e aqui se destaca a doenca de
Alzheimer. A Organizacédo Internacional da Doenga de Alzheimer (2009), em inglés,
Alzheimer’'s Disease International/ADI, aponta para o alarmante crescimento de
idosos com Alzheimer estimado para 2050 de 115,4 milhdes de pessoas, sobretudo
em paises de baixo e médio rendimento econdmico. O impacto pode apontar para

uma epidemia entre o publico com idade superior a 60 anos.

! Era do lluminismo (ou simplesmente lluminismo ou Era da Raz&o) foi um movimento culturalde elite
de intelectuais do século XVIII na Europa, que procurou mobilizar o poder da razao, a fim de reformar
a sociedade e o conhecimento prévio. Promoveu o intercambio intelectual e foi contra a intolerancia e
os abusos da Igreja e do Estado. Originario do periodo compreendido entre os anos de 1650 e 1700,
0 lluminismo foi despertado pelos fildsofos Baruch Spinoza (1632-1677), John Locke (1632-1704),
Pierre Bayle (1647-1706) e pelo matematico Isaac Newton (1643-1727) (informacdes disponiveis no
site http://pt.wikipedia.org/wiki/lluminismo).



http://pt.wikipedia.org/wiki/Iluminismo
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Além do desenvolvimento da doenca como um problema, também decorre dela a
necessidade de atendimento ao doente, que demanda atencdo intensa dos que
estdo no seu entorno. Os cuidados cotidianos ao doente, na grande maioria das
vezes, sdo assumidos pela familia, jA que estas ndo dispéem de condi¢bes para
contratar servigos particulares e ndo ha servigcos publicos que cumpram esse papel.
Como as mulheres sao, dentro do modelo patriarcal de familia, as principais
cuidadoras, acabam sobrecarregadas diante das novas demandas familiares que
Ihes sdo apresentadas. Pelo fato de o processo de cuidado ser muito intensivo e
desgastante, ja ha estudos que indicam que os cuidadores do doente de Alzheimer
tendem a adoecer mais intensamente, colocando uma nova questdo para as

politicas publicas de saude no Brasil e no mundo.

A ADI publicou o Relatério Mundial da Doenca de Alzheimer, em 2009, no qual
destacou as estratégias nacionais que devem ser adotadas para o enfrentamento
das questdes relacionadas a pessoa idosa com doenca de Alzheimer e aos seus
cuidadores. A ADI destaca os paises onde estdo sendo implantadas importantes
estratégias para o enfrentamento da doenca. No contexto mundial, destacam-se a
Australia — onde a deméncia adquire um patamar de prioridade nacional nas
politicas de saude desde 2004 —, a Franca, a Coréia do Sul, a Inglaterra, a Noruega

e a Holanda.

Entre os desafios apontados para lidar com a doenca de Alzheimer estdo: o fato de
gue as manifestacdes primeiras da doenca de Alzheimer ser confundidas como uma
fase normal do envelhecimento, dificultando o seu diagnéstico; de haver pouca
estrutura no campo da saude e no ambito familiar para lidar com uma doenca téao

complexa. Sobre esse assunto escreve a ADI:

Os individuos afetados ndo procuram ajuda junto dos servigos de cuidados
médicos. Existe pouca ou nenhuma formagdo estruturada sobre o
reconhecimento da deméncia e gestdo da mesma, em qualquer nivel do
servico de saude; nado existe eleitorado capaz de pressionar o governo ou
os politicos no sentido de proporcionarem servigos de cuidados com maior
capacidade de resposta aos casos de deméncia; as familias sédo as
principais cuidadoras, mas desempenham este papel com pouco ou
nenhum apoio ou compreensao por parte de outros individuos ou agéncias;
as pessoas com Alzheimer e outras deméncias sdo frequentes e
especificamente excluidas de cuidados de saiude ao domicilio, onde este
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existe, e é-lhes, muitas vezes, negada a admissdo em instalacbes
hospitalares; o comportamento perturbado, comum entre pessoas com
deméncia é particularmente mal entendido, o que leva ao estigma, censura
e angustia para com os cuidadores. (ORGANIZACAO INTERNACIONAL DA
DOENGCA DE ALZHEIMER, 2009, p. 4).

No Brasil, apesar das demandas apresentadas pelo fenbmeno do envelhecimento
populacional, as politicas de atencédo a populagédo idosa seguem em passos lentos,
como consequéncia, observam-se impactos financeiros sobre as politicas de
tratamento, em especial no que tange ao atendimento de alta complexidade, ou seja,
pelo fato de ndo se atuar no campo da prevencao, no nivel basico da saude, o que
poderia aumentar a qualidade de vida da populacéo idosa no Brasil, reduzindo as
possibilidades de seu adoecimento, o Estado tem que investir no nivel terciario da
saude, onde séo apresentadas as demandas do idoso com a doenca ja instalada e
necessitando de internacdo hospitalar, o que exige mais investimentos publicos por

serem servigos mais dispendiosos.

O sistema de saude brasileiro tradicionalmente estd organizado para
atender a salde materno-infantil e ndo tem considerado o envelhecimento
como uma de suas prioridades. Segundo dados citados pelo Ministério da
Salde, a populagdo idosa atualmente (sic) representa cerca de 9% da
populacdo e consome mais de 26% dos recursos de internacdo hospitalar
no SUS. (BRASIL, 2007, p.141).

Apesar da existéncia da Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, promulgada
pela Lei 8.842/94 e regulamentada em 1996, que tem como objetivo garantir o direito
do idoso a saude nos diversos niveis de atendimento do SUS, muito ha o que fazer

para garantir de fato um atendimento digno e de qualidade ao idoso.

Se houve alguns avancos na década de 1990 para a atencdo a pessoa idosa no
Brasil, o0 ano de 2000 foi decisivo, porque ampliou substancialmente as conquistas
no campo das politicas publicas para esse segmento, a exemplo da edicdo da
Portaria SAS/MS 249 ocorrida em 2002. Esta trata da assisténcia a saude do idoso
em seu domicilio, bem como, dispde sobre a assisténcia ao idoso e familias de

idosos com Alzheimer:

* a assisténcia domiciliar geriatrica realizada pelos centros de referéncia de
assisténcia a Saude do Idoso, por periodo de atencdo necesséria (curta,
média e longa permanéncia), criando o0s respectivos codigos de
procedimentos por meio da Portaria GM/MS n. 738/2002, que também
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altera a descrigdo dos procedimentos de hospital dia Geriatrico, passando a
hospital dia geriatrico realizado em centro de referéncia;

* a assisténcia ao portador de doenga de Alzheimer, elegendo o centro de
referéncia como o} responsavel pelo diagndstico,
tratamento/acompanhamento dos pacientes, orientacdo a familiares e
cuidadores, estabelecendo que os medicamentos para esta patologia serdo
adquiridos pelas Secretarias Estaduais de Saude e do DF, por meio do
Programa de Medicamentos Excepcionais e a dispensacao podera ser feita
pelas proprias secretarias ou, mediante acordos operacionais, pelos centros
de referéncia. (BRASIL/MINISTERIO DA SAUDE, 2007, p. 143)

Em 2003, foi editado o Estatuto do ldoso e, em 2006, foi aprovada a Politica
Nacional do ldoso, por meio da Portaria GM/MS 2.528/2006, que estabelece metas e
principios de atencao ao idoso, evidenciando a importancia do acesso aos servicos

oferecido para esse publico.

Todavia, a instituicAo de mecanismos legais de protecdo aos direitos do idoso no
Brasil ndo sdo impedimentos para a violacdo de seus direitos humanos. Muitas
vezes, o0 violador é o préprio Estado que negligencia a efetivacao das politicas que
sdo de sua responsabilidade. ldosos continuam sendo vitimas de discriminacao
continuam frequentando longas filas para ter direito a assisténcia a saude. Quando
se tratam de doentes de Alzheimer, eles podem ser vitimas tanto da familia quanto
do Estado. Por apresentarem alteracdes no comportamento, exigindo do cuidador
paciéncia, cuidado e solidariedade, muitas vezes, os membros familiares néo estao
disponiveis para exercer esse papel e o idoso pode torna-se vitima de violéncia

doméstica®.

A situacdo de violéncia contra o doente de Alzheimer pode estar relacionada a
incompreensdo dos familiares sobre os estagios que envolvem o adoecimento por
Alzheimer, ou seja, leem que as manifestacdes s&o decorrentes de mau
comportamento do idoso. Também o fato de o doente exigir atengéo integral, leva o
cuidador ao estresse, tornando-o menos tolerante e mais suscetivel a praticar os

maus-tratos. Porém, ndo se deve justificar, em nenhuma hipétese, a pratica da

% A violéncia contra os idosos é um grave problema de saude publica que, nos ultimos anos, vem
ganhando cada vez mais destaque pela divulgacdo das estatisticas. Segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010), morrem, por ano, no Brasil, mais de 13 mil idosos por
acidentes e violéncias, significando, por dia, uma média de 35 6bitos, dos quais 66% s&o de homens
e 34% de mulheres. Entre as violéncias esté a violéncia doméstica.
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violéncia contra o idoso ou contra qualquer outra pessoa dentro ou fora do ambiente

familiar.

O interesse em discutir a familia como cuidador/a do doente de Alzheimer surgiu da
observacdo e atuacdo junto aos idosos abrigados em Instituicbes de Longa
Permanéncia Para ldosos (ILPI’s), localizado no municipio da Serra, bem como, do
desejo de investigar as politicas publicas voltadas para esse publico. A atuacdo em
uma ILPI possibilitou ouvir as queixas de pessoas que buscam a institucionalizacéo
de idosos com doenca de Alzheimer em relacdo as dificuldades que enfrentam para
exercitar o cuidado. A grande maioria apresenta dificuldades em lidar com as
situacdes advindas da doenca. Também ficam nitidas as mudancas impostas sobre
a dinamica familiar do doente, produzindo impactos nas relagdes familiares e na sua

organizacdo econdémico-financeiro.

Observam-se diferentes estratégias familiares para lidar com o doente de Alzheimer,
a exemplo da familia que adotou o cuidado em rodizio, na qual o idoso permanece
um periodo com cada filho ou parente mais proximo, possibilitando o descanso dos
demais. Enquanto em outras, o idoso fica com aquele familiar que tenha maior

tempo, mais condi¢des financeiras ou mais espaco fisico em sua residéncia.

Diante das questdes postas acima e devido ao envolvimento da pesquisadora do
presente trabalho com o tema em questdo, seja como trabalhadora de uma ILPI,
seja como integrante do Conselho Municipal de Assisténcia Social do municipio da
Serra optou-se por abragar o tema “Familias Cuidadoras de Doentes de Alzheimer,
no Municipio da Serra, Espirito Santo”, tomando como referéncia a experiéncia de

familias cuidadoras residentes no municipio da Serra.

Diante da problematica sobreposta, inUmeras indagacdes surgiram, entre elas estédo
as perguntas que motivaram a realizacdo desta pesquisa que sdo: Quais as
implicacdes da doenca de Alzheimer sobre as familias cuidadoras? Como essas
familias organizam o seu cotidiano a partir da descoberta da doenca de Alzheimer

em um de seus familiares proximos e, na maioria das vezes, queridos?
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Provocada pelas questdes tratadas pela literatura e expressas na realidade qual
convivo adotei como o objeto de estudo: “as implicagcdes da Doenca de Alzheimer
sobre familias cuidadoras”, e como objetivos geral e especificos do projeto que
norteou a realizacdo desta investigacao respectivamente: Estudar as implicacdes da
Doenca de Alzheimer sobre familias cuidadoras; e a) estudar as mudangas no
cotidiano da familia cuidadora do doente de Alzheimer; b) Identificar os impactos
materiais da doenca de Alzheimer sobre a familia cuidadora; c) Identificar as
estratégias adotadas por familiares para lidar com o doente de Alzheimer; d) Elencar
as politicas publicas para atencdo ao idoso com doenca Alzheimer, com foco na
rede de atencdo ao idoso no municipio da Serra.

Para realizacdo desta investigacdo, foram adotados alguns pressupostos: que a
doenca de Alzheimer traz implicacdes para familia de ordem material e subjetiva;
gue o processo da doenca esgarca lagos familiares; que a pouca informacao acerca
da doenca dificulta o cuidado do paciente e, ao mesmo tempo, contribui para o
adoecimento do cuidador; que as politicas publicas ndo dao o suporte minimo
necessario a familia para o exercicio da sua tarefa de cuidadora; que, dentro da
familia, a mulher, por questées de género, constitui a figura principal no cuidado; que

os cuidadores, cada vez mais, integram faixas etarias mais avancadas.

Os processos que envolvem o aparecimento, o desenvolvimento e as estratégias de
enfrentamento da doenca e do cuidado necessario ao doente de Alzheimer articulam
elementos de ordem neurofisiologica, social, ambiental, econdmica e psicoafetiva.
Nesse sentido, refletir sobre a doenca de Alzheimer no contexto familiar implica em

se compreender o conjunto dos fatores a determinam.

A escolha do tema nasceu do desejo de contribuir para que se adquiram mais
informagbes que apontem caminhos para a atuacdo junto aos idosos e seus
familiares. Dessa forma, buscou-se ampliar conhecimentos e possibilidades de
atuacdo com vistas a promocado humana, considerando que é cada vez maior o
namero de pessoas idosas em todo o territério brasileiro, bem como, de pessoas

doentes de Alzheimer.
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Pelo fato de a pesquisadora ser assistente social, o estudo dessa temética
intenciona contribuir, no ambito do Servico Social, para melhor compreensao dos
impactos soécio-familiares da doenca de Alzheimer, bem como, contribuir para o
fortalecimento do fazer profissional na busca pela “ampliacdo e consolidacdo da
cidadania, considerada tarefa primordial de nossa sociedade, com vistas a garantia
dos direitos civis e politicos” (CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL, 1993,
p. 19).

Por fim, este trabalho foi organizado da seguinte forma: segundo capitulo, destaca-
se o papel da familia no cuidado do doente de Alzheimer e sua dimenséo soécio-
histérica, buscando evidenciar aspectos desde a idade antiga ao periodo
contemporaneo. Também €& abordado a divisdo sexual do trabalho, o
envelhecimento, o cuidado e o cuidador de idosos no ambito familiar; no terceiro
capitulo, foram abordados aspectos significativos sobre a doenca de Alzheimer, as
Politicas no municipio da Serra; e no capitulo 4, foram apresentados os dados
coletados, e realizada a sua discusséo a luz de um referencial teérico-metodolégico

escolhido.

1.1 METODOLOGIA

A metodologia cientifica caracteriza-se por ser um conjunto de abordagens, técnicas
e de processos empregados com vistas a formulagéo e/ou resolucéo de problemas e
de aquisicao objetiva do conhecimento, desenvolvida em carater sistematica, como
afirma Rodrigues (2007). Esta pesquisa visa trazer uma abordagem teérica e

empirica. Sua abordagem se procede pautada na metodologia qualitativa.

Constitui objeto de estudo da presente pesquisa, as implicacbes da Doenca de
Alzheimer sobre a familia cuidadora. Este esboco tem por objetivo estudar a Doenca
de Alzheimer e a familia cuidadora. Como norteadores desse estudo encontram-se

0s objetivos especificos de Estudar as decorréncias da doenca de Alzheimer sobre o
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cotidiano familiar do doente de Alzheimer; ldentificar os impactos materiais da
doenca de Alzheimer sobre a familia cuidadora; Identificar as estratégias adotadas
por familiares para lidar com o doente de Alzheimer; bem como buscara averiguar as
politicas publicas para atencdo ao idoso com doenca Alzheimer, com foco na rede

de atenc¢do ao idoso no municipio da Serra.

1.2 O MUNICIPIO DA SERRA: O LUGAR DA PESQUISA

O estudo tomou como campo de pesquisa 0 municipio da Serra que, como quase
todos os municipios do Estado do Espirito Santo, contou com o desbravamento
territorial de colonizadores portugueses e pelos jesuitas. Em territorio serrano, a
chegada de tais colonizadores foi em 1555, trazendo do Rio de Janeiro, indios
temiminds do Tronco tupi, constituindo-se em uma aldeia, identificado por Aldeia de
Nossa Senhora da Concei¢do, conforme o Anuério Municipal de Dados 2011.

Fundada préximo ao Monte Mestre Alvaro e ao Rio Santa Maria, a Aldeia de Nossa
Senhora da Conceicéao foi elevada a freguesia em 24 de maio de 1752, e instalada
legalmente em 1769, com a construcdo da nova igreja matriz. Em 1822, é elevada a
categoria de Vila. Dez anos depois, cria-se 0 municipio da Serra, desmembrando-o
do municipio de Vitéria, a 02 de abril de 1933. Esse ato foi oficializado em 06 de

novembro de 1875, elevando o local a categoria de cidade.

A populacdo serrana traz consigo essa bagagem historica caracterizada pela
miscigenacdo dos seus primeiros habitantes, herdando dai uma diversidade cultura
rica manifestada nas festas folcléricas e na religiosidade, apreciadas nas
festividades de S&o Sebastido, Banda Estrela dos Artistas, Banda Marcial da Escola
Serrana, Folia de Reis, Boi Grauna, capoeira, artesanato e comidas tipicas. O
municipio também é marcado por acontecimentos histéricos, como relatados no

Anuario Municipal de Dados 2011:
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Em 1849, foi deflagrado um movimento de libertag@o dos escravos, em S&o
José do Queimado, desmobilizado pela forga militar da época e que levou
ao enforcamento dois dos lideres da revolta: Chico Prego e Joao da Vilva.
Chico Prego foi enforcado na Vila da Nossa Senhora da Conceicdo da Serra
e Joao da Vilva, na Vila de Sao José do Queimado. O municipio foi palco
de grandes acontecimentos histdricos, como a Insurreicao de Sao José do
Queimado. As igrejas construidas pelos jesuitas na Serra, como S&o Joao
de Carapina, Nossa Senhora da Conceicdo da Serra e a Igreja de Reis
Magos, séo evidéncia da riqueza historica da Serra. (SERRA(ES), 2011, p.
20).

Os primeiros habitantes da Serra viviam da producdo de cana de acgucar, café,
mandioca, da producdo de cereais em pequena escala, e da extracdo de madeiras
de lei. A agroindustria nascente motivada pelos engenhos de producéo de aclcar e
aguardente, das maquinas de beneficiamento de arroz, a producéo de fuba de milho
e de farinha eram o motor principal da movimentava da econémica do municipio,
como destaca o Anuario Municipal de Dados de (SERRA (ES), 2011, p.20).

Acdes de infraestrutura foram realizadas para o desenvolvimento do municipio, a
exemplo da construcdo da primeira estrada de rodagem, que liga Serra e Vitdria,
iniciada em 1921 e concluida em 1923. A obra teve por objetivo intensificar a
comercializacdo de seus produtos, favorecendo o desenvolvimento econémico do

Estado do Espirito Santo.

O municipio conheceu de perto as consequéncias da crise mundial de 1929, que,
somadas as atividades iniciadas pela estrada de ferro que liga Vitoria a Minas, para
0 transporte da producdo cafeeira, assolaram a economia Serrana. As relacdes

comerciais passaram, desde entdo, a acontecer no municipio de Vitoria.

Com o Decreto—Lei n°® 15.177/1943, o municipio da Serra é acrescido e constituido
por cinco novos distritos: Carapina, Nova Almeida, Queimado, Serra e Calogi,

ampliando seu territorio municipal.

Na década de 50, conforme dados do Anuario Municipal de Dados de 2011, dois
grandes fatores atribuiram forcas para o crescimento econémico do municipio: a
producdo de abacaxi em grande escala, chegando a ser vendidos tanto no Brasil
como para outros paises, sendo o seu principal importador a Argentina; e o inicio da
construcdo da BR 101, que pouco depois, contribuiu para o desenvolvimento do
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municipio, sobretudo na década de 1960, com os adventos do setor industrial.
Nesse periodo, a populacdo serrana, conheceu uma nova fase, 0s investimentos na
regido incentiva a migracdo da populacdo para o meio urbano. A construcdo da
Companhia Siderurgica de Tubardo (CST), atualmente denominada de Arcelor Mital,
estimulou um grande fluxo migratério para a regido, levando ao crescimento abrupto

da populac&o no municipio nos anos de 1970 e 1980.

A Serra € 0 segundo municipio do Espirito Santo em populacdo. Os dados do censo
de 2010 obtidos pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
contabilizaram 409.267 habitantes, excluindo os bairros do Conjunto Carapina I,
Bairro de Fatima e Hélio Ferraz, que foram contabilizados pelo IBGE- censo 2010,
como sendo do municipio de Vitoria (SERRA (ES), 2011). Com a somatéria dos
habitantes dos trés bairros, a populagéo serrana seria de 417.893 habitantes. Com o
protocolo de acordo assinado entre Vitoria e Serra em julho de 2012, o municipio da

Serra para ser o municipio com maior numero de habitantes.

As taxas anuais de crescimento da populacdo serrana sao cada vez mais elevadas,
atingido 16,09%, 9,05% e 3,93%, respectivamente, nas décadas de setenta, oitenta
e primeira metade da década de noventa. Apresentando uma taxa elevada no
crescimento populacional, superiores aos dados da Regido Metropolitana da Grande

Vitdria, com expectativas de continuo crescimento, para 0os préximos vinte anos.

Quadro 1 — Evolugéo da populagéo Residente da Serra, RMGV*, ES e Brasil

Ano Serra RMGV ES Brasil

1940 6.419 111.456 750.107 41.236.315
1950 9.245 131.337 861.562 51.944.397
1960 9.192 194.311 982.142 70.070.457
1970 17.286 385.998 1.599.324 93.139.037
1980 82.581 744.744 2.023.338 119.002.706
1991 222.159 1.126.638 2.600.623 146.825.475
2000 321.181 1.425.788 3.097.323 169.799.170
2010 409.267 1.687.704 3.5612.672 190.755.799

* RMGV — Regido Metropolitana da Grande Vitoria

Fonte: Instituto Brasileiro de geografia e Estatistica, (1996); Serra (ES), (2007).
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A expansdo do numero de habitantes no municipio, deveu-se ao crescimento da
oferta de emprego pela implantacdo de grandes projetos industriais, atraindo uma
grande quantidade de trabalhadores sem ou com pouca qualificacdo profissional.
Essas pessoas chegam de varias localidades, estados vizinhos e do interior do
Espirito Santo, com o mesmo objetivo, a conquista do emprego, mdo de obra
absorvida pela construcéo civil, na solidificacdo dessas industrias, que, depois de
prontas, esses trabalhadores, em sua maioria, sdo demitidos, formando o exército
industrial de reserva no municipio. Os desempregados permanecem nas regiées
periféricas do municipio, muitas vezes instalados de maneira irregular e ou situacées
precarias. Nessa fase do desenvolvimento econémico do municipio, outra interfase
se inicia de modo acelerado e desordenado, acentuando dilacera¢des profundas no

tecido urbano e social da populacao serrana.

Tabela 1 — Percentual de Populacao por faixa e renda familiar

Faixa de Renda (R$) % de populagéo Classe
Até 262 22,42 E
De 263 a 496 24,47 D
De 497 a 1.064 32,32 C
De 1.065 a 1.770 9,09 C
De 1.771 a 2.943 5,04 B
De 2.944 a 5.554 2,03 A
Acima de 5.555 0,16 A
NS/NR 4,45

Fonte Instituto Futura (2000)

Os dados do Instituto Futura e aqueles apresentados pelo Plano Municipal de
Assisténcia Social 2009-2011 (SERRA (ES), 2011, p. 21) revelam que a populacéo
serrana apresenta majoritariamente um perfil de renda média e baixa. Os dados
obtidos revelam que as familias de baixa renda sdo aquelas com renda de até R$
496,00 (quatrocentos noventa e seis) reais, um contingente de 46,89% da populacao
serrana, enquanto que a classe média é constituida por aqueles com renda familiar
entre R$ 497,00 (quatrocentos noventa e sete) reais e R$ 2.943,00 (dois mil,

novecentos quarenta e trés) reais, representando 46,45% da populacdo. Para a
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classe alta, a populagdo com renda superior a R$ 2.944,00 (dois mil, novecentos

quarenta e quatro) reais.

Caracterizada pelo crescente desenvolvimento industrial, nos udltimos anos, o
municipio da Serra, destaca-se como a “42 cidade que mais cresce no Brasil”,
apresentando uma taxa média de 19%, superando o crescimento Brasileiro que foi
de 13%, da regido sudeste, com taxas de 12%, e do Espirito Santo, que apresentou
crescimento de 15%, como relatado no Anuéario Municipal de Dados (SERRA (ES),
2011, p. 47).

O crescimento econdmico em destaque, ndo significa que de forma geral a
populacao tenha superado a vulnerabilidade social, pelo contrario, ainda é grande a
parcela da populacdo serrana em situacdo de vulnerabilidade que demanda por
assisténcia social. O Censo de 2000 (INSTITUO BRASILEIRO GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2000) apresentou uma populacdo de 330.874 pessoas, destas,
144.932 residiam em bairros considerados pobres, correspondendo a 43,80% da
populacdo serrana. Em 2011, esses dados correspondem a mais de 49,1%° da
populacdo serrana. Os dados sdo ainda mais preocupantes quando se referem as
90.261 pessoas que vivem abaixo da linha de pobreza. Sdo 75.209 habitantes que
vivem com menos de R$ 80,00 (oitenta reais), per capita mensal, e 15.052 pessoas

vivendo com rendimento de beneficio social e doac¢des.

Dados do CadUnico revelam que em 2010 34.587* familias foram cadastradas
(SERRA (ES), 2011). Este quantitativo refere-se as familias que vivem com renda
média de Y2 do salario minimo, dessas, 20.023 familias s&o beneficiadrias do
Programa Bolsa-Familia. Também havia, em 2010, 3.792 idosos assistidos pelo
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)®.

Em relacdo as Politicas Publicas de Saude no Municipio da Serra. Na rede de saude
do municipio da Serra, a atencdo a saude da pessoa idosa acontece nas Unidades

Basicas de Saude — UBS, subdivididas em 32 unidades, para atendimento do

® SERRA, 2011. Anuario Municipal de Dados (2011, p.128) — dados referentes até 31/07/2011.

* Dados extraidos do Anuario Municipal de Dados -2011, do municipio da Serra, p. 123.

® Dados contabilizados até julho de 2011 (Dados extraidos do anuario Municipal de Dados (2011,
p.124)
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municipio e assisténcia basica de saude, nessas unidades séo realizadas consultas,
atendimento e acompanhamento de hipertensos, diabéticos, idosos, gestantes e
criancas. Segundo o Guia de Saude da Serra (ES) (2012) as Unidades Basicas de
Saude, na atencdo Primaria, ainda dispde de saude bucal e farmacéutica, vacinas,
inalagdes e nebulizacdo, curativos, retirada de pontos, troca de sonda vesical e
nasogastrica, coleta de sangue, exames preventivos para o cancer e colo de utero.
Essas unidades estédo localizadas nos bairros de Andre Carlone, Bairro de Fatima,
Barcelona, Barro Branco, Boa Vista, Campinho da Serra, Carapebus, Carapina
Grande, Central Carapina, Central Carapina, Chacara Parreiral, Cidade Continental,
Eldorado, Jardim Carapina, Jardim Tropical, José de Anchieta, Laranjeiras Velha,
Manguinhos, Manoel Plaza, Nova Almeida, Nova Carapina |, Nova Carapina I,
Oceania, Parque residencial Laranjeiras, Pitanga, Planalto Serrano B, Porto Canoa,
Séo Diogo, Sdo Marcos, Taquara |, Taquara Il, Villa Nova de Colares, Vista da
Serra; 0 municipio também dispde de 07 regionais de saude, instaladas e
funcionando com os mesmos servicos disponibilizados nas unidades basicas de
saude, somados aos atendimentos em programa de saude mental, tratamento
contra hanseniase, tuberculose e odontologia especializada para tratamento de
canal. As Unidades Regionais de Saude estéo localizadas nos bairros de Boa Vista,
Feu Rosa, Jacaraipe, Novo Horizonte, Planalto Serrano, Serra Dourada Il, Serra
Sede. (SERRA (ES), 2012)

Para o atendimento dos municipes, a Serra dispfe do acompanhamento
desenvolvido pelas equipes de Estratégia de Saude na Familia — ESF, subdivididos
em 45 equipes, destas, 36 equipes sdo compostas por medico generalista,
enfermeiro, técnico em enfermagem e agentes de saude. Dentre essas equipes, 20
dispde de servico odontoldgico. A Estratégia da Saude da Familia esta presentes
nos bairros da Serra, sendo eles em Andre Carloni, Bairro de Fatima, Barro Branco,
Boa Vista, Campinho da Serra, Carapina Grande, Central Carapina, Chacara
Parreiral, Cidade Continental, Jardim Carapina, Jardim Tropical, José de Anchieta,
Laranjeiras Velha, Manoel Plaza, Nova Carapina |, Nova Carapina IlI, Parque
Residencial Laranjeiras, Pitanga, Planalto Serrano Bloco B, Sdo Diogo, Taquara |,
Taquara Il e Regional Planalto Serrano. A cobertura de satde no municipio estima-
se um total de 37,93% dos atendimentos. A Serra ainda dispbe de uma Unidade

movel de Saude Itinerante, responsavel pela cobertura e pelo atendimento de nove
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localidades da area rural, equipados de dois consultérios, sendo um de clinico geral
e outro de odontologia. As localidades contempladas com a Unidade Itinerante séo:
Putiri, Belvedere e Chapada Grande. (SERRA (ES), 2012)

Para atendimento especializado, 0 municipio dispde de um CAPS alcool e drogas,
localizado em Laranjeiras e de um CAPS para o atendimento de transtorno mental,
qgue funciona em Barcelona. (SERRA (ES), 2012)

O municipio dispbe ainda de uma maternidade municipal e do Servico de
Atendimento Especializado — SAE, para tratamento de Hepatites Virais e DST/Aids,
que funciona em Carapina. No mesmo local, 0 municipio ainda dispde de um
ambulatério geriatrico, para atendimento especializado aos idosos do municipio. O
municipio dispbe também, de um Ambulatério Médico de Especialidades — AMES,
para atendimentos de especialidades diversas: cardiologia, neurologia adulto e
pediatrico, otorrinolaringologia, dermatologia, pneumologista, adulto e pediatrico,
urologista, andrologista, infectologista, endocrinologista, cirurgido para pequenas
cirurgias, geriatra, gastroenterologia. O ambulatério Médico Especializado esta
localizado em Jardim Limoeiro ao lado da Maternidade de Carapina. O municipio
também dispde de um Pronto Atendimento Adulto/Serra/24 horas que funciona em
Serra Sede, uma Unidade de Pronto Atendimento — UPA. (SERRA (ES), 2012)

No capitulo trés deste estudo, serdo abordadas as politicas de saude para idosos no

municipio da Serra.

