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ATENCAO FARMACEUTICA A PESSOA COM DEFICIENCIA VISUAL

BANDEIRA, Francisco Allisson de Souza
Orientadora: Lindomar de Farias Belém

allisson_bandeira@hotmail.com

RESUMO

A atencao farmacéutica € um conceito de pratica profissional desenvolvida dentro do
contexto da assisténcia farmacéutica e tem o paciente como foco principal dentro de
suas acbes de promocdo a saude, bem estar e uso racional de medicamentos. O
principal objetivo desta pesquisa foi obter informacdes sobre as pessoas com
deficiéncia visual para com isso estabelecer metas de praxis profissional para o
farmacéutico que lida com a assisténcia e atencdo farmacéutica. A pesquisa teve
carater bibliografico, exploratério e de campo, com abordagem quali-quantitativa e
natureza exploratdria, foi realizado no Instituto de Educacdo e Assisténcia aos
Cegos do Nordeste na cidade de Campina Grande, com 25 individuos. Foi
constatado que o universo estudado tem pouco acesso a informacéo independente e
dificuldade de comunicacdo com os profissionais que lidam com a saude e foi visto
gue para uma melhor atencdo do farmacéutico para com a pessoa com deficiéncia
visual esse profissional ainda tem que aprimorar as suas habilidades de
comunicacdo e colocar as necessidade emocionais e sociais destas pessoas em
igual importancia as suas necessidades clinicas e elaborar metodologias de

educacdo em saude para que essa comunicacdo seja mais efetiva.

Palavras chave: atencao farmacéutica, deficiéncia visual, educacdo em saude.



PHARMACEUTICAL CARE TO THE PERSON WITH VISUAL IMPAIRMENT

BANDEIRA, Francisco Allisson de Souza
Belém, Lindomar de Farias

allisson_bandeira@hotmail.com

ABSTRACT

Pharmaceutical care is a concept of practice developed within the context of
pharmaceutical care and the patient is like its principal focus in health promotion
activities, wellness and rational use of drugs. The main objective of this research was
to obtain information about people with visual impairments to set goals with that of
professional practice for the pharmacist who deals with the care and pharmaceutical
care. The research was bibliographical, and exploratory field, with qualitative and
guantitative approach and exploratory nature, was conducted at the Instituto de
Educacdo e Assistencia aos Cegos do nordeste from Campina Grande, with 25
subjects. It was found that the studied universe has little access to independent
information and communication difficulties with professionals who deal with health
and was seen as a better attention to the pharmacist for the person with a visual
impairment that professional has yet to hone their skills communication and place the
emotional and social needs of these people equal weight in their clinical needs and

develop methodologies for health education that communication is more effective.

Keywords: pharmaceutical care, visual impairment, health education.
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1. INTRODUCAO

Em 2002, a Organizacdo Mundial de Saude (2004) noticiou a existéncia de 37
milhdes de pessoas com deficiéncia visual no mundo, dos quais por volta de 82%
tinham 50 anos ou mais. Existe uma grande discrepancia entre a quantidade de
pessoas com deficiéncia visual e a producdo literaria no campo da atencdo
farmacéutica voltada para esse publico.

Para um vidente o mais proximo que se pode chegar para o entendimento do
que é ter uma deficiéncia visual é fechar os olhos momentaneamente e, em fungéo
disso enfrentar uma série de dificuldades (MORAES, 2008).

“A situacdo de ficarmos momentaneamente privados da visdo é sem
davida traumatica e perturbadora. (...). E acreditarmos ser este o
constante dos sujeitos cegos” (AMIRALIAN, 1997: 22 apud MORAES,
2008).

Em muitas culturas a visdo perfeita era sinbnimo de sabedoria,
permanecendo este conceito difundido na sociedade até os dias de hoje. S&o termos
como “evidente”, “sem sombra de duvidas” ou “esclarecer’ que evocam que O
conhecimento verdadeiro equivale a visao perfeita (CIRLOT, 1984).

Em 1999 foi descrito por Heppler e Strand, o conceito de atencao
farmacéutica como a prestacao responsavel de cuidados integrais relacionados com
a medicacao tendo como objetivo a melhoria da qualidade de vida dos pacientes.

A prética da atencdo farmacéutica, ainda € um exercicio utopico no nosso
pais. Apesar de ndo ser a area de trabalho comumente escolhida pelos
farmacéuticos, esse profissional deve estar preparado e armado de conhecimento e
sabedoria para portar-se no momento em que Ihe for solicitado o servico de atencao
farmacéutica.

Este trabalho se justifica pela necessidade de buscar conhecimento sobre
esse publico especifico e dessa forma levar conhecimento aos farmacéuticos, de
como prestar um servico de atencdo farmacéutica e educacdo em saude de
qualidade.

As pessoas com deficiéncia visual também serdo beneficiadas, pois dessa

forma poder&o usufruir um servi¢o de atencao farmacéutica e informagdes sobre seu
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estado de saude, sendo um servigo personalizado para suas necessidades, dessa

forma otimizando a sua farmacoterapia e melhorando sua saude.
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivos Gerais

Prestar o servigo de atencao farmacéutica as pessoas assistidas pelo Instituto
de Educagéo e Assisténcia aos Cegos do Nordeste na cidade de Campina Grande
PB, assim como seus funcionarios com deficiéncia visual e definir as suas
necessidades e dificuldades em relacdo aos cuidados com sua saude, tratamento

farmacoterapéutico e educagdo em saude.

2.2 Objetivos especificos

1. Avaliar o nivel de conhecimentos dos individuos estudados dos seus
direitos frente as suas dificuldades ao acesso a informacdo sobre seus
medicamentos e ao seu estado de saude;

2. avaliar os conhecimentos das pessoas com deficiéncia visual sobre
seus medicamentos de uso continuo e esporadicos;

3. verificar a forma de armazenamento dos medicamentos.
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3.  FUNDAMENTACAO TEORICA

3.1 Principios fundamentais sobre deficiéncia e sua definicdo

Portadores de deficiéncia, pessoas portadoras de deficiéncia, portadores de
necessidades especiais ou simplesmente deficientes? A forma pela qual se qualifica
alguém que possui uma deficiéncia tem evoluido com o tempo e o significado de
cada termo esta relacionado com os valores e costumes vigentes na sociedade em
uma determinada época ou regiao (SASSAKI, 2003).

Para o senso comum, h&d muitas formas de adjetivar uma pessoa com
deficiéncia, de acordo com o modelo que se tem em mente. Porquanto, segundo
Ribas (1985, p.7) “as palavras sdo expressdes verbais criadas a partir de uma
imagem que a nossa mente constroi”.

No Brasil é evidente a evolugéo terminoldgica quando se trata de adjetivar as
pessoas ditas especiais. Podemos lembrar em ordem cronolégica dos seguintes
termos: invalidos, incapacitados, defeituosos, pessoas deficientes, pessoas
portadoras de deficiéncia, pessoas com necessidades especiais, pessoas especiais,
pessoas com deficiéncia, portadores de direitos especiais; até que finalmente houve
um consenso entre 0s movimentos mundiais de pessoas com deficiéncia, onde foi
acordado que os mesmos preferiam ser chamados de pessoa com deficiéncia em
qualquer lugar do mundo e em qualquer idioma (SASSAKI, 2003).

Em todo o mundo ¢é evidente a tendéncia de ndo mais usar a palavra portador
para referir-se a pessoas com deficiéncia, pois eles de forma alguma portam a sua
deficiéncia, visto que o significado da palavra portar estad relacionado a levar,
conduzir ou carregar e dessa forma alguém ndo pode portar uma deficiéncia como
porta um objeto qualquer, visto que portar algo, € opcional, e quem tem uma
deficiéncia ndo tem a opc¢ao de nédo porta-la.

Na pesquisa e na pratica da area da deficiéncia existem imprecisdes de
conceitos, com variacdes relacionadas a diversos modelos de deficiéncia, resultando
em dificuldades e divergéncia por profissionais da area da saude que lidam com
pessoas (MARIA et al, 2000).

A maior contribuicdo feita pelas pessoas com deficiéncia para compreensao

de sua situacdo tem sido a descricdo e desenvolvimento dos trés modelos de
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deficiéncia. Estes sdo estruturas que ajudam a explicar as maneiras pelas quais a
sociedade reage frente a deficiéncia e rever a adequacdes de suas
responsabilidades (HARRIS; ENFIELD, 2003).

3.1.1 Modelo Médico de deficiéncia

Este modelo tem origem na profissdio médica e torna-se perceptivel o
interesse na doenca e na forma em que isto produz algum grau de incapacidade,
reduzindo a deficiéncia a categoria de doenca corporal focando seus cuidados e
intervencdes no paciente, e ndo na pessoa (SAMPAIO; LUZ, 2009).

O modelo médico tende a ver a pessoa com deficiéncia em primeiro lugar
como tendo um problema fisico a ser curado, dessa forma sendo relegados ao papel
passivo do paciente que estad em busca de uma cura, que muitas vezes € demorada,
dolorosa e desnecessaria. Neste modelo cabe a equipe multiprofissional definir as
necessidades e as intervencbes capazes de diminuir o impacto negativo da
deficiéncia, essa equipe também € incumbida de tomar decisdes sobre doencas que
ndo estdo relacionadas a incapacidade (HARRIS; ENFIELD, 2003).

