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Abstract This is a qualitative, descriptive-ana-
Iytical 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

Resumo Estudo qualitativo descritivo-analitico
desenvolvido em um setor de atengio primdria a
satide organizada pela Estratégia de Saiide da Fa-
milia (ESF). Realizadas entrevistas semiestrutura-
das com cinco profissionais de satide: dois médicos,
uma enfermeira e dois agentes comunitdrios de
savide (ACS). Tépicos norteadores da entrevista:
dados sobre o entrevistado; atendimento ao ido-
so; atengdo aos familiares; percep¢io acerca de
vivéncia de situagdes-limite no acompanhamento
do idoso; e dificuldades encontradas na ESF para
a assisténcia do idoso. Representagdes acerca dos
profissionais da ESF estdo diretamente relaciona-
das ao cargo exercido. Os ACS sdo descritos como
o termdmetro e os olhos da unidade. Os médicos se
percebem com uma demanda grande e como de-
tentores do saber biomédico e prescritores de medi-
cagdo. A enfermagem como o profissional media-
dor entre ACS e médico. As demandas espontineas
dos idosos e familiares continuam sustentadas no
tripé: médico, equipamentos e medicamentos. As
dificuldades do familiar em compreender a de-
méncia, a percep¢io do cuidado como um peso e as
limitagdes socioecondmicas foram aspectos descri-
tos como intensificadores do processo demencial. A
criagdo de vinculo entre os profissionais, familiares
e idosos foi percebida como um dispositivo emo-
cional de cuidado em satide fundamental para o
acompanhamento dos casos de deméncia.
Palavras-chave Idoso com deméncia, Cuidado, Pro-
fissionais de saiide, Estratégia de satide da familia
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Introducao

O Brasil encontra-se em um processo de transi-
¢ao epidemioldgica pela queda da mortalidade e
da fecundidade a partir de mudangas socioeco-
nomicas positivas'. Neste contexto, ocorreu a in-
versdo da pirdmide populacional com a redugio
da quantidade de criancas e o aumento do nime-
ro de idosos. Analisando o processo de envelhe-
cimento da popula¢io, o tltimo Censo de 2010,
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica’, demonstrou que os idosos ji repre-
sentavam 10,8% da populagdo. Este aumento da
expectativa de vida tem gerado repercussoes so-
ciais, economicas, politicas, culturais e na situa-
¢ao de satide da populagdo brasileira.

Em termos de saude podemos enfatizar o
aumento de casos de doengas cronico-degenera-
tivas e o acometimento de traumas decorrentes
de causas externas, como violéncia e acidentes’.
Dentre as doencas cronicas-degenerativas, en-
contra-se a deméncia que é uma doenga associa-
da ao processo de envelhecimento. A deméncia
poderia ser definida como uma progressiva al-
teragao da memoria e de pelo menos uma ou-
tra fungdo cognitiva, representando declinio em
relagao ao nivel de funcionamento prévio, com
impacto no comportamento e na intensidade
suficiente para interferir no aspecto pessoal, so-
cial e profissional®. Em estdgios mais avancados
os comprometimentos acarretam a dependéncia
total.

A deméncia afeta significativamente a fami-
lia do idoso, principalmente o familiar cuidador,
aquele que se torna responsével por toda rotina
de cuidado em familias que escolhem cuidar do
idoso ou que ndo podem arcar com os custos
para terceirizar este cuidado. A doenga provo-
ca mudangas objetivas e subjetivas na dinamica
familiar que podem ser dificeis de lidar, poden-
do gerar conflitos e desagregacdes na estrutura
familiar. A situagdo de dependéncia é agravada
pela vulnerabilidade social de muitas familias
dos idosos brasileiros. As dificuldades de sobre-
vivéncia acabam transformando o adoecimento
desse idoso numa experiéncia ainda mais dificil
de suportar. O cuidado do idoso no processo
demencial constitui-se como um desafio para os
profissionais de satide que lidam com este adoe-
cimento, tendo em vista que a dindmica familiar,
os sintomas apresentados e a sobrecarga no cui-
dado demarcam a heterogeneidade de cada caso
de deméncia’.

O cuidado, de acordo com Bauman®, esta re-
lacionado a uma “atitude emocional” que surge

como resisténcia a objetificagdo do ser por pro-
mover relagdes de parcerias entre os individuos
e ndo relacdes que os tornam objetos a serem
usados. Emocional, portanto, sio todos os atos e
pensamentos que ndo se limitam a avaliacdes ou
medicoes. O modelo de atencdo a satide hegemo-
nico encontra-se na contramao da perspectiva de
Bauman sobre o cuidado. Tal modelo reproduz
a objetifica¢do, valorizando os procedimentos e
os exames em detrimento da escuta, do acolhi-
mento e do vinculo. Estas atitudes, dentre outras,
evidenciam a producido do distanciamento emo-
cional entre o profissional de saude e aquele que
necessita da assisténcia. Pinheiro” afirma que o
cuidado em sadde néo se restringe apenas ao de-
sempenho das competéncias e tarefas técnicas de
atencao, tem a ver com as interagdes positivas en-
tre usudrios, profissionais e institui¢oes. Incluem
o envolvimento, o relacionamento, o acolhimen-
to, a escuta do sujeito, o respeito ao sujeito e a sua
histéria de vida.