1.3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS ADOTADOS

Como procedimentos metodologicos essa pesquisa se desenvolve alicercada na
abordagem qualitativa, e se compde pela revisdo da literatura, por pesquisa
documental e pesquisa empirica. Esta dltima desenvolvida por entrevistas

semiestruturadas.
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A revisdo de literatura possibilita ampliar a visdo sobre o campo pesquisado,
fundamentado nas definicbes teoricas, historicas e conceituais, como ressalta

Minayo abaixo:

Devemos entdo ser sintéticos e objetivos, estabelecendo, primordialmente,
um dialogo entre a teoria e o problema a ser sintéticos e objetivos,
estabelecendo, primordialmente, um dialogo entre a teoria e o problema a
ser investigado. O objetivo principal € buscar fazer uma ponte entre teoria e
o problema a ser pesquisado, em virtude de quem ja realizou investigagdo
de algo parecido ou similar. (MINAYO, 2002, p. 40)

Para sustentacdo tedrica a pesquisa contou com a base de dados do Portal de
Peridédicos da CAPES, LILACS; Ipea; PubMed; SciELO; OMS, banco de dados do

SUS, entre outros.

Pela pesquisa documental possibilitou concomitantemente a revisao da literatura. A
Pesquisa documental se destaca por ser “constituida pelo exame de matérias que
ainda ndo receberam um tratamento analitico ou que podem ser reexaminados com
vistas a uma interpretacdo nova ou complementar”, como afirma Neves (1996, p. 3).
Como fontes de pesquisa documental foram utilizadas o banco de dados do IBGE;
documentos, decretos e Leis que compdem as diretrizes de garantias de direitos da
pessoa idosa e documentos e relatérios do Ministério da Saude que tratam da
pessoa idosa, do doente de Alzheimer e de familiares cuidadoras. De igual modo
foram pesquisados os relatérios das conferéncias do idoso e o Relatério de Gestéo
em Saude da Serra dos anos de 2010 e 2011, buscando identificar as a¢des do

Poder Publico Local Serra em relagéo ao idoso.

A pesquisa empirica ou o trabalho de campo constitui o0 terceiro momento do
processo de pesquisa. Minayo (2002, p.64) afirma que o trabalho de campo “é fruto
de um momento relacional e pratico” que por meio das indagagbes advindas do
cotidiano, leva ao desenvolvimento da pesquisa. A pesquisa empirica foi composta
por dez entrevistas semiestruturadas: oito cuidadores familiares de idosos doentes
de Alzheimer e dois membros do Programa de Saude do ldoso do municipio da

Serra.
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Nestas entrevistas, foram abordadas questdes, tais como: o cotidiano familiar antes
e depois da descoberta da doenca de Alzheimer; formas de organizagéo do trabalho
domeéstico e dinamica adotada para os cuidados com o doente; se recebe algum
suporte externo para o exercicio da sua funcao de cuidador; os impactos da doenca
sobre a vida profissional de seus membros; renda familiar e custos com o doente;
programas de protecao social acessados pela familia; acesso aos servigos de saude

nos seus varios niveis de complexidade (APENDICE A).

Em relacdo aos membros do Programa de Atencdo a Saude do idoso — PASID, as
entrevistas abordaram questdes relacionadas ao tratamento do idoso, as politicas de
atencdo a saude do idoso e a familia cuidadora, a rede de atencao a saude do idoso
no municipio da Serra, aos desafios e potencialidades oferecidas pelo PASID, aos
desafios que se apresentam a familia cuidadora do doente do Alzheimer no
municipio da Serra. (APENDICE B).

As entrevistas foram gravadas e, para o tratamento e analise dos dados, fez-se
necessario a transcricdo integral das entrevistas realizadas e uma prévia

organizacao do material coletado.

1.3.1Critérios de incluséo e excluséo dos sujeitos da pesquisa

Neste trabalho, foram adotas como critérios de inclusdo entre os cuidadores
entrevistados, aqueles em convivéncia na mesma unidade residencial que o doente
de Alzheimer, ser morador do municipio da Serra, apresentar idade acima de dezoito
anos e aceitarem participar da pesquisa voluntariamente. Seréo excluidos familiares

com idosos em Instituicbes de Longa Permanéncia.

1.4 ANALISE DOS DADOS
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Para a analise dos dados utilizou-se 0 método de analise do contetido proposto por
Laurence Bardin. A Analise de Conteudo apresenta-se como uma estratégia, pelo
fato de possibilitar tanto a descricdo quanto a interpretacdo das informacdes
coletadas. Para tanto, Bardin (2009) propde que sejam cumpridas algumas fases.
Primeiro, que o pesquisador, apds a conclusdo da pesquisa de campo, permita-se
tomar ciéncia da totalidade dos dados coletados. Num segundo momento, ele deve
estabelecer o que ela denomina de categorias tematicas. Tais categorias tém como
finalidade agrupar os dados coletados de forma a facilitar a sua leitura e analise. E,
por ultimo, o pesquisador deve partir para a sua andlise a luz das categorias teoricas
elencadas. No caso desta pesquisa, parte dos objetivos especificos foi transformada

em categorias tematicas, que foram trés:

Categoria 1 — implicacdes da doenca de Alzheimer sobre o cotidiano familiar;
Categoria 2 — impactos materiais da doenca de Alzheimer sobre a familia cuidadora;
Categoria 3 — estratégias adotadas por familiares para lidar com o doente de
Alzheimer;

Apos a identificacdo do contetdo correspondente a cada categoria, passou-se para
a andlise dos dados a luz das categorias tedricas: envelhecimento; cuidado; Doenca

de Alzheimer; e politicas publicas de saude.

1.5 ASPECTOS ETICOS

Para a investigacao realizada adotaram-se alguns procedimentos. Primeiro, obteve-
se a carta de anuéncia da Secretaria Municipal de Sdude da Prefeitura Municipal da
Serra (ANEXO A). Segundo, o projeto de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica
em Pesquisa da EMESCAM e foi aprovado sob o numero 108.612 (Carta do Comité
de Etica — ANEXO B).
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Todos os entrevistados foram identificados por pseudénimos, buscando preservar a
identidade de cada um deles. Também os entrevistados assinaram o TCLE
(APENDICE C). Os dados coletados e os TCLEs estdo sob a guarda da
pesquisadora, que devera incinerd-los depois de cinco anos da conclusdo da
pesquisa.

Insta registrar que as entrevistas ocorreram em locais onde foi possivel garantir a

privacidade do entrevistado.
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2 O PAPEL DA FAMILIA NO CUIDADO DO DOENTE ALZHEIMER

2.1 FAMILIA

Para conceituar familia, Nogueira (2007) afirma que se trata de “uma sociedade

natural formada por indiv

iduos, unidos por lago de sangue ou de afinidade”. Tal afirmativa aponta ainda para

a constituicdo do nucleo familiar configurada pela presenca do marido, esposa e da

prole, como assegura a autora.

Segundo o dicionario Aurélio online (Dicionario do Aurélio Online 2008-2013) a

familia é definida por se tratar de um “conjunto formado por duas pessoas ligadas

pelo casamento e pelos seus eventuais descendentes”, e “de pessoas que tém um

ancestral comum”. De igual modo, o dicionario moderno da Lingua Portuguesa

Michaelis agrega ao conceito de familia:

Conjunto de pessoas, em geral ligadas por lacos de parentesco, que
vivem sob o mesmo teto, particularmente o pai, a mée e os filhos.
Conjunto de ascendentes, descendentes, colaterais e afins de uma
linhagem ou provenientes de um mesmo tronco; estirpe. Pessoas do
mesmo sangue ou néo, ligadas entre si por casamento, filiagcdo, ou mesmo
adocdo, que vivem ou ndo em comum; parentes, parentela. [...] F.
conjugal, Sociol: grupo constituido por marido, mulher e filhos menores ou
solteiros. [...] F. humana: a humanidade. F. miada: os filhos pequenos. F.
paternal, Sociol: grupo constituido por um casal, todos os descendentes
masculinos e seus filhos menores. F. patriarcal, Sociol: tipo da familia
governada pelo pai, ou, na antiga Roma, pelo chefe vardo mais velho: o
patriarca. F. tronco, Sociol: grupo constituido por marido, mulher e um filho
casado, com sua prole, vivendo todos sob o mesmo teto. (MICHAELIS,
Dicionario Digital, 2009)

Os conceitos e os significados da organizacdo familiar sdo histérica e culturalmente

construidos.

Ha autores como Diniz et. al. (2007) que ressaltam que a ideia de familia remete a

“‘uma construgéo social e o modelo que hoje parece natural ndo é o unico existente,



37

tampouco o mais correto”. Partindo desse pressuposto, as autoras destacam que é
preciso pensar a familia, situando sua localizagcdo, situagdo socioecondmica e
cultural. E recorrem a ideia de familia hegemdnica com base na familia nuclear
burguesa, como modelo ideal impresso nas representacdes sociais que circulam o

imaginario social.

Desde que nasce o ser humano experimenta e aprende a vive cercado de protecao
proveniente de seu grupo familiar. Dessa forma, Guimaraes (2002, p.175) afirma que
a familia é “um espaco de construcao de afetos, solidariedade, interdependéncia e
reciprocidade”, capaz de conferir protecdo ao seu nucleo familiar. A autora ainda
destaca que nesse mesmo ambiente podem ocorre acdes conflitantes, e o ndcleo
familia pode se tornar espaco onde se expressa e reproduz a violéncia, os maus-

tratos, a mendicancia.

2.2 A DIMENSAO SOCIO-HISTORICA DA FAMILIA

A formacdo do nucleo familiar passou por varios processos até chegar ao seu
modelo contemporaneo. Engels foi o autor de uma das mais importantes obras que
tratam da familia nas suas diferentes fases. Um ano ap0s a morte de seu camarada
Marx, o autor marxiano decidiu escrever, por durante quatro meses, a obra que virou
um classico: A Origem da Familia, da Propriedade Privada e do Estado, que foi

publicada em pela primeira vez em Zurique, em 1884.

Para a sua escrita, Engels se utilizou dos estudos de Lewis Henry Morgan, um
antropologo, etnélogo e escritor norte-americano, considerado um dos fundadores
da antropologia moderna, por causa dos estudos que desenvolveu sobre os
iroqueses de onde retirou material para sua reflexdo sobre cultura e sociedade.
Morgan escreveu duas obras: Systems of Consanguinity and Affinity of the Human
Family, em 1871, e Ancient Society, em 1877. Nesses seus estudos, ira identificar

formas de parentesco organizados a partir das relagbes de consanguinidade e, ao
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mesmo tempo, os estagios de desenvolvimento dos grupos humanos, os quais ele

denominou de selvageria, barbarie e civiliza¢ao.

A partir das obras de Morgan, Engels buscara co-relacionar o desenvolvimento da
familia ao surgimento da propriedade privada e do Estado sob a 6tica marxiana.
Nesse sentido, diferentemente de Morgan, Engels afirmara que o Estado ndo é
resultante do processo de evolucdo da familia e das formas de organizacdo dos

grupos familiares, mas sim consequéncia do surgimento da propriedade privada.

Nos escritos de Engels (2002) acerca da origem da familia encontramos trés épocas
que caracteriza 0 processo de desenvolvimento dos povos. Sendo assim, o autor,
reproduzindo os achados de Morgan, descreve o0s estagios de evolugdo da
sociedade em estado selvagem, barbarie e civilizacdo. Cada periodo sera
subdividido em trés ciclos, que serdo denominados de fase inferior, média e

superior.

Engels (2002) menciona o estdgio de desenvolvimento do ser humano e o
caracteriza em cada estado de desenvolvimento de civilizagdo. Desta maneira o
Estado selvagem da fase inferior é caracterizado como o periodo em que o homem
alcanca maiores resultados na formacéo na linguagem. Sua alimentacédo é baseada
no consumo de frutas e raizes. Sua habitavam eram em arvores em vista da
preservacao da espécie. Na fase média do estado selvagem, nota-se a introducao
do uso do fogo na preparacéo dos alimentos que sera enriquecida com 0 acréscimo
da pesca e da caca. Na fase superior do Estado Selvagem inicia-se 0 processo
migratorio dos povos, e o homem vé-se frente a necessidade de possuir armas
(clava e a langa), instrumentos usados para a caca. Nesse periodo, a familia se
confundia com a comunidade, porgue ndo havia normas rigidas para a organizacao

familiar.

No periodo designado pelo autor de Barbarie, logo na fase inferior de seu
desenvolvimento, encontramos grandes avancos em relacéo a fase selvagem. Nota-
se que nesse periodo de um modo geral é utilizado da ceramica no cozimento dos
alimentos e os vasos de madeira, a domesticagcdo de animais e o cultivo agricola.

Esse processo é identificado também na fase média da barbarie. Outros avangos
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para esse periodo foi possivel, com o processo de irrigacéo e a introducédo do uso de
tijolos cru na construgdo das casas.

Na fase superior, pela criacdo e domesticacdo de animais, 0os povos obtinham leite e
carne. Aqui ja se utliza a fundicdo do minério de ferro para especializar os
instrumentos como o arado, a pa e o machado no trabalho agricola; o emprego da
escrita e registros literarios. Nesse periodo o espaco familiar ja estava demarcado,
diferenciando-se nitidamente do espaco comunitario. A familia monogamica estava

sendo instituida.

Esse processo introduz uma nova fase do desenvolvimento humano. Inicia-se o
periodo da Civilizacdo, que se caracteriza segundo o autor como a fase de
aperfeicoamento dos instrumentos de ferro, do uso do moinho e da roda de olaria e
o desenvolvimento da arte pelo emprego do metal. Nessa fase, a familia

monogamica torna-se o modelo hegeménico de familia.

A definicdo de familia empregada pelo autor (Engels 2002) é agregada com as

seguintes defini¢des:

E o elemento ativo; nunca permanece estacionaria, mas passa de uma
forma inferior a uma forma superior, a medida que a sociedade evolui de um
grau mais baixo para outro mais elevado. Os sistemas de parentesco, pelo
contrario, sdo passivos; sO depois de longos intervalos, registram o0s
progressos feitos pela familia, e ndo sofrem uma modificag&o radical senédo
guando a familia ja se modificou radicalmente. (ENGELS, 2002, p.30)

A estruturacado familiar que o autor apresenta, estd subdividida em sistemas de
parentesco e formas de familia. Desta forma Engels (2002), apresenta no sistema
americano de parentesco o exemplo de estruturagao familiar, que irmaos nédo podem
gerar filhos, enquanto que na formacédo de parentesco havaiano a regra era a
procriacdo entre irmaos. O sistema de concepcédo familiar perpassa pela formacgao
da poligamia® praticada pelos homens e a poliandria’ praticada pelas mulheres. Os

filhos resultantes dessas relagbes eram comuns a ambos.

®A poligamia de um homem era, evidentemente, um produto da escravidédo e limitava-se a alguns
poucos casos excepcionais. Na familia patriarcal semitica, o préprio patriarca e, no maximo, alguns
de seus filhos vivem como poligamos, contentando-se obrigatoriamente os demais com uma so
mulher.
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Engels (2002) aborda a formacéo do sistema de parentesco como consequéncia da
estruturacdo familiar que ao longo do tempo foi se moldando. Desta maneira o autor
apresenta a formacdo familiar consanguinea, punaluana, sindiasmica e

monogamica.

A formacéao da familia denominada pelo autor por familia consanguinea encontra-se
a classificacdo por geracdes. Assim encontramos 0s avls e avos, 0s pais e maes e
os filhos, que para o autor, se constitui no terceiro circulo das relagdes conjugais, e
por fim, dos filhos desse ultimo grupo, resultara nos bisnetos dos avos.

Por essa formacao familiar entende-se, que os irmaos e primos, sdo também os pais
e filhos, os irméaos e irmas constituem-se todos como irmaos e irmas, excluindo

dessa relacdo apenas a uniao conjugal entre os avés e bisnetos.

Irmaos e irmas, primos e primas, em primeiro, segundo e restantes graus,
sao todos, entre si, irmédos e irmas, e por isso mesmo maridos e mulheres
uns dos outros. O vinculo de irméo e irma pressupde, por si, nesse periodo,
a relagdo carnal matua. Exemplo tipico de tal familia seriam descendentes
de um casal, em cada uma de cujas geracdes sucessivas todos fossem
entre si irmaos e irmés e, por isso mesmo, maridos e mulheres uns dos
outros. (ENGELS, 2002, p.38)

Na formacéo familiar punaluana, encontramos um progresso nas relagdes familiares
entre 0s cOnjuges. Aqui 0s irmédos por parte da mée séo excluidos gradativamente
da relacdo conjugal, elevando-se a proibicdo de matrimonio na relacdo de
parentesco entre irmaos e primos. Desta formacgédo familiar originaram-se duas

categorias: os irmaos e irmas colaterais, como descreve o autor.

Sem duavida, nas tribos onde esse progresso limitou a reproducao
consanguinea, deve ter havido um progresso mais rapido e mais completo
gue naquelas onde o matrimdnio entre irméos e irmas continuou sendo uma
regra e uma obrigacdo. Até que ponto se fez sentir a acdo desse progresso
o demonstra a instituicho da geras, nascida diretamente dele e que
ultrapassou de muito seus fins iniciais. A gens formou a base da ordem
social da maioria, sendo da totalidade, dos povos barbaros do mundo, e

dela passamos, na Grécia e em Roma, sem transi¢cdes, & civilizacao.
(ENGELS, 2002, p.40)

" Entre os narres da india, pelo menos, trés, quatro ou mais homens tém uma mulher em comum;
mas cada um deles pode ter, em conjunto com outros homens, uma segunda, uma terceira, uma
quarta mulher, ou mais.



41

Nesta fase da formacao familiar, a centralidade das geracdes era reconhecida pela
linhagem feminina, ou seja, a filiacdo e o direito materno. Segundo Engels (2002), na
formacdo familiar de grupos ficava extinta a capacidade do reconhecimento da

paternidade de um filho, determinando a centralidade na descendéncia feminina.

Sob os aspectos da familia sindiasmica, o autor apresenta os primeiros indicios da
monogamia, por meio da selecdo natural. Nesse periodo o homem busca viver
apenas com uma mulher e vise e versa. Engels (2002) destaca que nesta fase, ao
homem era conservado o direito a poligamia e a infidelidade ocasional, enquanto
gue para as mulheres a fidelidade era uma exigéncia. A populacdo nascente dessa
relacdo “ndo consanguinea” desmembrava uma raca mais forte, tanto fisica como

mental como recorda o autor.

As relacdes conjugais mantinha-se por pouco espaco de tempo, e quando eram
desfeitas, e isso ocorria com facilidade segundo o autor, a responsabilidade caberia

a mae, a pertenca exclusiva dos filhos.

As mulheres constituiam a grande forca dentro dos clds (gens) e, mesmo,
em todos os lugares. Elas ndo vacilavam, quando a ocasido exigia, em
destituir um chefe e rebaixa-lo & condigdo de mero guerreiro. A economia
doméstica comunista, em que a maioria das mulheres, se ndo a totalidade,
€ de uma mesma gens, ao passo que 0os homens pertencem a outras gens
diferentes, é a base efetiva daquela preponderéncia das mulheres que, nos
tempos primitivos, esteve difundida por toda parte. (ENGELS, 2002, p.51)

Esse periodo ainda foi marcado pelo rapto e pela compra de mulheres, com a
escassez de mulheres, iniciava-se o matrimonio sindiasmico. Elas eram raptadas ou
adquiridas por meio da compra efetuada pelo noivo e negociada diretamente com a
mae e/ou por parentes da mae da noiva. S6 se conheciam o0 noivo no momento da

cerimdnia matrimonial.

O declinio da familia sindiasmica a origem da familia monogamica deveu-se ao
processo de selecdo natural e estavel da monogamia, bem como pela prépria
participacdo da mulher, que recorria a castidade como direito a liberdade e como

forma de renuncia ao sistema que a oprimia.
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O desmoronamento do direito materno, a grande derrota historica do sexo
feminino em todo o mundo. O homem apoderou-se também da diregédo da
casa; a mulher viu-se degradada, convertida em servidora, em escrava da
luxdria do homem, em simples instrumento de reproducdo. Essa baixa
condicdo da mulher, manifestada sobretudo entre os gregos dos tempos
herdicos e, ainda mais, entre os dos tempos classicos, tem sido
gradualmente retocada, dissimulada e, em certos lugares, até revestida de
formas de maior suavidade,mas de maneira alguma suprimida. (ENGELS,
2002, p.61)

Outro fator importante para a disseminacao do patriarcado nesse periodo € retratado
por Engels (2002) pelo acumulo de riquezas favorecido pelo direito de heranca,
elevando a posicdo do homem em relagdo a mulher pelos bens acumulados, ou
seja, “pela morte do proprietario de rebanhos, esse passavam em primeiro lugar aos
seus irmaos e irmas, e aos filhos deste ou aos descendentes das irmas de sua mae/

guanto aos seus proprios filhos, viam-se deserdados.” (ENGELS, 2002, p. 50)

Logo que se inicia a formacdo da familia monogamica, apresenta-se o predominio
do homem como chefe de familia e sua principal finalidade é a procriacdo. Aqui, a
paternidade adquire destaque, pois estd em a questdo o direito de heranca, por isso
a importancia da legitimidade da paternidade. Outro atributo destinado ao homem
dentro da relacdo conjugal no sistema de organizacdo familiar monogamico, é que
somente o homem pode romper ou repudiar sua mulher, como observa Engels
(2002).

A monogamia ndo aparece na histéria, portanto, absolutamente, como uma
reconciliacdo entre o homem e a mulher e, menos ainda, como a forma
mais elevada de matrimbnio. Pelo contrario, ela surge sob a forma de
escravizacdo de um sexo pelo outro, como proclamacdo de um conflito
entre 0s sexos, ignorado, até entdo, na pré-histéria. (ENGELS, 2002, p. 70)

Engels (2002) recorda que nesse periodo surge a divisdo do trabalho pela
procriacdo dos filhos, bem como, as opressdes de classes, sobretudo do homem

sobre a mulher.

2.3 ASPECTOS HISTORICOS DA FAMILIA NAS IDADES ANTIGA, MEDIA,
MODERNA E CONTEMPORANEA
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As relacdes advindas com os avancos da globalizacdo e aqueles estabelecidos pelo
modelo econdmico neoliberal interferem e configuram novos parametros para as
esferas politicas, sociais e culturais, como afirmam Rodrigues e Abeche (2010). As
autoras acreditam que tais alteracdes interferem nas relagdes humanas e bem como

a familia e o desenvolvimento dos seus individuos.

Para Rodrigues e Abeche (2010), as transformacdes ocorridas do ambito das
relacdes familiares correspondem aos periodos histéricos que ela esta inserida. As
autoras recorrem ao periodo historico da Idade Antiga, Média, Moderna e
Contemporanea, para discorrer sobre as mudancas ocorridas no ambito das

relagdes familiares.

O arranjo familiar de caracteristica aristocratica aparece ainda no periodo feudal e
reconhecido por Rodrigues e Abeche (2010) como familia extensa ou aristocratica.
Essa formacao familiar se caracteriza pelo agrupamento de parentes, que segundo
as autoras, poderiam contar mais de 200 pessoas que viviam sem privacidade numa
mesma casa ou castelo. Esse modelo de familia destaca-se pela centralidade
patriarcal, e a figura da mulher e de esposa ndo se prende aos cuidados dos filhos
nem dos afazeres do lar, mas na funcéo de procriar. A tarefa da criacdo dos filhos
fica a cargo das mulheres camponesas, que por sua vez dividem o mesmo espaco

que seus senhores, como afirmam Borba e Correia (2006).

Poster (apud BORBA; CORREIA, 2006), outro autor contemporaneo que discute
familia, subdivide a familia em cinco tipos: aristocratica, camponesa, burguesa e
operaria. Com base nesse autor, Borba e Correia (2006) apresentam a forma de
organizacdo de tais grupos familiares, descrevendo a estrutura de relacionamento

estabelecida em cada composic¢éao familiar.

Para organizacédo da familia aristocratica Borba e Correia (2006) recorre ao modelo
de familia pautados no patriarcalismo como caracteriza desse periodo. Afirmando
que a relacado da mulher ndo esta vinculada aos afazeres do lar e o cuidado com os

filhos era responsabilidade de todos.
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Na formacdo da familia camponesa, também sobressai o patriarcalismo. Nessa
formacdo familiar o papel da mulher era vinculado ao trabalho informal, meio
necessario para a sobrevivéncia de sua familia. A tarefa da criacdo dos filhos fica a
cargo das mulheres camponesas, que por sua vez dividem o mesmo espaco que

seus senhores, como afirmam Borba e Correia (2006).

Na base da familia burguesa e na sua forma de organizacdo, estdo presentes
caracteristicas do idealismo da Revolucdo Francesa inaugurando nesse tempo a
centralidade no romantismo, na maternidade e na domesticidade, como nos revela
Borba e Correia (2006).

Sobre a formacao e organizacdo da familia operaria, destaca-se a disposicéo para o
trabalho em vista da sobrevivéncia. Nessa organizagdo familiar todos precisam

trabalhar: homens, mulheres e criancas, conforme resaltam Borba e Correia (2006):

A partir do final do século XIX a familia do tipo burguesa tornou-se a forma
mais evidente de arranjo familiar e como consequéncias tém um
enfraguecimento da democracia social, pois se perdeu muito com a
convivéncia na comunidade e familiares extensos (avoés, tios, primos, etc.).

(BORBA; CORREIA, 2006, p. 2)

Nessa mesma linha as autoras Rodrigues e Abeche (2010), falam das
transformacdes ocorridas do ambito das relagbes familiares correspondem aos

periodos historicos que ela esté inserida.

As autoras recorrem ao periodo histérico da Idade Meédia, Moderna e
Contemporanea, para discorrer sobre as mudancgas ocorridas no ambito das

relacbes familiares.

Alem disso, elas se preocupam em descrever a familia camponesa, em seu espaco
natural, caracterizada pela vivencia em aldeias. Era ainda na Aldeia mantinham a
referencia e a autoridade central das familias camponesas. Segundo Rodrigues e
Abeche (2010), nas relacbes da familia, a mulher era subordinada e obedecia ao
sistema patriarcal e seu papel fundamental era assumido no &ambito da

sobrevivéncia da familia e da comunidade, assumiam ainda atividades laborais do
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campo, e a criacéo dos filhos era compartilhada com os costumes da comunidade e

suas tradicoes.

O arranjo familiar de caracteristica aristocratica aparece ainda no periodo feudal e
reconhecido por Rodrigues e Abeche (2010) como familia extensa ou aristocratica.
Essa formacéao familiar se caracteriza pelo agrupamento de parentes, que segundo
as autoras poderiam contar mais de 200 pessoas que viviam sem privacidade numa
mesma casa ou castelo. Esse modelo de familia destaca-se pela centralidade
patriarcal, e a figura da mulher e de esposa ndo se prende aos cuidados dos filhos
nem dos afazeres do lar, mas na fungdo da procriar. Na forma de organizagao
familiar camponesa a centralidade do poder também esta concentrada no patriarcal,
porém com caracteristicas distintas das que sdo encontradas na organizacao
familiar aristocratica. Aqui, tanto o homem como a mulher exercem atividades

laborais, do qual dependem e sdo necessarios para o sustento da familia.