O discurso biomédico parte de uma concepg¢do naturalista da incapacidade,
tendo como foco central o corpo deficiénte ou uma disfuncdo em alguma parte do
corpo (SAMPAIO; LUZ, 2009).

Esta abordagem percebe a deficiéncia como um problema localizado em um
individuo com deficiéncia, este individuo por sua vez é quem deve ser mudado, e
ndo a sociedade e (ou) o ambiente a sua volta. As pessoas com deficiéncia
precisam de servicos especiais, tais como sistemas de transporte especial e
assisténcia social. E para isso que existem instituicbes especiais, por exemplo,
hospitais, escolas especiais ou empregos protegidos, cabendo aos profissionais
como assistentes sociais, profissionais da saude, terapeutas, professores de
educacdo especial decidir e oferecer tratamento especial, educacédo especial e
ocupacoes especiais (HARRIS; ENFIELD, 2003).
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3.1.2 Modelo religioso ou de caridade de deficiéncia

Uma visao misericordiosa foi amplamente difundida pelos cristdos na Idade
Média, refletindo na criagdo de institutos ou casas de assisténcia, com
caracteristicas préprias do regime servil que vigorava durante o feudalismo. Com o
renascimento, este modelo abre espaco para visdo profissionalizante e integrativa
das pessoas com deficiéncia (FEIJO, 2002).

De acordo com Harris e Enfield (2003), em Kosovo a deficiéncia é
tradicionalmente interpretada de acordo com crencas religiosas, onde os deficiéntes
sao segregados devido a crenca de que essas pessoas foram punidas por Deus por
pecados cometidos por si em vidas passadas ou pelos seus familiares. Ter um
parente com deficiéncia € uma fonte de vergonha para a familia. A deficiéncia pode
danificar as perspectivas de casamento de um irméao nao-deficiente, especialmente
das irmas, consequentemente, algumas familias mantém seus parentes
excepcionais escondidos da sociedade, podendo ocorrer casos de isolamentos em
quartos e até acorrentamentos.

A crenca nos espiritos maléficos ou benévolos atuando como causa do
comportamento desviante ou explicacdo para um caso de deficiéncia evidenciou-se
desde os primordios da historia escrita (TELFORD; SAWREY, 1988). A prova disto
estd na biblia, onde Jesus fala do cego de nascenca: “Nem ele pecou, nem seus
pais, mas isto se da para que as obras de Deus nele sejam manifestadas” (JOAO,
capitulo 9).

A substituicdo das explicacdes sobrenatuarais pelas explicagbes naturalistas
foi um processo lento, mesmo assim hoje ainda incompleto (TELFORD; SAWREY,
1988).

Este modelo compreende as pessoas com deficiéncia como vitimas de algum
comprometimento e ou como beneficiarios da caridade, para qual devem ser gratos.
As pessoas com deficiéncia sdo vistas como individuos sofridos a serem
lamentados e cuidados. A0 mesmo tempo essas pessoas podem achar que
possuem, poucas opgoes, sem meios de acesso e aconselhamento relevante, e sem
o poder de decisisdo sobre como poderiam ser melhores assistidos. (HARRIS;
ENFIELD, 2003).
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E importanter registrar que nem todas as sociedades descriminaram as
pessoas com deficiéncia, uma vez que para elas as deficiéncias néo representavam

uma ameca ou fonte de vergonha.

E o caso, por exemplo, dos Hindus, que consideravam “os cegos
pessoas de sensibilidade interior mais agucada, justamente pela falta
da visdo, e estimularam o ingresso destes deficientes nas functes
religiosas”, ao contrario, os Hebreus entendiam a deficiéncia “como
uma punicdo divina, e por isso, a pessoa estava terminantemente
proibida de ter acesso a direcdo dos servigos religiosos” (FEIJO,
2002, p.28-31).

3.1.3 Modelo social de deficiéncia

Este modelo reconhece que a pessoa com deficiéncia é igual a outra que
esteja lutando contra injustos obstaculos, atitudes da sociedade. Tem énfase na
responsabilidade da sociedade ao invés do problema da pessoa com deficiéncia.
(MACIEL, 2007).

O modelo social vé o deficiénte como um cidaddo comum, e este cidad&do néo
precisa se adequar ao meio, e sim a sociedade que deveria mudar para inserir a
pessoa com deficiéncia no convivio, para que dessa forma seus direitos sejam
cumpridos, tais como: acesso a educacdo, saude, reabilitacdo e acessibilidade
(FENJO, 2002).

Adotar o modelo social de deficiéncia néo significa rejeitar qualquer forma de
assisténcia médica, reabilitacdo, ou ajuda de terceiros, mas isso muda a forma pela
qual os servicos e assisténcias prestados devem ser realizados, colocando-os no
contexto da vida das pessoas com deficiéncia. As pessoas com deficiéncia
necessitam basicamente das mesmas coisas que as pessoas que ndo tem
deficiéncia: vida, amor, educacdo, emprego, participagao ativa na sociedade, acesso
adequado a servicos de saude e reabilitagdo quando necessario, como de direito,

algum grau de escolha e controle sobre a sua vida (HARRIS; ENFIELD, 2003)
3.2 Incidéncia ou Epidemiologia
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, cerca de 10% da populacdo é

portadora de algum tipo de deficiéncia. (ESTATUDO DA PESSOA PORTADORA DE
DEFICIENCIA, 2003).
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Ao fim do Censo de 2000, foi evidente uma grande quantidade de pessoas
com algum grau de deficiéncia no Brasil. Foi averiguado que aproximadamente, 24,6
milhdes de pessoas, ou 14,5% da populacéo total apresentaram-se com algum tipo
de incapacidade ou deficiéncia, sendo que 16,6 milhdes de pessoas responderam
ter algum grau de deficiéncia visual e quase 150 mil declararam-se cegas. (Censo
IBGE, 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) relata que, anualmente cerca de
500.000 pessoas ficam cegas no mundo. Destas, 70 a 80% morrem durante seus
primeiros anos de vida em decorréncia de doencas associadas a sua condi¢ao
visual (BRITO; VEITZMAN, 2000).

A proporcéo de pessoas com deficiéncia aumenta com a idade, passando de
4,3% nas criangas até 14 anos, para 54% do total de pessoas com idade superior a
65 anos. Visto que a populacdo idosa do pais vem aumentando com o tempo e com
iISso vem crescendo cada vez mais a propor¢cao de pessoas com deficiéncia (Censo
IBGE, 2000).

Em 1992, a OMS estimava em 1,5 milhdes de pessoas com deficiéncia visual
menores que 16 anos no mundo e 90% dessa estimativa viviam em paises em
desenvolvimento (BRITO; VEITZMAN, 2000).

De um total de 16,6 milhOes de pessoas que possuem alguma ou grande
dificuldade permanente de enxergar, pouco mais de 13 milhdes habitam na zona
urbana, enquanto quase 3,5 milhées vivem na zona rural. Os homens predominam
nos casos de deficiéncia auditiva enquanto as mulheres predominam nos casos de
deficiéncia visual (Censo, 2000, IBGE).

Estudos Populacionais indicam baixa prevaléncia da cegueira infantil, de 0,2 a
0,3 por 1000 criancas em paises desenvolvidos e de 1,0 a 1,5 por 1000 criancas em
paises em desenvolvimento (BRITO; VEITZMAN, 2000)

Considerando a populacéo de pessoas com 10 anos de idade ou mais, ha um
total de aproximadamente 23,5 milhbes de pessoas que possuem algum tipo de
deficiéncia entre as incapacidades pesquisadas no censo de 2000, desse total,
pouco mais de 9 milhdes de pessoas estdo trabalhando, enquato 14,4 milhdes nao
estdo inseridas no mercado de trabalho. Dos nove milhdes de pessoas que estavam
trabalhando no periodo da pesquisa, quase 6,6 milh6es eram classificados como:

incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de enxergar, ja 0S
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classificados como: incapaz, com alguma ou grande dificuldade permanente de ouvir
ocupavam algo em torno de 1,8 milhdes de vagas de emprego. Com esses dados,
pode-se concluir que a insercdo da pessoa com deficiéncia visual no mercado de
trabalho € bem mais facil com relacdo a uma pessoa com deficiéncia auditiva.
(Censo, 2000, IBGE).

3.3 Consideracdes sobre a deficiencia visual

De acordo com Telford e Sawrey (1988) a visdo € um dos sentidos que nos
ajuda a compreender o mundo a nossa volta e ao mesmo tempo nos da significados,
conceitos e idéias para objetos. A comunicacado visual se da por meio de imagens e
elementos visuais relacionados. Enguanto o neurocientista Oliver no documentario
(JANELA DA ALMA, 2001) define a visdo de uma forma mais abrangente dizendo
que: O ato de ver e de olhar n&do se limita a olhar para fora, ndo se limita a olhar o
visivel, mas também o invisivel. De certa forma € o que chamamos de imaginacéo.

Antes de introduzir qualquer conceito ou explicacdo sobre a cegueira ou
deficiéncia visual é importante esclarecer a diferenca entre esses dois termos,
geralmente a classificacdo tem sido feita de acordo com a acuidade visual, sendo
dessa forma, a pessoa cega, aquele que tem uma perda ou reducédo da capacidade
visual, com carater definitivo, ja os deficiéntes visuais sdo todos aqueles que
possuem alguma incapacidade de enxergar, seja total ou somente com visédo
subnormal, que pode ou nao ser revertido através de cirurgia ou qualquer outra
forma de correcdo. As causas da deficiéncia visual podem ser congénitas ou
adiquiridas, e nas criancas é identificada através da observacdo de alguns sinais,
como: desvio de um dos olhos, ndo seguimento visual de objetos, néo
reconhecimento visual de pessoas ou objetos, baixo aproveitamento visual e atraso
no desenvolvimento (TELFORD; SAWREY, 1988).

