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Estratégia de saúde da família e idoso com demência: 
o cuidado pelos profissionais de saúde

Family health strategy and older adults with dementia: 
care provided by health professionals

Resumo  Estudo qualitativo descritivo-analítico 
desenvolvido em um setor de atenção primária à 
saúde organizada pela Estratégia de Saúde da Fa-
mília (ESF). Realizadas entrevistas semiestrutura-
das com cinco profissionais de saúde: dois médicos, 
uma enfermeira e dois agentes comunitários de 
saúde (ACS). Tópicos norteadores da entrevista: 
dados sobre o entrevistado; atendimento ao ido-
so; atenção aos familiares; percepção acerca de 
vivência de situações-limite no acompanhamento 
do idoso; e dificuldades encontradas na ESF para 
a assistência do idoso. Representações acerca dos 
profissionais da ESF estão diretamente relaciona-
das ao cargo exercido. Os ACS são descritos como 
o termômetro e os olhos da unidade. Os médicos se 
percebem com uma demanda grande e como de-
tentores do saber biomédico e prescritores de medi-
cação. A enfermagem como o profissional media-
dor entre ACS e médico. As demandas espontâneas 
dos idosos e familiares continuam sustentadas no 
tripé: médico, equipamentos e medicamentos. As 
dificuldades do familiar em compreender a de-
mência, a percepção do cuidado como um peso e as 
limitações socioeconômicas foram aspectos descri-
tos como intensificadores do processo demencial. A 
criação de vínculo entre os profissionais, familiares 
e idosos foi percebida como um dispositivo emo-
cional de cuidado em saúde fundamental para o 
acompanhamento dos casos de demência.
Palavras-chave  Idoso com demência, Cuidado, Pro-
fissionais de saúde, Estratégia de saúde da família

Abstract  This is a qualitative, descriptive-ana-
lytical study developed in a primary health care 
facility organized by the ESF. Semi-structured 
interviews were conducted with five health profes-
sionals: two doctors, a nurse, and two community 
health workers (ACS). The interview’s guiding 
topics were respondent data (name, gender, age, 
professional category, and seniority in the ser-
vice); elderly care; care to relatives; perception 
of the experience of extreme situations in the el-
derly monitoring; and challenges in the ESF in 
assisting older adults. Representations related to 
ESF professionals are directly related to the posi-
tion held. The ACS are appointed as the facility’s 
thermometer and eyes. Doctors perceive a great 
demand and see themselves as biomedical knowl-
edge holders and medication prescribers. Nursing 
is perceived as a professional mediator between 
ACS and doctors. The walk-in demands of older 
adults and their families continue to be sustained 
by the tripod doctor, equipment (tests and proce-
dures), and medication. As family hardships com-
prise dementia, the perception of care as a burden, 
and the socioeconomic constraints are intensify-
ing aspects of dementia. The creation of a bond 
between professionals, relatives, and older adults 
was perceived as an emotional health care device 
fundamental for monitoring dementia cases.
Key words  Older adults with dementia, Care, 
Health professionals/ESF
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Introdução

O Brasil encontra-se em um processo de transi-
ção epidemiológica pela queda da mortalidade e 
da fecundidade a partir de mudanças socioeco-
nômicas positivas1. Neste contexto, ocorreu a in-
versão da pirâmide populacional com a redução 
da quantidade de crianças e o aumento do núme-
ro de idosos. Analisando o processo de envelhe-
cimento da população, o último Censo de 2010, 
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística2, demonstrou que os idosos já repre-
sentavam 10,8% da população. Este aumento da 
expectativa de vida tem gerado repercussões so-
ciais, econômicas, políticas, culturais e na situa-
ção de saúde da população brasileira. 

Em termos de saúde podemos enfatizar o 
aumento de casos de doenças crônico-degenera-
tivas e o acometimento de traumas decorrentes 
de causas externas, como violência e acidentes3. 
Dentre as doenças crônicas-degenerativas, en-
contra-se a demência que é uma doença associa-
da ao processo de envelhecimento. A demência 
poderia ser definida como uma progressiva al-
teração da memória e de pelo menos uma ou-
tra função cognitiva, representando declínio em 
relação ao nível de funcionamento prévio, com 
impacto no comportamento e na intensidade 
suficiente para interferir no aspecto pessoal, so-
cial e profissional4. Em estágios mais avançados 
os comprometimentos acarretam a dependência 
total.

A demência afeta significativamente a famí-
lia do idoso, principalmente o familiar cuidador, 
aquele que se torna responsável por toda rotina 
de cuidado em famílias que escolhem cuidar do 
idoso ou que não podem arcar com os custos 
para terceirizar este cuidado. A doença provo-
ca mudanças objetivas e subjetivas na dinâmica 
familiar que podem ser difíceis de lidar, poden-
do gerar conflitos e desagregações na estrutura 
familiar. A situação de dependência é agravada 
pela vulnerabilidade social de muitas famílias 
dos idosos brasileiros. As dificuldades de sobre-
vivência acabam transformando o adoecimento 
desse idoso numa experiência ainda mais difícil 
de suportar. O cuidado do idoso no processo 
demencial constitui-se como um desafio para os 
profissionais de saúde que lidam com este adoe-
cimento, tendo em vista que a dinâmica familiar, 
os sintomas apresentados e a sobrecarga no cui-
dado demarcam a heterogeneidade de cada caso 
de demência5.