Rodrigues e Abeche (2010) descrevem a familia burguesa ou familia nuclear a que
se configura no periodo da ldade Média, bem como a familia proletaria que
compunham a classe trabalhadora ocasionada pela efervescéncia da Revolugéao
Industrial. Para as autoras, a configuracdo familiar desse periodo, foi marcada pelo
fato de que as pessoas migravam dos campos para as cidades em busca de
trabalhos. Longe das aldeias, os individuos viam-se livres para a escolha de seus
cOnjuges, dando origem ao “modelo de familia nuclear/ burguesa” (RODRIGUES;
ABECHE, 2010, p. 378).

Dentre as atividades de competéncia da mulher burguesa, nesse periodo historico,
podemos destacar os cuidados com a alimentacao, limpeza/higiene e a educacgao e
disciplina dos filhos. Para Rodrigues e Abeche (2010, p. 378), “O interesse da mée
concentrava-se entdo nos seus filhos, que eram criados com o maximo de atencéo e

cuidados”.

Paralelo a esse pensamento, Rodrigues e Abeche (2010, p. 378) destacam que na
organizacao da familia operaria a disciplina aplicada aos filhos acontecia no espaco

do trabalho, e as orientacdes que recebiam eram voltadas para o trabalho fabril, de
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igual modo, as criangas ndo recebiam outras orientacdes que contribuissem para a
organizagdo e disciplina nos mesmos, por parte da familia. As autoras ainda
recordam que esse conceito altera-se com as mudancas ocorridas posteriores no
ambito das relacdes e estruturacdo da familia, em relacéo as atividades assumidas

pela mulher no ambito familiar.

Apés certo tempo, a familia proletaria viu a mulher cada vez mais no lar com
os filhos, iniciando-se entdo o padrdo burgués de diferenciacdo dos papéis
sexuais, apesar de as mulheres ainda n&o viverem o padréo de isolamento
do modelo burgués, em vista do contato com as outras mulheres nos
guetos. Os filhos tinham ainda uma grande independéncia em relagdo aos
pais. O que levou a quebra dos vinculos da mulher proletaria com a
comunidade dos guetos foi a mudanca desta mulher para os suburbios (pela
ascensao econbmica) das cidades, pois desta forma ela se isolou no lar,
construindo um centro prioritdrio de atencdo aos filhos. (RODRIGUES;
ABECHE, 2010, p. 379).

Aos poucos a familia proletaria foi perdendo espaco, sobressaindo o modelo da
familia nuclear que, segundo Rodrigues e Abeche (2010), observa a formacédo de
seus individuos de forma rigorosa, garantindo a imposicao de regras na educacao

dos filhos.

A ideia de que todos sdo capazes de concorrer e ascender
economicamente no novo sistema econdémico liberal € fundamental para
compreender o ponto comum que leva as diversas classes sociais a
funcionarem sob 0 mesmo protétipo de modelo nuclear da familia burguesa.
Apesar de diferengas na dindmica familiar por conta da renda financeira, a
base valorativa torna-se a mesma. (RODRIGUES; ABECHE, 2010, p. 379).

Com os avancos das tecnologias e do Estado neoliberal, e com mudancas no ambito
das relagbes sociais de género, ocorreram grandes transformacdes ndo apenas no
ambito econdmico, mas também na esfera social. Sobre 0s novos parametros
surgem uma nova forma de configuracdo da familia. Rodrigues e Abeche (2010)
ressaltam que a configuracdo da familia contemporanea expressam-se novas
formas de convivio sejam elas monoparentais, recompostas, adotivas, dentre outras

formas de organizacéo.

A centralizacdo do individuo em si préprio, sob a roupagem ideoldgica de
liberdade e autonomia, aparece como uma das virtudes do sistema
neoliberal e acaba por ser o fator responsavel pelas mudancgas nos vinculos
afetivos e o motor das novas reconfiguragbes familiares, seja nas familias
de classe baixa seja nas de classe média ou alta. (RODRIGUES; ABECHE,
2010, p. 380).
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Embora tenham ocorrido transformacdes na configuragcéao familiar em varias fases da
histéria, e certamente outras ainda aparecerdo, Rodrigues e Abeche (2010, p. 382)
afirmam que “ainda persistem as caracteristicas basicas da familia burguesa de
atender as necessidades de amor, protegéo, alimentacéo e educagéo da crianga”. O
pai permanece como o provedor principal e a mée a cuidadora, ou seja, as familias
pobres também adotam este modelo, mesmo que na grande maioria das familias

proletarias, as mulheres tenham que sair de casa para vender sua forca de trabalho.

Com a expansao das sociedades capitalistas, novas tendéncias permearam a vida
social das pessoas. No ambito das estruturas da familia, sdo improvisadas novas

formas de convivéncia familiar, como recordam Rodrigues e Abeche (2010).

2.4 ADIVISAO SEXUAL DO TRABALHO NO INTERIOR DA FAMILIA

Na familia burguesa, em particular, o papel e a forma de organizacdo familiar sdo
determinadas pela divisdo sexual do trabalho e ao papel que esta instituicdo exerce
na reproducdo da cultura e dos valores ético-morais de uma determinada sociedade,

como afirma Przybysz (2009), além de regular os espacos publicos e privados.

A dimensdo do masculino e do feminino e a relacdo de género que aqui se
estabelece iniciam-se, segundo Cabral e Diaz (1998), com o nascimento do bebé.
Nesse sentido, o ser humano, desde o seu nascimento, seja feminino ou masculino,
vai incorporando, ao longo do seu desenvolvimento, o seu lugar dentro das relagdes

sociais de género e, por conseguinte, dentro da familia.

Nesse caminhar, a mulher é reservado o espaco privado, enquanto que o0 espago
publico é destinado ao homem. S&o definicbes que socialmente vao sendo
incorporadas pelo individuo desde que nasce como bem recordam Cabral e Diaz
(1998).
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As meninas sdo incentivadas a serem passivas, sensiveis, frageis,
dependentes e todos os brinquedos e jogos infantis reforcam o seu papel de
mae, dona de casa, e consequentemente responsavel por todas as tarefas
relacionadas ao cuidado dos filhos e da casa. Ou seja, as meninas brincam
de boneca, de casinha, de fazer comida, de limpar a casa, tudo isto dentro
do lar. Pelo contrario, os meninos brincam em espacos abertos, na rua. Eles
jogam bola, brincam de carrinho, de guerra, etc. Ou seja, desde pequenos
eles se dao conta que pertencem ao grupo que tem poder. Até nos jogos 0s
meninos comandam. Ninguém os manda arrumarem a cama, ou lavarem a
louga, eles sdo incentivados a serem fortes, independentes, valentes.
(CARBRAL; DIAZ, 1998, p. 1)

Pequenas coisas no cotidiano das relagcbes familiares vao determinando as relagcbes
de poder dentro dessa estrutura. Como bem lembra Foucault (2005), em seu livro
“Histéria da Sexualidade I”, o poder n&o se situa em um ponto determinado, ele se
espalha por todo o tecido social. Dessa forma, para ele, o poder ndo € algo que se
tem, mas algo que se realiza que se exerce. Para tanto, é necessario, que 0s
sujeitos envolvidos o reconhecam e o legitimem, para que ele possa acontecer e se
reproduzir. Nesse sentido, a cultura e o mercado (has sociedades capitalistas)
exercem um papel importante, porque eles criam instituigcdes, discursos e valores
que cumprem a importante tarefa de naturalizar as relacdes de poder postas na
sociedade. Para tanto, buscam, a cultura e o mercado, convencer a todos que nao
ha saida; que todos devem participar dessas relacdes, garantindo a estabilidade
necessaria para o bem de todos. Por isso, o processo de desnaturalizacdo das
relacdes de poder constitui um desafio, solicitando a producédo de estratégias que

cologuem em xeque essas relacdes de poder.

Do ponto de vista das mulheres, uma das estratégias para a compreensdo das
desigualdades entre homens e mulheres no interior da familia e no mundo publico foi
a constituicdo da categoria género. A preocupacdo em se adotar género como
categoria de analise data da década de 1970. A ideia das feministas com a adoc¢éo
desta categoria era descortinar a opresséao vivenciada pela mulher na sociedade. A
questdo de género contribuiu para a melhor compreensédo da divisdao sexual do
trabalho e do que seja o processo de constituicdo da identidade social.
Relacionando a categoria género a de classe social, Motta (1999) escreve que o
processo de construgdo de identidade de homens e mulheres trabalhadores se
difere do de outras classes sociais. Nesse sentido, o trabalho tem um papel

importante.
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Os homens se identificando como trabalhadores e as mulheres, sobretudo
pela maternidade. Aquelas mulheres, porém, que j& vivenciaram
regularmente o trabalho fabril ao se enunciarem como operarias costumam
identificar-se como ‘mulheres trabalhadoras’, incluindo o género como
diferenca constitutiva, e inseparavel da sua condicdo de classe. (MOTTA,
1999, p. 201)

Mesmo que o trabalho tenha um papel importante na construcdo da identidade
social de mulheres da classe operaria, o espaco privado — a familia e a casa —,
continuam assumindo a centralidade na determinagdo do seu lugar nas relacdes
sociais de género, aproximando essa mulher de mulheres de outras classes sociais.
Lembra Motta (1999) que mesmo aquela mulher que tem certa autonomia financeira
acaba por ser enquadrada dentro dos padrdes postos pela sociedade patriarcal,
gerando-lhes muitas dificuldades. Escreve ela:

Domesticidade e maior repressdo social e sexual, desestimulo ou
dificuldade de acesso e permanéncia no mercado de trabalho,
desigualdades de formagédo e de condi¢des de trabalho em relacao as dos
homens, negacédo aparente de interesse e capacidade para a politica e
apropriacdo social do seu cargo expresso no controle familiar e na
medicalizacdo das funcdes reprodutivas. (MOTTA, 1999, p. 209)

A pouca ou quase nenhuma participacdo da mulher no mercado de trabalho formal
em periodos remotos, a0 mesmo tempo, 0 ndo acesso a heranca, resultou em
mulheres idosas, na atualidade, com “poucos recursos pessoais de sobrevivéncia” e,
em alguns casos, essa mulher, agora idosa, vive “em grande pobreza, ou até na
miséria”. Motta (1999) afirma que esse é também o caso de mulheres de classe

média.

O esforco de muitas feministas em discutir as relacbes de desigualdades entre
homens e mulheres contribuiu para conquistas importantes no campo das politicas

publicas e dos direitos humanos. Farah (2004) lembra que:

O feminismo, diferentemente dos ‘movimentos sociais com participagao de
mulheres’, tinha como objetivo central a transformagdo da situacdo da
mulher na sociedade, de forma a superar a desigualdade presente nas
relacdes entre homens e mulheres. O movimento feminista — assim como a
discriminacdo nos movimentos sociais urbanos de temas especificos a
vivéncia das mulheres — contribuiu para a inclusdo da questao de género na
agenda publica, como uma das desigualdades a serem superadas por um
regime democratico. A discriminacdo de questfes diretamente ligadas as
mulheres envolveu, por sua vez, tanto uma critica a acdo do Estado quanto
—a medida que a democratizacdo avancava — a formulacdo de propostas de
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politicas publicas que contemplassem a questédo de género. (FARAH, 2004,
p. 51)

Além do debate no campo politico, hd também conquistas no campo académico-
cientifico, porque o movimento feminista se prontificou, por meio de suas
pesquisadoras e estudiosas, a elaborar um conteddo mais sistematico sobre a
categoria género. Buscando explicar as relacdes poder entre mulheres e homens. O
termo surge apos anos de lutas do movimento feminista e das varias tentativas em

buscar explicacBes tedricas para a opressao vivida por mulheres.

Entendem as estudiosas feministas que a construcdo social das relacdes de género
tem como base a hierarquizagdo, ou seja, 0 homem exerce o seu poder sobre a

mulher. Por isso, para Okin:

“Género” refere-se a institucionalizagdo social das diferengas sexuais; € um
conceito usado por aqueles que entendem nao apenas a desigualdade
sexual, mas muitas das diferenciacbes sexuais, como socialmente
construidas. (OKIN, 2008, p. 305. Grifo do autor)

Okin escreve gue apesar da importancia da tematica ha uma tendéncia de
marginalizacdo dos estudos feministas dentro da Teoria Politica e da Histéria em
contraste com sua centralidade atual na teoria literaria: “Como procuro explicar aqui,
entretanto, essa marginalizacao sera mantida apenas a custa da continua coeréncia,

abrangéncia e capacidade de persuasao da Teoria Politica” (OKIN, 2008, p. 305).

A autora ainda relata que a relagao “publico e privado” esta intimamente atrelada a
teoria liberal, identificada nas esferas da vida social, sendo o privado responséavel
em manter o controle da liberdade das pessoas, enquanto que o publico se

responsabiliza em controlar de forma geral ou em justificar a realidade social.

Estado é (paradigmaticamente) publico, e a familia e a vida intima e
doméstica sdo (também paradigmaticamente) privadas. A diferenca crucial
entre os dois é que o dominio socioecondmico intermediario (0 que Hegel
chamou de “sociedade civil’) € na primeira dicotomia incluido na categoria
de “privado”, mas na segunda dicotomia € incluido na de “publico”. Tem
havido pouca discussdo sobre essa importante ambiguidade pelos teoricos
politicos das correntes hegemdnicas. Mesmo coletaneas dedicadas a
tematica do publico e do privado pouco se preocupam em analisa-la, apesar
do fato de incluirem artigos sobre uma dessas distingdes, e outros, sobre a
outra. (OKIN, 2008, p. 307)
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A divisdo sexual do trabalho que marca o mundo privado também aparece no
espaco publico. Nessa organizacdo forma de organizacao do trabalho os homens se
ocupam e se responsabilizam pela vida econdmica e politica e as mulheres sao
destinadas os servicos domesticos e a reproducao. Conforme destaca Okin (2008),
a atuacdo das mulheres na esfera publica era vista como impropria e sua posi¢ao

social seria de dependéncia e de subordinacdo aos homens e a sua familia.

Sobre o assunto, Cabral e Diaz (1998) rememoram que a cada ano aumenta o
namero de mulheres no mundo do trabalho, o que ndo quer dizer que as
desigualdades diminuam tanto no ambito doméstico quanto em outros setores da
vida social. Um das caracteristicas, segundo eles, que marcam essas diferencas
pode se percebida na diferenca salarial: homens recebem em média mais 30% do
que as mulheres pelo mesmo trabalho realizado e pelo mesmo tempo trabalhado
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010). Também as
mulheres ocupam menos cargos diretivos que os homens, apesar de haver um

crescimento da presenca de mulheres em funcées de mando.

Para Cabral e Diaz (1998), o esfor¢co da mulher inserida no mercado de trabalho se
soma as multiplicidades de afazeres domésticos, desta forma, a mulher transita no
periodo contemporaneo entre o publico e o privado, como é abordado pelos autores

por dupla jornada de trabalho.

Ao recordar a vida da familia dos espacos urbanos, Przybysz (2009) menciona sobre
as dificuldades encontradas pelas mulheres pobres, que se veem sobrecarregadas
diante da auséncia do Estado no cumprimento de sua fungdo de prover

necessidades coletivas essenciais.

A estrutura urbana sob a logica funcional implica grandes deslocamentos
entre moradia e trabalho e dificulta o desempenho das mulheres nas
atividades produtivas. Assim, a estrutura familiar empobrecida nas periferias
precéarias de servicos de educacédo e creches mantém uma divisdo sexual
do trabalho em que as mulheres vivenciam as atividades de reproducéo
social a fim de suprir na familia as precariedades do servico publico.
(PRZYBYSZ, 2009, p. 31).

A autora recorda ainda que as mulheres veem investindo em si e alcancando maior

escolaridade que os homens, porém a dicotomia dos papeis e 0 espaco social entre
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homem e mulher continuam sendo determinados pelo publico e pelo privado,
fortemente influenciado pelos fatores género, classe social, raca/etnia, religido

dentre outros, como afirma Przybysz (2009).

Outro aspecto que aparece nas configuracdes familiares da contemporaneidade sao
as dissolugdes conjugais que Przybysz (2009) pontua muito bem e revela que o
aspecto mais afetado € o econdmico, principalmente quando se trata de pobres.
Para a autora, os desafios adquirem maiores proporcdes, sobretudo sobre a mulher
que, na maioria dos acontecimentos, “os filhos acabam por ficar sob a guarda da
figura feminina” (PRZYBYSZ, 2009, p.31). Por essa dtica, a figura feminina exerce
uma funcéo de poder sobre a sociedade pelo fato de se constituir a pessoa que ira

fazer a transmissao dos costumes e dos valores de cada cultura.

2.5 A FAMILIA NO CONTEXTO DO CUIDADO AO DOENTE DE ALZHEIMER

O Guia Pratico do Cuidador Brasil (2008) constitui o cuidado como a “atencao,
precaucao, cautela, dedicagao, carinho, encargo e responsabilidade”. Na relacédo de
cuidado, estdo envolvidos dois atores: o cuidador e pessoa cuidada. No ato de

cuidar esta impresso o servir.

Cuidar é também perceber a outra pessoa como ela é, e como se mostra,
seus gestos e falas, sua dor e limitagdo. Percebendo isso, o cuidador tem
condi¢cBes de prestar o cuidado de forma individualizada, a partir de suas
idéias, conhecimentos e criatividade, levando em consideracdo as
particularidades e necessidades da pessoa a ser cuidada. Esse cuidado
deve ir além dos cuidados com o corpo fisico, pois além do sofrimento fisico
decorrente de uma doenca ou limitacdo, ha que se levar em conta as
guestdes emocionais, a historia de vida, os sentimentos e emocdes da
pessoa a ser cuidada. (BRASIL, 2008, p. 7)

Em se tratando da categoria cuidado, encontram-se definicbes que a caracteriza
como parte essencial para a vida humana. Desta maneira, 0 ato de cuidar equivale
aos servigos prestados a alguém que dele necessita, seja essa necessidade de

carater fisico, psicossocial e/ou emocional.
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A Classificacdo Brasileira de Ocupacdo (CBO), estabelecida pela Portaria do
Ministério do Trabalho n°® 397 de 09 de outubro de 2002, dispbe sobre as diversas
ocupacdes profissionais, dentre as quais, a ocupacdo de Cuidador de pessoas

idosas € identificada pelo Codigo 5162 para Cuidadores de Criangas, Jovens,
Adultos e Idosos.

Cuidador é um ser humano de qualidades especiais, expressas pelo forte
traco de amor a humanidade, de solidariedade e de doag&o. A ocupacao de
cuidador integra a Classificacdo Brasileira de Ocupagbes — CBO sob o
cédigo 5162, que define o cuidador como alguém que “cuida a partir dos
objetivos estabelecidos por instituicdes especializadas ou responsaveis
diretos, zelando pelo bem-estar, salde, alimentacdo, higiene pessoal,
educagao, cultura, recreacdo e lazer da pessoa assistida”. E a pessoa, da
familia ou da comunidade, que presta cuidados a outra pessoa de qualquer
idade, que esteja necessitando de cuidados por estar acamada, com
limitacdes fisicas ou mentais, com ou sem remuneracdo. (BRASIL, 2008, p.
8)

O que ocorre em geral, quando nos deparando com exigéncias advindas das
necessidades do cuidado é “que o cuidador assume essa incumbéncia ndo por
opcdo, mas, na maioria das vezes, por forca das circunstancias; as dificuldades
financeiras como em caso de filhas desempregadas que cuidam dos pais em troca

do sustento”, como nos apontam Gongalves et. al. (2006, p. 571).

Goncalves et. al. (2006) ainda destacam que a insercdo da mulher do mercado de
trabalho, tem desafiado ou subtraido o seu papel de cuidadora. Como as
transformacdes sociais, percebe-se também o crescente o numero de familias
chefiadas por mulheres, elas sao arrimo de familias, mesmo as de idade avancada,

gue matem economicamente as familias dos seus filhos adultos.

Muitas mulheres, que sdo provedoras de suas familias, ndo podem abrir mao de
exercer algum tipo de atividade remunerada. Nesse sentido, Goncalves et.al. (2006)

escrevem que:

Um dos aspectos que afetam o cotidiano da maioria das familias cuidadoras
€ a dificuldade financeira da camada mais pobre da populagdo. Muitos
cuidadores estdo desempregados e sobrevivem dos recursos provenientes
da aposentadoria do idoso que, em muitos casos, sdo insuficientes para
atender as necessidades basicas do proprio idoso. (GONCALVES et. al.,
2006, p. 571)
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Em se tratando da funcdo do cuidador, o Guia Pratico do Cuidador Brasil (2008),
ressalta que o cuidador deve estar atento para acompanhar as atividades diarias, e
auxilid-la caso necessite, proporcionando melhores condicbes para que as
atividades do cuidado sejam desenvolvidas, buscando promover o conforto e o bem
estar da pessoa cuidada. Segundo Brasil (2008), as fun¢des que se seguem Sao

atribuicdes do cuidador:

Atuar como elo entre a pessoa cuidada, a familia e a equipe de salde.
Escutar, estar atento e ser solidario com a pessoa cuidada. Ajudar nos
cuidados de higiene. Estimular e ajudar na alimentagdo. Ajudar na
locomocgéo e atividades fisicas, tais como: andar, tomar sol e exercicios
fisicos. Estimular atividades de lazer e ocupacionais. Realizar mudancas de
posicdo na cama e na cadeira, e massagens de conforto. Administrar as
medicacdes, conforme a prescricdo e orientagdo da equipe de saude.
Comunicar a equipe de saude sobre mudancas no estado de saude da
pessoa cuidada. Outras situacdes que se fizerem necessarias para a
melhoria da qualidade de vida e recuperacdo da salde dessa pessoa.
(BRASIL, 2008, p. 8)

Em se tratando do termo cuidado no campo da saude, Almeida e Junior (2010)
recordam que o ato de cuidar resulta da pratica de cuidar, € sempre um movimento

qgue parte em direcdo ao outro, e que implica preocupacao, interesse, solicitude.

O cuidado, enquanto substantivo € muito utilizado na area da saude. Na
realidade, é utilizado para descrever, direta ou indiretamente, todas as
acOes dos profissionais da salde, sejam elas direcionadas a recuperacéao,
preservacdo ou reabilitacdo da saude de outrem. (ALMEIDA; JUNIOR,
2010, p.337)

Para Kichemann (2012), cuidar ou ser cuidado constitui uma questdo central na
vida de todos nés, pois requer aproximacdo, atencdo que exige do cuidador
competéncias para o exercicio dessa funcdo, que para o autor, uma é fundamental,

apresentar boas condi¢cfes de saude.

No Estado brasileiro, o cuidado de pessoas idosas esta garantido na Constituicdo
Federal de 1988, na Politica Nacional do Idoso, bem como no Estatuto do Idoso de
2003, tais direitos imputam ao Estado, a sociedade e a familia o dever e a

responsabilidade do cuidado das pessoas idosas. (BRASIL, 2011)
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A realidade para os cuidadores brasileiros é permeada pela insuficiéncia ou
auséncia de politicas publicas que, segundo Kichemann (2012), sdo necessarias
para a manutencdo e qualidade no atendimento aos idosos, por meio dos “servigos
de atencéo integral, como, por exemplo, residéncias ou centros de recrea¢do, Sao
poucos e restritos a setores de nivel socioecondmicos mais altos, capazes de
custear tais servigos”. (KUCHEMANN, 2012, p.167)

Acdes publicas voltadas para cuidadores de pessoas idosas sao raras, segundo
Kichmemann (2012), demandando a implementacdo de servicos que atendam a
esse publico, pois, com o crescimento da populacdo idosa no Brasil, tende a
ampliar-se o numero de pessoas cuidadoras e com elas novas necessidades frente

aos desafios de cuidar.

Se queremos que nossos idosos e nossas idosas permanecam ho convivio
familiar com um atendimento de qualidade, os/as cuidadores/as familiares
de idosos/as dependentes deveriam ser alvo de orientacdo, capacitacdo e
supervisdo. Deveriam receber em casa visitas periédicas de meédicos,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas e demais profissionais afins.
Ademais, ao serem propostos cuidados familiares, caberia examinar a
estrutura familiar na qual o/a idoso/a se insere, haja vista que a familia, (...)
nem sempre esta em condicbes de prestar os devidos cuidados.
(KUCHEMANN 2012, p.168)

No ambito familiar, a funcdo de cuidador de idosos surge com a necessidade e a

dependéncia fisica de pessoas idosa no ambito familiar.

Resulta de uma dindmica, embora possa parecer que esse processo atende
certas regras fundamentadas em quatro fatores (6): 1. Parentesco (em sua
maioria, 0s cbnjuges); 2. Género (predominantemente a mulher); 3.
Proximidade fisica (quem convive com o idoso); e, 4. Proximidade afetiva
(estabelecida pela relagdo conjugal e pela relacdo entre pais e filhos).
(DIOGO et.al., 2005, p.98)

Surge o cuidador, uma pessoa que passa a assumir a funcdo do cuidado, que surge
do inesperado, sem planejamento prévio e de tarefas exigentes e muitas vezes
complexas. Para Diogo et. al. (2005), essa tarefa é assumida por uma Unica pessoa
e gque, na maioria das vezes, nao dispbe da ajuda de outras pessoas sejam elas

familiares ou de profissionais qualificados.
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Mas por que o ato de cuidar, em especial, dentro do universo familiar, € posto como
uma fungdo feminina? Como j& foi abordado no item anterior deste trabalho, os
papeis sociais de homens e mulheres numa determinada sociedade séao
determinadas e determinam as relacdes sociais de género em uma dada sociedade.
Dessa forma, o ato de cuidar na chamada divisdo sexual do trabalho esta posta
como uma atividade das mulheres, ndo importando o sujeito em questdo. Helena
Hirata e Daniéle Kergoat (2007), em uma pesquisa realizada sobre a divisdo sexual
do trabalho na Franca e Japao, revelam que mesmo na atualidade com os avancos
obtidos no campo dos direitos sociais e politicos, as mulheres continuam assumindo
as tarefas tradicionais do cuidado, o que Ihes gera uma sobrecarga de trabalho, ja

gue também trabalham fora de casa para gerar renda. Escrevem elas:

A socializa¢do familiar, a educacdo escolar, a formacdo na empresa, esse
conjunto de modalidades diferenciadas de socializagdo se combinam para a
reproducdo sempre renovada das relagbes sociais. As razbes dessa
permanéncia da atribuicdo do trabalho doméstico as mulheres, mesmo no
contexto da reconfiguracdo das relacdes sociais de sexo a que se assiste
hoje, continuam sendo um dos problemas mais importantes na analise das
relacdes sociais de sexo/género. (HIRATA; KERGOAT, 2007, p. 607)

Recordam as autoras que com a reorganizacao simultanea do trabalho assalariado e
doméstico nos paises de capitalismo central — e também periférico —, as mulheres
repassaram as suas tarefas para outras mulheres (empregadas domésticas). Por
isso, “[...] ao mesmo tempo em que aumenta o numero de mulheres em profissées
de nivel superior, cresce o de mulheres em situacdo precaria (desemprego,
flexibilidade, feminizagdo das correntes migratorias)” (HIRATA; KERGOAT, 2007, p.
603).

Retomando a discusséo do cuidado, Souza e Fonseca (s/d), em um estudo realizado
com catadores de material reciclavel, puderam constatar que a categoria cuidado
aparece como central para as mulheres. Analisando o conteido de uma das

entrevistas realizadas, analisam elas:

Ao mesmo tempo em que Simone vé suas praticas de trabalho cerceadas
pelas restricbes de mercado (“os clientes sdo muito poucos”), &€ o enunciado
do cuidado, de que a mulher é responsavel por cuidar, a conviccao de que
as praticas do cuidado sdo a ela destinadas, que atravessa a sua afirmacao
de que “tenho os filhos para cuidar’, de “que é dificil pra gente que é mulher
chegar tarde em casa”. Esse mesmo enunciado impde a ela a obrigagédo de
ajudar o companheiro, nas despesas domésticas embora fosse “melhor ficar
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em casa”. Por sua vez, ela, como mulher, que, segundo esse enunciado,
tem a natureza de cuidar (“deixar s6 pra ele ta dando nao”), requer,
também, por esse mesmo enunciado, em sua natureza e condicdo de
mulher, ser cuidada: “ndo poder chegar tarde em casa’. (SOUZA,;
FONSECA, s/d, p.7)

As autoras concluem que o cuidado aparece como intrinseco a mulher, como algo
que faz parte de sua propria natureza: “E como se afirmasse que cuidar e ser
cuidada é parte da natureza feminina” e, no outro polo dessa relagao, receber os
cuidados de uma mulher e ser capaz de protegé-la “é parte da natureza masculina”.
(SOUZA; FONSECA, s/d, p.10).