De acordo com estudo empiricos, a visédo seria responsavel, hoje em dia, por
algo em torno de 75% a 80% de tudo que é percebido pelo homem (AMIRALIAN,
1997; SANTAELLA, 1998).

A primeira e imediata conclusdo a que se costuma chegar diante
disso, é que tal dominéncia por um sentido sobre os outros deve ter
sido e estar sendo devida ao fato de que poderosos meios ou
extensbes do sentido visual foram historicamente criados, tais como
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telescopios, microscopios, radares, todos os aparelhos da mesma
familia da fotografia [...] (SANTAELLA, 1998: 11-12 apud MORAES,
2008).

A percepc¢do visual humana vai além da mera traducéo da luz refletida pelos
objetos realizada na mente: ela envolve um arcabougo de experiéncias, algo como
uma biblioteca cognitiva, cujo papel sera exatamente conferir significado ao que é
visto, ou seja, apesar dos homens partilharem do mesmo aparato visual, fisiolégica e
anatomicamente, em funcdo de nuances culturais e repertdrios imagéticos
heterogéneos, eles terdo distintas compreensdes das imagens captadas por esse
sistema (SOLSO, 1994).

Assim como o0 mundo, as sociedades que nos cercam e as estruturas urbanas
sao feitas por pessoas ditas normais para pessoas supostamente normais, sendo
dessa forma a sociedade eminentemente visual, a TV, o cinema, o teatro, as vitrines
das lojas, as ruas inacessiveis, tudo feito para os olhos, esse fato ajuda a hipertrofiar
a visdo, deixando todos dependentes desse sentido e estimulando o homem a
“‘esquecer” ou diminuir os demais, que parecem nao ter a minima importancia. Desse
fato ocorre o esteredtipo de que 0s cegos possuem uma maior capacidade de ouvir,
mas o0 que realmente acontece é: os que enxergam nao utilizam a sua capacidade
total de ouvir. A hipertrofia de um dos sentidos dificulta a vida das pessoas que
perderam esse sentido depois de um bom tempo de vida, deixando-os revoltados e
dessa forma criam uma maior resisténcia para se adaptarem a sua nova realidade
(MILLECCO, 2004).

O primeiro sentido despertado pela crianca em seu processo de
aprendizagem €é a consciéncia tatil. O mundo, nessa fase inicial, € também
percebido por meio do olfato, audicdo, paladar, ou seja, através de uma multipla
interacdo com o ambiente em seu entorno. Esses sentidos, todavia, sao logo
superados pela capacidade de ver e, sobretudo, compreender através de termos
imagéticos a realidade (DONDIS, 2000).

Ao longo dos tempos, a sociedade tem tratado a pessoa com deficiéncia
visual como um excepcional para mais ou para menos, gerando expectativas junto a
essas pessoas, que podem frustrar-se por nao conseguirem suprir essas
expectativas, por exemplo, € comum pensar que alguém por nao possuir a visao
consequentemente sera um bom musico ou possui uma extraordinaria capacidade

de ouvir, estes sdo esteredtipos criados pela sociedade por ndo entenderem que
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essas pessoas sao humanas como todos, com talentos, capacidades e
incapacidades, assim como os demais. O cego ser tratado como excepcional para
mais ou para menos € um fato histérico, na Grécia o cego era tido como um oraculo
ou adivinho, constata-se nas tragédias gregas de Esquilo: o cego Tirésias que
adivinhava o futuro e profetizava. Em outros paises o cego era considerado como
uma espécie de bobo da corte que deveria divertir os reis ou era tido como um
astrologo. Os povos arabes, por sua vez, antes do Isld, tapavam os olhos quando
passavam por um cego para evitar contrair a cegueira. De acordo com o Talmude, a
doutrina judaica (apud MILLECCO, 2004, p.21) “Quando te encontrares com um
cego, faze por ele a oragédo que se faz por um parente proximo falecido”. Qual sera a
situacdo atual? Hoje o problema nédo é diferente, estamos em pleno século XXI,
onde a revolucao tecnoldgica € eminente, onde a engenharia genética, estudos com
células tronco, fisica quéantica, robodtica descortinam para a humanidade horizontes
nunca antes vislumbrados pelas pessoas, mas o0 preconceito continua visivel na
sociedade (MILLECCO, 2004).

3.4 A deficiéncia visual e suas dificuldades

Uma das maiores dificuldades enfrentadas pelas pessoas com deficiéncia
visual é a locomocao independente. O cego necessita usar outros sentidos para
tornar a locomocao possivel, tais como a audicdo e o tato através do uso da
bengala, sentidos esses néo utlizados por videntes com esta finalidade
(NASCIMENTO; MARQUES, 2008).

A visdo nos fornece informacfes importantes que nos orienta em relacéo a
distancia, direcdo e orientacdo espacial, como: o movimento, cor brilho, contraste
profundidade e perspectiva, sendo que essas informacdes estdo envolvidas na
mobilidade das pessoas dotadas de visédo, sendo a causa mais Obvia da limitacdo da
pessoa desprovida de visdo, a incapacidade de ver objetos mais distantes ou
mesmo obstaculos mais préximos, como um buraco na rua (OMENA, 2009).

As limitagcdes na mobilidade da pessoa sem visao é a principal dificuldade,
guando se trata de obter informacdes sobre a sua saude e seus medicamentos, e
resulta em uma diminuicdo na frequéncia das visitas ao médico e as idas a farmécia,
diminuindo o cuidado com sua saude (NASCIMENTO; MARQUES, 2008).
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3.5 Legislacao

Durante o século XIX, o movimento eugenista, em busca da perfeicdo da
espécie humana através da genética, disseminou-se ndo s6 no Brasil, mas em
vérias partes do mundo, isso levou a uma maior discriminacdo das pessoas com
deficiéncia, chegando ao ponto de promulgarem leis que obrigavam a esterilizacéao
de pessoas com certas doencas e com deficiéncias, porém com o advento da
declaragéo universal dos direitos humanos em 1948 da ONU, houve uma gradativa
substituicdo dos textos legais discriminatérios e o incremento de outros com 0s
direitos das pessoas com alguma deficiéncia (LOPES, 2005).

A Politica Nacional de Medicamentos instituida pela portaria numero
3.916/MS/GM, de 30 de outubro de 1998 e aprovado pelo CNS pela resolugéao
namero 338, de 20 de maio de 2004, objetiva garantir as devidas condicdes de
seguranca e qualidade dos medicamentos utilizados em territério nacional, assim
como, promover o uso racional de medicamentos (RDC-47, 2009).

Uma das medidas indicadas pela Politica Nacional de Medicamentos visa
estimular o uso racional de medicamentos é a realizacdo de campanhas de carater
educativo, procurando a participacédo de entidades representativas e profissionais da
saude, sendo de responsabilidade do gestor do SUS em conjunto com entidades da
sociedade civil, organizar essas campanhas (Portaria n® 3.916, 1998).

De acordo com a Lei Orgéanica da Saude, em seu artigo 7°, é direito de todos
a igualdade na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios, é de direto, as
pessoas assistidas, ter acesso a informacdes, sobre sua saude.

Tendo em vista o direito e a importancia do acesso a informacdo adequada,
clara e imparcial sobre os produtos e servicos farmacéuticos, em prol do uso
adequado de medicamentos, o decreto de niumero 5.296 de dois de dezembro de
2004, que estabelece normas gerais e critérios basicos para a promocdo da
acessibilidade das pessoas com deficiéncia ou com mobilidade reduzida, e da outras
providéncias, em seu artigo 58 inciso 1° estabelece que em um prazo de seis meses
a partir da data da publicacdo desse decreto, a industria de medicamentos deve
disponibilizar, mediante solicitagdo, exemplares de bulas em formato especial. A

RDC 47/09 em seu artigo 4°, paragrafo lll, define bula em formato especial como
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sendo a bula fornecida & pessoa com deficiéncia visual em formato apropriado para
atender suas necessidades, podendo ser disponibilizada por meio magnético, éptico
ou eletrbnico, em formato digital ou audio ou impressas em Braille ou com fonte
ampliada. No artigo 5° desta mesma RDC, inciso 1° exige que a impressao de bulas
em formato especial, com fonte ampliada, seja feita em fonte Verdana com o
tamanho minimo de vinte e quatro pontos, com texto corrido e nao apresentar
colunas, ja no inciso 2° estabelece que as bulas impressas em Braille devam
apresentar o arranjo dos pontos e 0s espacamentos entre as celas Braille devem
atender as diretrizes da Comissao Brasileira de Braille e das normas brasileiras de
acessibilidade editadas pela Associacao Brasileira de Normas técnicas.