O cuidado, de acordo com Bauman6, está re-
lacionado à uma “atitude emocional” que surge 

como resistência à objetificação do ser por pro-
mover relações de parcerias entre os indivíduos 
e não relações que os tornam objetos a serem 
usados. Emocional, portanto, são todos os atos e 
pensamentos que não se limitam a avaliações ou 
medições. O modelo de atenção à saúde hegemô-
nico encontra-se na contramão da perspectiva de 
Bauman sobre o cuidado. Tal modelo reproduz 
a objetificação, valorizando os procedimentos e 
os exames em detrimento da escuta, do acolhi-
mento e do vínculo. Estas atitudes, dentre outras, 
evidenciam a produção do distanciamento emo-
cional entre o profissional de saúde e aquele que 
necessita da assistência. Pinheiro7 afirma que o 
cuidado em saúde não se restringe apenas ao de-
sempenho das competências e tarefas técnicas de 
atenção, tem a ver com as interações positivas en-
tre usuários, profissionais e instituições. Incluem 
o envolvimento, o relacionamento, o acolhimen-
to, a escuta do sujeito, o respeito ao sujeito e a sua 
história de vida.

O distanciamento emocional e a objetifica-
ção do ser humano que está sendo cuidado pode 
favorecer situações que correspondem ao avesso 
do cuidado, como a violência. Minayo3 descreve 
3 formas nas quais a violência contra o idoso se 
apresenta: 1) estrutural, decorrente da desigual-
dade social e naturalizada nas manifestações de 
pobreza, miséria e discriminação; 2) interpesso-
al, que ocorre nas interações e nas relações co-
tidianas entre as pessoas; 3) institucional, que 
acontece a partir de uma aplicação ou omissão 
na gestão de políticas públicas pelo Estado e pelas 
instituições de assistência, reproduzindo relações 
assimétricas de poder, de domínio, menosprezo e 
de discriminação.

No que diz respeito à saúde pública, a Estra-
tégia da Saúde da Família (ESF) no Brasil, en-
quanto modelo de atenção primária, tem como 
objetivo promover o cuidado integral dos indiví-
duos e da coletividade, devendo acolher todas as 
demandas de saúde e de sofrimento que surgem 
em seu território8. A hipótese deste estudo é que 
o modelo ESF é um dispositivo de saúde pública 
fundamental para intervir e cuidar das questões 
do idoso demenciado e de seus familiares cuida-
dores por vislumbrar o “indivíduo em relação”, 
em contraposição ao “indivíduo biológico” como 
cita Merhy9. 

A ESF leva em consideração o território e as 
relações socioafetivas e como porta de entrada 
do sistema de saúde recebe a demanda de ido-
sos decorrentes do processo de envelhecimento 
da população brasileira. Este estudo tem como 
objetivo compreender a partir da percepção dos 
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profissionais de saúde atuantes na ESF, como o 
idoso demenciado e o familiar cuidador são per-
cebidos, recebidos e assistidos por este serviço 
diante da complexidade envolvida no cuidado 
dessa população. 

Desenho metodológico

A pesquisa qualitativa foi escolhida por permitir 
uma compreensão das percepções e das crenças 
dos sujeitos, fazendo com que se desvelem a his-
tória, os sentidos, os significados e as ideologias 
envolvidas nesta forma de ver o mundo. Minayo10 
afirma que esta modalidade de pesquisa faz com 
que o dizer revele as condições estruturais, os sis-
temas de valor, as normas e os símbolos. O entre-
vistado atua como porta-voz das representações 
de determinados grupos em determinada condi-
ção histórica, socioeconômica e cultural. O uso 
da pesquisa qualitativa proporciona uma com-
preensão aprofundada ao considerar aspectos 
humanos singulares e relacionais que escapam 
da avaliação e da quantificação epidemiológica e 
estatística, mas que é tão relevante quanto estes 
métodos na compreensão da vida, em estudos e 
em pesquisas. 

O estudo qualitativo descritivo-analítico foi 
desenvolvido em uma unidade de atenção primá-
ria à saúde organizada pela ESF, situada na zona 
norte do município do Rio de Janeiro. A unidade 
atende em torno de 14.000 usuários, possui oito 
equipes de saúde da família composta por 83 
profissionais de saúde, como enfermeiros, médi-
cos e agentes comunitários de saúde, composta 
também por outros profissionais de saúde bucal, 
vigilância sanitária, farmácia e também a gerente 
da clínica.