Os homens apresentam maior tendéncia a praticas e hébitos advindos da moral, da
justica e do direito expresso em principios racionais e formais, enquanto que as
mulheres buscam a vivencia da moral de cuidado, que perpassa a responsabilidade,
o afeto, na construcao de relacdes e na prevencao de danos, como destacado por
Sorj (1992) e Schwanke et. al. (2011), ao comentarem o livro “Uma voz diferente”, da

psicologa Carol Gilligan, publicado em 1982.

As mulheres apresentam-se na trajetoria histérica como a principal cuidadora
familiar, e dentre elas é possivel identificar esposas, filhas, noras, netas de pessoas
idosas. Essas mulheres geralmente exercem no ambito familiar as atividades
domésticas, que conforme ressaltam Gongalves et. al. (2006), estavam mais

disponiveis para assumir o cuidado da familia.

2.6 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO POPULACIONAL E O CUIDADO

Com o processo acelerado do envelhecimento populacional novas demandas vao
surgindo e dentre elas esta a necessidade de cuidar ou de receber cuidados. Para
Camarano (2002), o envelhecimento populacional é denominado como “crise da
velhice”. A autora observa que o aumento da expectativa de vida ao nascer e o

constante declinio da fecundidade, principalmente nos paises em desenvolvimento,
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traduz-se em um desequilibrio populacional que, para ela, pde em risco a seguranca
econdmica dos idosos e o crescimento econémico, ja que os idosos ndo sao forca
de trabalho disponivel e, ao mesmo tempo, geram impactos orcamentarios quando

se tratam das politicas previdenciarias e de saude.

Brasil (2003), pela Lei 10.741, que dispbe sobre o Estatuto do ldoso, denomina a
pessoa idosa, aquelas que possuam idade igual ou superior a 60 anos, alem de

gozar da garantia dos direitos fundamentais inerentes a pessoa humana.

Para definir a pessoa idosa, Ana Amélia Camarano (2002) adota o “critério etario”
gue, para a autora, € significativo e se pauta em varios aspectos ressaltados a

seguir pela autora:

Processos bioldgicos, aparéncia fisica, eventos de desengajamento da vida
social, como aposentadoria, e 0 aparecimento de novos papéis sociais,
como o de avés. Como 0 segmento idoso compreende um intervalo etario
amplo, aproximadamente 30 anos, é comum distinguir dois grupos: 0s
idosos jovens e os mais velhos. (CAMARANO, 2002, p. 5)

Schwanke et. al. (2011) apresentam a definicdo de envelhecimento bem-sucedido
como aquele que apresenta baixa probabilidade de doencas, alta capacidade
funcional cognitiva, fisica e engajamento social. A pessoa que envelhece conforme
0s parametros bem-sucedidos tendem a ser autbnomas e apresentam uma melhor

qualidade de vida na velhice.

Sobre a classificagdo da pessoa idosa, Schwanke et. al. (2011) recorrem a forma
adotada na Primeira Assembleia Mundial da Organizacdo das Nacbes Unidas
(ONU), sediada em Viena em 1982. O foco principal dessa Assembleia circulava em
torno do envelhecimento, considerando pessoa idosa aquelas com idade igual ou
superior a 60 anos, para pais em desenvolvimento, e a partir dos 65 anos para

pessoas residentes em paises desenvolvidos.

Para algumas pessoas, chegar a velhice pode significar ter uma experiéncia de vida
para transmitir aos seus filhos e netos, mas para muitos, mesmo depois de sua
aposentadoria, a tarefa de manter financeiramente os filhos e netos ainda continua,

agora, com menos forgas que antes, ainda precisa trabalhar para complementar a
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renda familiar. Had os casos em que a pessoa idosa € vista como “aquela que
atrapalha” o convivio familiar, estabelecendo relagdes de conflito entre filhos ou
netos, levando esse idoso muitas vezes a permanecer isolado do convivio familiar e,
portanto, solitario. A crescente taxa da longevidade tem-se tornado um fenédmeno
mundial. Dados do IBGE em projecao para 2025 apontam o Brasil como aquele que
estard em sexto lugar no ranking mundial em populacdo idosa. Os avancos da
medicina, bem como o declinio das taxas de fertilidade e mortalidade apresentam
mudancas significativas para a organizacao social. As transformacdes sociais, dada
a populacdo envelhecida, fazem-se necessario nos segmentos de atendimento a
saude, aos meios de transporte e habitacdo, na previdéncia social, na educacgéo, ou
seja, € necessario pensar em novas formas de atendimento proporcionando

acessibilidade e dignidade.

Na organizagdo social, mesmo nas instancias do capitalismo, a categoria idade
exerce grande influencia, no que tange a construcdo de préticas inerentes ao
processo da reproducao social. Os individuos séo divididos pela idade cronoldgica
(jovens, adultos, velhos), sdo grupos constituidos socialmente e adquiri significados

expressa e legitimada nas acgdes sociais.

Outro dado importante de se abordar é o processo de envelhecimento para o
homem e para a mulher que, na maioria das vezes, constitui-se a partir das
representacdes culturais. Sendo assim, € mais comum encontrar homens que

aceitam o processo natural do envelhecimento do que entre o grupo de mulheres.

O fator idade e geracdo estdo presentes e expressa na organizacao social. Ao

mesmo tempo, o fator idade, torna-se fator de separacéao dos seres humanos.

Ser jovem ou ser velho é uma ‘situacéo’ vivida, em parte, homogeneamente
e, em parte, diferencialmente segundo o género e a classe social dos
individuos de cada grupo etario. Na perspectiva de género, a trajetéria de
vida de homens e mulheres, como construcdo social e cultural, vem
determinando diferentes representacdes e atitudes em relacdo a condicao
de velho (a). (MOTTA, 1999, p. 207)

Entre as varias faces apresentadas pelo envelhecimento da populacdo brasileira

estd o crescimento de mulheres idosas, que para a atualidade, oferece novas
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caracteristicas e mutagcdes no processo de envelhecimento. A influéncia feminina
nessa faixa etaria € percebivel nos grupos de vivencia e convivéncia para a terceira
idade, sendo crescente também nos espacos publicos, mais participativos nos
avancos tecnolégicos e da comunicacdo. Uma grande parte dessas mulheres é

viliva, vive s6 e sem experiéncia de trabalho formal e com menos escolaridade.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio — PNAD, em 2011 revela que, as
pessoas idosas chegam a 12% da populacéo brasileira. Entre as mulheres registra-
se 9,4% com idade entre 60 a 74 anos e 3,7% para as mulheres com idade igual ou
superior a 75 anos. Entre os homens registra-se 8,3% com idade entre 60 a 74 anos
e 2,7 % para os com idade igual ou superior a 75 anos. Entre eles, para o
envelhecimento feminino se destaca e o numero de mulheres viavas entre 60 a 64
chega a 23,1%; e entre 65 a 69 anos esse numero cresce para 32,1% e para as
mulheres com idade igual ou superior a 70 anos esse percentual é de 55,7%,
enguanto que entre os homens vilvos, chega a 5,4% os com idade entre 60 a 64
anos; 8,7% para os com idade entre 65 a 69 anos e 19,7% para os com idade igual

ou superior a 70 anos.

O envelhecimento feminino traz caracteristicas préprias, e entre as idosas estdo as
divorciadas, separadas/desquitadas, pela viuvez e com pouca escolaridade, moram
sozinhas ou na companhia dos filhos ou parentes, pois sdo mais vulneraveis a
doencas e por vezes pela deficiéncia fisica ou mental, em maior numero do que no
publico masculino, demandando cuidados exigidos pela dependéncia adquirida,

como afirma Camarano (2002).

Outro aspecto relacionado as diferencas de género revela que os homens ao chegar
a viuvez buscam contrair nova unido com mulheres mais jovens, que, segundo
Camarano (2002), € um obstaculo para as mulheres idosas, que se apresentam com
menores oportunidades de contrair um novo casamento apds a viuvez ou pela

separacao.

No campo da saude, as mulheres idosas sofrem mais com doencas crénicas do que
0s homens, pois estes morrem mais cedo. O Indicador que podemos tomar como

indispensavel para o crescimento da populacdo idosa no Brasil sdo as mortes
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prematuras de “adultos jovens”, associadas as causa externas®, sobretudo em
jovens no sexo masculino, “em 2000 a incidéncia da mortalidade masculina no grupo
etario 20 a 24 anos era quase 4 vezes superior a da feminina e, este indicador, ao
que tudo indica estaria elevando-se ao passar dos anos”. (INSTITUTO BRASILEIRO
DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2008)

Com o crescimento no grupo de pessoas com idade acima de 60 anos, acendem
também as necessidades de adaptacdo e implementacdo de acBes capazes de
contribuir em melhorias e garantias de seguranca para o crescente publico de
pessoas idosas e suas necessidades, visto que alguns idosos dessa fase da vida
demandam maiores cuidados advindos da dependéncia e de incapacidades que
aumentam com o passar dos anos. A sobrecarga recai sobre o principal nucleo de
apoio do idoso, que Moreira e Caldas (2007) compreendem ser o nucleo familiar.
Para as autoras, a sobrecarga da familia se amplia quando se depara com a

caréncia da seguridade social com uma rede efetiva de atencao ao idoso.

Na visdo de Mazza e Lefevre (2005), a pessoa idosa em seu nucleo familiar
recebera uma melhor sustentacao, apoio as necessidades afetivas ou de saude. Os
autores ainda ressaltam que a impossibilidade familiar em atender a pessoa idosa
em suas necessidades expde o idoso a situacbes de morbidade fisica, psiquica ou
social. Nesse sentido, a relacdo de cuidado na atencdo a pessoa idosa esta
intimamente ligada ao cuidador, bem como refletira em sua qualidade de vida,

autonomia e independéncia. Nesse sentido, escrevem Mazza e Lefévre:

Para os profissionais de saude, cuidar do idoso implica promover a sua
salide segundo os critérios do paradigma adotado e ndo se centrar apenas
na cura da doenca. A meta, portanto, é reduzir 0s riscos previsiveis e
possibilitar uma vida mais saudavel aos idosos. (MAZZA; LEFEVRE, 2005.

p. 3)

Moreira e Caldas (2007) ampliam sua visdo para o ambito das relacdes familiares
gue prestam cuidados a pessoas idosas, dividindo-as em trés categorias de
cuidadores. O primeiro grupo pertence aos cuidadores dedicados, ou seja, aqueles
gue se preocupam em proporcionar cuidados com qualidade. O segundo grupo cabe

aos cuidadores por obrigacdo. Geralmente esse grupo manifesta insatisfagdo em

® Acidentes de qualquer natureza e violéncia
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desempenhar as atividades de cuidador, desempenham suas tarefas por ndo haver
quem faca por ele. O terceiro grupo € caracterizado pelos cuidadores sem iniciativa,

esses dificilmente buscardo mudancgas na maneira de cuidar.

A funcéo de cuidador é ocupada pelo nucleo familiar quando um membro da familia
adoece, demandando cuidados que vao desde o auxilio na alimentacdo, higiene
corporal, acompanhamento ao médico e administracdo dos medicamentos. Essas e
outras atividades modificam a rotina da familia, acrescida de sobrecargas advindas

da tarefa de cuidar. Sobre o assunto, Moreira e Caldas (2007) ressaltam que:

A partir do momento em que um membro desse grupo adoece e hao
cumpre mais esse papel definido, a organizagdo anterior sofre uma
alteracdo que desencadeia uma crise, obrigando a reestruturagdo de
papéis. (MOREIRA; CALDAS, 2007. p. 522)

Da relacdo cuidador e pessoa cuidada podem ocorrer alteracdes nas relagoes,
sobressaindo alteracdes positivas ou negativas. Quando as alteracdes sé&o
negativas, o cuidador se isola do convivio social, modificando as relacbes de
amizades, no ambito familiar, no aspecto financeiro, podendo apresentar alteracoes

de ansiedade, inseguranga e de medo, como afirmam Moreira e Caldas (2007).

Sobre o0s aspectos positivos, o cuidador pode sentir prazer ao administrar cuidados,
sobretudo quando alcancam resultados positivos e de melhora da saude do idoso,
outro aspecto diz respeito ao processo pessoal e natural do envelhecimento. Desta
forma, cuidar de uma pessoa idosa pode contribuir para o aprendizado pessoal do

envelhecimento, com abordado por Moreira e Caldas (2007).

Cuidar de idosos nédo € uma tarefa facil e as dificuldades crescem quando o cuidador
familiar ndo dispbe das informacgfes e orientagbes necessarias para desempenhar
bem o seu papel de cuidador. Sobre o assunto, Moreira e Caldas (2007) ressaltam

que:

As necessidades das familias relacionadas ao cuidado ao idoso dependente
sdo de um modo geral, de orientacdo sobre como deve ser desenvolvido
esse cuidado, como ocorre 0 tratamento do processo que gera a
dependéncia, além da necessidade de poder compartilhar as duavidas e
outras questdes com os profissionais. (MOREIRA; CALDAS, 2007. p. 523)
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Sobre o propoésito da ética no cuidado de pessoas idosas, Schwanke et. al. (2011)
destacam quatro pilares sobre o qual esta alicercada a ética do cuidado: O primeiro
refere-se ao respeito e a autonomia caracterizada pelo exercicio da autogestao.
Nessa fase, o idoso toma decisfes conscientes e responsabiliza-se por suas acoes.
A beneficéncia é o segundo pilar, e sua fungéo é resguardar a saude do idoso, de
modo que os profissionais da saude devam agir buscando promover o bem estar do
idoso. O terceiro pilar faz mencédo a ndo maledicéncia, cabendo aos profissionais da
saude e familiares o dever de ndo causar danos a saude do idoso com tratamentos
desnecessarios. E, por fim, a justica, com a finalidade de proporcionar um
tratamento igualitario, justo e apropriado ao idoso. De acordo com as Diretrizes e
Recomendacdes para o Cuidado Integral de Doencas Crbnicas Nao-Transmissiveis,

da série Pacto Pela Saude, no seu volume 8:

O desejo de sentir-se cuidado é particularmente importante quando os
problemas de saude sédo complexos demais para a construcdo de uma cura.
Nessa perspectiva, 0 maior ou menor grau de cuidado pode implicar a
reducdo ou o aumento do impacto do adoecimento na vida dos sujeitos.
(BRASIL, 2006. p. 32)

A ética do cuidado vem ocupando espacos no campo da saude, em vista da
protecdo do individuo que se apresenta vulneravel ao buscar o sistema de saude.
Entende-se que a rede de relagbes deve ampliar para além do cuidado fisico, e que

seja capaz de preocupar-se com as necessidades emocionais dos individuos.

As mulheres apresentam-se na trajetoria histérica como a principal cuidadora
familiar, e dentre elas é possivel identificar esposas, filhas, noras, netas de pessoas
idosas. Essas mulheres geralmente exercem no ambito familiar as atividades
domeésticas, que conforme ressaltam Goncalves et al (2006), colocam-se mais

disponiveis para assumir o cuidado da pessoa idosa.

2.7 CUIDAR DO DOENTE DE ALZHEIMER
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Em se tratando da doenca de Alzheimer, o cuidado torna-se mais exigente com o
desenvolver da doenca e “o cuidar pode constituir-se numa tarefa desgastante,
principalmente se estender por um longo periodo” (LEMOS et. al. 2006, p.171). O
avanco da doenca de Alzheimer compromete a autonomia da pessoa idosa, de
modo que a necessidade do cuidado seja permanente, e em geral, o cuidar passa a
ser definitivo até a morte do doente.

A questdo do cuidado assume tamanha relevancia no Brasil que virou objeto de
projeto de lei (PL) no Congresso Nacional. Foi apresentado, no Senado Federal, 0
PL 284/2011, de autoria do Senador Waldimir Moka, que propde a regulamentacéo
do exercicio da profissdo de cuidador de idoso e especifica a fungdo do cuidador,
“de auxiliar o idoso no desempenho das atividades quotidianas”. No entanto, Daniel
Groisman (2012, p. 1) lembra que: “O trabalho de cuidador ja esta reconhecido no
pais ha mais de uma década, j& que consta do Cédigo Brasileiro das Ocupacdes, do
Ministério do Trabalho.” Mas, segundo o préprio autor, a ideia recente de
regulamentacdo da profissdo “[...] se baseia no pressuposto de fortalecer a
qualificagcdo  desses trabalhadores, conferindo-lhes maior visibilidade,
reconhecimento e possibilidade de integracdo e insergdo nas politicas publicas”
(GROISMAN, 2012, p. 1). Citando Hirata e Sugita, Groisman lembra que a
institucionalizacao da atividade como uma profissao contribuira para a superacédo da
visdo da atividade como extenséo da atividade doméstica, que, historicamente, tem
sido desenvolvida pelas mulheres, colocando-as numa condicdo de “servidao

voluntaria”.

Brasil (2008) ainda recorda que a funcdo de cuidador é iniciada com as
necessidades advindas das limitacfes fisicas de uma pessoa membro da familia,

gue historicamente vem sendo uma funcéo atribuida e ou assumida por mulheres.

A contribuicdo de Moreira e Caldas (2007) parte do pressuposto de que quando
ocorre 0 adoecimento de um membro da familia a realizacdo do cuidado € assumida
pelos familiares que revezam entre si nas atividades. Outro aspecto levantado pelas
autoras é a questdo da troca da identidade que pode ocorrer na nova relacao que se
estabelece a partir da necessidade do cuidado, que podem ser agradaveis ou

desagradaveis, além dos sentimentos que a familia experimenta.
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Alterag6es no relacionamento da familia e de amizades, sendo ressaltada
ainda a sobrecarga psicoldgica, nem sempre exteriorizadas, mas que se
apresenta com sentimentos de ansiedade, inseguran¢ca e medo. (...) Pode
experimentar sentimentos de prazer e conforto quando se envolve no cuidar
e vé que sua pratica tem resultados positivos no tocante a melhora do
idoso. Além disso, ao cuidar de um idoso dependente, o cuidador depara-se
com o seu préprio processo de envelhecimento e com sua prépria finitude.
(MOREIRA; CALDAS, 2007, p. 523).

Kawasaki e Diogo (2001) comungam dos mesmos argumentos que Moreira e Caldas
(2007) e acrescenta que as mudancas nas relacbes sociais dos familiares sao
constantes e originadas a partir do tempo gasto com os cuidados com o idoso, além

da sobrecarga que se estabelece.

Cuidar de pessoas idosas demanda tempo e dedicacéo por parte do cuidador, e com
0 avanco da idade e os agravos das doencas, redobram a necessidade de atencéo e
de cuidados. E importante que a pessoa cuidadora também receba atencéo e
suportes, para que suas acdes promovam uma melhor qualidade de vida para o

idoso bem como para seu cuidador.
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3 A DOENCA DE ALZHEIMER E SUAS REPERCUSSOES NAS POLITICAS
PUBLICAS

3.1 OALZHEIMER

No contexto do envelhecimento, a doenca de Alzheimer constitui uma das
deméncias mais frequentes que afeta as pessoas idosas. A perda de células
cerebrais faz parte do processo natural do envelhecimento, porém, nas pessoas
acometidas por algum tipo de deméncia, essa perda acontece de forma mais
acelerada, provocando disfunc¢éo gradual da memoria.

As disfuncdes degenerativas da deméncia desenvolvem nos pacientes a perda da
memoéria e do pensamento légico, podendo comprometer a fala e os movimentos

fisicos.

De acordo com Viegas et. al. (2001), a doenca de Alzheimer diz respeito ao

by

envelhecimento cerebral e a perda localizada de neurbnios, principalmente do

hipocampo e do pré-encéfalo basal. E mais:

Histopatologicamente, caracteriza-se pelo depdsito de placas senis e de
emaranhados neurofibrilares no cérebro, acompanhada por perda massiva
de neurbnios. O peptideo B-amiloide (BA) é o principal componente das
placas senis e produzido por acdo de endoproteases (secretases) da
membrana glicoproteica, a partir da proteina precursora amiloide (APP),
codificada por um gene localizado no cromossomo 21. Fragmentos de
tamanhos especificos deste peptideo formam agregados fibrilares néo
covalentes insollveis, caracteristicos tanto in vivo quanto in vitro, que
depositam-se no tecido neuronal e estao relacionados a neurotoxicidade da
DA.” (VIEGAS, et al., 2011, p. 289).

Por ser uma doenca degenerativa, a doenca de Alzheimer acarreta implicacdes das
mais diversas, manifestando-se através da confusdo mental, irritabilidade,
agressividade, alteracdo de humor e perda da memoéria. O avan¢co da doenca se
prolonga até o total desligamento da realidade e a perda das fun¢des motoras.
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Todavia, em cada paciente, a doenca se desenvolve de forma diferente, porém com
alguns pontos em comum, como a perda de memoria. O reconhecimento da doenca
é dificultado por seus sintomas serem semelhantes aos esquecimentos proprios da
idade.

Descrita, em 1906, por Alois Alzheimer, médico psiquiatra e neurologista aleméo, a
doenca de Alzheimer € reconhecida pela caracteristica neurodegenerativa que se
desenvolve no cortex e, por isso, também conhecido por doenca do cértex cerebral.
Estudos apontam como fatores que corroboram o desenvolvimento da Doenca de
Alzheimer o baixo nivel educacional, fatores genéticos, traumatismos
cranioencefalicos, todavia, as suas causas ainda sdo desconhecidas pela ciéncia.

Desejando elucidar as causas da doenca, registra Tavares Jr.:

J& esta estabelecido que algumas alteragbes genéticas também aumentam
o risco de desenvolvé-la, como as muta¢cdes no gene da PPA (proteina
precursora da amil6ide) no cromossomo 21, no gene da pre-senilina 1 no
cromossomo 14 e no gene da pre-senilina 2 no cromossomo 1, além da
presenca de alelos g © do gene da ApoE9 no cromossomo 19. (DINIZ;
TAVARES JR., 2001 p.1)

Smith (1999) afirma que a proteina beta-amiléide elimina placas de proteina que se

acumulam entre os neurdnios “e da microtubulina tau nos novelos neurofibrilares” °,

» 11

causando a deterioragdo e a “atrofia cortical difusa por meio de inflamacao

cronica.

® “A apoE é uma glicoproteina com 317 aminoacidos e é uma das principais proteinas presentes no plasma
humano, para onde é exportada ap0s sua sintese no figado (Lin et al., 1986; Elshourbagy et al., 1985), além de
ser a principal apolipoproteina encontrada no cérebro. No plasma, a apoE é o principal componente das
lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL) e de um grupo de lipoproteinas de alta densidade (HDL),
envolvida na redistribui¢do de triglicerideos e colesterol em diferentes tecidos (Mensenkamp et al., 1999). A
identificacao da variante e4 do gene apoE, como o fator genético de risco mais comum para a DA de inicio tardio,
sugere que o colesterol pode ter um papel direto na patogénese da doenca. A apoE € sintetizada em uma grande
variedade de tecidos além do figado, 6rgdo responsavel pela producdo de cerca de trés quartos da apoE
circulante no plasma (Elshourbagy et al., 1985; Lin et al., 1986). Nos humanos, o cérebro é o segundo sitio de
maior sintese de apoE, sendo produzida principalmente por astrocitos (Boyles et al., 1985; Pitas et al., 1987) e
ela micréglia (Nakai et al., 1996). (OJOPI et al, 2004, p. 27).

% “Os emaranhados neurofibrilares sdo formados principalmente pelo actimulo da proteina Tau, cuja fungdo é
estabilizar os microtibulos dos axdnios, estruturas responsaveis pela formacdo e manutencdo dos contatos
interneuronais. Essas funcdes sdo alteradas quando a proteina Tau é modificada por um processo anormal de
hiperfosforilagdo”. (VIEGAS, 2011. p. 290).

o) diagndstico definitivo de DA s6 pode ser feito mediante a analise histopatoldgica do tecido cerebral post-
mortem. As alteracOes histopatolgicas incluem perda neuronal nas camadas piramidais do cértex cerebral e
degeneracOes sinapticas intensas, tanto em nivel hipocampal quanto neocortical (Braak e Braak, 1991).
Entretanto, a DA caracteriza-se histopatologicamente por duas lesfes principais, as placas senis que contém a
proteina b-amildide, e os emaranhados neurofibrilares (revisdo sobre o assunto por Caramelli, 2000). Os critérios
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Se por um lado, as causas para o aparecimento da Doenca de Alzheimer ainda nao
sdo conclusivas, por outro, tem-se confirmado que o publico mais propenso a
deméncia sédo as pessoas idosas com maior tempo de vida, sendo que a doenca
nao se resume a esse publico apenas, podendo aparecer, em menor escala, em

pessoas com menos de 65 anos de idade.

O Manual do Cuidador, publicado pela Comissdo Europeia, Alzheimer Europe e
Novartis, em 2006, apontou que cada vez mais séo registrados novos casos da
doenca de Alzheimer e que, “em cada mil pessoas com 80 anos de idade, surgem
dezesseis novos casos por ano.” O indice também é maior entre as mulheres do que

em homens, uma vez que elas tendem a viver mais do que eles.

O Alzheimer ainda ndo tem cura, e pesquisadores investem na busca de
tratamentos que sejam eficazes no controle e tratamento da doenca. A Associagao
Brasileira de Doenca de Alzheimer e Doencas Similares/ABRAz (2011) enfatiza que
a doenca se desenvolve em quatro fases. Na primeira fase da doenca, quando o
Alzheimer € identificado, observa-se a perda da memodria recente, ou seja, a pessoa
apresenta dificuldades em recordar os fatos ocorridos em periodos mais recentes.
Também é possivel se observarem alteracbes na capacidade de atencdo e do
raciocinio légico, e desorientacbes de tempo e de espaco. O ideal é iniciar o
tratamento logo no inicio da doenca, 0 que contribuira para que o tratamento

aconteca com maior eficacia.

As fases subsequentes do desenvolvimento da doenga, segundo a ABRAz (2011),
avancam fazendo com que aconteca uma diminuicdo da quantidade de
neurotransmissores, dificultando ao paciente a iniciativa de reconhecer e de
identificar. Na segunda fase da doenca, € comum encontrar pessoas com memoria
mais antiga, com algumas dificuldades relacionadas a comunica¢do, como por
exemplo, a reducdo do vocabulario e com dificuldades na fala. Outras dificuldades

relacionadas a rotina diaria também vao aparecer. Nessa fase, a pessoa com

diagnosticos para a DA segundo o NINCDS-ADRDA (National Institute for Communicative Disorders and Stroke —
Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association), de McKhann et al (1984)”. (NETO.et al., 2005, p.120).



69

Alzheimer vai demandar a presenca de um cuidador permanente que o ajudara no

desenvolvimento das atividades da rotina diaria.

Na terceira fase do desenvolvimento da doenca, segundo a ABRAz (2011), as
dificuldades de dependéncia vado se acentuando. Nela, o doente de Alzheimer
encontra dificuldades em reconhecer os seus familiares e pessoas proximas,
apresenta perdas na capacidade de falar, ler e escrever, dando lugar a repeticdo da
mesma coisa consecutivamente. Apresenta alteracbes mais acentuadas no
comportamento, tais como: irritabilidade, instabilidade emocional, agressividade. Em
alguns casos, apresenta resisténcia aos cuidados da rotina diaria. Ainda nessa fase

pode aparecer a incontinéncia urinaria.

A gquarta e ultima fase do desenvolvimento da doenca, o paciente apresenta total
dependéncia para a realizacdo das atividades. Nessa fase, aparece a perda total da
capacidade de falar e a apatia extrema, porém o doente pode compreender e
responder com sinais emocionais. Esse periodo é marcado pelo término da vida,
que ocorre pelo desenvolvimento de infeccbes e pneumonia, fatores que se
desenvolvem pelas alteragdes no organismo produzidas em decorréncia da doenca
(ASSOCIACAO BRASILEIRA DE DOENCA DE ALZHEIMER E DOENCAS
SIMILARES, 2011).

O desenvolvimento da doengca de Alzheimer n&o acontece de forma igual e na
mesma sequéncia. Ela se diferencia na experiéncia de cada paciente, podendo
evoluir de forma lenta ou acelerada, porém, ela comprometera a autonomia (de

decidir sobre as suas ag¢odes), atingindo os doentes na mesma proporgao.

Uma vez diagnosticada, a doenca de Alzheimer se desenvolve dando inicio a um
novo ciclo de comportamentos para o idoso e para a familia desse idoso, afetando a
forma de se relacionar e de ser no mundo. No que se refere a familia, a doenca
significa um aumento de sobrecarga. Essa questdo é pontuada por Luzardo et al
(2006):

A extensao e a complexidade de algumas doencas crbnicas, progressivas e

degenerativas repercutem de forma negativa sobre o cuidador, sendo esse
merecedor de atencdo especializada dos profissionais e dos servigos de
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salde, no que concerne a educagcdo em saude, pois muitas vezes
desconhece as condutas adequadas frente as manifestacGes das doencas e
as exigéncias de cuidar de um idoso fragilizado (LUZARDO et al 2006, p.
588).