Segundo a consulta publica nimero 8, de 12 de marco de 2009, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, em seu anexo que trata do regulamento técnico
sobre rotulagem de medicamentos, no item 2.9 diz que as embalagens secundarias
de medicamentos, exceto aqueles que s&o restritamente administrados por
profissionais de saude ou distribuidos em embalagens hospitalares, devem conter
em sistema Braille, sem afetar negativamente a legibilidade das embalagens, no
minimo as seguintes informacdes: nome comercial, ou em sua falta, a Denominacgéo
Comum Brasileira (DCB) de cada principio ativo (em embalagens com mais de
quatro principios ativos, ou qualquer outro motivo que torne inviavel colocar o nome
de todos os principios ativos, devera constar o nome do principio ativo que justifique
a identificacdo terapéutica seguida da expresséo “+ASSOCIACOES”); concentracao;
forma farmacéutica e telefone do Servico de Atendimento ao Consumidor (SAC) da

empresa titular do registro.

3.6 O Braille

Apo6s 200 anos do nascimento de Louis Braille, 0 mundo comemora a sua
contribuicdo para a educacdo das pessoas com deficiéncia visual, o sistema Braille
idealizado pelo jovem francés foi fruto de muito estudo e pesquisa desse estudante
prodigio do “Royal Institute for Blind Younth in Paris” fundado por Valentin Haly, que
aos 13 anos de idade desenvolveu seu proprio sistema de escrita em pontos em alto
relevo e aos 15 anos fez melhorias nesse sistema e foi quando passou a funcionar
efetivamente (MAIA, 2009).
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O desenvolvimento do sistema Braille foi baseado no aprimoramento do
sistema criado por um artilheiro do exercito de Napolao, para leitura noturna, usado
pelos soldados para enviar mensagens para outros soldados na mais completa
escuriddo e ndo chamar a atencdo dos inimigos, esse método desenvolvido por
Charles Barbier era baseado em pontos em alto relevo que representavam 0s sons
gue compreendiam as palavras (BULLOCK & GALST, 2009).

Em um estudo sobre o desenvolvimento tatil em criancas cegas, Grifin e
Gerber, descrevem o Braille como “[...] um sistema de pontos perceptiveis pelo tato,
que representam os elementos da linguagem” (GRIFIN; GERBER apud OMENA,
2009, p. 20). Franco e Dias complementam tal definicdo acrescentando que o Braille

[...] se constitui de uma combinacdo formada por seis pontos,
dispostos em duas filas de trés pontos cada uma e que pode resultar,
de acordo com o numero de cada ponto e sua posi¢cao, um total de 63
simbolos incluindo o alfabeto, simbolos matematicos, quimicos, notas
musicais (FRANCO; DIAS apud OMENA 2009, p. 20).

Em 2009 um artigo publicado na revista diversidades em que discorre sobre
Louis Braille e seu sistema, do criador a sua criatura, Maia, relata sobre a
importancia do sistema Braille na vida das pessoas com deficiéncia visual com a
seguinte afirmacao

“Foi a cegueira fisica de Louis Braille que trouxe aos cegos de todo o
mundo a “LUZ”, a luz da cultura, da instrugéo, enfim, a luz do espirito.
Pode dedicar-se, sem margem para duvidas, aquela frase biblica que
deu nome a uma publicacdo em Braille de lingua francesa “E A LUZ
FEZ-SE”, por ter sido precisamente o que aconteceu aos cegos de
todo o Mundo com a invengéo do Sistema Braille” (MAIA, 2009: 18).

3.7 O Instituto de Educacdo e assisténcia aos Cegos de Campina

Grande

O atual Instituto de Educacdo e assisténcia aos Cegos de Campina Grande
surgiu com a iniciativa do falecido professor José da Mata Bonfim, pedagogo e
advogado que estudou no Instituto dos cegos da Paraiba com sede em Joao
Pessoa, este, por sua vez preocupado em levar a oportunidade de ensino a outras
pessoas com deficiéncia visual do interior do estado criou, em 1952, o instituto de
protecd0 aos cegos, cuja proposta inicial de ensino foi além das acdes regulares
(Em <http://www.institutodoscegos.com.br/index2.php?cd_agenda=:20:

Noticias:itens_agenda> Acesso em 16 de outubro de 2012).
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Inicialmente o instituto funcionou na rua Nilo Pecanha no bairro da Prata,
passando a existir legalmente, somente me 1962 ja com o nome Instituto de
Educacdo e Assisténcia aos cegos do Nordeste, no entanto o funcionamento em
sede prépria se deu somente em 1979, onde passou para o atual endereco na rua
Joao Quirino no bairro do Catolé (Em
<http://www.institutodoscegos.com.br/index2.php?cd_agenda=:20:Noticias:itens_age
nda> Acesso em 16 de outubro de 2012).

O instituto passou por um periodo de grandes dificuldades, proporcionado
pela interdicdo de sua sede de 1994 a 2001, em virtude de uma perseguicao judicial
resultante de uma interpretacéo rigorosa da lei em resposta a um deslize praticado
pela administracéo do prédio na época (Em
<http://www.institutodoscegos.com.br/index2.php?cd_agenda=:20:Noticias:itens_age
nda> Acesso em 16 de outubro de 2012)..

Hoje o Instituto funciona sob a presidéncia de Antbénio José de Oliveira e sob
a coordenacdo pedagodgica de Maria do Socorro Queiroz Araugjo, profissionais

competentes e apaixonados pelo instituto e por seus alunos.

3.8 A Atencédo Farmacéutica

A atencado farmacéutica € um conceito de praxis profissional desenvolvida no
contexto da assisténcia farmacéutica em que o paciente é o principal beneficiario, e
de acordo com a proposta do Consenso Brasileiro de Atencédo farmacéutica, essa
pratica pretende aumentar a efetividade do tratamento medicamentoso,
concomitante a deteccdo de Problemas Relacionados a Medicamentos (OLIVEIRA;
OYAKAWA, 2005).

Desde o principio, a profissdo farmacéutica desenvolveu-se em um contexto
de disputa com outros profissionais ndo diplomados, os praticos licenciados que
atuavam nas boticas, os curandeiros, raizeiros e benzedores que prometiam a cura
e tinham a confianga da populacdo. Os boticarios licenciados ndo podiam vir para a
colonia, e a pratica da farmacia continuaria baseada na experiéncia pratica até a
implantagéo da primeira escola de farmacia no Brasil, em 1932 (REIS, 2003).

A evolucdo dos modelos de pratica farmacéutica esta diretamente ligada a

estruturagdo do complexo meédico industrial, onde, até o inicio do século XX o
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farmacéutico ainda ocupava um status de profissional de referéncia no ambito do
medicamento e tinha seu devido reconhecimento frente a sociedade da época.
Nessa época o farmacéutico atuava e exercia influéncia sobre todas as etapas do
ciclo do medicamento, sendo responsavel pela guarda, distribuicdo e manipulacéo
de praticamente todo o arsenal disponivel na época (REIS, 2003).

O processo de crescimento do setor industrial teve inicio com descobertas
terapéuticas importantes das décadas de 1930 e 1940, relacionados aos
antimicrobianos, impulsionando, dessa forma, a busca por novas tecnologias e
metodologias pela comunidade cientifica (OLIVEIRA; OYAKAWA, 2005).

A profissdo farmacéutica é marcada historicamente por um periodo critico
para a profissdo, onde a expansdo da industria farmacéutica, o abandono das
formulacdes pelos médicos e a diversificacdo do campo de atuacdo, foram fatores
determinantes para o distanciamento do profissional farmacéutico da area de
medicamentos, descaracterizando a farméacia e gerando uma grande insatisfacéo
com essa nova forma de atuacao (REIS, 2003).

Vale ressaltar que com o rapido desenvolvimento da industria farmacéutica
surge também uma das caracteristicas da sociedade moderna, o estimulo ao
consumo e a busca incessante ao lucro. Savalho (2001, apud ANGONESI, 2010, p.
3604) afirma que “a produgao crescente de tecnologias necessita de um mercado
capaz de absorver a demanda de consumo que lhe é incessantemente imposta e
que, por isso, deve ser permanentemente ajustado ao poder da midia e do
instrumento simbdlico da propaganda”.

“Em meio ao processo de medicalizagdo da sociedade, o “negdcio
farmacéutico” tornou-se um disputado mercado em crescimento. As
drogarias tornaram-se grandes parceiras das indUstrias que se
instalavam e dominavam o mercado farmacéutico brasileiro,

distribuindo os seus produtos e estimulando o consumo dos
medicamentos” (ANGONESI, 2010, p. 3604).

A frustracdo e a inquietude por parte da comunidade farmacéutica foi o ponta
pé para um movimento profissional, iniciado por professores e estudantes de
farmacia na Universidade de S&o Francisco (EUA), que, ao questionar sua formacgao
e suas acOes, determinou como se podiam resolver os problemas que foram
detectados, resultando, no final da década de 1960 no surgimento da disciplina
“farmacia clinica”, muito mal definida, mas permitiia ao farmacéutico participar

novamente da equipe de saude, destinando seus conhecimentos para melhorar a
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saude da comunidade. O resultado concreto foi 0 surgimento no ambito hospitalar da
farmacia clinica e o modelo predominante na farmacia comunitaria passou a ser a
orientacdo e dispensacdo farmacéutica. A partir de entdo o conceito de Farmacia
Clinica tem evoluido até incluir todas as atividades relacionadas ao uso racional e
seguro dos medicamentos (RUIZ,1993, PEREIRA e FREITAS, 2008).

O termo atencgao farmacéutica foi, possivelmente citado pela primeira vez na
literatura cientifica em uma publicacdo de Brodie et al. (1980, apud ROCHA, 2010),

onde era conceituada como:

“A definigdo das necessidades farmacoterapéuticas de um dado
paciente e a provisdo ndo apenas dos medicamentos requeridos, mas
também dos servicos necessarios (antes, durante e depois) para
assegurar uma terapia perfeitamente segura e efetiva”.