Para contemplar o objetivo do estudo foram 
realizadas entrevistas semiestruturadas que per-
mitem uma relação mais simétrica entre entre-
vistador e entrevistado, favorecendo a exposição 
de sentimentos, percepções e expectativas, des-
velando a subjetividade deste sujeito e permitin-
do uma análise de acordo com a perspectiva do 
entrevistado. As entrevistas tiveram os seguintes 
tópicos norteadores para as questões formuladas: 
dados sobre o entrevistado (nome, sexo, idade, 
categoria profissional e tempo de serviço); o 
atendimento ao idoso com demência na ESF; a 
atenção aos familiares cuidadores; a percepção 
acerca de vivência de situações-limite no acom-
panhamento do idoso demenciado; e as dificul-
dades encontradas na ESF para a assistência do 
idoso demenciado.

Este estudo é parte dos resultados de uma dis-
sertação de mestrado, a pesquisa foi submetida 
ao Comitê de Ética da Secretaria Municipal de 
Saúde do Rio de Janeiro e ao da Escola Nacional 
de Saúde Pública, e atendeu as normas da reso-
lução nº466/12 do CNS. Os entrevistados assina-
ram Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do. Os nomes utilizados neste estudo são fictícios 
para manter o anonimato. Após o aceite do co-
mitê de ética restaram sete meses para a realiza-
ção da pesquisa de campo e a análise dos dados. 
Sendo assim, foram entrevistados cinco profis-
sionais de saúde: dois médicos, uma enfermeira 
e dois agentes comunitários de saúde (ACS), que 
faziam parte de equipes distintas dentro da uni-
dade de saúde pesquisada. 

Os profissionais selecionados para participar 
da pesquisa atenderam aos seguintes critérios: ter 
nível superior, médio ou fundamental, atuando 
diretamente com o usuário e com vínculo de tra-
balho de pelo menos seis meses na unidade. Fo-
ram excluídos estagiários e profissionais que não 
tinham contato direto com usuários do serviço 
de saúde. As entrevistas foram gravadas e trans-
critas para a realização da análise do discurso 
(AD). 

A AD trata o conteúdo coletado nas entre-
vistas como um processo de significação, trans-
cendendo a ideia de que a fala do entrevistado 
teria o objetivo de transmitir uma informação. 
O discurso é compreendido como um objeto 
que funde a língua, o sujeito e a história. A AD se 
inicia com o exercício de desnaturalizar a relação 
palavra-coisa11, compreendendo que o sentido da 
palavra não nasce com ela e que não existe ape-
nas um modo de dizer sobre algo, transformando 
assim a língua em objeto discursivo. Em seguida, 
tornam-se visíveis os eixos conceituais que apa-
recem ao longo do discurso dos entrevistados. 
Diante destes eixos conceituais se desvelaram os 
núcleos significantes a partir da singularidade de 
cada fala, gesto e não dito12. 

Resultados e discussão

Os profissionais de saúde entrevistados

João – 32 anos, é baiano, formado em medici-
na desde 2015 com experiência anterior em aten-
ção secundária e terciária em saúde. É residente 
do programa de medicina da família e comuni-
dades desde 2016. 

Laura – 32 anos, é carioca, formada em me-
dicina desde 2010 com experiência anterior na 
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atenção primária, secundária e terciária em saú-
de. É residente do programa de medicina da fa-
mília e comunidades da unidade desde 2016. 

Daniela– 25 anos, é carioca, formada em en-
fermagem desde 2013 com experiência anterior 
na coordenação da atenção primária. É enfermei-
ra contratada por CLT desde 2015.

Maurício – 58 anos, é carioca, reside no bair-
ro da unidade desde que nasceu e é ACS desde a 
sua inauguração em 2012, foi um dos pioneiros 
segundo ele. Esta foi sua primeira experiência de 
trabalho na área da saúde.

Letícia – 41 anos, é carioca, reside no bairro 
desde que nasceu e é ACS. Trabalhou durante 10 
anos em administração de hospital público na 
região antes de ingressar na unidade em 2012. 
Conta que foi uma das 30 primeiras agentes da 
unidade.

O Discurso dos profissionais de saúde

No processo de AD foi elaborado um mosai-
co significante constituído pelos eixos conceitu-
ais identificados no discurso dos profissionais de 
saúde e os núcleos significantes desvelados nas 
falas sobre cada eixo conceitual.

A Figura 1 é um Mosaico Significante: Análise 
do discurso dos profissionais de saúde.

Eixo Conceitual – Os profissionais de saúde 
da ESF

Núcleos significantes: atuação dos agentes 
comunitários de saúde, médicos 
e enfermeiros
A equipe multiprofissional da ESF deve ser 

composta por, no mínimo, médico generalista 
ou especialista em saúde da família ou médico 
de família e comunidades, enfermeiro generalista 
ou especialista em saúde da família, auxiliar ou 
técnico de enfermagem e ACS8.

De acordo com Letícia ACS, a atuação do ACS 
é descrita como fundamental para a realização do 
modelo da ESF. É o olhar do médico, do enfermeiro 
no território, Letícia e Maurício ACS, por estarem 
presentes em maior frequência nas casas e circu-
lando no território, além de serem pessoas que 
fazem parte da história da comunidade. A enfer-
meira e os médicos entrevistados enalteceram o 
trabalho do ACS durante a entrevista descreven-
do-os como peça chave, termômetro.