As demandas vao surgindo conforme a doenca for avancando, comprometendo a
realizacdo das tarefas mais comuns da rotina diaria. Quanto maior for a situagdo de
dependéncia maior sera a necessidade de cuidados constantes e, com o tempo, 0s
cuidados vao se tornando mais complexos e, na maioria dos casos, ha uma
sobrecarga que se estende desde os cuidados com a higiene pessoal até a
administracao financeira dos recursos familiares, questao ressaltada por Luzardo et
al (2006).

O cuidado que exige o doente de Alzheimer representa um dos maiores desafios, na
contemporaneidade, tanto para a familia quanto para as politicas publicas, em

»l2

especial, nos chamados paises “em desenvolvimento”™, que, na maioria das vezes,

dispdem de menos recursos e menos politicas para lidar com o problema.

Por isso, na atualidade, um dos pontos do debate sobre a doenca de Alzheimer
refere-se ao cuidado. Lawal (2008) recorda que a forma de cuidados pode ocorrer
de trés formas: o cuidador institucional; o cuidador domiciliar, que assiste ao idoso,
mas nado reside com ele; e cuidador familiar, que, na maior parte das vezes, séo
mulheres com idade entre 35 e 54 anos, esposa, filhas ou noras e que moram na
mesma casa que o idoso. A sobrecarga ocasionada pelos cuidados desenvolve

estresse, desgaste fisico, mental e emocional nesses familiares cuidadores.

Para além do cuidado com o doente de Alzheimer, o aumento da populagéo idosa
tem trazido diversos desafios para a mulher no ambito familiar, pelo fato ser a
responsavel pelos cuidados com a saude e com a manutencdo da familia de forma

geral. No caso da doenca de Alzheimer, Lawal (2008) destaca que por ser uma

12 0 critério do Banco Mundial para classificar as economias é o seu rendimento nacional bruto (GNI)
per capita. Este era anteriormente designado por produto interno bruto (PIB). Grupo de rendimento:
As economias estdo divididas nos seguintes grupos, de acordo com o GNI per capita de 2008. As
classificagdes de rendimento sdo definidas todos os anos no dia 1 de Julho. - Baixo rendimento: $975
ou menos; - Rendimento médio baixo: $876-$3.855; - Rendimento médio alto: $3.856-$11.905; -
Rendimento alto: $11.906 ou mais (ORGANIZACAO INTERNACIONAL DA DOENCA DE
ALZHEIMER, 2009, p.19)
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doenca degenerativa progressiva, ela demanda altos custos financeiros no ambito
familiar e, ao mesmo tempo, forca a diminuicdo das atividades laborais externas. Em
contrapartida, o trabalho dentro de casa que, na maioria das vezes, € realizado por

mulheres, tende a se intensificar.

As novas necessidades se instauram tanto na vida das pessoas idosas, com 0
aparecimento das perdas fisicas e psiquicas, quanto na vida de seus familiares,
guando ocorre o comprometimento da autonomia do idoso, demandando cuidados

continuos e em tempo integral.

Sem suporte social, estes cuidadores sdo obrigados a renunciar ao
emprego, as relagcdes sociais e, em algumas situagbBes, as relagbes
familiares. E estas modificacdes que ocorrem na vida do cuidador podem
ocasionar sobrecargas fisicas, emocionais e financeiras. (SEIMA et al,
2011, p. 389).

Com pouco ou nenhum suporte no que tange a informacdo ou as orientacdes. O
cuidador familiar vé-se sem muitas alternativas e tendo ele mesmo que conferir
cuidados a sua maneira. Além da nova atribuicdo assumida como cuidador, essa
pessoa € ainda sobrecarregada pela somatdria das atividades domésticas associada
ao cuidado.

Cuidar de alguém com deméncia é fisica e mentalmente esgotante. Além da
ajuda que o cuidador da durante o dia, dorme pouco, principalmente quando
a pessoa deambula durante a noite. Isto pode significar um tremendo
esforco fisico para o cuidador. (COMISSAO EUROPEIA; ALZHEIMER
EUROPE; NOVARTIS, 2006 p. 165).

Seima et al, corroborando os autores acima, enfatizam que os “cuidadores familiares
assumem a responsabilidade do cuidado ao idoso com Alzheimer desprovido de
apoio governamental e social” (SEIMA et al, 2011, p.394). A escassez de apoio
posto tanto para o doente quanto para os seus familiares € uma questdo que diz
respeito a sociedade e ao Estado. Ndo h& duvidas que tanto a doenca de Alzheimer

quanto as condi¢des de cuidado do doente sdo questdes para a saude publica.
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3.2 POLITICAS SOCIAIS DE ATENCAO AO IDOSO

A discussdo sobre politicas sociais esta intimamente a discussdo sobre o Estado,
revelando que as diferentes concep¢Bes de Estado também adotam diferentes
concepcdes de politicas sociais.

Com base em Engels (2002), Lénin (1917), relata que “o Estado € um produto da
sociedade numa certa fase do seu desenvolvimento”. Assim o surgimento do Estado

esta intimamente relacionado a mediacdo de forcas entre as classes.

De uma forma geral, o Estado apresenta-se em suas varias formas como

instrumento de dominacdo de uma classe sobre a outra.

As politicas estdo intrinsecamente voltadas para o periodo historico de sua
constituicdo, e sao entendidas por meio da atuacédo do Estado, como afirma Hoeling
(2001). As politicas séo para o Estado um instrumento de intervengdo nas relagfes
sociais e meio de garantia dos direitos fundamentais a sua populagéo.

As primeiras intervencdes de carater mais sistematico por parte do Estado no que se
refere a politicas mais estruturadas acontecem no setor trabalhista, com a
consolidacdo do Estatuto dos Trabalhadores, de 1349, seguido do Estatuto dos
Artesdos de 1563, da Lei dos Pobres de 1531 e 1601 e da Nova Lei dos Pobres de
1834. Surgem na Inglaterra e se espalham pela Europa. Essas legislacdes surgem
para atender a uma parcela extremamente empobrecida, visando transforma-la em
massa trabalhadora. Essas iniciativas sdo denominadas por Behring e Boschetti

(2007), de “protoformas de politicas sociais”.

Apos isso, somente no século XIX é que se terdo registros de politicas para atender
a massa trabalhadora mobilizada para alimentar a Revolucédo Industrial iniciada na
Inglaterra. Essas, segundo Behring e Boschetti (2007), mesmo que de forma ainda
incipiente, revelam o seu carater de politica social. Eram as primeiras respostas a

guestado social.
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A Questédo Social pode ser definida como o conjunto das expressfes das
desigualdades da sociedade capitalista madura, que tém uma raiz comum:
a producdo social é cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais
amplamente social, enquanto a apropriacdo dos seus frutos se mantém
privadada, monopolizada por uma parte da sociedade (IAMAMOTO, 1999,
p. 27).

Com o advento da Revolucéo Industrial, identifica-se uma nova forma de escassez
até entdo inexistente nas sociedades anteriores, ou seja, se antes a falta dos bens
necessarios a vida humana era resultante do baixo desenvolvimento das forcas
produtivas, na sociedade burguesa nascente, havia uma quantidade de bens maior
do que aquela necessaria, no entanto, uma grande parcela ndo tinha acesso a eles,

ou seja, a pobreza da maioria em meio a fartura de alguns.

Segundo Heidrich (2006, p.1), ‘o processo de urbanizacdo, somado ao da
industrializagdo, deu origem ao empobrecimento do proletariado [...]", e,
concomitantemente possibilitou que este tomasse consciéncia da sua condi¢cdo de

explorado.

Por isso, na visdo do autor, as politicas sociais aparecem como formas de
enfrentamento das expressdes da questdo social no capitalismo. Lembram e
Behring e Boschetti (2007) que a luta em torno da jornada de trabalho e as
respostas das classes e do Estado s&o, portanto, as primeiras expressoes
contundentes da questdo social. Com a incorporacdo de novas maquinas ao
processo produtivo e com a pressao dos trabalhadores, os capitalistas passam a ser
favoraveis ao estabelecimento da jornada normal de 10 horas de trabalho
(BEHRING; BOSCHETTI, 2007).

A legislacéo fabril pode ser compreendida como precursora do papel que cabera ao
Estado na relagcéo entre as classes e os direitos sociais no século XIX (LIMA, 2008,
p. 19). Uma guerra civil prolongada permaneceu ainda mais forte em fins do século
XIX e rompeu o século XX, exigindo ampliacdo de direitos, possibilitando a
expansao das politicas sociais. Nos finais do século XIX, o Estado passa a assumir
e a realizar acdes sociais de forma mais ampla, planejada, sistematizada e com

carater de obrigatoriedade (LIMA, 2008). Mas até esse periodo registram-se



74

pouquissimas iniciativas do Estado no sentido de reconhecer direitos dos
trabalhadores.

Ao Estado liberal europeu do século XIX cabia proteger o direito a vida, a liberdade
individual e os direitos daqueles possuidores da propriedade privada. Era um Estado
com caracteristicas de Estado policial e repressor e sua fung¢édo primordial era ndo
intervir na liberdade individual de modo a assegurar que os individuos usufruissem
livremente do seu direito a propriedade e a liberdade. Esta constitui a fase liberal do
Estado na qual as constituicdes restringiam o direito politico aos proprietarios
(BEHRING; BOSCHETTI, 2007).

Os direitos politicos contribuiram para ampliar os direitos sociais: 0 surgimento das
Politicas Sociais foi gradual e diferenciado entre os paises, dependendo dos
movimentos de organizagdo e pressdo da classe trabalhadora, do grau do
desenvolvimento das forcas produtivas e da correlacdo de forgcas no ambito do
Estado.

No Brasil, o surgimento das politicas sociais foi marcado pela criacdo das chamadas
caixas de aposentadoria. As lutas sociais brasileiras e suas primeiras conquistas no
ambito das politicas publicas, data 1923, com o decreto de criacdo da Lei Eloy
Chaves com objetivo de criar as Caixas de Aposentadoria e Pensdo, com a
finalidade de oferecer melhorias na assisténcia a saude, garantia da aposentadoria e
pensdo aos trabalhadores, inicialmente ferroviarios, pelo decreto 4.682, de 24 de
janeiro de1923. Esse padrdo abraca apenas as pessoas com vinculos trabalhistas,
excluindo os demais que permaneciam sem assisténcia alguma, conforme relata
Janior e Janior (2006).

Junior e Junior (2006) recordam que o servico de saude ofertado pelo sistema
publico restringia-se as acdes de saneamento para o enfrentamento das endemias,
em situacdes de descontrole. O Ministério da Saude so foi criado tempos mais tarde,
mais precisamente 1953, e funcionava enfoco na coletividade. Suas atividades eram

voltadas para campanhas de vacinacédo e de vigilancia sanitéria.
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Em 1933, surgem os primeiros Institutos de Aposentadoria e Pensédo (IAPs) atuavam
nos moldes da assisténcia médica, Junior e Junior (2006) ainda destacam que esses
servicos eram destinados aos trabalhadores, com vinculo empregaticio e que
contribuiam para a previdéncia. A partir de 1966 esse sistema passou a vigorar
como Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), assumindo a uniformidade de
atendimento e a centralidade de suas acbes. Em 1972, a cobertura da Previdéncia

se amplia para a populacao trabalhadora rural.

Na década de 1970 e inicio da década de 1980, poderdo ser observadas iniciativas
do governo militar de estimulo & iniciativa privada para atuar no campo da saude, a
exemplo da construcdo de hospitais privados, que ofereciam vagas aos usuarios
pagas pelo governo. O processo cada vez maior de privatizacdo dos servicos de
saude gerou um sentimento de indignacédo em parcelas da sociedade brasileira, que
resolveu se organizar para reivindicar outra forma de organizacdo das politicas de
saude. O Movimento de Reforma Sanitaria Brasileira (MRSB) foi um dos grandes

protagonistas dessa luta em nivel nacional e, que vai obtendo algumas vitérias.

O MRSB, utilizando-se, no final da década de 1970, das proposicoes formuladas
pela OMS na Conferéncia de Alma-Ata (1978), que preconizava "Saude para Todos
no Ano 2000", principalmente por meio da Atencdo Primaria a Saude, elabora
propostas de estruturagcao do sistema publico de saude brasileiro. “As proposi¢cdes
desse movimento, iniciado em pleno regime autoritario da ditadura militar, eram
dirigidas basicamente a construcdo de uma nova politica de saude efetivamente
democratica” (VECINA NETO et al, s/d, p. 1)

Como registram os autores, indmeras foram as propostas para que se viabilizasse a
implantacdo de uma rede de servigos voltada para a atencao primaria a saude. Em
1983, como resultado concreto das inUmeras lutas travadas, foi implementada a
politica de Agdes Integradas de Saude (AlS). “Estas constituiram uma estratégia de
extrema importancia para o processo de descentralizagao da saude” (VECINA NETO
et al, s/d, p. 1).

Outro momento marcante da luta por saude publica no Brasil foi a realizacdo da 82

Conferéncia Nacional da Saude, realizada em marco de 1986, considerada um
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marco histérico, influenciando fortemente a insercado de principios relacionados ao
direito a saude na ConstituicAo Federal Brasileira, em 1988. A nova Constituicdo

determinou a instituicdo do Sistema Unico de Sade.

Saude, Assisténcia e Previdéncia compdem a seguridade social brasileira e suas
acbes sao motivadas pela garantia dos direitos aos cidaddos do acesso a elas.
Legitimadas pela Constituicdo Federal de 1988, Junior e Junior (2006) recordam que
todas as esferas de governo tém o dever de garanti-las a sua populacdo. As
exigéncias indicavam para o “direito universal a saude, acesso igualitario,
descentralizagdo acelerada e ampla participagédo da sociedade”. (JUNIOR; JUNIOR,
2006, p.17). As reivindicacdes condensaram no que hoje se conhece como Sistema
Unico de Salde — SUS, regulamentado pela Lei 8.080/90.

O caminho percorrido para implementacdo da salde brasileira, perpassa por
movimentos, lutas e reivindicacdes. A reforma sanitaria traz a satde como direito do

cidadao, e dever do Estado como relata Brasil (2006).

E um direito que se estrutura ndo s6 como reconhecimento da
sobrevivéncia individual e coletiva, mas como direito ao bem-estar completo
e complexo, implicando as condi¢Bes de vida articuladas biolégica, cultural,
social, psicologica e ambientalmente, conforme a tdo conhecida definicdo
da OMS - Organizacdo Mundial da Saude. (BRASIL, 2006, p.18)

Em sequéncia, ocorreu 0 movimento de descentralizacdo e municipalizacdo dos
servicos e acOes de saude, com suas referidas competéncias e articulado por uma
gama de profissionais da saude, estudantes universitarios, movimentos sociais,

instituicbes de saude, partidos politicos e parlamentares, como resalta Brasil (2007).

Brasil (2007) resalta que em setembro de1990, pela Lei 8.080 nasce a Lei Organica
da Saude foi estruturada, tendo como fio condutor a normativa da Constituicao
Federal de 1988. Essa Lei vem dispor sobre as condi¢cdes para a promocgéo,
protecdo e recuperacdo da saude da populacéo brasileira. A Lei também contempla
as Constituicbes Estaduais e as Leis Organicas Municipais. No mesmo ano, uma
reacao da sociedade civil organizada buscou garantir sua participacado na gestao do

SUS, e obtém por resultado a Lei 8.142 de dezembro de 1990, garantindo a
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instituicdo dos Conselhos de Saude e as Conferencias de Saude e sua participagcédo

NoS mMesmaos.

Uma grande conquista para o SUS foi a primeira Norma Operacional Basica - NOB,
em 1991, editada pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social- INAMPS e com fortes caracteristicas centralistas, conforme relata Brasil
(2007). Em 1993 o Ministério da Saude edita sua primeira NOB, por meio da portaria
GM/MS n 545 de maio de 1993, na qual formaliza os principios da IX Conferencia
Nacional de Saude, bem como, institucionaliza as comissdes Intergestoras Tripartite
e Bipartite, com decis6es compartilhadas, e a municipalizagdo da gestdo do SUS.

Em novembro de1996 uma nova edicdo da NOB é editada, e adquiri destaque por
ser considerado um dos principais instrumentos estruturantes do SUS, conforme
relata Brasil (2007). A NOB de 1996 consolida a politica de municipalizagéo,
enfatizando o exercicio do municipio na gestao plena da atencéo basica de saude, e

confere as responsabilidades dos Estados e da Uniéo.

Outro Marco Operativo intergestores na para a consolidacdo dos SUS, fui a criagao
da Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS, pela portaria GM/MS n° 95
de 26 de janeiro de 2001. Segundo BRASIL (2007, p. 43), a NOAS/2001 amplia as
responsabilidades dos municipios, define o processo de regionalizacdo nha
assisténcia; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
Sistema Unico de Salde e precede os critérios de habilitagio de estados e

municipios.

Em 2006 o Sistema de Saude Publica Brasileira adquirir novos avangos por meio da
portaria GM/MS n° 399, de 22 de fevereiro de 2006, que consolida o Pacto pela
Saude, estabelecendo o servico de saude como acgles e servicos publicos e de

atuacao em rede regionalizada e hierarquizada. (BRASIL, 2006)

As Diretrizes pactuadas a partir da portaria MG/MS n° 399 de 22/02/2006, garantem
a saude das pessoas pelas a¢bes estabelecidas no pacto pela saude, e visa a
consolidagcéo do sistema Unico de saude, que obedece trés dimensdes: o Pacto pela

Vida, o Pacto de Gestdo e o Pacto em defesa do SUS.
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O Pacto pela Vida trata-se de compromissos sanitarios que resultam de analises da
salude brasileira, da qual resultam acdes que sdo definidas como prioridades de
gestao entre os governos federal, estaduais e municipais, como determina a Portaria
n° 399 de 22/02/2006.

O Pacto pela Vida estabelece seis prioridades de acdo: a saude do idoso; o controle
do cancer de colo de Utero e de mama; a reducao da mortalidade infantil e materna;
o fortalecimento da capacidade de respostas as doencas emergentes e endemias,
com énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; a promocao

da saude; o fortalecimento da atencéo basica.

A Portaria n°® 399, de 02 de fevereiro de 2006, diz que pelo Pacto de Gestdo do SUS
de 2006 as responsabilidades sao estabelecidas entre os entes federados, dividindo
competéncias em vista do fortalecimento da gestdo do SUS, com acbes
descentralizadas e regionalizadas, obedecendo aos principios e singularidades de

cada regido.

As prioridades do Pacto de Gestédo de 2006 sé&o:

DEFINIR DE FORMA INEQUIVOCA A RESPONSABILIDADE SANITARIA
DE CADA INSTANCIA GESTORA DO SUS: federal, estadual e municipal,
superando o atual processo de habilitacdo. ESTABELECER AS
DIRETRIZES PARA A GESTAO DO SUS, com énfase na Descentralizac&o;
Regionalizacdo; Financiamento; Programacdo Pactuada e Integrada;
Regulagéo; Participacdo e Controle Social; Planejamento; Gestdo do
Trabalho e Educac¢éo na Saude. (BRASIL, 2006, p.5)

O Pacto em Defesa do SUS de 2006 busca articular unido, estados e municipios em
vista do fortalecimento do SUS como politica—publica e federativa garantida pela
Constituicdo Federal de 1988, como previsto na Portaria n°® 399 de 22/02/2006. O
Pacto em Defesa do SUS visa atuar obedecendo a prioridades.

As prioridades do Pacto em Defesa do SUS sdo: implementar um projeto
permanente de mobilizacdo social com a finalidade de: Mostrar a saude
como direito de cidadania e o SUS como sistema publico universal
garantidor desses direitos; Alcancar, no curto prazo, a regulamentacdo da
Emenda Constitucional n® 29, pelo Congresso Nacional; Garantir, no longo
prazo, o incremento dos recursos or¢camentarios e financeiros para a
saude.Aprovar o orcamento do SUS, composto pelos orcamentos das trés
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esferas de gestdo, explicitando o compromisso de cada uma delas. Elaborar
e divulgar a carta dos direitos dos usuérios do SUS. (BRASIL, 20086, p. 4)

No que se refere a saude do idoso, o Pacto pela Vida, visa implantar da Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa. Neste sentido, a Politica busca atender as
diretrizes da promocéo do envelhecimento ativo e saudavel; desenvolver acdes de
atencdao integral e integrada a saude da pessoa idosa; estimular acdes intersetoriais;
desenvolver servicos de atencdo domiciliar; acolhimento nas unidades de saude por
critério de risco; prover recursos que assegure a qualidade da atencdo em salde a
pessoa idosa; fortalecer a participacdo social; garantir a formacdo e educacéo
permanente dos profissionais de saude do SUS em vista do atendimento a pessoa
idosa; divulgar e informar sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa entre
0s gestores, profissionais e usuérios do SUS; promocdo e cooperacdo nacional e
internacional das experiéncias na atencdo a salde da Pessoa ldosa; apoiar o

desenvolvimento de estudos e pesquisar. (BRASIL, 2006)

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, (BRASIL, 2006) também
estabelecem acdes estratégias dentre elas estdo: a Caderneta de Saude da Pessoa
Idosa, contendo informacGes sobre a saude da pessoa idosa, favorecendo o
atendimento e melhor acompanhamento pelos profissionais da salude; o Manual de
Atencdo Bésica e Saude para a Pessoa ldosa, contendo as diretrizes da Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa; o Programa de Educacdo Permanente a
Distancia, com contetdos sobre o processo de envelhecimento populacional, satude
e gestao dos servigos de saude, voltado para os profissionais que atuam na rede de
atencdo basica de saude; o Acolhimento das Pessoas Idosas nas Unidades de
Saude com estratégias de enfretamento do acesso aos servicos de saude; a
Assisténcia Farmacéutica de Dispensacdo de Medicamentos a Populagéo Idosa; a
Atencédo Diferenciada da Internacéo, incluindo avaliacdo geriatrica e realizada por
equipe multidisciplinar as pessoas idosas que aderirem ao programa de atencao
domiciliar; a Atencdo Domiciliar que se trata de uma modalidade de prestacdo de
servi¢os ao idoso no ambiente familiar no processo de recuperacdo de sua saude.

A Estratégia de Saude da Familia foi adotada pelo Ministério da Saude em 1994

visando a estruturacdo e organizacdo da atencdo basica de saude, de modo a
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proporcionar ao usuario da politica, acompanhamento integral até os niveis mais

complexos.

A porta de entrada dos Idosos na Atencdo Bésica acontecera por meio dos Agentes
Comunitarios de Saude, que em visita as familias, notificam o estado de saude do
idoso encaminhando-o a equipe de saude, que prestara o atendimento conforme a
necessidade do idoso, como descrito nas diretrizes de salude da pessoa Idosa do
Estado do Espirito Santo. A equipe de saude da Estratégia da Saude da Familia na
Atencdo Bésica € composta por: médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de
enfermagem, cirurgido dentista, técnico de higiene dental, auxiliar de consultorio

dentario. (ESPIRITO SANTO, 2008, p.28)

Os profissionais que compde a equipe de salde da Estratégia de Saude da Familia
na Atencdo Basica desempenham papel fundamental no atendimento as pessoas
idosas. Conforme as Diretrizes da Salde da Pessoa Idosa (ESPIRITO SANTO,
2008), a funcdo do agente de saude esta em buscar e encaminhar para avaliacao

médica, as pessoas idosas em sua micro-area, pelo menos uma vez por ano.

Devem preencher a Caderneta de Saude da Pessoa ldosa, atentando para
a vacinagéo e os riscos de quedas no ambiente. Devem ainda fazer visitas
periddicas, priorizando os frageis, conferir a adesdo aos tratamentos
prescritos e educar pacientes e familias para o envelhecimento saudavel.
(ESPIRITO SANTO, 2008, p.27)

Para o profissional médico, a atuacao no atendimento a salude da pessoa idosa deve
ser por meio de consultas ou visitas domiciliar. Além de identificar aqueles idosos

gue apresentam maior risco, o profissional médico deve:

Solicitar exames periodicos para diagnoéstico de doencas silenciosas e os
necessarios para acompanhamento das j4 conhecidas, prescrever
tratamento medicamentoso e orientacdes higieno-dietéticas, e encaminhar
para servicos de referéncia quando o paciente for de alto risco. Assim como
os demais membros da equipe, deve conhecer as peculiaridades da faixa
etaria para realizar medidas preventivas, como orientar sobre quedas,
vacinas e riscos do uso incorreto de medicamentos. (ESPIRITO SANTO,
2008, p. 28)

A atuacédo do Enfermeiro junto a populacdo idosa deve ser de realizar consulta ou
visita domiciliar, obedecendo aos principios da Avaliacdo Geriatrica Ampla, além de

estar atentos a realidade social do idoso, sua capacidade funcional, os riscos que o
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ambiente pode oferecer ao idoso e apresentar medidas de prevencdo conforme a

necessidade do idoso.

Deve reforcar orientacdes dietéticas e comportamentais, identificar, com a
ajuda do auxiliar/técnico de enfermagem e do ACS, a necessidade da
intervencao de outros profissionais além da equipe basica como psicélogos,
fisioterapeutas, assistentes sociais, entre outros; auxiliar na estratificacao de
risco do individuo e orientar familiares sobre cuidados com idosos
dependentes. (ESPIRITO SANTO, 2008, p. 28)

O técnico de enfermagem deve:

Checar e orientar a utilizagdo correta dos medicamentos, ajudar na
deteccdo de riscos sociais e ambientais, ajudar nas diversas areas de
atuagéo do enfermeiro e do médico, e auxiliar na orientagdo a familiares
sobre cuidados com idosos dependentes. (ESPIRITO SANTO, 2008, p. 28)

A equipe deve dispor de cirurgido dentista, técnico de higiene dental e auxiliar de

consultorio dentério, cada um desempenha funcdes especificar no atendimento a

pessoa idosa.

O cirurgido dentista deve realizar consulta e realizar tratamento restaurador,
guando necessario. Deve priorizar medidas de promogédo da saude bucal e
educacdo dos pacientes e familiares sobre higiene da boca, da proétese,
quando presente.

O técnico de higiene dental deve orientar sobre a higienizacdo da boca e
protese (quando houver), inclusive de pacientes acamados edéntulos, e
fazer conscientizacdo da familia dos cuidados necessarios ao longo da vida
para o envelhecimento bucal saudavel.

O auxiliar de consultério dentario deve auxiliar o cirurgido dentista e o
técnico de higiene dental nas acdes referentes a saude dental da pessoa
idosa. (ESPIRITO SANTO, 2008, p 28)

3.3 POLITICAS PUBLICAS PARA A ATENCAO AO IDOSO E PARA O DOENTE

DE ALZHEIMER

Envelhecer ndo é apenas um fendmeno que nos atinge
exteriormente. Traz em si também um sentido, e sé
quando tomarmos conhecimento desse sentido podemos
aceitar de boa vontade nosso envelhecimento.

(Anselm Griin, 2008)
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Envelhecer é um processo natural e bioldégico que se constitui historicamente e
socialmente. Oliveira (2007, p.279) afirma que “o idoso é uma invengao social
emergente da dinamica demografica, do modo de producdo, da estrutura social

vigente, das ideologias dominantes, dos valores e culturas preponderantes”.

O fenbmeno do crescimento populacional atingiu, na segunda década do século XX,
a quantidade de 7 bilhdes de habitantes no Planeta. Nesse contexto, outro
fenbmeno marca a realidade mundial: o envelhecimento populacional. A estimativa
de vida chega a tingir hoje “90-95 anos” com referencias de projecdes para 120 a

130 anos em anos vindouros, como afirma Veras (2003).

Os recursos tecnologicos e o0s instrumentos desenvolvidos pela ciéncia
proporcionaram beneficios a vida humana de forma que vivendo por maior tempo,
adquiram protecdo e seguranca. A participacdo da pessoa idosa se estende ao
processo socioeconémico, cultural, de protecdo, bem como, validando novas formas

de integracao social.

O envelhecimento se reveste de complexidade em diferentes dimensées, o
idoso deve ser visualizado em todos os aspectos por que hoje esté surgindo
um novo idoso, mais ativo, participativo, valorizado, conhecedor de seus
direitos e deveres como cidadao. (OLIVEIRA, 2007 p. 280).

Com os avangos no campo da ciéncia e da tecnologia, a expectativa de vida se
amplia, mas com ela crescem também os desafios em manter uma vida de
qualidade, “de forma independente, nao fragilizada, livre de diversas doencas e com
uma expectativa de vida que se aproxima do limite biolégico maximo” (VERAS,
2003. p. 706).

Outro fator igualmente importante de se ressaltar esta relacionado ao sistema de
saude, uma vez que nessa faixa etaria € mais comum a presenca de doencgas
cronicas associadas, demandando novos modelos e métodos de planejamento,

geréncia e prestacao de cuidados.

A baixa resolutividade do modelo em curso, a precariedade dos servicos
ambulatoriais, a escassez dos servigcos domiciliares, a falta de instancias
intermedidrias (como os hospitais-dia e centros de convivéncia), fazem com
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gue o primeiro atendimento ocorra em estagio avancado, dentro do hospital.
(VERAS, 2003, p. 707)

Sao entre as pessoas idosas que se encontram os maiores indices no que tange ao
uso de medicamentos publico, igualmente elevado sé&o os agravos e procedimentos

médicos nessa faixa etaria.