Esse conceito elaborado por Brodie foi um marco, pois inclui uma ideia de
retroalimentacdo, como meio de facilitar a continuidade do cuidado por quem o
presta, porém, o enfogue ainda ndo estava centrado no paciente e sim nha
disponibilidade e no acesso aos medicamentos.

A atencdo farmacéutica emergiu na década de 1990, quando Hepler e Strand
(1999) publicou um trabalho em que influenciaria toda a préatica farmacéutica dai em
diante. Esses autores reconheciam a importancia da pratica da farmacia clinica,
porém, consideraram que algumas de suas definicbes comtemplavam o
medicamento em primeiro plano em detrimento do paciente. Entdo eles defendem
ndo s6 a concepcgdo fundamental da farmacia clinica, além de que todo farmacéutico
deve estar preparado para assumir a responsabilidade sanitaria de prevenir a
morbimortalidade relacionada a medicamentos. Neste estudo Hepler define a
atencado farmacéutica como: a provisdo responsavel da farmacoterapia com o
proposito de alcancar resultados concretos que melhorem a qualidade de vida do
paciente. Estes resultados sdo: a) cura da doenca; b) eliminar ou reduzir a
sintomatologia do paciente; c) interromper ou retardar o processo patoldgico e d)
prevenir alguma doenca ou sintomatologia.

As habilidades, destrezas e referenciais técnico-cientificos necessarios para
atuar na atencdo farmacéutica sdo os mesmos requeridos pela farmécia clinica,
entretanto as atitudes e valores profissionais e morais sédo totalmente diferentes. O

farmacéutico assume a responsabilidade pelo tratamento com medicamento e pela
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qualidade de vida do paciente, tratando o medicamento “produto” como um agente
importante, mas de funcdo secundaria, sendo, neste novo modelo de atuacéo
profissional, o processo do uso do medicamento o agente principal (REIS, 2003).

Em 1992 Cipole et al. iniciaram um trabalho no estado de Minnesota nos
Estados Unidos da América, que duraria 3 anos e esse trabalho tinha como principal
objetivo confrontar de forma critica as teorias da atencao farmacéutica que acabara
de surgir com a pratica real, esse projeto foi denominado Minnesota Pharmaceutical
Care Practice. Os autores elaboraram um processo de resolugéo de problemas que
incorpora a responsabilidade do farmacéutico e tentaram determinar se o conceito
de atencdo farmacéutica podia ser introduzido e desenvolvido na farmacia
comunitaria. A partir de entdo a definicdo de atencdo farmacéutica originalmente
elaborada por Hepler e Strand passou a ser incompleto onde esses autores
propuseram uma nova definicdo: “pratica na qual o profissional assume a
responsabilidade pela necessidades do paciente em relagdo aos medicamentos e
um compromisso a respeito”, essa nova definicdo ndo enfoca os resultados como a
anterior, porém reforca a responsabilidade do farmacéutico em resolver o0s
problemas relacionados a farmacoterapia. Em um trabalho posterior esses mesmo
autores sentiram a necessidade de readaptar esse conceito de Atencéo
Farmacéutica, reforcando o seu grande diferencial de propor uma prética centrada
no paciente (ANGONESI; SEVALHO, 2010).

Na espanha foi produzido um consenso em 2001, com o desenvolvimento do
modelo de seguimento farmacoterapéutico denominado método Déader, nesse pais
também foram criados consensos para definir conceitos, modelos de
acompanhamento e classificar problemas relacionados a medicamentos. A
perspectiva espanhola é diferente do grupo de Minnesota, enquanto os americanos
consideram a pratica da Atencdo Farmacéutica Unica e diferente das demais
realizadas pelos farmacéuticos e com um processo racional de tomada de deciséo,
0s espanhois reconhecem atividades tradicionais como a dispensacdo como parte
deste novo modelo de pratica, no entanto as duas perspectivas sdo sustentadas
pelos mesmos pilares filoséficos (PEREIRA; FREITAS, 2008).

A proposta do Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica € um
documento de importante significancia para a promocao e implantacdo desse novo

7z

modelo de pratica profissional. Esse documento é resultado do trabalho do grupo
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“‘Atencdo Farmacéutica no Brasil” nucleado pela Organizacdo Pan-Americana de
Saude (OPAS) com a contribuicdo de diversas instituicbes farmacéuticas (PEREIRA,
FREITAS, 2008). O Consenso Brasileiro destaca a promocéo da saude e educacéo
em saude como partes integrantes da atencdo farmacéutica, também destaca que a
atencdo farmacéutica € uma atividade distinta da assisténcia farmacéutica, apesar
desta estar inserida nas atividades da assisténcia farmacéutica, sendo esses
aspectos um diferencial das definicbes adotadas pelos outros paises (REIS, 2003).

A proposta do Consenso Brasileiro de Atencdo Farmacéutica, foi realizado
pela OPAS em parceira com a Organizacdo Mundial da Saude e outras instituicées
prop0s a seguinte definigao para atencdo farmacéutica:

“E um modelo de pratica farmacéutica, desenvolvida no contexto da
Assisténcia Farmacéutica. Compreende atitudes, valores éticos,
comportamentos, habilidades, COMpromissos e co-
responsabilidades na prevencdo de doengas, promocdo e
recuperacéo da saude, de forma integrada a equipe de saude. E a
interacdo direta do farmacéutico com o0 usuario, visando uma
farmacoterapia racional e a obtencdo de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta
interacdo também deve envolver as concepcdes dos seus sujeitos,
respeitadas as suas especificidades bio-psico-sociais, sob a 6tica da
integralidade das acdes de saude” (Consenso Brasileiro de Atencao
Farmacéutica, 2002).

Esse conceito deixou claro que o processo de atencdo farmacéutica deve
envolver atitudes de respeito que aos principios da bioética, as habilidades de
comunicacdo e os conhecimentos técnicos cientificos. Referente aos termos, houve
acordo quanto ao uso do termo “usuario” (PEREIRA e FREITAS, 2008).

3.9 Eventos adversos aos farmacos

Os eventos adversos aos farmacos ocorrem em 3% das internacdes
hospitalares e esta porcentagem € maior entre as populacdes especiais. Os erros
meédicos resultam, anualmente, em uma grande quantidade de mortes, e a grande
maioria desses erros € de prescricdo 0 que acarretam eventos adversos aos
medicamentos. Os farmacéuticos podem ajudar a reduzir os erros de prescrigcdo
ficando atentos aos problemas comuns que podem ocorrer nas prescricbes dos
farmacos e na comunicacédo entre o médico e o paciente (GOODMAN E GILMAN,
2006).
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Alguns estudos mostram que o0s eventos adversos relacionados a
medicamentos aumentam em 1,88% o risco de mortalidade e que 27% dos eventos
relatados séo atribuidos a negligéncia. Os resultados de outros estudos
retrospectivos e prospectivos indicaram que 28% de todos os atendimentos de
emergéncia estao relacionados aos medicamentos e que destes atendimentos 70%
diziam respeito a situagfes evitaveis e 24% deles resultaram em internagcdes
hospitalares. Segundo o autor, uma solucéo viavel para o problema é aumentar a

colaboracédo entre médico e farmacéutico (VIEIRA, 2005).
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4. METODOLOGIA

41 TIPO DA PESQUISA

A pesquisa teve carater bibliogréfico, exploratéria, de campo, com abordagem
quali-quantitativa, considerando que foram coletados tanto dados possiveis de
serem quantificados quanto dados relacionados a subjetividade do sujeito. Tendo
em vista que o tema pesquisado ndao € muito trabalhado pela comunidade cientifica,
esta pesquisa teve uma natureza exploratéria, com intuito de conhecer melhor a

forma de agir, sentir e pensar do universo pesquisado.

4.2 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi realizada no Instituto de Educacéo e Assisténcia aos Cegos do
Nordeste, no municipio de Campina Grande-PB apds o parecer final do Comité de
Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual da

Paraiba (Anexos).

4.3 POPULACAO E AMOSTRA

A pesquisa foi realizada através de um levantamento de dados obtidos de 25
pessoas com deficiéncia visual acompanhadas pelo Instituto de Educacdo e
Assisténcia aos Cegos do Nordeste da cidade de Campina Grande — PB, situado na

rua Joao Quirino, n.33, bairro Catolé.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Critérios de Inclusado: foram selecionados os sujeitos maiores de 18 anos,

sem distin¢do de raca, género ou condi¢éo social.
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45 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para a obtencdo dos dados, foi utilizada uma entrevista especificamente
elaborada para o estudo. Sendo esta entrevista feita de forma oral e gravada, com o
auxilio de um gravador de voz profissional da marca SONY, também foi
disponibilizada a entrevista escrita em Braille para quem dessa forma preferisse
responder.

A nossa pesquisa se utilizou de duas fontes de informacdes, bibliografica e
de campo. A coleta de dados foi feita a partir de observacgdes, utilizamos também
como instrumento a entrevista semiestruturada. Foram obtidos dados de natureza
qualitativa e quantitativa, visando mostrar as necessidades e dificuldades em relacéo

aos cuidados com sua saude, tratamento farmacoterapéutico e educacdo em saude.