A vertente de trabalho dos ACS para a enfer-
meira e os médicos se relaciona com territoria-
lização. De acordo com a médica Laura, são eles 
que determinam se o território tem muita grávida 
ou muitos idosos, produzem números e estatísticas 
que são fundamentais para definir a estratégia de 

Eixos Conceituais de Análise

Os profissionais de saúde 
da ESF

A ESF e o idoso com 
demência

Limitações da ESF para 
a atenção ao idoso 

demenciado

Núcleos Significantes

Atuação dos agentes 
comunitários de saúde, 
médicos e enfermeiros 

Percepções sobre a 
demência, diagnóstico e 
demanda de cuidados

Barreiras para o cuidado e 
propostas de intervenção

Figura 1. Mosaico Significante.
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trabalho. Ou seja, eles conhecem a comunidade 
em que atuam e favorecem o vínculo da mesma 
com a unidade de saúde. A territorialização é um 
processo que tem sido preconizado em diversas 
iniciativas do SUS, no entanto, em diversos mo-
mentos é reduzida a formatação do espaço, ex-
tensão geométrica determinada. É preciso consi-
derar que além de uma extensão geométrica, há 
um perfil demográfico, epidemiológico, adminis-
trativo, tecnológico, político, social e cultural, e 
está em constante construção13. 

Os ACS são reconhecidos nas formações dis-
cursivas dos médicos e enfermeiras como agentes 
fundamentais na identificação das questões da 
família do idoso demenciado. Para Laura médi-
ca, o agente sinaliza: doutora ou enfermeira, tem 
alguma coisa de errado com a dona M. (paciente 
atendida pela unidade de saúde) Vamos lá fazer 
uma visita? 

Esta atuação é revestida de grande respon-
sabilidade para os ACS, por serem exigidos a te-
rem um olhar clínico para notar as dificuldades 
iniciais, intermediárias e tardias de um processo 
demencial, e perceber e manejar as mudanças no 
contexto familiar do idoso com demência. Os 
ACSs, Letícia e Maurício, relatam que não pos-
suem capacitação para este tipo de avaliação e 
observação clínica.

A médica Laura ressalta em seu discurso: o 
sucesso não é o mesmo se não tiver uma coisa do 
agente de saúde de muita dedicação [...] se o agente 
não for dedicado ele deixa passar muitas situações. 
Esta fala transmite a noção da responsabilização 
dos ACSs na ESF, sendo os erros da equipe asso-
ciados ao trabalho dos ACSs, situação que pode 
gerar tensão e sobrecarga para estes profissionais.

O discurso de Maurício traduz a percepção 
do lugar do próprio ACS e revela uma sobrecar-
ga na rotina de trabalho: nós deveríamos tomar 
conta de 600 pessoas para que nós não ficássemos 
doentes. Eu já cheguei a ter 1.057, 900 e pouco, a 
minha base é essa, 800 e pouco, 900 e pouco, 980… 
Eu nunca tive uma ouvidoria até hoje e já tenho até 
presente, é inevitável.

Apesar da percepção da sobrecarga pelo 
quantitativo da população assistida que pode 
atrapalhar seu rendimento no trabalho e fazê-lo 
adoecer, Maurício se envaidece pela criação do 
vínculo com a comunidade e por ser reconhecido 
pelos usuários – estes sentimentos surgem como 
estratégia de defesa para lidar com a experiência 
de sobrecarga.

O cuidado em saúde demanda disponibilida-
de de tempo para construir e manter a atenção às 
famílias. Além disso, exige a resistência ao mode-

lo de saúde que tem foco e uso excessivo de pro-
cedimentos e exames no lugar da escuta e do aco-
lhimento. A representação da atuação dos ACSs 
no discurso dos médicos e da enfermeira reflete 
uma mudança de paradigma entre os profissio-
nais de saúde na ESF ao vislumbrar o indivíduo 
em relação9 na comunidade, na sua família e com 
os profissionais da unidade de saúde.

Nas formações discursivas dos médicos e 
ACSs, a atuação da enfermagem foi compreen-
dida como aquela que vai mais às visitas domici-
liares e que acompanha mais de perto os ACSs. O 
enfermeiro me passa muita informação básica, de 
acordo com o médico João. A percepção da en-
fermeira Daniela sobre sua atuação é diferente do 
observado pelos médicos e ACS: O médico focan-
do ali na parte biomédica dele, a gente no cuidado 
de enfermagem tenta focar um projeto terapêutico 
singular [...] tenta atender de uma forma holísti-
ca de acordo com as necessidades dele (usuário). 
A atuação da enfermagem neste discurso reflete 
uma intermediação ligando o saber biomédico 
do médico e o vínculo do ACS na comunidade. 
O sentido atrelado ao trabalho da enfermagem 
como o detentor do olhar da clínica ampliada 
descaracteriza a corresponsabilidade de todos os 
profissionais de saúde da ESF diante do Projeto 
Terapêutico Singular. A gestão do cuidado deve 
ser coproduzida e cogerida entre todos os profis-
sionais da saúde da família.