Mesmo com o crescimento da populagdo idosa, ainda ndo despertou entre os
profissionais médicos, a especializacdo em gerontologia e geriatria, como ressalta
Veras (2003):

A Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) reconhece
pouco mais de 500 médicos como especialistas em geriatria, ou seja,
profissionais que prestaram exame para obter o titulo de especialista,
guando nos dias atuais a populagdo de idosos ultrapassa 15 milhdes de
brasileiros. (VERAS, 2003, p. 707)

Sendo a populacdo idosa a que mais frequenta os servicos do sistema de saude,
muitas vezes 0 encontra em sistema de atencdo precaria e desorganizado como
afirma Veras (2003). Um sistema de satude com melhores condi¢des de atendimento
oferece aos seus usuarios menores riscos, pois, se diagnosticados precocemente, o

tratamento sucederia de forma preventiva.

Das doencas que mais causam mortes nas pessoas idosas conforme pesquisa
realizada entre 1980 a 1997 (BRASIL, 2008-2009) demonstra que as causas com
maior relevancia nas mortes de pessoas idosas sdo: doencas do aparelho
circulatério, doencas do aparelho respiratorio; as neoplasmas; doencas do aparelho
digestivo (entre os homens); doencas endocrinas e do metabolismo (entre as
mulheres); e as mortes por causa mal definidas, que a autora atribui ao “reflexo da
baixa assisténcia médica”. O processo de envelhecimento altera o funcionamento do

organismo humano, apresentando novas necessidades e exigindo novos cuidados.

Conforme relata Veras (2004), com a alteracdo populacional, revelam-se novas
configuragcbes e demandas. Com o0 aumento de pessoas com idade superior a 60
anos, as doencas aparecem de forma mais acentuadas e expressivas no conjunto

social e mediante a utilizacdo de servigos de saude. Veras (2004) ainda recorda que
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no campo da saude, cuidar de doencas em pessoas idosas demandam custos mais
elevados, por se tratar de doencgas cronicas.

A populacdo adquiriu mais anos de vida sem gque 0 mesmo aconteca em ganhos na
qualidade de vida, gerando segundo Veras (2004) um falso ganho de vida. Dessa
maneira, segundo 0 autor, 0 acréscimo na expectativa de vida deveria gerar
aumento da expectativa de vida saudavel, mediante a manutencdo da capacidade

funcional das pessoas.

Perlini et al (2007) afirma que o crescimento da populacdo idosa, acende uma nova
dindmica na sociedade, sobretudo no ambito familiar, pois o cuidado prestado as
pessoas idosas que se concentrava na familia e, sobretudo na figura feminina, com
a insercdo da mulher e demais membros da familia no mercado de trabalho, comeca

a ser substituido, podendo levar os idosos a serem institucionalizados.

Considerando a familia como fonte de cuidado, optar pela
institucionalizacdo de um de seus membros neste caso, o idoso, a deciséo,
a priori, reveste-se de uma intencdo que visa proporcionar melhores
condi¢Bes de vida, de cuidado e de conforto, mais qualificadas que aquelas
gue a familia pode oferecer. (PERLINI et al, 2007, p. 230)

Com base em Herédia et al (2004) a abordagem sobre a institucionalizacdo de
pessoas idosas parte do precipicio de que a sociedade descarta seus individuos

quando estes ficam impossibilitados a producao pela fragilizacdo de sua saude.

Pelo Estatuto do idoso a pessoa goza do direito de envelhecer e ser cuidado por sua
familia, para os que ndao a possui, a responsabilidade do cuidado passa a ser do
Estado que o faz por meio na manutencédo de instituicbes de longa permanéncia
para idosos. (PERLINI et al, 2007)

O Guia da Pessoa Idosa (BRASIL, 2010, p.34), apresenta as modalidades de
atendimento ao idoso séo prevista pela Portaria 2.874 de 30 de agosto de 2000, que
também determina a sua funcionalidade. Dentre elas estdo as modalidades de
Centro Dia — onde o idoso permanece por um periodo diurno de oito horas, onde a
pessoa idosa usufrui de servicos e atividades que proporcione bem estar a sua
saude, apoio fisioterapico, psicolégico, social, ocupacional e de lazer. Na
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modalidade de Centro de Convivéncia — 0s servigos sédo prestados aos idosos e
suas familias, com atividades semanais. As atividades desenvolvidas por esta
modalidade objetiva a promocéao, participacdo e convivéncia social e geracional. Sob
a modalidade de Casa-Lar, a convivéncia dos idosos sdo em pequenos grupos e em
condicdo adequada as necessidades dos idosos. Pelo programa Familia
Acolhedora, a pessoa idosa que impossibilitados do convivio familiar ou em situacao
de abandono, recebe cuidados de familias cadastradas e capacitadas para a
administracdo de cuidados e atendimento. Pelo Atendimento Domiciliar os servicos
prestados aos idosos chegam por meio de cuidadores de idosos que auxilia a familia
no cuidado de idosos dependentes duas vezes por semana. Na modalidade de
Atendimento em Grupos de Convivéncia, o idoso independente participa de
atividades recreativas, laborais, artistica na prépria comunidade. E por fim a

modalidade de Instituicdo de Longa Permanéncia para ldosos — ILPI.

O Atendimento em Instituicdo de longa permanéncia caracteriza-se pela assisténcia
em tempo integral ao idoso, os cuidados oferecidos sdo para idosos em situacéo de
abandono ou para aqueles que se encontram impossibilitados da convivéncia com

sua familia, como expressos no guia da pessoa idosa (BRASIL, 2010, p. 35)

Para o atendimento em ILPI’s, a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos
do Sistema Unico de Assisténcia Social - NOB-RH/SUAS (BRASIL, 2006) determina

gue a equipe de referéncia nestas instituicbes deva ser composta por:

Um Coordenador - nivel superior ou médio; cuidadores - nivel médio; um
assistente social - nivel superior; um psicologo - nivel superior; um
profissional para desenvolvimento de atividades socioculturais — nivel
superior; profissional de limpeza — nivel fundamental; profissional de
alimentacdo — nivel fundamental; profissional de lavanderia — nivel
fundamental (BRASIL, 2006, p. 27)

Além de fazer cumprir o que reza os artigos 48 e 49 da Lei 10. 741/2003 que

regulamenta o Estatuto do Idoso, as ILPI's deve:

| — oferecer instalacdes fisicas em condicbes adequadas de habitabilidade,
higiene, salubridade e seguranca; Il — apresentar objetivos estatutarios e
plano de trabalho compativeis com os principios desta Lei; Ill — estar
regularmente constituida; IV — demonstrar a idoneidade de seus dirigentes.
Art. 49. As entidades que desenvolvam programas de institucionalizacdo de
longa permanéncia adotardo os seguintes principios: | — preservacao dos
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vinculos familiares; Il — atendimento personalizado e em pequenos grupos;
Il — manuten¢do do idoso na mesma instituicdo, salvo em caso de forca
maior; IV — participacdo do idoso nas atividades comunitarias, de carater
interno e externo; V — observancia dos direitos e garantias dos idosos; VI —
preservacdo da identidade do idoso e oferecimento de ambiente de respeito
e dignidade. (BRASIL, 2003)

Os direitos da Pessoa ldosa estdo garantidos pela Constituicdo Federal aos direitos
sociais da educacdo, saude, alimentacdo, trabalhado, moradia, lazer, seguranca,
previdéncia social. Pelo Estatuto do ldoso a garantia do direito passa pela
obrigatoriedade da familia, comunidade, sociedade e Estado a garantia aos idosos
do direito a vida, a saude, alimentacédo, educacao, cultura, esporte, lazer, trabalho, a
cidadania, liberdade, dignidade, respeito e a convivéncia seja em familia como na
comunidade. (BRASIL, 2003)

Para garantia da efetivacdo dos direitos da pessoa idosa, normativas e legislacdes
foram constituidas, dentre elas, a Politica Nacional do Idoso — PNI, instituida pela Lei
n® 8.842, de 4 de janeiro de 1994, e regulamentada pelo Decreto n°® 1.948, de 3 de

julho de 1996, com o objetivo de assegurar os direitos sociais a pessoa idosa.

Conforme dados do Censo de 2010, a populacdo do Espirito Santo chega a
3.514,952, desses, 10% da populacdo s&o idosos, que representam 11% de
mulheres e 9,5% de homens'®. Com o numero crescente de idosos no estado,

demandas surgem e com ela a necessidade de a¢des e servigos.

Com relagéo a Politica Estadual do ldoso, a Lei 5.780 de 22/13/1998 estabelece as
prioridades e competéncias estaduais, ao mesmo tempo define o Conselho Estadual
do ldoso, bem como o Fundo Estadual da Pessoa Idosa. Pela Portaria 2.528 de
19/10/2006 é instituida a Politica Nacional de saude da Pessoa Idosa com a
finalidade de recuperar, manter e promover a autonomia e independéncia dos
idosos, mediante direcionamentos individuais e coletivos de saude, conforme relata
as Diretrizes de Saude da Pessoa ldosa. (Secretaria de Estado da Saude do Espirito
Santo, 2008, p. 17)

¥ Resultado divulgado pela Gazeta online em 29/04/2011. www.gazetaonline.globo.com. Acesso em:
06/08/2013
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Na atencdo a pessoa idosa no campo da saude, o Estado do Espirito Santo
desenvolve algumas acdes como descritas no relatério de gestdo de 2006, com seus

objetivos.

O Programa Estadual de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa tem como
objetivo promover ac¢bBes que assegurem uma melhor abordagem no
atendimento integral a salde do idoso no estado do Espirito Santo. No ano
de 2006 o Programa do ldoso desenvolveu: - Elaboracéo e distribuicdo do
Manual de Salde do Idoso; - Ampliacdo da Equipe Técnica do Programa
Estadual de Atencédo a Pessoa ldosa: 02 assistentes sociais; 01 médica
geriatra e 01 fisioterapeuta; - | Encontro Estadual de Atenc¢édo a Salde da

Pessoa Idosa; - Elaboracdo do | Curso de Cuidadores de Idosos
(SESA/SENAC); - Confeccao da Linha-Guia do ldoso. (SERRA (ES), 2006/
2007, p. 30)

No Estado do Espirito Santo, em nota divulgada no site do portal do Estado, no dia
28 de junho de 2012 o Governo do Espirito Santo institui a politica de atencdo a
saude dos idosos no Estado. A politica foi elaborada por um grupo de técnicos,
instituidos pela Secretaria de Estado da Salde que durante nove meses se
ocuparam na elaboracgéo e estruturacao da politica.

A Politica é composta de trés eixos: Assisténcia Integral e Integrada,
Formacéo e Educacdo Permanente e Intersetorialidade. Dentro do primeiro
eixo, o principal objetivo é organizar a rede de atengdo a saude
contemplando os diversos niveis de complexidade de atencdo do Sistema
Unico de Saude (SUS). Neste eixo, entre outras acbes, esta prevista a
implantagcdo de servigos especializados em geriatria e cuidados paliativos,
sendo o primeiro deles a ser criado no Hospital Estadual Dério Silva, com
40 leitos.

O segundo eixo estratégico é o de Formac¢do e Educacdo Permanente, que
prevé acdes educativas para a sociedade sobre os riscos que impedem o
envelhecimento saudavel; capacitacfes de profissionais de salde, para
melhoria do atendimento; e cursos para cuidadores de idosos.

Ja o eixo da Intersetorialidade tem como objetivo promover a articulagao e
integracdo da Saude com diferentes setores, como Assisténcia Social,
Educacédo, Seguranca Publica, Transporte, Urbanismo e Habitacdo, e seus
projetos e servicos voltados para a populacdo idosa e envelhecimento
saudavel. O planejamento desta integracdo sera feito por meio de oficinas
com 0s municipios nas regides do Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR),
nas quais também serdo trabalhados o0s outros eixos estratégicos da
Politica. (informagcao verbal)*

A Doenca de Alzheimer tem por referencia a Politica Nacional de Saude da Pessoa

Portadora de Deficiéncia, onde ressalta sobre a doenca em apenas um paragrafo:

4 Noticia fornecida por informag8es a imprensa: Assessoria de Comunicacao do Governo Estado do
Espirito Santo, Rodolfo Harckbart, em 28 de junho de 2012. asscom@saude.es.gov.br, acesso em
09/07/2012.



mailto:asscom@saude.es.gov.br

88

O aumento da expectativa de vida da populacdo brasileira nas Ultimas
décadas tem possibilitado que as causas das deficiéncias estejam cada vez
mais relacionadas a males cronico-degenerativos, como a hipertensdo
arterial, a diabetes, o infarto, os acidentes vasculo-encefélicos, a doenca de
Alzheimer, o cancer, a osteoporose e outros. As doencas cerebrovasculares
sdo a terceira causa de morte no Brasil, com prevaléncia de 5,8 casos por
mil habitantes com mais de 25 anos de idade, o que significa algo em torno
de 100 mil 6bitos anuais (DATASUS, 2006). Por outro lado, foram 426.679
internacdes por acidentes vasculares cerebrais no periodo de 2003 a 2006.
(BRASIL, 2008 p.13)

Entres as diretrizes que norteiam a Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora
de Deficiéncia, identifica-se a promocao da qualidade de vida; a assisténcia integral
a saude da pessoa; a prevencdo de deficiéncias; a ampliacao e fortalecimento dos
mecanismos de informacéo; a organizacdo e funcionamento dos servicos de
atencdo a pessoa portadora de deficiéncia; a capacitacdo de recursos humanos.
(BRASIL, 2008, p. 29)

3.3.1 A Saude da Pessoaidosa no Municipio da Serra

Cuidar da saude é direito de toda pessoa e o Estado de promover meios para que as
pessoas tenham seus direitos garantidos e o acesso a satde pelo Sistema Unico de
Saude/SUS.

A politica publica de saude desenvolve entre seus servigos e modalidades a Atencéo
Basica, Média e Alta Complexidade. Conforme o Ministério da Saude (2007) é por
meio da atencdo basica que o usuéario da saude orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade e da coordenacdo do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizacéo, da equidade
e da participacao social. (BRASIL, 2007, p.10)

O atendimento a pessoa idosa no municipio da Serra acontece na atencao basica,
media e alta complexidade do Sistema Unico de Salde/SUS, conforme a

necessidade de atendimento do idoso.



89

Na Atencdo Basica, o atendimento se da pela Estratégia de Saude da
Familia, pelas Unidades de Atencédo Primaria e pelas Regionais de Saude.
Na média complexidade ele é atendido no AMES (Ambulatério Médico de
Especialidades) do municipio, no CRE- Metropolitano (Estadual) e na Alta
Complexidade através das UPAS (Unidades de Pronto Atendimento
Municipal) e dos Hospitais do Estado. Dentro do AMES, existe o
ambulatério de Geriatria, em que séo atendidos os idosos encaminhados
pela rede de salde com algum grau de fragilidade/ sindrome geriatrica
(conforme protocolo elaborado pelo Programa), além dos idosos com 80
anos e mais que sdo encaminhados, independente da fragilidade.
(Entrevistado 1- PASID)15

Os idosos sao atendidos preferencialmente em toda a rede e em todos os
programas existentes. Nas Instituicdes de Longa Permanéncia do municipio
(no total de 04), ha atendimento mensal do especialista geriatra.
(Entrevistado 2- PASID)

Entre as necessidades e desafios encontrados para o melhor desenvolvimento da
politica de saude, percebe-se a necessidade de uma politica sélida e do
desenvolvimento do trabalho em rede de Atendimento, bem como, proporcionar em

maior escala 0s servicos as pessoas idosas.

O que existe sdo acdes dentro da Secretaria de Promocédo Social e de
Salde voltados para essa populacdo. Mesmo assim, falta uma rede para
acolher o idoso em risco social, um Centro de especialidades para esse
atendimento com equipe interdisciplinar, ampliagdo da cobertura da Saude
da familia. (Entrevista 2- PASID)

A falta de uma Politica Municipal do Idoso que contemple todas as
secretarias do municipio. (Entrevista 1- PASID)

Nao existe uma Politica especifica em relacdo ao doente de Alzheimer. O
gue existem sdo recomendagdes em Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas do Ministério da Saude em que sao recomendados que o
tratamento do doente deve ser realizado através de Equipe Multidisciplinar e
define os medicamentos a serem usados no tratamento do paciente,
medicamentos esses oferecidos pelo SUS. (Entrevistado 3 - PASID)

N&o, ainda ndo existe essa rede. O protocolo de atendimento ao idoso
(incluindo o portador de doenca de Alzheimer) estd em fase de implantagéo.
Porém existe um fluxo seguido. O doente portador de Doenca de Alzheimer
€ atendido inicialmente na unidade béasica de saude de seu bairro e
encaminhado para o ambulatorio de geriatria. (Entrevistado 3 - PASID)

Em relato, os técnicos afirmam que no atendimento a pessoa doente de Alzheimer o
municipio da Serra dispde de um ambulatorio geriatrico localizado em Carapina no
Ambulatério Especializado da Serra/AMES, onde séo realizados atendimentos

especializados. As consultas sdo reguladas pela Secretaria de Saude da Serra.

1 Programa de Atencgéo a Saude do ldoso - Municipio da Serra
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E oferecido atendimento ambulatorial especializado por médico geriatra,
mas ainda falta a formag&o de uma equipe multidisciplinar para atendimento
desse paciente. Também esta em estruturagdo um projeto com profissionais
de fisioterapia que atenderdo esses pacientes. (Entrevistado 3 - PASID)

Entre os desafios enfrentados para o atendimento de idosos com Alzheimer e suas
familias, aparece com maior relevancia no municipio da Serra, a falta de

profissionais especializados.

A falta de profissionais especializados e que queiram trabalhar no servico
publico e a dificuldade das familias em seguirem o tratamento e condutas
propostas. (Entrevistado 3 - PASID)

Outro desafio, e também proposta de melhorias, apontam para a necessidade de
ampliacdo do quadro de profissionais técnicos especializados para o atendimento

médico de idoso e familias de idosos com Alzheimer.

O aumento do numero de profissionais especializados no atendimento
geriatrico e portadores de Doenca de Alzheimer (isso depende dos
profissionais desejarem ingressar nos quadros da prefeitura) e a
implementacdo de um centro de referéncia ao atendimento de idosos no
municipio. (Entrevistado 3 - PASID)

Para a familia cuidadora de idosos e sobre tudo, para o cuidador de idosos com
Alzheimer, o desgaste aumenta conforme a evolugdo da doenca, as alteracoes
comportamentais e a dependéncia do idoso. O cuidado exige dedicacédo, preparo e
conhecimento, para melhor atender a pessoa idosa e para o autocuidado. No
municipio da Serra, sao realizados cursos semestrais de cuidadores familiares de
idosos, com o0 objetivo de orientar as pessoas cuidadoras quanto a saude do idoso
com ou sem limitagcOes fisicas, bem como, promover uma melhor qualidade de vida

do cuidador e da pessoa cuidada.

O Curso de cuidador aparece no municipio, como suporte a familia cuidadora:

No ambito da saude é promovido semestralmente cursos para Cuidadores
Familiares de Idosos, além da atencédo dada aos cuidadores nas areas com
cobertura de Estratégia Saude da Familia e Agentes Comunitarios de
Salde — ESF/EACS. Além disso, ha a implantacdo da Caderneta de Saude
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do ldoso, visitas feitas por enfermeiros nas areas sem ESF/EACS [...]
(Entrevista 2- PASI)16

A equipe do Programa de atencdo a Saude do ldoso no Municipio da Serra
apresenta a necessidade do atendimento tanto ao idoso quanto as familias dos
idosos. Recorrem a necessidade de ampliar 0s servigos publicos e que 0s servigcos
sejam desenvolvidos integrados e em rede, em vista de proporcionar melhores
condi¢gbes e qualidade no cuidado. O Programa existe desde fevereiro de 2007 e

funciona apenas como referencia técnica.

Em suma, a politica de saude brasileira € de fundamental importancia para o
cuidado e manutencdo da saude da populacdo idosa. Sua funcionalidade estratégica
promove uma ampla rede de atencao e protecao, contribuindo para o bem-estar do

idoso.

E importante salientar que mesmo acompanhado 0s avangos e conquistas no que se
refere ao direito da pessoa idosa mediante a politica de saude e das politicas
publicas de modo geral, novos desafios vdo surgindo conforme as demandas
apresentadas pelo préprio envelhecimento, com novas exigéncias e desafios para as
politicas publicas. Cabe resaltar a necessidade de politicas de atencdo ao cuidador
de idosos que pouco sdo lembrados, mas que demandam atencdo. Outra
necessidade estar em ampliar conhecimentos, disseminar informac¢des, de modo

gue o idoso tenha a garantia de beneficios em seu processo de envelhecimento.

10 Programa de Atengéo a Saude do ldoso - Municipio da Serra
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4 O ALZHEIMER E A FAMILIA: IMPLICACOES E DESAFIOS

O rapido crescimento da populacéo idosa brasileira apresentam novas demandas
que vem surgindo com esse fendmeno, dentre eles est4 as questdes relacionadas a
sua saude. Lemos et al (2006) recordam que € significativo o aumento de idosos
com doencas cronico-degenerativas, em destaque 0s autores apontam a doenca de

Alzheimer como a mais comum.

Alguns estudos epidemioldgicos indicam que a prevaléncia da DA dobra a
cada cinco anos em pessoas com idades entre 65 e 85 anos (Green, 2001).
A DA caracteriza- se por um declinio insidioso, progressivo da meméria e de
outras fungbes corticais, como linguagem, conceito e julgamento (Luders e
Storani, 1996). (LEMOS et al 2006, p. 171).

A Doenca de Alzheimer apresenta grandes consequéncias para a pessoa idosa e
para as pessoas que prestam os cuidados diarios. Nesse caso, € a familia quem
mais sofre com as limitacbes da doenca, pois € ela quem assume o0s cuidados
diarios do doente. Com a evolucdo da doenca, a dependéncia parcial e/ou total
aparece com maior intensidade e as exigéncias para quem presta os cuidados

desdobram-se dedicag&o ainda maior e mais desgastante.

Lemos et al (2006) lembram que cuidar de pessoas doentes de Alzheimer, implica
ao longo do tempo, a somatoria de novos fatores que serdo associados a este,
constituindo o que os autores classificam de eventos estressores. Esses elementos
agregam dificuldades financeiras, problemas de saude, a relacdo com os vizinhos, a

sobrecarga, ressentimentos, exclusao e vergonha.

Em se tratando do cuidado, Andre et al (2010) discorrem sobre as alteracdes
provocadas pela doenca a familia cuidadora. Para os autores, quanto maior for a
fragilidade do doente, maior e mais complexa serdo as alteracbes ocorridas no

ambito familiar, e em diferentes esferas, seja mental, fisico, social e espiritual.

Para Boff (2005) cuidar € estabelecer comunh&o. Dessa forma o autor afirma que a
atitude de cuidado implica preocupacéo, inquietacdo e sentido de responsabilidade

por uma pessoa.
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O cuidado é o fundamento para qualquer interpretacdo que dermos do ser
humano. Se ndo tomarmos o cuidado por base, ndo conseguiremos
compreender o ser humano. Ele funda um novo ethos, no sentido originario
da palavra ethos na filosofia grega: a forma como organizamos nossa casa,
o mundo que habitamos com os seres humanos e com a natureza. (BOFF.
2005. p.29)

No que se refere ao cuidador, historicamente a figura que aparece € a da mulher,
que segundo Karsch (2003, p.862) elas residem ou passam a residir no mesmo
domicilio que a pessoa cuidada, e se tornam as cuidadoras de seus maridos, pais e
filhos.

Como a doenca de Alzheimer evolui progressivamente, alterando o comportamento
e ampliando as necessidades de cuidados, para o cuidador, esse processo pode se

tornar mais constantes, complexo e dificil como afirmam Gaioli et al (2012).

Com isso, as hecessidades de cuidado extrapolam, muitas vezes, a
capacidade das familias e cresce, portanto, a necessidade de cuidadores
formais, com capacitacdo profissional para o cuidado com o idoso.
OrganizagBes internacionais e a politica nacional apontam para a
necessidade da formacéo de profissionais capacitados para lidarem com as
pessoas idosas. Porém, o cuidado com o idoso geralmente acontece no
domicilio e, frequentemente, quem cuida é um familiar, o que justifica a
necessidade de maiores investimentos no preparo dessas pessoas para
conseguirem realizar o cuidado mais adequado dentro de suas
possibilidades. (GAIOLI et al, 2012, p.151).

Os servicos prestados aos idosos doentes de Alzheimer por pessoas que
previamente tenham preparos para esse fim proporcionara melhores condicbes e
resultados relativos ao cuidado, bem como contribuira para uma melhor qualidade

de vida tanto para a familia como para o idoso.

Gaioli et al (2012) ainda ressaltam que mesmo com as dificuldades advindas do
desgaste com o cuidado de pessoas com Alzheimer, algumas familias fazem
experiéncias positivas, 0 que 0s autores associam com a capacidade de resiliéncia

dos cuidadores.



94

4.1 O COTIDIANO DA FAMILIA DE DOENTES DE ALZHEIMER

Para a realizacdo desse estudo, foram feitas entrevistas com pessoas cuidadoras de

idoso doentes de Alzheimer, com objetivo de identificar as implicacées da doenca

sobre a familia em seu cotidiano. De igual modo a pesquisa ocupou-se dos impactos

da doenca e das estratégias adotadas pelas familias cuidadoras, e das medidas

adotadas por meio das politicas publicas em relacdo a familia e ao idoso doente de

Alzheimer, de modo particular com foco no municipio da Serra.

Na tabela que se segue € possivel identificar dados so6ciodemograficos e habitos de

vida adotados pelos cuidadores de idosos doentes de Alzheimer no municipio da

Serra.

Tabela 2 — Dados demograficos e habitos de vida

Dados de identificacdo, sociodemograficos Cuidadores
e habitos de vida NE %
Género Masculino - -
Feminino 08 100%
Idade 30a39 - -
40 a 49 04 50%
50 a 59 04 50%
Estado civil Solteiro 02 25%
Casado 05 62%
Viavo 01 13%
Divorciado - -
Escolaridade N&o alfabetizado - -
Ensino Fundamento 01 12%
Ensino Médio 07 88%
Ensino superior - -
Parentesco/vinculo Filho (a) 03 37%
Nora/genro 01 13%
Cuidador (a) 02 25%
Vizinho (a) 02 25%
Bairro/residéncia Carapina Grande 02 25%
Parque das Gaivotas/ Nova 02 25%
Almeida
Serra Dourada llI 01 12%
Jacaraipe 03 38%
Profissé@o/ocupacédo Do lar 04 50%
Cozinheira 01 12%
Hotelaria 01 12%
Cuidadora de Idosos 01 13%
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Professor 01 13%
Renda Familiar do Até R$ 1.734,00 02 25%
idoso com DA De R$ 1.734,00 a R$ 7.475,00 04 50%

Mais de R$ 7.475,00 02 25%
Reside com o idoso  Sim 04 50%

Nao 04 50%
Tempo de Até 3 anos 04 50%
convivéncia com De 3abanos 01 12%
idoso com DA Mais de 5 anos 03 38%
Total 08 100%

Fonte: Elaborado pela autora

Dos cuidadores entrevistados, todas eram do sexo feminino, com idade entre 40 a
59 anos, sendo que destes 05 eram casadas. Em relagcdo a escolaridade dos
cuidadores, 88% estdo entre os que concluiram o ensino médio e apenas 01 com

ensino fundamental incompleto.

Observa-se que 03 dos cuidadores entrevistas eram filhos do idoso, 01 era nora,
seguido de 02 cuidadores contratados para exercer a funcao de cuidador e 02 eram

vizinhos que auxiliam no cuidado e na atenc¢do ao idoso.

Todos os cuidadores eram moradores do municipio da Serra, sendo que 02 eram de
Carapina Grande, 02 de Parque das Gaivotas, 01 de Serra Dourada Il e 03 de
Jacaraipe. Do total de entrevistados todos residem no mesmo bairro que o idoso, e
desses, quatro vive com a pessoa idosa doente de Alzheimer, 04 com convivéncia a
até 03 anos, 01 com convivéncia entre 03 a 05 anos, e 03 cuidadores que convivem

com idosos com Alzheimer a mais de 05 anos.

Em relacdo a ocupagéo ou profissdo, a pesquisa revela que 04 dos entrevistados
exercem os servicos do lar, 01 trabalhou como cozinheira, 01 em Hotelaria, 01 como
professor e apenas 01 dos entrevistados possui curso de cuidador e atua como tal.
Desses, apenas dois exercem a funcdo de cuidador informal remunerado, os demais

tiveram que sair o emprego para cuidar dos seus idosos.