46 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Todas as respostas obtidas foram transcritas. Os dados tratados com o
auxilio do microsoft excel de onde foi feito os graficos e tabelas necessérios para a
avaliacao e interpretacdo dos dados.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual da Paraiba sob o numero 0366.0.133.000-12. O estudo foi realizado
observando os aspectos éticos da pesquisa preconizados pela Resolucdo 196/96 do
Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude respeitando a confidencialidade e
sigilo do sujeito da pesquisa. A abordagem foi realizada por meio de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexos), para demonstrar 0 comprometimento
da pesquisadora e do discente envolvido com a pesquisa, ambos apresentam o
Termo de Compromisso do Pesquisador e Termo de Autorizagdo Institucional

(Anexos).
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5. RESULTADOS E DISCUSSOES

Levando em consideracao a prevaléncia das deficiéncias de uma forma geral,
o resultado do Censo realizado em 2000, mostrou uma prevaléncia de deficiéncias
maior entre as mulheres do que os homens. Observou-se que entre 0s homens
predomina as deficiéncias fisicas, mentais e auditivas, enquanto que, no sexo
feminino as mais prevalentes sdo as deficiéncias visuais e motoras (SICORDE,
2002).

A figura 1 mostra a prevaléncia da deficiéncia visual no Instituto de Educacéo
e Assisténcia aos Cegos do Nordeste em Campina Grande, relacionada ao género,

Figura 1: Prevaléncia da deficiéncia visual por género.

® Masculino
® Feminino

Observa-se, na figura acima, uma maior prevaléncia no sexo masculino.
Esses dados ndo estdo em concordancia com a literatura cientifica, a qual relata que
a deficiéncia visual esta mais presente entre as mulheres, o que é coerente com a
composicao por sexo da populagéo idosa, onde predominam as mulheres na faixa
etaria dos 60 anos (TEIXEIRA; OLIVEIRA, 2004). Essa discrepéancia entre o dado
encontrado e 0 que ha na literatura cientifica justifica-se pelo fato de que a faixa
etaria menos encontrada no Instituto de Educacdo e Assisténcia aos Cegos do
Nordeste — CG foi acima de 56 anos, como mostra a figura 2, ndo ha mulheres nas
faixas etarias de 46 a 55 anos, nem acima de 65 anos e somente 4% entre 56 e 65

anos.
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A figura 2 apresenta uma relagdo entre o sexo e a faixa etaria dos sujeitos
pesquisados, na qual no eixo vertical encontra-se a faixa etaria e no eixo horizontal a

porcentagem de pessoas para cada grupo etario.

Figura 2: Faixa etaria dos sujeitos pesquisados.
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A média de idade encontrada entre os sujeitos do género masculino foi de 45
anos, com idade que varia de 22 a 69 anos, no entanto, entre as mulheres a média é
de 34 anos com idades entre 18 e 63 anos. De acordo com o Censo (IBGE, 2000) a
proporcao de pessoas com deficiéncia aumenta com a idade, passando de 4,3% nas
criangas até 14 anos, para 54% do total de pessoas com idade superior a 65 anos.
O que justifica a maior concentracdo de pessoas com deficiéncia visual nas faixas
etérias maiores de 36 anos.

Na figura 3 Verifica-se o escolaridade dos sujeitos entrevistados, onde no eixo
vertical mostra a porcentagem relacionada a cada grau de escolaridade encontrado

no eixo horizontal.
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Figura 3: Nivel de escolaridade dos sujeitos pesquisados.
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A pesquisa realizada pelo IBGE mostrou que no ano 2000 mais de 6 milhdes

de pessoas com alguma ou grande dificuldade permanente de enxergar estavam

inseridos no mercado de trabalho, o que mostra que ha capacitacdo e vagas no

mercado para a pessoa que tem deficiéncia visual e que essas pessoas estdo cada

vez mais capacitadas para ocupar essas vagas, como mostra os dados no grafico

acima 32% dos entrevistados tem o ensino médio completo, 28% 0 ensino superior

completo e 4% com pos-graduacédo completa.

Em ralacdo a idade da perda da visdo, conforme a tabela 1, a faixa etaria

mais populosa foi a dos que ja nasceram com a deficiéncia totalizando 44%, seguida

pela faixa de 21 a 30 anos com 20%.

Tabela 1: Faixa etaria da perda da viséo.

Idade N° de entrevistados Porcentagem
Nasceram sem a visao 11 44%
1a10 3 12%
11a20 2 8%
21a30 5 20%
31a40 2 8%
41 a 50 2 8%
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A data ou a faixa etéria da perda da visdo é um dado de grande importancia,
pois a perda da visdo em cada etapa da vida repercutird de uma forma diferente
guanto a reacdo dessa pessoa a cegueira. Aqueles que ja nasceram sem o sentido
da visdo conformam-se mais facilmente e vivem suas vidas, com dificuldades,
porém, sem perder tempo lamentando as suas limitagfes, enquanto os que perdem
a visdo em um estagio mais avancado e produtivo da vida sdo mais propensos ao
surgimento de sentimentos de tristeza ansiedade e depressdo profunda
(NASCIEMNTO e MARQUES, 2008).

Foi observado variadas causas para a perda da visao, as mais comuns, como

mostra a figura 4, foram retinose (16%) e glaucoma (20%).

Figura 4: Causas da perda da viséo.
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A natureza da deficiéncia também é relevante na conduta de adaptacao
social, os entrevistados com cegueira adquirida subita, se mostraram grande parte
do tempo centrado em sua deficiéncia, ao mesmo tempo, os entrevistados que
perderam a visdo gradualmente ou 0s que ja nasceram cegos, cCOmo hos casos de
glaucoma ou retinose, mostraram-se mais adaptados a nova condi¢cdo e s&o mais
receptivos a novas informacoes, o que € essencial na atencdo farmacéutica (HARIS
e ENFIELD, 2003).

Observa-se que na figura 5, 28% dos entrevistados ndo conhecem ou néo

dominam o sistema Braille.
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Figura 5: Dominio do sistema Braille dos sujeitos pesquisados.

® Conhece

® N3o conhece

O conhecimento do sistema Braille € de extrema importancia para que essas
pessoas exercam seu direito de ter acesso a informacdo independente. E fato que
h& no Brasil a consulta publica realizada pela ANVISA que diz que as embalagens
secundarias de medicamentos, excetuando-se o0os de uso hospitalar e médico,
devem conter, em Braille, o nome comercial ou (DCB) de cada principio,
concentragdo, forma farmacéutica e telefone do servico de atendimento ao
consumidor da industria responsavel. Existe também a possibilidade de a pessoa
com deficiéncia visual, solicitar junto a industria responsavel, uma cépia em formato
especial da bula do medicamento, podendo ser em &udio, Braille ou em fonte
ampliada. Visto isso, faz parte da atencdo farmacéutica a educacdo em saude, e
cabe aos farmacéuticos deter os conhecimentos sobre essas legislacdes e usa-los
para orientar as pessoas com deficiéncia visual a exercer os seus direitos (RDC 47,
2009).

A tabela 2 trata sobre a informacdo dos entrevistados sobre o decreto 5.296
gue estabelece regras para a elaboracéo, harmonizacéo, atualizacdo, publicacéo e
disponibilizacéo de bulas de medicamentos para pacientes e profissionais de saude.

Tabela 2: conhecimento do decreto 5.296.
N° de pessoas Porcentagem

Sim 5 20%

Nao 20 80%
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Dentre as pessoas entrevistadas 80% declararam nunca ter ouvido falar do
decreto 5.296, mesmo usando uma linguagem mais acessivel ou explicacdo do que
trata esse decreto, eles se mostraram nao saber nada sobre, os poucos 20% que
tinham conhecimento prévio ndo mostraram muito entusiasmo em solicitar a bula no
formato especial, alguns relataram a dificuldade e demora como fatores
desestimulantes. Contudo, nenhum dos entrevistados, quando questionados, relatou
ler a bula, sendo que em 28% pedem para o cénjuge, seguido dos filhos com 20%,
28% dos entrevistados nédo liam a bula nem viam necessidade e 24% pediam para a
mae ou irma.

A figura 6 mostra os locais de armazenamentos dos medicamentos nas
residéncias dos entrevistados, o movel da cozinha é o mais frequente usado (32%),
seguido do guarda-roupa (28%) e sobre a geladeira (24%), sendo que ainda houve,
mesmo em menos proporgcdo, entrevistados que relataram guardar o0s

medicamentos na bolsa e no banheiro.

Figura 6: Local do armazenamento domiciliar dos medicamentos dos

sujeitos entrevistados.
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Guardar os medicamentos sobre a geladeira, banheiro ou roupeiro pode
determinar risco de alteragdes fisico-quimicas devido a exposicdo a fontes de calor,
frio, umidade e luz solar, além dos riscos de contaminagdo com produtos quimicos e
saneantes. Locais como movel da sala ou cozinha deixam esses medicamentos

expostos a luz e algumas vezes ao alcance das criancas, o que reforca uma



37

necessidade de maior protecéo do estoque domiciliar de medicamentos. De acordo
com os relatos nenhum dos entrevistados que usam qualquer medicamento de uso
continuo tem recipientes separados para cada medicamento, para que nao se
confundam (TOURINHO et al, 2008)

A figura 7 mostra que 60% dos sujeitos entrevistados declaram praticar a
automedicacdo, ao mesmo tempo 40% dessas pessoas mostraram uma total
aversao a automedicacdo, sempre deixando entender que essa pratica ndo € algo

gue traz beneficios para a saude.