Os médicos Laura e João são residentes, per-
manecem dois anos no mesmo território, na 
mesma unidade de saúde e constroem vínculo 
com equipe, usuários e comunidade. Quando 
termina a residência, eles são desligados da co-
munidade rompendo o vínculo, o que com-
promete a continuidade do trabalho e a relação 
terapeuta-paciente. Situação diferente dos pro-
fissionais contratados, como ACS e enfermeiros, 
que se estabelecem na comunidade por mais 
tempo e possuem maior oportunidade de cons-
trução de vínculo. 

O médico João ponderou: médico da família 
não trata só o idoso. Nesse caso, João refere-se 
ao vasto leque de demanda para o atendimento, 
desde gestantes e crianças até idosos, e também o 
número de pacientes sob a responsabilidade da 
equipe de saúde a que pertence, que gira em tor-
no de 5.000. A fala do médico João sinaliza que 
existem demandas múltiplas, o que implica difi-
culdade em lidar com situações específicas como 
a demência. Esse fato pode contribuir para o 
subdiagnóstico de demência, pois os médicos são 
responsáveis pelo diagnóstico dos usuários do 
serviço. A questão do subdiagnóstico estudada 
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por diversos autores14-19 envolve baixa qualidade 
no registro e rastreio da demência; dificuldades 
nos diagnósticos diferenciais; características pró-
prias da prática do serviço; e atitude do médico 
na triagem dos casos também podem influenciar 
no subdiagnóstico.

O médico João relata: o médico está habilita-
do a reconhecer e fazer o diagnóstico, mas existem 
alguns diagnósticos que a gente precisa da neuro-
logia, demonstrando a necessidade de uma rede 
de cuidados de referência e contrarreferência. A 
médica Laura sintetiza o cuidado do idoso de-
menciado pelo médico de família: evitar a con-
sequência da consequência, ou seja, lidar com a 
prevenção secundária e terciária, com as comor-
bidades decorrentes dos sintomas e do processo de 
envelhecimento. Laura assinala a necessidade de 
uma intervenção mais direta e pontual e a neces-
sidade de educação da família para evitar con-
frontos e acidentes. Enfatiza em seu discurso: ESF 
é cuidado para todos, não só para os idosos. 

Na perspectiva da ACS Letícia: a médica vê que 
precisa de uma medicação, ela transcreve a medi-
cação que foi prescrita pelo outro médico (especia-
lista), uma percepção da prática médica associa-
da à prescrição e transcrição de medicamentos. 
O pouco tempo que o residente se estabelece no 
território e a grande demanda de usuários são 
fatores que podem impactar nas limitações e na 
qualidade do cuidado. 

Outra questão relatada pelos profissionais 
foi a inexistência do Núcleo de Apoio à Saúde 
da Família (NASF) na unidade pesquisada. A 
questão do apoio aos profissionais de saúde foi 
também tratada em pesquisas20,21, ao mostrarem 
que seria um fator facilitador para transformar 
a prática individualizada do médico de família 
em uma prática mais abrangente, sistemática e 
interprofissional, para um maior reconhecimen-
to dos programas e serviços disponíveis e para o 
encaminhamento e o reforço da detecção precoce 
da demencia. A equipe do NASF deveria integrar 
psicólogos, educador físico, terapeutas ocupacio-
nais, fisioterapeutas, fonoaudiólogos, médico ge-
riatra, psiquiatra, dentre outros8. Os profissionais 
não souberam explicar o motivo de não poder 
contar com esses profissionais para as demandas 
que poderiam ser acolhidas por esta equipe. 

Eixo Conceitual - A ESF e o idoso com 
demência

Núcleos Significantes: percepções sobre a 
demência, diagnóstico e demanda 
de cuidados
A demência é uma questão de saúde públi-

ca22. Inicialmente é caracterizada por um sofri-
mento psicológico intenso diante da noção da 
perda da consciência de si. O avançar da doença e 
as dificuldades cognitivas de memória, raciocínio 
e linguagem torna mais difícil para o idoso falar 
sobre seu estado emocional interno. Diante da 
progressão da doença, as manifestações neurop-
siquiátricas surgem como agravante23.

A médica Laura destaca os cuidados palia-
tivos como forma de atenção na demência. A 
perspectiva paliativa acaba sentenciado o idoso a 
partir do seu diagnóstico, pois o idoso deixa de 
receber cuidados e estimulações que, além de re-
tardar o avanço da doença, contribuem para me-
lhorar aspectos emocionais e relacionais. Dança 
de salão, taekondo, artesanato e academia da ter-
ceira idade são atividades desenvolvidas na ESF, 
mas os idosos com demência não são incluídos.