Outro fator verificado foi a renda familiar, destinado a manutencdo do idoso e da
familia, bem como os custo advindos do cuidado. Entre eles foram identificadas 02
familias com renda mensal até R$ 1.734,00; 04 familias com renda mensal de
R$1.734,00 a R$ 7.475,00 e 02 familias com renda mensal maior que R$ 7.475,00.
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Entre as cuidadoras entrevistadas, todos apresentaram que realizam outras
atividades alem de cuidar do idoso, dentre elas foram destacadas: o cuidado com os
filhos e netos, os afazeres da casa, as compras, o banco. Duas cuidadoras
apresentaram o desejo de fazer outra atividade alem das que j& desenvolve: uma
quer fazer almofadas, e a outra cuidadora mencionou o desejo de fazer artesanatos

as duas cuidadoras apresentaram o mesmo argumento: ampliar a renda da familia.

Em relacdo ao tempo empregado nos cuidados diarios, as familias apresentaram
uma variacao de tempo regada pela incerteza.

[...] praticamente, 12 horas por dia. E toda a parte da manha e a tarde e a
noite também que ela fica aqui comigo até 9h, 10h, as vezes ela deita ali, ela
dorme comigo, as vezes ela ndo dorme quer dormir sozinha. (CGA)

01 hora por dia. Ah! cuido o dia todo né! A noite ela dorme bem, dorme a
noite toda. durante o dia, mais é na cama. (ERA)

E o dia todo. Toda hora tem que dar café, tem que d&a um suco, conversar
com ela, ndo deixar sozinha, muito sozinha, assim. Entdo quer dizer agente
fica ali, a mercé daquela pessoa, ndo tem como, ndo tem como. (IRR)

Olha, a gente tem que ficar com ela o dia inteiro e a noite toda. Porque a
todo tempo agente tem que ficar de olho nela, porque, um pouquinho que
ela fica sozinha, quando ela nao cai. Ela vai pegar uma agua na geladeira, é
arriscado deixa a agua cair, né, entdo agente tem que ficar assim. (MCES)

Para Pavarini et al (2008) cuidar de pessoas com doenca de Alzheimer além de
gerar uma situacdo conflituosa, a sobrecarga fisica, interfere no emocional do

cuidador e de toda a familia.

Cuidar de um familiar com Alzheimer por varios anos € um processo que
traz como conseqiiéncia o desgaste fisico e emocional para o cuidador
principal e para toda a familia. Tratase de uma experiéncia muito particular
gue provavelmente depende da histéria e da dindmica de cada familia. Por
essa razao, o0 presente estudo teve como objetivo compreender o processo
de vivenciar o cuidado a idosos com diagnostico de Alzheimer. (Pavarini et
al, 2008, p. 581)

A perda da capacidade funcional aparece com maior frequéncia em pessoas
acometidas pela doenca de Alzheimer, ampliando a dependéncia e a demanda de
cuidados. Sobre o assunto, MASSAIA (2010. p.165), afirma que a independéncia é o

gue permite o exercicio da autodeterminacdo e do autocontrole sobre suas vidas. A
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dependéncia advinda com o avanco da doenca de Alzheimer soma-se aos afazeres
tarefas domésticos e outras atividades assumidas pelo cuidador familiar,

acarretando sobrecarga e desgaste.

Os resultados da pesquisa apresentam que quando um membro da familia
manifesta a doenga de Alzheimer, inaugura uma nova fase na vida familiar, os
cuidados séao redobrados, desgastantes e extensivos. As exigéncias sdo muitas,

dentre elas destaca-se a necessidade de paciéncia e a dedicacao ao cuidado.

O cuidado foi passado de geracdao em geracdo como sendo uma atribuicdo exercida
preferencialmente pela mulher. Com a insercdo feminina no mercado de trabalho,
outros atores comecam a ocupar esses espacos em funcédo do cuidado, sobretudo
de pessoas que fazem parte do vinculo familiar ou pessoas proximas a familia. O
que se observa € que, mesmo com 0S espagos sociais e relacionais conquistados
pela mulher, a caracterizacdo da pessoa cuidadora é apresentada pela figura
feminina. Desta maneira Diogo et al (2005) ressaltaque a caracterizacao do cuidador
familiar atende quatro fatores: o parentesco — o cuidador caracteriza-se por ser na
maioria o conjuge; de género — onde predomina a mulher como cuidadora; pela
proximidade fisica — ligados pelo vinculo da convivéncia; pela proximidade afetiva —

gue para os autores € constituida pela relacdo entre o cénjuge, pais e filhos.

Ele é sozinho. A filha mora aqui perto, mas nem aqui ndo vem. As vezes eu
ligo pra ela pra falar como ele estar. Entdo, agente fica preocupada, estou
sempre de olho nele. Ja trouxe dois jornais hoje. Abandonar a gente nao vai
indiretamente agente da assisténcia a ele. (RSA)

Ela (idosa) morava com minha tia l& em Cariacica, até que colocaram ela
uns tempos no abrigo, mas diz que ela ndo se adaptou, ficou dois meses,
ndo se adaptou. Minha tia, que tem quase a mesma idade dela também,
gue ndo estava aguentando (cuidar da irmé idosa). Eu sou filha de criacao,
sou filha Unica de criacdo, ela que me criou. Ai ela (tia) me procurou e
trouxe ela pra ca. [...] (IRR)

Eu ndo morava aqui, morava em outra cidade. Ai, cheguei aqui e vi o estado
dela (méae), e ai, eu peguei e falei com a irma dela, que ela tem uma irma
mais perto que € a minha tia, que mora em Jacaraipe. Ai eu falei: tia [...], eu
encontrei mée assim meio debilitada e outra coisa, mae repete as coisas
demais.” (MAGH)

Dentre as pessoas que realiza o cuidado diario das pessoas doentes de Alzheimer,

a tarefa de cuidar € assumida em primeira instancia pela familia do doente, seguido
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de pessoas contratadas para o cuidado e quando o idoso envelhece sO, e
apresentam necessidades de cuidados, os vizinhos também lhe séo solidarios.

Agente preocupa né. Ele vai comprar 0 mesmo jornal trés, quatro vezes por
dia, vocé vé, ele conversando com alguém do portdo, e quando a gente
pergunta ele diz: ndo! Ndo estava atendendo ninguém ndo. O genro dele
acha que ele representa, que ele se faz de bobo pra sobreviver, a familia
nao aceita. Pai e filha ndo teve um relacionamento muito bom. (RSA)

Por maior que o cuidado seja desgastante emocional e o cansaco fisico para a
familia na dedicacdo e cuidado do doente de Alzheimer, Giaoli et al (2012) recorda
que para algumas familias, a experiéncia adquirida sdo positivas, num esforco multo

e de aprendizagem.

A tarefa de cuidar pode trazer beneficios ou resultados positivos tais como
satisfacdo pessoal, melhora no senso de realizagdo, aumento do sentimento
de orgulho e habilidade para enfrentar novos desafios, melhora no
relacionamento com o idoso, sentimento de retribuicdo, entre outros.
(GAIOLI et al 2012. p.155)

Dentre as entrevistas realizadas com os cuidadores no municipio da Serra, também
foi possivel perceber expressdes que soam como um esforco compensatoério capaz
de expressar 0 amor, o respeito por aquele que por ocasido da doenca perderam a
nocao do tempo, do espaco e dos sentidos, e o cuidado passa a adquirir um carater

satisfatorio.

Ela é tudo para mim. Se fosse preciso eu largava tudo de novo pra cuidar
dela. Eu néo teria coragem de deixar méde do jeito que ela estava nao.
(MAGH)

A presenca dela né, entdo ter ela ali, s6 por saber, que ela esta ali, porque
ja perdeu a nocao de viver, entdo quando vocé lembra a presenca dela no
meio da familia uni os filhos, nos ficamos mais pertos irmao com irméo,
entdo assim, da uma alegria pra gente, mesmo que nao conversa né, ela
fica mais caladinha, ela fica s6 observando ndo faz uma pergunta, ndo fala
nada, fica quietinha s6 observando. E a vida, ela ndo tem mais uma
comunicacao, mas so a presencga dela, né. (ERA)

Conhecer um pouco mais sobre a doenca de Alzheimer € necessario e de
fundamental importéancia, pois, o conhecimento contribui para melhor desenvolver
as atividades diarias, além de proporcionar segurang¢a na realizagdo do cuidado. O
gue mais se acentua entre as falas dos cuidadores € a falta de conhecimento sobre

a doenca e principalmente sobre o que fazer e como desenvolver o cuidado. De
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modo geral o cuidado prestado é advindo de experiéncias adquiridas mediante a
necessidade e as exigéncias do dia-a-dia.

[...] ela esta se tornando uma pessoa muito dificil, tem que ter muita
paciéncia e muito carinho pra cuidar dela, que ela ndo, assim, responde
sem saber o que esta respondendo, se € mal né, ou bem, entdo ela esta
ficando muito assim, tem hora que ela esta muito agressiva e a resposta
dela é de agressividade, tem hora que ela responde assim: eu ndo mandei
voceé vir pra ca! O comportamento dela mudou. (ERA)

E muito dificil, € muito dificil, tem que ter muita paciéncia! [...] Minha sogra é
tipo da pessoa que a gente tem que pegar ela assim 99h, vamos tomar
banho? Ai ela empata, v6 vao tomar banho, vdo vé, vdo vé pelo amor de
Deus! Os meninos vao chegar do colégio! Vocé esta me judiando! Vocé
esta me judiando. Dou banho morno nela, e diz que dou banho gelado! Ai
ninguém acreditava em mim néo [...]. (CGA)

Mae repete as coisas demais. Ela comegou a tomar os remédios e o
remédio ajudou ela, entendeu. Mas vira e volta ta repetindo. Quer dizer, ela
esta aqui, vocé pode passa duas horas aqui com agente, vocé vai haquele
portdo ali e volta, ela ndo lembra mais, ela esquece entendeu. E a doenca
gue faz isso, parece que tira a pessoa da realidade. (MAGH)

Olha eu ndo tenho conhecimento ndo. eu s6 queria saber mais sobre essa
doenca. Como vou saber quando esta comecando essa doenga? Entendeu.
(MCES)

O Manual do Cuidador, Brasil (2008), recomenda aos cuidadores que reserve para Si
alguns momentos durante o dia para que possa cuidar de si, relaxar, dedicar-se a
pratica de atividade fisica, entre outras atividades, com objetivo de evitar o estresse,

€ 0 cansaco.

Alzheimer é tipo assim, fala uma coisa agora daqui a meia hora nao sabe o
gue falou, né isso? Fala que comeu e ndo comeu, fala que tomou banho e
ndo tomou banho. E, esquecimento total das coisas, depois volta ao
passado, tem vez que ela volta |14 na infancia dela, relembra tudo [...]. (CGA)

A doenca faz as pessoas ficar esquecida e repeti demais as coisas. E bom
estar sempre os filhos e pessoas conversando com ela, e eu falo pra ndo
deixar, as vezes eu vejo que ela fica muito isolada, ndo é bom, que ela fique
muito isolada. (MAGH)

[...] d& muito trabalho né, a pessoa fica, uns fica boazinha, tem pessoas ai
gue fica até boazinha, mas tem uns que € mais agressivo né. Tem pessoas
gue tem essa doenca ai que é agressivo. Ela mesmo tem hora que ela fica
agressiva, entendeu, ela xinga. Agente nao liga ndo entendeu, porque é
coisa da vida. Nao tem jeito. (IRR)

O comportamento da pessoa que muda né, e primeiro é o esquecimento, as
vezes conversa e passado uma meia hora [...] ndo lembra de mais nada.
entdo esquece muito rapido né. O sofrimento ndo é direto, mas de vez
enquanto a ma resposta, [...] entdo esta assim, mais agressiva, a resposta
esta na ponta da lingua e vem o esquecimento, [..]. Ai, na hora da
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alimentagéo, ela pega uma caneca d’agua e vai comendo e bebendo agua
[...]. O corpo todo treme, até a lingua dela, entdo, a pouco tempo ela estar
com essa tremura,[...] estar com dificuldades de engolir a comida, ela tem
que colocar um copo d’agua e ela nao tinha isso né, ela coloca uma colher
de comida na boca e um copo d’agua pra poder engolir. Entdo quando é
uma comida mais liquida, pra ela é melhor, ela come melhor [...]. (ERA)

Eu estou pedindo muita opinido das pessoas e la na igreja catdlica em
frente a minha casa tinha uma pessoa, ai eu pergunto né. Porque conhecer,
conhecer, eu ndo sei (Alzheimer). eu ja tomei conta de uma senhora
durante 10 anos, mas nédo tinha esse problema. é a primeira vez. [...].
(MCES)

4.2 FAMILIA CUIDADORA: IMPACTOS DA DOENCA E ESTRATEGIAS
ADOTADAS

Com o advento da doenca de Alzheimer, mudancas foram sendo necessaria em
funcdo das necessidades advindas da dependéncia do idoso Uma vez que a pessoa
idosa torna-se dependente, as exigéncias em cuidados aumentam, demandando

mudancas na rotina da familia e na forma de se relacionar socialmente.

Antes eu podia trabalhar, sair! Os meninos estudam, um estuda de manha e
0 outro a tarde. Entdo, sempre fica alguém tomando conta dela. Antes nao,
um saia para um lado o outro pra outro, ndo tinha essa responsabilidade
igual tem hoje. [...] Entdo quer dizer, mudou muita coisa, porque as vezes
eu quero fazer uma viajem e ja ndo posso, hdo tem ninguém responsavel
pra ficar com ela durante dois, trés dias. Vamos supor: se eu vou pra casa
de uma pessoa, eu vou ter que levar ela, ndo tem como levar. Ndo tem
como levar! (IRR)

Para o idoso com Alzheimer, as transformacdes e perdas sdo mais constantes, que
no processo de envelhecimento comum e natural, demandando maior atencdo e
comprometimento do cuidador. Com o rapido crescimento da populacdo idosa,
demandas em relacdo ao cuidado comecam a ser mais frequentes e necessarias,

em vista da qualidade de vida dos idosos.

Segundo Freitas et al (2008) pesquisas de projecdes, apontam para oito milhdes de

pessoas, acometidas pela doenca de Alzheimer até o ano 2040, para os autores,
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esse numero significativamente elevado de pessoas demenciadas provocara

grandes impactos para a economia.

No interior das familias esses impactos podem ocorrer no ambito social, emocional,
econdmico e na saude de modo particular, nos cuidadores que permanecem em
maior tempo com o idoso e a vida social da familia restringe-se ao cuidado da

pessoa com Alzheimer.

Minha vida era mais calma, tinha tempo para ver televisdo. Hoje ndo da
mais. (MAGH)

Mudou s6 a minha, porque 0s outros ndo estdo nem ai, ninguém vem
ajudar, s6 a minha rotina que mudou que eu tive que me desdobrar, que eu
cheguei ficar doente. (GCA)

Pavarini et al (2008) recordam que em geral, as pessoas que convivem com
Doentes de Alzheimer mudam sua rotina pessoal em funcdo do cuidado,
principalmente quando o cuidador constitui vinculo familiar. Para os autores, a
relacdo que se estabelece no ambito familiar € regada por conflitos e tensdes, alem
de acarretar sobrecarga fisica e emocional, principalmente para os membros da

familia que prestam os cuidados ao doente de Alzheimer.

[...] deixa agente mais, assim, preocupada [...], porque quando ela ndo tinha
isso, podia deixar sozinha e tudo. e agora a preocupacdo, eu e meu irmao
de né, quem t4 perto, tem que se organizar pra ndo deixar ela sozinha mais.
(ERA)

E muito dificil, € muito dificil, tem que ter muita paciéncia! Eu estou tomando
qguatro remédios controlados de tarja preta, pra poder aguentar essa vida
gue eu té aguentando, porque se ndo agente perde a cabeca. (CGA)

Agressividade do meu marido comigo, sem paciéncia, meus filhos ficaram
rebeldes. (CGA)

Agui ndo pode ficar aberto ndo, tem que ser trancado né. Se eu quero ficar
a vontade aqui, ai meu marido fez um portdo Ia, eu fecho o portdo 14, senédo
ela pega e vai pra rua. [...] I4 ela pede cigarro, pede dinheiro, pedi fosforo, ja
fugiu aqui, atravessou a pista, estava la do outro lado e vieram trazer ela.
Ainda bem que aqui tem pessoas que me conhece, porque, conhecer ela,
ndo conhece. Se ela fugir ai e sumir ai. E pegar o 6nibus ou vai andando.
Vai saber! tem que sai procurando, botar na radio [...], botar todo mundo pra
procurar. Entdo quer dizer, esse portdo tem que ficar trancado o dia inteiro,
48 horas. Mudou tudo! (IRR)
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As exigéncias e as mudancas provocadas pelo avanco da doencga transcorrem a
rotina da familia, as interferéncias sdo logo visiveis, seja do modo de vida e de se

relacionar socialmente, a organizacéo financeira e emocional da familia.

Houve briga mesmo! (entre os irméos) (MCES)

A minha e do meu marido e das minhas criancas? Prejudica um pouco
porque, nem todos os lugares que eu posso ir, eu posso levar ela, por que
ela ndo suporta ficar muito tempo fora, [...] entendeu. (CGA)

O salario dela vai todo. Meu irméo falou que o que faltar e precisar de
alguma coisa mais ndo precisa ficar preocupado que ele vai dar. (ERA)

E muito, € muito, porque s6 os remédios dela, usa frauda. S6 os remédios
dela que a filha dela tava falando, chega a uns dois mil e pouco, € muito
caro. Deve chegar a uns 5.000,00 mais ou menos (gosta mensal). Mas eles
pagam tudo para nao ter confusdo. (MCES)

E sabido que os custos com pessoas doentes de Alzheimer s&o altos, e a tendéncia
€ ampliar os valores com a evolugédo da doencga. O curioso € que entre as familias
entrevistas, algumas parecem nao identificar os gastos com o doente. Os relatos sédo
precisos, alguns tiveram de parar de trabalhar, apresentam a necessidade de
ampliar a renda da familia, mas quando questionados sobre o custo mensal com o
idoso, percebe-se que o0s custos com os idosos, percebe-se que ha uma fusdo com

0s gastos de toda a familia, originando uma impressao de 0s custos Sao poucos.

Ah ndo sei ndo, aqui tudo é agente, né. Mais da direitinho pra comprar tudo
gue ela precisa. (MAGH)

N&o gasta muito ndo, agente gasta assim, com o leite, pdo, remedinho dela.
(IRR)

Ah, uns R$600 reais deve dar mais ou menos, por més. Fora 0 que a gente
compra. (CGA)

Em se tratando da estrutura habitacional, todos os entrevistados relataram que as
condi¢cdes onde os idosos vivem estdo adequadas para a convivéncia segura do
idoso. Porem nem todas possuem infraestrutura para a convivéncia de idosos com
Alzheimer, podendo colocar o seguranca do idoso em risco. Das residéncias
visitadas, duas possuem escadas de acesso a moradia; uma familia solucionou o
problema da convivéncia adaptando um c6modo nos fundos da casa como

residéncia da pessoa idosa, e outras residéncias eram cercadas por arame.
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Sim! Se algum dia passar mal, a casa ndo comporta, tem escada né, nédo
tem jeito. (ERA)

Eu acho que é, porque eles tiraram o Box do banheiro e colocaram os
ferrinhos, o quarto € bem espacoso, agente nao deixa ela sair sozinha nao,
agente tem sempre que ir atras. (MCES)

Existe. [...] la em cima o banheiro ndo tem Box, inclusive a cadeira dela esta
até la dentro do banheiro, pra ela tomar banho. E espagosa, ampla, arejada,
[...]. O Banheiro dela ndo tem box, o banheiro € grande, [...]. (CGA)

Sim. Ela tem o quarto dela. Assim ela anda aqui tudo. Nao tem nada que
atrapalha ela. Mas eu deixo ela sempre aqui, porque o quintal é todo aberto
né. (MAGH)

Ta porgue eu fiz um cémodo pra ela, tudo diretinho né. (IRR)

O recomendado pelo Guia Prético do Cuidador, elaborado pelo Ministério da Saude
Brasil (2008), é que algumas alteracdes ajudam na adaptacdo do ambiente, evitando
acidentes como as quedas que sao frequentes em pessoas idosas, e contribui para

a independéncia do idoso.

As cadeiras, camas, poltronas e vasos sanitarios mais altos do que os
comuns facilitam a pessoa cuidada a sentar, deitar e levantar. [...] O sofa,
poltrona e cadeira devem ser firmes e fortes, ter apoio lateral, que permita a
pessoa cuidada se sentar e se levantar com seguranca.[...] Retire tapetes,
capachos, tacos e fios soltos, para facilitar a circulacdo do cuidador e da
pessoa cuidada e também evitar acidentes. Sempre que for possivel € bom
ter barras de apoio na parede do chuveiro e ao lado do vaso sanitario,
assim a pessoa cuidada se sente segura ao tomar banho, sentar e levantar
do vaso sanitério, evitando se apoiar em pendurador de toalhas, pias e
cortinas. [...] Piso escorregadio causa quedas e escorregdes, por isso € bom
utilizar tapetes anti derrapantes (emborrachados) em frente ao vaso
sanitario e cama, no chuveiro, embaixo da cadeira. [...] As escadas devem
ter corrimdo dos dois lados, faixa ou piso antiderrapante e ser bem
iluminadas. (BRASIL, 2008 p. 40)

Outra questdo abordada foi em relagédo a participacdo do cuidador em grupos de
apoio. O resulta foi unanime entre os entrevistados, nenhum deles fazia parte de

algum grupo de apoio ao cuidador.

As acdes isoladas podem ampliar as sequelas da doenca do idoso sobre o cuidador.
Segundo Brasil (2008) os servicos e acoes de atencao as familias e aos cuidadores,
buscam proporcionar suporte tedrico e pratico. Para este fim deveriam ser ofertados
Nos municipio servigos e agdes, tais como: cursos de capacitacdo de cuidadores de
idosos, Pastoral do Idoso, ABRAz, Centros de Referéncia em Saude da Pessoa

Idosa, Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), entre outras.
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Em relagdo a participacdo da vida social da familia, os entrevistados revelam que
essa atividade fica restrita, pela propria limitacdo provocada pela doenca. Tanto

apara a pessoa idosa, como para sua familia.

Festa so se for dentro do quintal do meu irméo, que é pertinho. Fora, ja ndo
participa, e também em algum passei, pra ir ao sitio quando meu irmao vai,
né! SO quando ela esta disposta a ir se nao tiver ele ndo obriga, se quiser
ficar em casa fica. (ERA)

[...] s6 quando vem um aqui e conversa com ela (parentes). Quando tem
uma festa de natal, a filha vem e leva ela, e ela participa. Natal e assim um
aniversario la na casa da (filha). o Unico passeio que ela faz é la. (MCES)

E melhor ndo levar ndo! Porque ela pede muito as pessoas, ndo tem. Ela
fica inquieta, vai em um, vai no outro, ela pede cigarro, o0 negécio dela é o
cigarro, mas gracas a Deus, o cigarro eu ja até tirei dela, porque as vezes
ela pede: ah, ta tudo fechado as vendas, hoje é feriado, ndo abriu nada. Ah,
se tem fésforo aqui? Ah, eu ndo tenho, tem que comprar ainda, ai ela
esquece, e vai passando. Eu fico com dé dela, é preferivel, mesmo que um
dia ela morra e parte dessa vida pra outra. (IRR)

Segundo Vilela e Caramelli (2006) o diagnéstico da Doenca de Alzheimer sé sera
possivel mediante exame do tecido cerebral por meio de biépsia ou necropsia. Os
autores ainda ressaltam sobre a durabilidade de vida do doente de Alzheimer, que
pode chegar a média de oito anos, considerando o inicio dos sintomas até chegar ao

obito.

No intervalo existencial da doenca, pode-se observar um curso lento e progressivo
de seu desenvolvimento, acumulando para o individuo a perda cognitiva, transtornos
de comportamento e dependéncia, que varia em cada fase do desenvolvimento da

doenca.

43 AS POLITICAS PUBLICAS NA ATENCAO A SAUDE DO IDOSO COM
DOENCA ALZHEIMER, COM FOCO NA REDE DE ATENCAO AO IDOSO NO
MUNICIPIO DA SERRA
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A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idoso foi regulamentada pela portaria 2.528
de 19/10/2006, buscando cumprir os diretos das pessoas idosas ao servico de
salde, pelo Sistema Unico de Saude - SUS. Pela Politica Nacional de Saude é
garantida ao idoso a assisténcia integral a sua saude, seja por meio dos centros de
referencias, da assisténcia hospitalar e domiciliar, aquisicdo do medicamento,
Orteses e proteses, dente outras providencias que se caracterizam como Servigcos
alternativos e de apoio aos idosos e suas familias, como a criacdo de centro-Dia;
hospital-Dia, atendimento domiciliar. (BRASIL, Portaria 2.2528 de 19 de outubro de
2006)

Os relatos dos cuidadores entrevistados revelam um panorama sobre a saude no
municipio da Serra. O atendimento a pessoa idoso acontece de forma desigual em
cada localidade, os servicos de saude chegam para idosos com qualidade no
atendimento, para outros ainda € preciso conviver com o descaso e o desrespeito no

atendimento.

Tem! na unidade de saude de Serra Dourada Il. Os medicamentos pelo
SUS, mas agora tem uns trés, mais de ano que nao encontra pra ta
pegando, e ai tem que comprar. E porque ndo encontra no SUS, ta em falta.
(ERA)

SUS, postinho de salde tudo aqui! Toda semana ela olha presséao, elas
vinham visitar ela. [...] Elas visitam toda semana. Aplica injecdo, tudo aqui
em casa. Até aquela injecdo da gripe, eles trouxeram e aplicavam aqui.
Vacina, diabetes, fazia exame de diabetes, pressao, controle dos remédios,
controle das consultas. Pra consulta leva na unidade. E tranquilo para ser
atendido eu que levava, que todo mundo ja conhece ela e ja me conhece
também entdo, sempre fui bem atendida aqui no postinho, nunca tive
problema. (CGA)

Sim, na unidade de saude. Eu vou pego a ficha, depois consulto
ela.(MAGH)

E pelo SUS mesmo, eu vou na unidade de saude. Ai assim, n&o é facil nao.
€ igual uma de n6s mesmo ir l4 e marcar e esperar. (IRR)

O grande desafio enfrentado pelos cuidadores, no que diz respeito ao idoso, esta
intimamente ligado ao atendimento a saude do idoso. Quando a atencdo é feita
conforme esta prevista nas legislacbes, o atendimento acontece, 0 tratamento é
diferenciado, e a familia cuidadora recebe o0 suporte necessario para o cuidado de

seus idosos.
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Outros suportes que os cuidadores podem buscar Sdo 0S apoios sociais
disseminados nas comunidades locais, como a Pastoral da Pessoa Idosa,
associacdo de Bairros, Instituicbes e igrejas que desenvolvem atividades voltadas

para o idoso.

Sim, ajuda. a minha cunhada, a irmé& dela, a minha sobrinha que esta com
ela agora, né! quando tenho que sair.(ERA)

Tem minha tia! Minha tia [...] que me ajuda. (CGA)
As cuidadoras cuidam de tudo, a filha s6 manda, sé manda. (NLA)

S6 do meu marido e dos meus filhos. Minha cunhada mora aqui do lado,
mas nao fica com mée nem um pouquinho. (MAGO)

[...] aqui ndo tem nada. E por isso que eu penso. Ah, eu queria botar ela
num abrigo, porque pelo menos |4 vai médico né! Vai médicos nesses
lugares. Eu acho que o certo mesmo é ter médico, né. Pra medir presséo,
ver as batidas cardiacas, eu penso assim! [...].( IRR)

Sobre a aquisicdo do medicamento, a familia acaba comprando quando este nao
esta disponivel nos servicos de saude. Em relacdo ao medicamento de alto custo, e
entre eles os utilizados pelos doentes de Alzheimer, ela esta disponivel na farmacia
cidada localizado em Jacaraipe no municipio da Serra. Esta localizacao, segundo o
Guia de saude da Serra(ES) (2012), esta disponivel para o atendimento dos
municipes da Serra, Aracruz, Fundao, Ibiracu, Itaguacu, Itarana, Jodo Neiva, santa
Tereza e Santa Maria do Jetiba. Além desta Farmécia, o Estado do Espirito Santo

dispde também da farmacia do CRE Metropolitano em Jardim América.

A Aquisicdo do medicamento pelo Sistema Unico de Saude esta disponivel para
seus usuarios, mesmo porque esta medicagdo é cara e a aquisicdo do mesmo seria
com maior dificuldade pelo esforco préprio. Entre os relatos dos entrevistados,
alguns cuidadores alegam que adquire a medicacdo por meio de compra direta em
farmécias, como opc¢do da familia, mesmo sabendo que o remédio esta disponivel
pelo SUS.