Figura 7: Automedicacgéo dos sujeitos entrevistados.
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Quando questionados: O que vocé entende por automedicagdo? Obteve-se
as seguintes respostas: “E quem se medica sem prescricdo médica’, “Pessoas que
imaginam estar doentes e tomam medicamentos por conta propria”, “Eu s6 posso
tomar aquele remédio que o médico autorizou”, “E quando vocé resolve medicar-se
sem ter a devida habilitacdo e muitas vezes até a informacdo ou faz por conta da
urgéncia, da dificuldade de acesso a rede basica de saude ou o proprio dinamismo
da vida impede que o individuo va com mais vezes, mas € uma atitude equivocada”,
“E aquilo que agente toma além do médico”, “Tomar remédio sem orientacéo”, “Um
erro que agente comete” e nove dos entrevistados ou 36%, responderam nao saber
nada sobre a automedicagcdo. A maioria das respostas sempre tinha um enfoque
voltado para o uso de medicamentos sem a prescricdo meédica, atribuindo toda a
responsabilidade da farmacoterapia ao medico, como se fosse esse 0 Unico

profissional capaz de promover o uso seguro e racional de medicamentos.
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A percepcdo dos sujeitos pesquisados sobre a automedicacdo ainda esta
muito centrada a uma prética irresponsavel, compreendendo os suas desvantagens
e ignoram as vantagens, justamente por ndo saberem a real definicdo de
automedicacao, que de acordo com a Resolugado 357/2001 “Caracteriza-se pelo uso
de medicamentos nao prescritos, sob a orientacdo e acompanhamento do
farmacéutico”, sendo esse o profissional da saude com educacdo formal e
treinamento em terapias com produtos que ndo exigem prescricdo meédica.

Quando questionados sobre a importancia da orientacdo profissional no
auxilio ao uso dos medicamentos, 96% reconhecem o valor do profissional, contra
4% que respondeu nao precisar de nenhuma ajuda. Ao mesmo tempo, 64% dos
entrevistados afirmaram nao ter nenhuma duvida sobre qualquer medicamento
contra 36% que confessaram ter duvidas. Essas incertezas geralmente eram sobre a
posologia e rea¢cBes adversas, as duvidas surgiam principalmente de pessoas com
nivel de escolaridade mais elevado.

A figura 8 contém o perfil de automedicacédo dos entrevistados por classe de

medicamentos.

Figura 8: Perfil da automedicacao por classe.
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Os medicamentos mais utilizados sem orientagdo profissional foram os anti-
inflamato6rios com 59%, seguido dos antigripais e multivitaminicos, ambos com 12%,
vale ressaltar a presencga dos antibioticos com 6%, uma pequena porcentagem que

nao deveria existir, visto que para a sua compra ha necessidade de apresentar
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receita médica, mas justifica-se devido ao armazenamento residencial de sobras de
medicamentos de episodios anteriores em que o0 uso desse antibidtico se fez
necessario ou mesmo sobra de alguma outra pessoa da casa que comprou e usou
com prescricdo, dessa forma o estoque de medicamentos pode ser mais um fator
indutor de automedicagédo, principalmente no que se refere ao uso de anti-
inflamatorios e antibioticos (TOURINHO et al, 2008)

Com relacdo a frequéncia que consultam o médico, 28% responderam que
vao ao médico raramente, isso significa que passam de dois ou mais anos sem
consultar um médico, 20% responderam fazer frequéncia no médico bimestralmente,
12% e 8% responderam trimestral e mensalmente, respectivamente, e somente 4%

anualmente.

Figura 9: Frequéncia de consulta ao médico.

B Mensal

M Bimestral

M Trimestral
B Semestral

B Anualmente

B Raramente

A maioria das visitas ao médico mensal, bimestral e trimestralmente sdo
consultas ao oftalmologista, foi observado que o0s entrevistados visitam essa
especialidade médica com mais frequéncia que as demais, ao mesmo tempo, ha um
servico médico no Instituto de Educacdo e Assisténcia aos Cegos do Nordeste —
CG, onde had uma médica que uma vez por més esta no instituto disponivel para
consultas, mas a maior procura por esse servico € das pessoas com doencgas
cronicas, como hipertensdo que vao somente para verificar a pressdo. Outro fato
observado é a negacdo de qualquer outra enfermidade ou mal estar que ndo esteja
relacionado com a visdo, essa atitude de negacéo pode ser justificada pelo medo de

uma maior dependéncia ou sofrimento, alguns até admitem e falam de alguma
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queixa, sempre enfatizando que essa queixa nao tem importancia nenhuma
(HARRIS e ENFIELD, 2003).

A maior parte, ou 76% dos entrevistados disseram necessitar de
acompanhante para ir ao médico, contra 34% que ndo precisam. Como mostra a
figura 10, os acompanhantes mais presentes s&o irmao ou irma, filhos, mée e

conjuge.

Figura 10: Acompanhantes dos entrevistados nas visitas ao médico.
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A locomocdo € uma das maiores dificuldades que os deficientes visuais
enfrentam ao ir ao meédico, dois entrevistados relataram a dificuldade e o
constrangimento de andar de 6nibus, pois varias vezes passam da parada ou pegam
a linha errada, outros responderam que a dificuldade é por que sempre tém que ir
acompanhado, outros relataram dificuldade financeira ou o acesso a rede basica de
saude, e finalmente a comunicacdo do médico com a pessoa que tem deficiéncia
visual, segue algum dos relatos: “O médico tem que melhorar a visdo humanistica e
melhorar a comunicacdo com o deficiente visual”’, “Dificuldade de locomogado em
Onibus”, “S6 vou acompanhado”, “Tenho dificuldade de acesso aos servicos
publicos, mas locomogao nao € o maior problema”.

Com relacdo ao direito a informacdo sobre sua saude ou sobre os
medicamentos prescritos 0s entrevistados relataram que as informacdes sao na
maior parte das vezes de forma verbal e muitas vezes sO fornecidas quando os
mesmo indagam ao médico sobre seu estado de saude, alguns relatam que a Unica

informacéo sobre o medicamento prescrito € somente 0 que esta escrito na receita,
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outros descrevem as informag¢des como muito vagas, como no seguinte depoimento:
“As informagdes sdo muito vagas, algumas vezes o médico esta te atendendo e ta
falando com o seu acompanhante, essa comunicacdo com a pessoa que nhao
enxerga ainda tem que melhorar muito, inclusive os profissionais de saude nao
sabem a terminologia correta pra falar com um deficiente ou mesmo sabe como
guia-lo em qualquer situagao que necessite”. Esse relato lembra a metafora do ponto
cego e os relacionamentos interpessoais. O ponto cego € o local de onde emergem
0 nervo Optico e vasos sanguineos, exatamente nesse ponto ndo ha cones nem
bastonetes, que sdo as células sensiveis as cores e a luz, respectivamente, e
exatamente nessa area forma um ponto cego em cada olho, sendo que um
compensa 0 outro, por isso ndo percebemos isso no dia a dia, mas que surge
guando fechamos um dos olhos (MATURANA e VARELA, 1995). Diz-se que alguém
esta no ponto cego quando esta pessoa € ignorada ou anulada por outra. No caso
do depoimento anterior esta pessoa foi esquecida no ponto cego do médico, que
anulou suas capacidades frente as suas incapacidades.

A figura 10 mostra a forma de obtencdo dos medicamentos e nos da a

possibilidade de formar um perfil de consumo desse publico.

Figura 11: forma de obten¢édo dos medicamentos.
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Foi constatado que 48% dos entrevistados vao a farmacia para comprar ou
receber gratuitamente seus medicamentos, com essa informagdo confirma-se a

necessidade de o farmacéutico esta preparado para Ilhe da com a pessoa com
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deficiéncia visual e sempre procurar ajudar suprindo suas necessidades quanto a
farmacoterapia.

Foi pedido aos entrevistados sugestdes para deixar 0 uso dos medicamentos
mais seguros, 0s principais pontos abordados foram as informacgdes insuficientes em
Braille nas embalagens primarias, se faz necessario além do nome da especialidade
farmacéutica, incluir no minimo a data de validade, foi enfatizado a importancia da
leitura da bula e da dificuldade para que as industrias mandem as bulas em formato
especial, entdo foi sugerido que as bulas viessem em Braille dentro da caixa do
medicamentos, mas essa proposta se torna inviavel na medida que o papel para a
escrita em Braille é grosso e ocuparia muito espac¢o deixando as embalagens bem
maiores do que jA sdo e em vista que ha uma grande parte da populacdo que
enxerga, seria um grande desperdicio de papel e de recursos econbmicos, entédo a
sugestdo de maior aproveitamento foi a de que a industria enviasse uma quantidade
minima de bulas Braillizadas de cada especialidade farmacéutica para cada
farmacia, baseado em dados epidemiolégicos, pois dessa forma a farmacia que tiver
um cliente com deficiéncia visual podera oferecer a bula para essa pessoa, outra
sugestdo proveitosa foi que houvesse em cada farmécia uma cépia das bulas em
formato de &udio, pois dessa forma ndo necessitaria gastar muito papel, pois o
arquivo em audio é facilmente reproduzido. A devolucdo dos medicamentos nao
utilizados para a drogaria e a venda de medicamentos fracionados foram ideias de
um dos entrevistados. Segue algumas das respostas: “A bula deveria vir em Braille e
na caixa deveria vir o prazo de validade escrito em Braille”, “Que as informacdes
fossem de um jeito mais popular e menos cientifico”, “Maior numero de
farmacéuticos nas instituicbes de saude e farmacias comerciais” e “O individuo
poder devolver os remédios nado utilizados para a drogaria e em troca ganhar um
desconto especial ou trocar por outro medicamento que necessite, outro ponto sao
as propagandas, que devem ser revistas a qualidade e conteudo dessas

propagandas e mais um ponto seria a venda de medicamentos fracionados”.
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6. CONCLUSOES E SUGESTOES

A pesquisa foi realizada no Instituto de Educacao e Assisténcia aos Cegos do
Nordeste em Campina Grande na Paraiba, onde foram realizadas 25 entrevistas
com estudantes e funcionérios da instituicdo.