A enfermeira Daniela explica que a classi-
ficação da doença não deve ultrapassar o ser hu-
mano que está por trás da doença, e em seguida 
discorre: será que eu estou falando para o vento? 
Traduzindo a sensação de estranhamento ao lidar 
inicialmente com o idoso demenciado que aca-
ba produzindo ideias preconcebidas acerca das 
potencialidades e possibilidades do idoso, que 
inclusive em estágios moderados com auxílio do 
cuidador pode participar e se estimular em diver-
sas atividades. 

O ACS Maurício associa os casos de demên-
cia à dificuldade de ficar aguardando e ir até a 
unidade de saúde, o que é uma realidade nos 
casos avançados, ressalta a relevância do cui-
dado domiciliar nestes casos. De acordo com a 
ACS Letícia, a demência ainda é compreendida 
como preocupação da atenção secundária e ter-
ciária: geralmente já tomam medicações, já foram 
no neurologista, acompanham em algum outro lo-
cal, mas como nós somos só a parte de clínica geral, 
eles ficam aqui. A entrevistada tem um histórico 
pregresso de trabalho em hospitais, em sua com-
preensão persiste uma visão hospitalocêntrica 
e a demência como restrita ao fator biológico. 
Essa percepção limitada acerca das possibilida-
des da atuação da ESF nestes casos, minimiza as 
potencialidades do serviço diante do idoso com 
demência e seus familiares. A demência é uma 
doença que vai além do acometimento biológico, 
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afeta o idoso emocionalmente, repercute consi-
deravelmente na dinâmica familiar e, principal-
mente, no familiar cuidador que assume os cui-
dados do idoso23. 

A médica Laura ressalta que na ESF: não 
precisa encaminhar porque a ESF tem o NASF e 
o matriciamento para dar suporte, no entanto a 
enfermeira Daniela ressalta que não existe equi-
pe do NASF dando suporte à unidade. A dinâmica 
de trabalho da unidade nos casos de demência 
parece conflitante, vejamos: o ACS Maurício re-
lata que é realizado o encaminhamento para as 
especialidades nos casos de demência, enquanto 
a médica Laura sustenta suas colocações teóricas 
sobre o suporte do NASF e matriciamento nos 
casos complexos e a enfermeira Daniela traz a 
questão prática da fragilidade da unidade pela 
ausência do serviço do NASF. Lembra ainda que 
se o objetivo da ESF, como atenção básica, é di-
minuir a necessidade do idoso permanecer sendo 
atendido em serviços de saúde de alta comple-
xidade, a presença do NASF poderia contemplar 
esse objetivo e ressalta a necessidade da multidis-
ciplinaridade na atenção primária, além do mé-
dico, do enfermeiro e do agente comunitário de 
saúde.

Importante salientar que ao longo do dis-
curso dos profissionais não foram relatadas si-
tuações em que fosse utilizada a rede de atenção 
psicossocial ou outras redes de suporte de saú-
de e suporte assistencial para a realização de um 
cuidado integral. Os encaminhamentos citados 
foram relacionados a especialidades de saúde que 
tratam da demanda biológica da doença, como a 
neurologia.

A médica Laura, numa perspectiva diagnósti-
ca, considera que os sintomas podem ser percebi-
dos a partir de três vias: queixa do usuário idoso, 
do familiar e percepção do próprio profissional de 
saúde ao acompanhar longitudinalmente a famí-
lia, reconhecendo as mudanças e as falas típicas do 
início do processo demencial. O médico João des-
creve que a demanda surge: na queixa de que o 
paciente tá esquecendo alguma coisa, que tá vendo 
mudanças no paciente, ou que acha que é teatro 
do paciente. Os médicos entrevistados citaram a 
aplicação de testes de rastreio Mini-Exame do Es-
tado Mental – MEEM para avaliação diagnóstica 
em caso de suspeita de demência. O médico João: 
no percurso diagnóstico e ao longo do cuidado gos-
to de encaminhar o paciente para neurologia para 
avaliação. Teipel et al.24 mostraram a importân-
cia de se utilizar teste para avaliação de sintomas 
em pacientes com demência como: Inventário 
Neuropsiquiátrico (NPI), MEEM para cognição 

global, QoL-AD para qualidade de vida, escala de 
Utilização de Recursos na Demência (RUD) para 
custos na demência e escala para avaliar estresse 
do cuidador.

O discurso da ACS Letícia exemplifica como 
surgem as demandas espontâneas dos usuários: 
me procuram para falar: olha, o meu pai foi lá no 
neurologista e ele pediu uma tomografia. Refere-
se, portanto, à demanda por exames, inclusive 
daqueles que frequentam outros serviços ambu-
latoriais da saúde suplementar ou para buscar a 
medicação que neurologistas prescreveram e que 
são fornecidos pela unidade de saúde. A ESF ain-
da é percebida de acordo com o modelo clássico 
de assistência a doenças em suas demandas es-
pontâneas, corroborando com a crítica de Sousa 
e Hammann25, quando afirmam que as ações de 
saúde continuam sustentadas no tripé: médico, 
equipamentos (exames e procedimentos) e me-
dicamentos, e não conseguem mudar a lógica 
organizativa dos serviços e dos sistemas de saúde. 