O que nao tem na unidade é comprado. (ERA)

Toda a medicacdo dela (idosa) € comprada. A filha dela que compra
(MCES)

Alguns eu pego aqui mesmo no postinho, e tem uns que eu pego la em
Jacaraipe. Os remédios de Alzheimer. (MAGH)
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O remédio dela eu compro, na farmacia. A medicacao dela é comprada, s6
caso se ela passa mal, ai eu levo ela no postinho. (CGA)

Conforme entrevista realizada junto ao programa de atencdo a saude do ldoso da
Serra, o0 municipio dispde de um ambulatorio de geriatria para atendimento aos

idosos, localizado em Carapina, onde sao realizados consultas aos idosos.

Embora a Politica Nacional de Saude do Idoso seja uma garantia de acesso aos
servi¢os de saude publica desde sua promulgacdo em 1994 e regulamenta em 1996,
por um lado, a pessoa idosa tenha direitos garantidos do atendimento especializado,
por outro ainda ha muito que fazer mediante sua efetivacdo de forma igualitaria em
territério nacional e até mesmo dentro do mesmo Estado brasileiro.
Questionamentos permanecem em nossas ideias: Porque moradores de
determinadas localidades tem acesso aos servicos de qualidade, enquanto outras
pessoas ndo as ttm? E um questionamento que surge a parir do se ouviu entre 0s
entrevistados. Pessoas idosas que recebem atendimento do SUS de qualidade, com
visitas periodicas da equipe de saude, em determinados bairros, enquanto que em
outras localidades do mesmo municipio, os idosos nao dispdem nem mesmo do

direito ao atendimento preferencial que Ihe é garantido por direito.

SUS, postinho de saude, tudo aqui! Toda semana elas olham presséo, [...]
E, em casa. Salde ao idoso. Visita aos idosos, [...] Aqui tem! Elas visitam
toda semana, a casa. Aplica injecdo, tudo € aqui em casa. Até aquela
injecdo da gripe, eles trouxeram e aplicavam aqui. Vacina, diabetes, fazia
exame de diabetes, presséo, controle dos remédios, controle das consultas.
Pra consulta leva na unidade. E tranquilo, para ser atendido eu que levo,
gue todo mundo ja conhece ela e ja me conhece também entdo, sempre fui

bem atendida aqui no postinho, nunca tive problema. (CGA)

E pelo SUS mesmo, eu vou na unidade de sadde. Ai assim, n&o é facil néo.
€ igual uma de n6és mesmo ir | e marcar e esperar. Tem prioridade? Pelo
menos, pelo que eu vi naquele posto ali, ndo tem ndo. (IRR)

Consta do Documento da Politica Nacional de Saude da Pessoa Portadora de
Deficiéncia, (Ministério da Saude, 2008) que as causas do aumento de pessoas com
deficiéncia no Brasil nas ultimas décadas, deve-se as doengas crbnicas que se
acresce com o0 aumento da expectativa de vida populacional. Dentre as causas estar

a Doenca de Alzheimer.
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O Ministério da Saude publicou em 2007, no Caderno de Aten¢do Basica, n19 de
Normas e Manuais Técnicos — Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa, nesse

caderno é explicitado sobre a Doenca de Alzheimer e procedimentos de atendimento

na atencao basica, conforme quadro a seguir.

Quadro 2 - Atuacao da Atencao Basica no processo de evolucado do Alzheimer

EM ETAPAS PRECOCES

EM ETAPAS AVANCADAS

Discutir o diagnostico com as pessoas e seus
cuidadores.

Conduzir o cuidador a estimular as capacidades
remanescentes da pessoa idosa.

Eliminar medicamentos que possam interferir
com a cognicao.

Monitorar e tratar os sintomas
neuropsiquiatricos.

Informar a pessoa/ familia sobre as implicagdes
legais da doenca.

Propor opg¢des de apoio para o cuidador
(centros-dia, grupos de apoio).

Avaliar a capacidade da pessoa para conduzir e
assumir ou manter outras responsabilidades
ainda vigentes.

Avaliar a saude e o bem estar do cuidador.

Encaminhar a pessoa e seus cuidadores a
atencao especializada, mantendO-se
corresponsével.

Orientar quanto as caracteristicas de progressao
da doenca e os cuidados em fases de
dependéncia extrema.

Fornecer tratamento sintomético para o déficit
coghnitivo.

Fonte: Brasil (2007, p.115)

O Caderno de Atencdo Basica — Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa foi
elaborado pelo Ministério da Saude com objetivo oferecer maior resolutividade a
populacao idosa por meio da Atencdo Basica e Saude da Familia. O documento faz
mencgéo especial ao cuidado de idosos Doentes de Alzheimer e seus cuidadores.
Propbe que seja desenvolvido na Atencéo Basica, trabalhos em grupo com pessoas
idosas, Atencdo Domiciliar aos idosos e suas familias, Atencdo ao Cuidador, Grupos
de Cuidadores, dentre outras atividades. O Caderno de Atencdo Basica —
Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa foi elaborado em 2007, passados seis
anos, ainda temos necessidade de vé-lo na prética, pois € cada vez maior o numero
de pessoas idosas e cuidadores, que precisam desse suporte para melhor cuidar de

seus idosos.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A organizacdo do Estado decorre um longo caminho historico até chegar ao sistema
que atualmente conhecemos. Percorrendo uma trajetdria imposta pela necessidade
de cada tempo, podemos nos ater ao periodo da Revolucdo industrial, momento de
grandes avancos conquistados pelo sistema capitalista, que sem demora, se

aprimora na arte do lucro pela exploracéo da forca de trabalho, e pela mais valia.

A populagdo campesina migra-se para 0S centros maiores em busca de meios de
sobrevivéncia, tornando-se cada vez maior as massas de empobrecidos,

potencializando varias questdes sociais advindas da violacdo dos direitos sociais.

O periodo ainda é propicio para o nascimento do que podemos chamar de
intervencdes sociais, advindos de reivindicacdes e lutas sociais, resultando em
conquistas no setor trabalhista. Embora esse resultado alegrasse a populacdo, ao
mesmo tempo tornam-se refém dos capitalistas para controle e ao mesmo tempo

desarticular a organizagcao de novas reivindicagdes sociais.

As organizacBes em lutas sociais representam uma parcela da populacdo, néo
contempladas nos direitos soécias e, portanto, sofrem violagcdes de direitos
requerendo protecdo legitimada junto aos oOrgdos publicos. Convocando nao
somente a sociedade para tal, mas e principalmente, busca-se a intervencao do

Estado para que seus direitos sejam garantidos.

As transformacdes sociais ocorridas com o rapido crescimento da populacao idosa
brasileira concorrem ainda para novas demandas no campo da saude e no campo
social. Novas lutar surge viabilizando a garantia de direitos e da dignidade,
sobretudo, na década de 1980, movimentos sociais lutam pela valorizacédo e pelo
respeito aos idosos. O resultado de tal movimento conquista lugar na Constituicao
federal de 1988 no artigo 230: A familia, a sociedade e o Estado tém o dever de
amparar as pessoas idosas, assegurando sua participagdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida. (BRASIL,
1988, art. 230)
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A conquista de um direito social enquanto politica publica social garante a sua
populacao o direito a cidadania, e sua representacdo em espacos politico. Desde a
Constituicdo Federal de 1988, mobilizacbes foram feitas em vista de melhores

condi¢Oes de vida e dignidade das pessoas idosas.

As primeiras conquistas despontam em 1993 com a Lei 8.742 de 07 de dezembro,
regulando a Assisténcia Social com direito e dever do Estado, garantindo o
atendimento as necessidades basicas, por meio de “um salario minimo de beneficio
mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso que comprovem nao possuir
meios de prover a propria manutencao ou té-la provido por sua familia”.

Em 04 de janeiro do seguinte ano, pela Lei 8.842/94, é consolidada a Politica
Nacional do Idoso, bem como por essa mesma Lei, cria 0 Conselho Nacional do
Idoso, com a finalidade de garantir e assegurar aos idosos, sua autonomia
participacdo na sociedade. Essa Lei € regulamentada pelo decreto 1.948 de 03 de

julho de 1996. A Politica Nacional do Idoso tem por principios:

| - a familia, a sociedade e o estado tem o dever de assegurar ao idoso
todos os direitos da cidadania, garantindo sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade, bem-estar e o direito a vida;

Il - o processo de envelhecimento diz respeito a sociedade em geral,
devendo ser objeto de conhecimento e informacéo para todos;

Il — o idoso n&o deve sofrer discriminagéo de qualquer natureza;

IV — o idoso deve ser o principal agente e o destinatario das transformacoes
a serem efetivadas através desta politica;

V — as diferencas econémicas, sociais, regionais e, particularmente, as
contradi¢gBes entre meio rural e o urbano do Brasil deverdo ser observadas
pelos poderes publicos e pela sociedade em geral, na aplicacdo desta lei
(BRASIL/MINISTERIO DA SAUDE, 1994).

Com a consolidagéo da Politica Nacional de Saude do ldoso em 1999, pela portaria
GM/MS n° 280/1999, regulamenta e garante a presenca de acompanhantes a
pessoas acima de 60 anos em internagdes. A conquista de intensifica, no ambito das
redes estaduais, em 2001, que garante ao idoso o direito a medicamentos gratuitos,
principalmente os de uso continuos, bem como, agueles que sao destinados para o

tratamento do Alzheimer.
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A luta pelos direitos das pessoas idosas resultou em 2003, na consolidagédo da
grande conquista da Legislacdo que sanciona o Estatuto do ldoso e garante os
direitos das pessoas idosas pela Lei 10.741 de 01 de outubro. No mesmo ano, pela
portaria SVS/MS 34/2003, outra conquista desponta no campo da saude, com as

campanhas de vacinagéo do ldoso.

O atendimento a idosos em Instituicbes de Longa Permanecia, também sofre
alteracdes com os dispostos na RDC ANVISA 283/2005, que estabelece os padrbes
minimo, necessarios para o seu funcionamento dos abrigos. Essa resolu¢do ganha
forma com a publicacdo da Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do
Suas — NOB-RH/SUAS, pela resolucéo n° 1, de 25 de janeiro de 2007, garantindo o
namero minimo de profissionais para o atendimento necessario de sua populacéo

alvo.

Equipes de referencia sdo aquelas constituidas por servidores efetivos
responsaveis pela organizacdo e oferta de servigos, programas, projetos e
beneficios de protecdo social basica e especial, levando-se em
consideragdo o numero de familias e individuos referenciados, o tipo de
atendimento e as aquisi¢cdes que devem ser garantidas aos usuarios. (NOB-
RH/SUAS, 2007)

Um dia para celebrar o idoso ganhou lugar no calendério brasileiro, desde 20086,
pela Lei 11.433 de 28 de dezembro de 2006, instituindo o dia Nacional do Idoso a
ser celebrado em 01 de outubro de cada ano. Outras conquistas somam forma para
assegurar o direito dos idosos. E 0 caso do transporte coletivo gratuito, para aqueles
com idade igual ou superior a 65 anos, sendo reservado a esse publico
obrigatoriamente 10% dos assentos. Em transporte interestadual, esse direito se
abrevia a duas vagas por veiculo, destinadas a idosos, com renda igual ou inferior a
dois salarios minimos, ou, no caso de um numero maior de passageiros nessas

condicdes, o idoso recebera 50% de desconto no valor da passagem.

Compete ressaltar, que a luta pelos direitos da pessoa idosa tem sido de éxito,
porém, ndo acabada, pois novos desafios virdo no tocante ao envelhecimento, pois

a cada dia noticiam que as pessoas conquistam mais anos de vida.
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No campo da salude nota-se que € preciso que hajam avan¢os. O SUS que temos
no papel precisa ser conhecido por todos e de acesso a todos, de modo especial 0
publico a que esse trabalho se destina: os cuidadores e os idosos que convivem
com a doenca de Alzheimer, na maioria das vezes covivem com poucos recursos e

informacgoes.

Pelas relacbes familiares a pessoa estabelece uma rede de relagcdes de cuidado,
afeto, seguranca, protecéo, solidariedade natural. Essa relacéo se estende para uma
construcéo social. Quando a primeira ndo é capas por si proporcionar tal seguranca
que o individuo precisa, cabe ao Estado proporciona-la. No caso das pessoas
idosas, a garantia do direito a vida, a saude, a alimentac&o, a educacéo, a cultura
esporte, lazer, trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a
convivéncia familiar e comunitaria, vem preconizada pela Lei 1.0741/2003 que rege

o Estatuto do ldoso.

Com o advento crescente da populacdo idosa, novas configuracfes entram em
cena, entre elas esta a doenca de Alzheimer que assombra de modo singular os
cuidadores de idosos doentes de Alzheimer. A convivéncia é ardua tanto para o
doente como para a familia que experimenta dia ap6s dia o desgaste provocado
pela doenca. Suporte sdo necessarios, dentre eles destaca-se a Associacao
Brasileira de Doenca de Alzheimer e Doencas Similares — ABRAz, oferece suporte
na troca de experiéncia e de conhecimentos, buscam juntos por novas estratégias
de enfrentamento da doenca. Pelas vias das politicas publicas, nota-se poucos
avangos e a necessidade da funcionalidade da rede tanto no suporte a familia como

ao idoso.

E cada vez maior o nimero de idosos no cenario brasileiro, enquanto ndo se sabe
as causas, e nao encontram meiose e tratamentos mais eficazes ou de cura para a
Doenca de Alzheimer, a rede de informacdes e servicos publicos ou privados

precisam encontrar mecanismos de suporte e cuidado para quem deles necessitam.

Ao longo desse trabalho descortinou-se respostas para algumas inquietacdes a
cerca do cuidado familiar de idosos com Alzheimer, também é verdade que outros

guestionamentos surgiram perturbando o desejo de chegada. Percebo que ao
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buscar respostas, outras questdes se achegaram, impelindo-nos para novas buscas.
Finalizo este trabalho com as palavras de um médico geriatra — Marcio F. Borges em

sua rica contribuicdo no Manual do Cuidador — Convivendo com Alzheimer.

CONVIVENDO COM ALZHEIMER... POR QUE?

Porque a populagéo de idosos esta cada vez maior, e o Brasil est4 se tornando uma
das seis maiores populacdes de idosos do mundo!

... Porque com o envelhecimento populacional, também esta aumentando a
incidéncia de doencas tipicas desta faixa etaria, destacando-se as doencas
cardiacas e cerebrais!

... Porque dentre as doencas cerebrais, as deméncias vém surgindo com uma forca
cada vez maior, a ponto de serem apontadas como uma das grandes epidemias do
século XXI!

... Porque dentre as deméncias, a doenca de Alzheimer é a principal e de maior

porcentagem, respondendo com cerca de 60% delas!

... Porque toda a familia adoece, quando o idosos € portador da doenca de

Alzheimer!

... Porque é uma doenca da qual ndo se sabe a causa, ndo se tem um diagnostico

que ajude a confirmar e ndo possui tratamento curativo e adequado!

... Porque mesmo nao tendo um tratamento adequado, € dito que pode existir

doencas sem cura, mas nao existem doencas intrataveis!

... Porque conviver é viver, compartilhar, ajudar, receber ajuda, amar e ser amado
por alguém. Aqui 0 nosso grande elo de convivéncia é o idoso com deméncia: 0

NOSSO pai, nossa mae, nossa irmé e irmao, Nnosso tio e tia, nosso familiar!
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... Porgue ja se sabe que o melhor tratamento que se pode dar ao idoso com
deméncia, é a ajuda da familia, o carinho da familia, a unido da familia e o

conhecimento sobre a doenca, que a familia aprende!

.. Porque se o cuidador esta bem, a familia ajuda e todos se preocupam, o idoso

tera um melhor conforto na luta contra esta doenca tdo devastadora!

... PORQUE SOMENTE ALINDO SOLIDARIEDADE A INFORMACAO, E QUE
PODEREMOS CONVIVER MELHOR COM ALZHEIMER!
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APENDICES



APENDICE A — Roteiro de entrevista com familias cuidadoras de idosos com
doenca Alzheimer

. Nome:
. Idade: Sexo: Estado Civil:

. Bairro de moradia:
. Escolaridade: N/A EF EM ES

. Profissao/ ocupacéao familiar:

> o1 B~ W N P

. Qual a renda familiar do doente:
Até R$ 1.734,00 ()
R$ 1.734,00 A R$ 7.475,00( )
MAIS DE R$ 7.475,00 ()

7. Grau de parentesco/ vinculo familiar/ vinculo afetivo que tem com o doente:

8. Realiza outras tarefas alem de cuidar? Se sim, Quais?

9. Ha quanto tempo a familia convive com o idoso doente de Alzheimer.

10. Qual o tempo gasto por dia no cuidado do idoso:

11. Fale sobre como era a rotina familiar antes da descoberta da doenca e como é na
atualidade? Quais as diferencas vivenciadas? (social, financeiro, emocional).

12. Como a familia se organiza diariamente nos afazeres domeésticos e no cuidado ao
idoso.

13. Vocé acha que a doenca interferiu nas relacdes familiares? Se sim, de qual forma?
14. Participa de programas de suporte de apoio a cuidadores? Se sim, de quais?

15. O idoso tem acesso aos servicos de saude pelo SUS? Quais servigos?

16. A familia recebe suporte externo que auxilia no desempenho da fun¢éo de cuidador?
17. Quanto a familia gasta por més para atender as necessidades de subsisténcia e de
saude do idoso.

18. Como a familia adquiri a medicacéo do idoso? E quais as dificuldades em relacdo a
ISSO.

19. A casa tem infraestrutura necessaria para as necessidades do idoso? Adaptou as
necessidades?

20. O idoso dorme s0?

21. O idoso participa da vida social da familia? que lugar ocupa o idoso na familia?

22. Vocé tem algo a acrescentar sobre o assunto em questéo?



APENDICE B - Roteiro de entrevista com profissionais que atuam no programa
saude do idoso no municipio da Serra-ES

. Nome

. Idade

. Sexo

. Escolaridade

. Bairro de Moradia
. Profisséo

. H& quanto tempo integra a Equipe Saude do Idoso no Municipio da Serra?

0o N oo o0 A W DN P

. Como funciona a rede de atendimento ao idoso, na atencdo basica, média e alta
complexidade.

9. Quais profissionais integram a equipe de atencado a salde do idoso do municipio
10. Quais os desafios encontrados no desenvolvimento da politica da satude do
idoso.

11. Existe no municipio atencdo especializada para atendimento do idoso com
Alzheimer. Como acontece.

12. Existe , no municipio, algum banco de dados sobre o adoente de Alzheimer?
Vocé sabe quantos doentes de Alzheimer existem no municipio da Serra
atualmente?

13. Que suporte é oferecido a familia cuidadora do idoso com Alzheimer, no ambito
das politicas publicas.

14. Como a equipe Vvé a familia cuidadora de idosos com a doenca de Alzheimer.



APENDICE C - Roteiro de entrevista com profissionais que atuam no programa
saude do idoso no municipio da Serra-ES

1- Vocé conhece as politicas no Brasil de atencdo ao doente de

Alzheimer? Se sim, vocé pode detalhar?

2- No que se refere ao que € de responsabilidade municipal, vocé
acha que a Serra tem assumido o seu papel na atencédo ao Doente de

Alzheimer? Explique.

3- Arede de atencdo a pessoa com doenca de Alzheimer existe na

Serra? Se nao, Porque nao foi efetivada? Se sim:

a) quais os servigcos que integram a rede?

b) qual o seu papel?

c) como funciona (fluxo: referencia- contra-referencia)
d) quais os seus principais desafios?

e) como vocé avalia o trabalho da rede?

4 Na sua opinido, quais os principais desafios enfrentados pelo
municipio para o atendimento a pessoa com doenca de Alzheimer?

5 O que vocé propde para a melhoria do atendimento do doente de
Alzheimer e sua familia, no municipio da serra.



APENDICE D - Termo de Consentimento Livre E Esclarecido (TCLE)

Sou Assistente Social e mestranda do Curso de Politicas Publicas e
Desenvolvimento Local da EMESCAM, tendo como requisito para a obtencdo do
titulo de mestre devo desenvolver uma dissertacdo, com 0 objetivo de discutir as
implicacbes da Doenca de Alzheimer sobre as familias cuidadoras de idosos no
municipio da Serra, Espirito Santo.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa, com a qual pretendo aumentar o campo
de conhecimento acerca do papel do municipio na implementacdo de politicas
publicas de saude; bem como, sobre as a¢des de saude que o municipio desenvolve
junto a populacéo idosa, sobretudo as familias cuidadoras de idosos com a doenca
de Alzheimer.

Dessa forma, desejo que o resultado do meu trabalho contribua para maior
compreensao das questdes que envolvem a relacdo saude publica municipal, idoso
e a familia cuidadora, ampliando valores para a criacdo de novas metas no
enfrentamento a esse agravo.

O (a) Senhor(a) ndo sera identificado pelo nome. Todas as informacdes
ficardo sob a minha responsabilidade e serdo utilizadas apenas para fins cientificos.
Comprometo-me e me responsabilizo com a divulgacdo dos resultados do projeto,
preservando a sua identidade.

E bom lembrar que a sua participacéo € totalmente voluntéria e que tera todo
o direito ao esclarecimento de qualquer divida a respeito da pesquisa, sempre que
julgar necessario. Neste sentido, solicitamos autorizacdo para coletar os dados
necessarios, a partir de uma entrevista individual, conforme preconiza o método
cientifico a ser utilizado garantindo assim a fidelidade de suas respostas.

Alane Santos Pardinho. RG: 08336020-47 CRESS 172: 4246-ES
Assistente Social e Mestranda
Contatos: (33) 8847-2131 e (33) 3241-1330. alanespf@hotmail.com. Enderec¢o: Rua
Candido Ilhéu, 15, Centro, Mantena-MG. CEP: 35.290-00.
Comité de Etica em Pesquisa da EMESCAM (CEP): telefone (27) 3334-3586.

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Diante dos esclarecimentos acima, aceito participar da pesquisa, cujo objetivo é
discutir as implicacdes da Doenca de Alzheimer sobre as familias cuidadoras de
idosos no municipio da Serra, Espirito Santo.

Serra - ES, / /2012.

Nome e assinatura do (a) participante:

RG:

Nome e assinatura do Representante legal (quando necessario):
RG:

Nome e assinatura Testemunha:
RG:
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ANEXO A — Carta de Anuéncia — Secretaria de Saude da Serra-ES

Fohane_ 0%

@ Processon® 424 . 959 )20 12
PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA il d
ESTADO DO ESPIRITO SANTO Rubnca:_d_,\ik%
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA DE DESENVOLVIMENTO DE PESQUISAS DE TERCEIROS
NO AMBITO DA SECRETARIA DE SAUDE DA SERRA

Eu, SILVANI ALVES PEREIRA, Secretario Municipal de Saude da Serra-ES,
CONCORDO com a coleta de dados proposta no projeto de pesquisa Intitulado “A Familia
na Atencdo ao Idoso com a Doencga de Alzheimer”, a ser realizada por Alane Santos
Pardinho, mestranda em Politicas Publicas da EMESCAM, sob a orientagdo da Prof? Dr?
Gilsa Helena Barcellos e o Prof2. Dr® Renan Barros Domingues. .

Ressalto que o inicio da coleta de dados, somente poderéa ocorrer com a apresentagao,
aos profissionais da SESA envolvidos, de documento oficial de Apresentacdo de
Pesquisador ao Campo emitido pelo Nucleo de Desenvolvimento de Pessoas —
NUDESPE/DSARH/SESA, apds o parecer favoravel do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos,

Serrﬂ;% de(\Z/@z de 2012.

SESA - SECRETARIA DE SAUDE DA SERRA
ProCidaddo - AV. TALMA RODRIGUES RIBEIRO, N° 5416, - PORTAL DE JACARAIPE - SERRA-ES



ANEXO B - Declaragcdo Comité de Etica — EMESCAM

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W -
MISERICORDIA DE VITORIA -

PROJETO DE PESQUISA

Titulo: A FAMILIA NA ATEN(;/-“\D AO IDOSO COM A DOENCA DE ALZHEIMER
Area Tematica:

Area 9. A critério do CEP.

Versao: 2

CAAE: 05864512.5.0000.5085

Pesquisador: ALANE SANTOS PARDINHO

Instituicéo: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de
Misericérdia de Vitoria - EMESCAM

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 108.612
Data da Relatoria: 25/09/2012

Apresentacédo do Projeto:

Estudo de carater qualitativo sobre as implicacdes da Doenca de Alzheimer sobre seus cuidadores. Sendo o
cenario de estudo os familiares e profissionais de saude que atuam junto a idosos com doenca de Alzheimer.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo primario: Estudar as implicagdes da Doenca de Alzheimer (DA) sobre as familias cuidadoras.
Objetivo secundario:

Estudar as implicaces da DA sobre o cotidiano familiar.

Identificar os impactos materiais da DA sobre a familia cuidadora.

Identificar as estratégias adotadas por familiares para lidar com DA.

Investigar as politicas publicas para atencéo ao idoso com DA (foco na prefeitura da Serra)

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: (...por ser uma experiéncia pratica e vivenciada pelo pesquisador, seus resultados podem contradizer a
teoria vigente...?) (afirmativa confusa ¢ néo justifica neste topico.

Beneficos: Produzir novos questionamentos capazes de contribuir para novos conhecimentos ou enriquecer os
ja existentes; Ampliar conhecimentos e possibilidades de atuacdo com vistas a promo¢&o humana; Contribuir
para agregar elementos para o processe de cuidado, no ambito da familia, do idoso com doenca de Alzheimer:
Intenciona contribuir, no &mbito do Servico Social, para melhor compreenséo dos impactos socio-familiares da
doenca de Alzheimer, bem como, contribuir para o fortalecimento do fazer profissional na busca pela ampliacdo
e consolidacédo da cidadania,considerada tarefa primordial de nossa sociedade, com vistas & garantia dos
direitos civis e politicos ...Excluir a citacdo(CONSELHO FEDERAL DE SERVICOSOCIAL, 1993, p.19).

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de carater qualitativo com entrevista semiestruturada, gravadas, de 25 familiares
cuidadores de paciente com DA e cinco individuos do programa da atencéo do idoso (néo relacionam

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 Prédio da Fisiote.

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29045402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite etica@emescam_br



ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE W e
MISERICORDIA DE VITORIA -

quais
profissionais da equipe).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatodria:

TCLE elaborado dentro das normas da resolugéo 196/96.

Recomendacgoes:

As Recomendagdes foram refeitas, ou seja, os anexos e o local da pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

auséncia de pendéncias.

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Projeto de carater qualitative dentro das normas da Resolugdo 196. Sugiro pela aprovacéo.

VITORIA, 27 de Satembro de 2012

Assinado por:
Elisardo Corral Vasquez

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 Prédio da Fisiote.

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29045402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite etica@emescam br



ANEXO C - Carta de Apresentacédo do Pesquisador

; E R R A PREFEITURA MUNICIPAL DA SERRA
il ESTADO DO ESPIRITO SANTO

CIDADE DA GENTE ) SECRETARIA DE SAUDE
NUCLEO DE DESENVOLVIMENTO DE PESSOAS O SABER NOS TRANSFORMA EM
NUDESPE/DSARH/SESA TRANSFORMADORES DO MUNDO

Carta de Apresentacdo de Pesquisador

Cara Sr.2,

Apds anuéncia deste Gabinete/SESA ao solicitado no processo N2 121.954/ 2012,
encaminhamos para coleta de dados junto ao Equipe do PASID, a pesquisadora Alane
Santos Pardinho, mestranda em Politicas Publicas da EMESCAM.

A pesquisa a ser desenvolvida sob a orientagao da Prof® Dr? Gilsa Helena Barcellos e o
Profe. Dr® Renan Barros Domingues, é intitulada ““A Familia na Atencéo ao Idoso com a
Doenga de Alzheimer” e tem como Objetivo Geral estudar as implicagcbes da Doenga de
Alzheimer sobre as familias cuidadoras, por meio de pesquisa qualitativa, dividida em 3
momentos: 12 revisdo de literatura; 2° pesquisa documental; @ 32 pesquisa de campo
que sera composta por dois procedimentos metodoldgicos: 3 estudos de caso realizados
junto a familias cuidadoras de doentes de Alzheimer residentes no municipio da Serra, e
entrevistas semi estruturadas junto aos familiares, ao profissional de saude que acompanha
o tratamento do doente, com os membros da equipe do PASID; e com um representante da
sociedade civil junto ao Conselho Municipal do Idoso. O acesso aos prontuarios dos
pacientes nao fazem parte dos procedimentos autorizados.

Ressaltamos que a pesquisa ja foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos, e que cdpia do projeto completo, com seus anexos, e resultados - que deverao
ser encaminhados posteriormente pela pesquisadora - serao arquivados no NUDESPE, para
consulta pelos setores desta Secretaria.

Atenciosamente

H C 7\’ " ( nl ‘ Cl o Serra, 08 de outubro de 2012.
v{”ui Fet\hénﬁo Belmont Mestre %0 Gave

Divisdo de Desenvolvimentd de Pessoas)® 90, [P¥S
NUDESPE/DSRH/SESA G-\se\e?eﬂgf\ esh
N

A SRA. ROSANA MARIA ORLANDI )
REFERENCIA TECNICA DO PROGRAMA DE SAUDE DO IDOSO (PASID)