A populagdo embora com um nivel de escolaridade considerado satisfatorio,
ainda é muito carente quanto a informacfes sobre seus medicamentos usados
continuamente, estado de saude e autocuidados basicos, causados pela dificuldade
de comunicagdo com os profissionais de salde, constatou-se também um baixo
nivel de conhecimento sobre o seus devidos direitos quanto informacéo
independente ou sobre a obrigacéo por parte da industria farmacéutica de fornecer a
bula de seus medicamentos em formato especial e 0os poucos que conhecem esse
direito ndo o exercem, devido a demora ou dificuldade para solicitar essa bula, pois
nao se encontra o telefone do Servigo de Atendimento ao Consumidor impresso em
Braille nas embalagens primarias das especialidades farmacéuticas.

A forma de armazenamento domiciliar dos medicamentos, como foi relatado
por todos os entrevistados, é feita de forma incorreta, expondo essas pessoas a
riscos reais quanto a ineficacia ou contaminacdo dos medicamentos por agente
quimico ou micro organismos.

O farmacéutico como corresponsavel pela saiude dos seus clientes, usuarios
ou pacientes deve aprimorar as suas habilidades de comunicacdo e colocar em
pratica acbes que beneficiem as pessoas com deficiéncia visual. orientando a sua
praxis profissional para as verdadeiras necessidades dos ndo videntes e procurar
meios para melhor servi-los em situacées em que a visao se faz necessaria.

Hoje em dia existe na embalagem primaria de varios medicamentos o0 home
da especialidade farmacéutica escrita em Braille, como foi relatado em algumas
entrevistas, esse Braille ainda &€ muito apagado, falta a concentragdo e de grande
importancia o prazo de validade, pois a estocagem de medicamentos € uma
realidade e sem essa informacdo ha possibilidade de administracdo de
medicamentos vencidos, expondo os nao videntes a uma possivel ineficacia e até
um agravamento de alguma doenca ou sintoma.

O cuidado dispensado para a pessoa com deficiéncia visual deve ir além do

cuidado fisico ou conhecimentos de suas patologias e tratamentos clinicos, pois as



44

necessidades psicolégicas e sociais devem ser postas em igual patamar das sua
necessidades fisica, e como profissional da satde buscar conquistar a empatia e a
confianca desses clientes e para isso o farmacéutico deve desenvolver suas
habilidades de comunicacado, pois sua formacdo académica ainda é muito técnica,
onde é dada grande importdncia as atividades laboratoriais e estudos sobre o0s
medicamentos, devendo esse ou qualquer outro profissional da saude, centrar as
suas atividades e atencéo para os individuos que necessitam dos nossos cuidados e

dessa forma suprir toda e qualquer demanda social.
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ANEXO A — Oficio de apresentacéo da docente e do discente.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE FARMACIA

Universidade.f. "
ESTADUAL DA PARAIRA

OFICIO N° 002/2012

AExcelentissima Sr.

MARIA DO SOCORRO QUEIROZ
Coordenadora pedagogica

INSTITUTO DE EDUCACAO E ASSISTENCIA AOS CEGOS DO NORDESTE
Rua Jodo Quirino, 33
58.410-370 — Campina Grande — PB

Ao mesmo tempo em que apresentamos, encaminhamos a docente
LINDOMAR DE FARIAS BELEM, matricula: 1.20922-1 lotada neste
departamento P-D-C-R ¢ o discente FRANCISCO ALLISSON DE SOUZA
BANDEIRA, matricula: 072132728 para desenvolver o projeto de pesquisa para
conclusio de curso intitulado: Atengdo Farmacéutica a Pessoa Com Deficiéncia

Visual no Instituto de Educacgdo e Assisténcia aos Cegos de Campina Grande
B

Campina Grande, 25 de Abril 2012.

gnrvzganm‘esrmugzm RA

1
Mana de Fatima Fereira R
Chels Adjunta do W:e Farmica

Maria de Fatima Ferreira Nobrega
Chefe de Departamento Adjunta




ANEXQO B - Termo de autorizag3o institucional.

ENSTITUTO D% EDUCACAG e ASSISTENCIA aos CEGOS do NORDES 5 )
Registro no Conselho Nacionai de Servico Social y
] L de Ser pelo Processe n® 235.999/70 em 24/08/1974 £
Reconhecido de Utilidade Pabijca pela iei Estadual n® 3747 de 30 de April de ?99?4 ?
SNPJ (M.E) n° 08.705.576/0001-66 . Inscrigdio Municipal 04 434.6

R. Jodo Quirino, 33 - Telefax: 3322.1214 - Caixa Postal: 566 - Catole

CEP 58.410-370 - Campi -
S~ §eaa:sm.caggg%ggpgé.ggswm&:ag

Estamos cientes do desenvolvimento do projeto intitulado: Atencao
Farmacéutica e a Pessoa com Deficiéncia Visual no Instituto de Educacéo e
Assisténcia aos Cegos do Nordeste, desenvolvido pelo discente Francisco
Allisson de Souza Bandeira, matricula 072132728 sob orientagdo e supervisdo
da Professora Dra Lindomar de Farias Belém, matricula 1209221, sendo a
Professora do Departamento de Farmacia e o discente do Curso de Farmacia
da Universidade Estadual da Paraiba Campus — |, Campina Grande.
Outrossim, informamos que nao havera prejuizo e/ou intervencgédo/invasio aos
sujeitos da pesquisa.

Periodo de desenvolvimento da pesquisa agosto a outubro de 2012.

Campina Grande, 10 de Setembro de 2010.

T TR ey

Antbénio José de Oliveira
Presidente

8y Gy

~ Maria do Scsbrro Queirdg Aratjo
Coordenadora Pedagégica




ANEXO C - Folha de rosto para pesquisa envolvendo seres humanos.

7 uiflabaPorma MINISTERIO DA SAUDE - Conselho Nacional de Satide - Comiss3o Nacional de Efica em Pesquisa — CONEP

f&' FOLHA DE ROSTO PARA PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS
1. Projeto de Pesquisa: 2. Nomero de Sujeitos de Pesquisa:
ATENCAU FARMACEUTICA A PESSOA COM DEFICIENGIA VISAUL NO INSTITUTO DE 200
EDLICACAO E ASSISTENCIA AOS CEGOS DE CAMPINA GRANDE - PB
3. Areq Tematica:

4, Arsa do Conhecimento:
Grande Area 4. Cigncias da Saude

PESQUISADOR RESPONSAVEL

5. Nome:

Lindomar de Faras Belém

6. CPF: 7. Endereco (Rua, n.°):

366.668.584-68 CAPITAQ JOSE AMANCIO BARBOSA SAC JOSE N° 90 CAMPINA GRANDE PARAIBA 58400335
8. Nacionalidade: 9. Telefone: 10. Qutro Telefone: 11. Emaik:

BRASILEIRA (83) 3055-1589 fariasbelem@yahoo.com.br

12. Cargo:

Terme de Compromisso: Declaro que conhego & cumprirei os requisitos da Resolucio CNS 196/36 e suas complementares. Compromeio-me a
ytiiizar os materiais @ dados coletades exclusivamente para os fins previsios no protocolo e 2 publicar os resultados sejam eles favoraveis oundo.
Aceito as responssbilidades pela condugao cientifica do projeto acima. Tenho ciéncia que essa folha sera anexada ao projeto devidamenie assinada
por todos os responsaveis e fard parte integrante da documentacio do mesmo.

) —
p 2 : { {4 - -
pam: §C ¢ Y, 1201} Jimdome & oo (el
Asginatura
INSTITUICAO PROPONENTE
13. Nome: 14. CNPJ: 15. Unidade/Orgao:
Universidade Estadual da Paralba - UEPB / Prg- | 12.671.814/0001-37
Reitoria de Pds-Craduacso e Pesqul
16. Telefone: 17. Outro Telefone:
(83) 3315-3373

Termo de Compromisso {do responsavel pela instituicio ): Declaro que conhego e cumprirei os requisitos da Resclugio CNS 196/96 e suas
Complementares & como esta instituicio tem condiches para © desenvolvimento deste projeto, autorizo sua exscugao.

Responsavel: CPF:
Cargo/Fungao:
Data: i !
Assinatura
PATROCINADOR PRINCIPAL

Nao se aplica.




	TCC Intercalar
	FICHA_CATALOGRÁFICA_TCC
	67 f. : il. color.  
	Digitado.
	Trabalho de Conclusão de Curso (Graduação em Farmácia) – Universidade Estadual da Paraíba, Centro de Ciências Biológicas e da Saúde, 2012.
	“Orientação: Prof. Dr. Lindomar de Farias Belém, Departamento de Farmácia.”

	Folha de aprovação
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	TCC Intercalar
	Anexo A
	Anexo B
	Anexo C