Eixo Conceitual – Limitações da ESF para a
atenção ao idoso demenciado

Núcleos significantes: barreiras para o 
cuidado e propostas de intervenção 
Em termos de barreiras para o atendimen-

to do idoso com demência e seus familiares na 
ESF, a ACS Letícia relata que a equipe é reduzida, 
principalmente por ter poucos residentes de medi-
cina para realizarem as visitas domiciliares. Neste 
mesmo sentido, o médico João ressalta a agenda 
cheia do médico [...] quantitativo de pacientes com 
outros diagnósticos acaba infelizmente sendo mais 
importantes do que a demência. João relata que 
em diversas situações há necessidade de desmar-
car visitas domiciliares para os idosos demencia-
dos em função de doenças mais agudas, como 
gestante de alto risco.

A enfermeira Daniela entende como barreira 
as dificuldades relacionadas à humanização face 
a uma rotina de trabalho intensa com indica-
dores e metas mensais de atendimentos a serem 
cumpridas pelos profissionais. Percebe que, por 
um lado, é bom existirem metas para direcionar 
o caminho a ser seguido em cada linha de cuida-
do, mas por outro, que é ruim pela pressão para 
cumprir a meta e não perder o emprego. Diante 
desta condição, o trabalho termina tendo como 
foco as demandas imediatas dos pacientes: Ah, é 
uma receita que você precisa? Então, toma.

O ACS Maurício destaca a problemática que o 
idoso enfrenta quando é encaminhado para tra-
tamentos como a fisioterapia em locais distantes, 
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pela falta de uma rede de cuidados próxima e por 
não ter condições de se locomover de ônibus ou 
por longos trajetos, além de muitas vezes não dis-
por de recursos financeiros para tal.

O médico João encontra dificuldades na par-
ceria com o cuidador: às vezes você tenta manter 
contato com o familiar e isso leva um ano. Ele re-
lata situações nas visitas domiciliares em que na 
sua concepção não chega a considerar negligên-
cia, mas percebe que muitos familiares enxergam 
como peso o cuidado do idoso. A grande deman-
da de atendimento e a falta de equipe multipro-
fissional se esbarra com questões de saúde da 
família do idoso, que necessitam de acompanha-
mento psicossocial para serem apoiados, orienta-
dos e cuidados, prevenindo situações de violên-
cia contra o idoso. Minayo3 ressalta que no seio 
familiar a violência é de difícil diagnóstico, os 
idoso muitas vezes negam e de acordo com as de-
núncias, negligência, abuso psicológico e abuso 
financeiro e patrimonial são os mais ocorridos.

Os ACSs por estarem presentes na comuni-
dade e na visita domiciliar percebem as mudan-
ças estabelecidas na dinâmica familiar. Segundo 
Maurício alguns idosos: às vezes ficam agressivos, 
às vezes porque não querem tomar um banho, e 
(o familiar) tem que contornar aquela situação; 
é muito difícil para aquele que está cuidando. As 
dificuldades de compreender o processo demen-
cial, muitas vezes por falta de instrução, e a limi-
tação socioeconômica da família são descritos 
pela médica Laura como barreiras para a realiza-
ção de um cuidado adequado.

O ato de cuidar aos poucos se torna uma 
atividade complexa. Aparecem sentimentos difí-
ceis de manejar, acarreta privação e modificação 
do estilo de vida do cuidador. A doença segue 
um percurso que vai além do evento biológico 
propriamente dito, evidenciando construções 
psicológicas e socioculturais permeadas de sig-
nificados e interpretações por parte dos que vi-
venciam e dos que mantêm relações de cuidado 
com o idoso26. As construções subjetivas acerca 
do cuidado impactam diretamente na qualidade 
da relação estabelecida entre cuidador e cuidado; 
associar o cuidado como um peso torna a experi-
ência algo difícil de suportar. 

Neste sentido os entrevistados trouxeram em 
seu discurso a importância do vínculo entre os 
profissionais de saúde e os idosos e seus fami-
liares cuidadores. O médico João relata: quando 
um paciente cria um vínculo com você, adere ao 
tratamento muito melhor; quando ele gosta do pro-
fissional se sente mal até em não fazer o tratamento 
[...] ele acredita em você, ele sabe que você está ali 

para ajudá-lo. Cecílio27 sobre o cuidado aponta 
a competência técnica, a postura ética profissio-
nal e a capacidade de construir vínculos como os 
principais elementos na atuação do profissional 
de saúde.

A enfermeira Daniela destaca a dificuldade 
de construir vínculo com o idoso demenciado 
que tem alterações cognitivas que impedem a 
comunicação entre profissional e paciente. Per-
cebe como estratégia a manutenção do vínculo 
também com os familiares cuidadores, se apro-
ximando mais do paciente, já que os familiares 
conseguem interpretar seus comportamentos e 
identificar suas necessidades: Você vê sim que é 
produtivo, você falar, você vê que por mais que eles 
esqueçam, eles têm uma referência sua.

O cuidado dos familiares cuidadores é tão pri-
mordial quanto o do idoso demenciado no cui-
dado da saúde da família. A ACS Letícia destaca 
sempre oferto vaga no atendimento para os fami-
liares do idoso, convoco para grupo de hipertensos 
e diabéticos, vejo a família como um todo. Alguns 
entrevistados perceberam o cuidado do cuidador 
como o suporte de conscientização para motivar 
o tratamento do idoso com demência evitando 
assim uma piora do quadro. A médica Laura per-
cebe que alguns cuidadores têm dificuldades para 
cuidar de si, e que: tentar conscientizar a família 
de que precisa haver um cuidado individual, pre-
cisa de um asseio individual, é um trabalho muito 
árduo, porque geralmente quem tem um idoso na 
família vive para isso. A médica revela este meu 
olhar atual é muito especializado, que não é o olhar 
que tinha há três, uma mudança de perspectiva a 
partir do seu ingresso na saúde da família.

Pesquisas internacionais28-30 apresentaram 
barreiras para o cuidado integral coincidentes 
com as colocações dos entrevistados e outras que 
nos pareceram importantes mencionar: proble-
mas na comunicação com especialistas em saúde 
mental, limitações no tempo, falta de familiari-
dade com os recursos da comunidade e a dificul-
dade dos profissionais em lidar com mudanças. 
Alguns autores28,31 também sinalizaram a neces-
sidade de uma assistência domiciliar em casos 
de dificuldade de deslocamento. A articulação de 
um modelo de cuidado mais holístico foi apre-
sentada por Apesoa-Varano et al.32, assim como a 
carga emocional e as questões jurídicas envolvi-
das no cuidado do idoso com demência. 

Diante destas barreiras, alguns entrevistados 
propuseram como soluções: a redução da quan-
tidade de pacientes atendidos por cada equipe 
de saúde da família, para 1.500 usuários, pois 
poderiam coordenar melhor o acolhimento e 
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fortalecer o vínculo; a participação de outras es-
pecialidades, como: a fisioterapia e a psicologia 
na equipe multidisciplinar da unidade básica de 
saúde da família para a realização de visitas do-
miciliares.

Considerações finais

O estudo demonstrou que as representações 
acerca dos profissionais da ESF estão diretamente 
relacionadas ao cargo exercido pelo profissional. 
Os profissionais descreveram o ACS como o ter-
mômetro e os olhos da unidade. Os médicos se 
percebem com uma demanda grande e são vistos 
como detentores do saber biomédico e prescrito-
res de medicação. A enfermagem é vista como o 
profissional mediador entre ACS e médico.

As significações acerca do processo demencial 
refletem os níveis mais avançados da doença e os 
cuidados realizados são vistos como paliativos. 
No que se refere ao diagnóstico, os médicos entre-
vistados citaram o teste de rastreio minimental, a 
atenção as queixas do idoso, do familiar, a percep-
ção do próprio profissional de saúde ao acompa-
nhar a família e os médicos destacaram a impor-
tância da rede de referência com neurologia. 

As demandas espontâneas dos idosos e fami-
liares continuam sustentadas no tripé: médico, 
equipamentos (exames e procedimentos) e me-
dicamentos. As dificuldades do familiar cuidador 
em compreender a demência, a percepção do 
cuidado como um peso e as limitações socioe-
conômicas foram aspectos descritos como inten-
sificadores do processo demencial. A criação de 

vínculo entre os profissionais, familiares cuida-
dores e idosos, foi percebido como um dispositi-
vo emocional de cuidado em saúde fundamental 
para o acompanhamento dos casos de demência. 
Alguns profissionais percebem que os familiares 
cuidadores abdicam de si na medida em que cui-
dam do outro; outros compreendem a atenção ao 
familiar cuidador no sentido de motivá-lo para 
manter o cuidado do idoso.

A grande demanda de atendimento e a prio-
ridade dada a situações agudas, a ausência dos 
profissionais de apoio, como psicólogos e fisio-
terapeutas, as dificuldades na percepção da sin-
gularidade e na construção do vínculo diante 
foram percebidas como barreiras no cuidado na 
demência. Outro ponto percebido foi o não esta-
belecimento de uma rede de cuidados com ou-
tros serviços públicos, privados ou comunitários.

O modelo de atenção à saúde da família em 
sua teoria é um dispositivo de saúde pública com 
possibilidade de intervenção e cuidado integral 
para questões do idoso demenciado e de seus 
familiares por vislumbrar o “indivíduo em rela-
ção”, em contraposição ao “indivíduo biológico” 
como cita Merhy9, no entanto a prática do servi-
ço analisada neste estudo demonstra que modelo 
biomédico hegemônico permanece ditando as 
regras no processo de trabalho da ESF. Grande 
demanda de atendimentos por equipe e o foco no 
tripé medicação, exames e médico, ausência do 
suporte do NASF, da rede de atenção psicossocial 
e toda a possibilidade de formação de rede comu-
nitárias de cuidado, acabam limitando o cuidado 
e proporcionando medidas paliativas de cuidado.
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