O distanciamento emocional e a objetifica-
¢30 do ser humano que estd sendo cuidado pode
favorecer situagdes que correspondem ao avesso
do cuidado, como a violéncia. Minayo® descreve
3 formas nas quais a violéncia contra o idoso se
apresenta: 1) estrutural, decorrente da desigual-
dade social e naturalizada nas manifestacdes de
pobreza, miséria e discriminagdo; 2) interpesso-
al, que ocorre nas interagdes e nas relagdes co-
tidianas entre as pessoas; 3) institucional, que
acontece a partir de uma aplica¢do ou omissido
na gestdo de politicas publicas pelo Estado e pelas
institui¢des de assisténcia, reproduzindo relagdes
assimétricas de poder, de dominio, menosprezo e
de discriminacio.

No que diz respeito a saude publica, a Estra-
tégia da Saide da Familia (ESF) no Brasil, en-
quanto modelo de aten¢do primdria, tem como
objetivo promover o cuidado integral dos indivi-
duos e da coletividade, devendo acolher todas as
demandas de satide e de sofrimento que surgem
em seu territério®. A hipé6tese deste estudo é que
o modelo ESF é um dispositivo de satde publica
fundamental para intervir e cuidar das questdes
do idoso demenciado e de seus familiares cuida-
dores por vislumbrar o “individuo em rela¢do”,
em contraposi¢ao ao “individuo bioldgico” como
cita Merhy’.

A ESF leva em consideragdo o territério e as
relacdes socioafetivas e como porta de entrada
do sistema de satide recebe a demanda de ido-
sos decorrentes do processo de envelhecimento
da populagio brasileira. Este estudo tem como
objetivo compreender a partir da percep¢do dos



profissionais de saude atuantes na ESE, como o
idoso demenciado e o familiar cuidador sdo per-
cebidos, recebidos e assistidos por este servico
diante da complexidade envolvida no cuidado
dessa populagio.

Desenho metodolégico

A pesquisa qualitativa foi escolhida por permitir
uma compreensdo das percep¢des e das crengas
dos sujeitos, fazendo com que se desvelem a his-
téria, os sentidos, os significados e as ideologias
envolvidas nesta forma de ver o mundo. Minayo'’
afirma que esta modalidade de pesquisa faz com
que o dizer revele as condi¢des estruturais, os sis-
temas de valor, as normas e os simbolos. O entre-
vistado atua como porta-voz das representa¢des
de determinados grupos em determinada condi-
¢do histodrica, socioecondémica e cultural. O uso
da pesquisa qualitativa proporciona uma com-
preensdo aprofundada ao considerar aspectos
humanos singulares e relacionais que escapam
da avaliagdo e da quantificacdo epidemioldgica e
estatistica, mas que é tdo relevante quanto estes
métodos na compreensdo da vida, em estudos e
em pesquisas.

O estudo qualitativo descritivo-analitico foi
desenvolvido em uma unidade de atengdo prima-
ria a saude organizada pela ESF, situada na zona
norte do municipio do Rio de Janeiro. A unidade
atende em torno de 14.000 usudrios, possui oito
equipes de saude da familia composta por 83
profissionais de satide, como enfermeiros, médi-
Cos ¢ agentes comunitarios de saude, composta
também por outros profissionais de saude bucal,
vigilancia sanitdria, farmdcia e também a gerente
da clinica.

Para contemplar o objetivo do estudo foram
realizadas entrevistas semiestruturadas que per-
mitem uma relagdo mais simétrica entre entre-
vistador e entrevistado, favorecendo a exposi¢do
de sentimentos, percepgdes e expectativas, des-
velando a subjetividade deste sujeito e permitin-
do uma anilise de acordo com a perspectiva do
entrevistado. As entrevistas tiveram os seguintes
tépicos norteadores para as questdes formuladas:
dados sobre o entrevistado (nome, sexo, idade,
categoria profissional e tempo de servi¢o); o
atendimento ao idoso com deméncia na ESF; a
atenc¢do aos familiares cuidadores; a percepciao
acerca de vivéncia de situagdes-limite no acom-
panhamento do idoso demenciado; e as dificul-
dades encontradas na ESF para a assisténcia do
idoso demenciado.

Este estudo é parte dos resultados de uma dis-
sertagdo de mestrado, a pesquisa foi submetida
ao Comité de Etica da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro e ao da Escola Nacional
de Saude Publica, e atendeu as normas da reso-
lugdo n°466/12 do CNS. Os entrevistados assina-
ram Termo de Consentimento Livre e Esclareci-
do. Os nomes utilizados neste estudo sdo ficticios
para manter o anonimato. Apds o aceite do co-
mité de ética restaram sete meses para a realiza-
¢30 da pesquisa de campo e a andlise dos dados.
Sendo assim, foram entrevistados cinco profis-
sionais de saude: dois médicos, uma enfermeira
e dois agentes comunitdrios de saide (ACS), que
faziam parte de equipes distintas dentro da uni-
dade de saide pesquisada.

Os profissionais selecionados para participar
da pesquisa atenderam aos seguintes critérios: ter
nivel superior, médio ou fundamental, atuando
diretamente com o usudrio e com vinculo de tra-
balho de pelo menos seis meses na unidade. Fo-
ram excluidos estagidrios e profissionais que ndo
tinham contato direto com usudrios do servico
de satde. As entrevistas foram gravadas e trans-
critas para a realizagdo da andlise do discurso
(AD).

A AD trata o contetido coletado nas entre-
vistas como um processo de significa¢ao, trans-
cendendo a ideia de que a fala do entrevistado
teria o objetivo de transmitir uma informagao.
O discurso é compreendido como um objeto
que funde a lingua, o sujeito e a historia. A AD se
inicia com o exercicio de desnaturalizar a relagio
palavra-coisa", compreendendo que o sentido da
palavra ndo nasce com ela e que nio existe ape-
nas um modo de dizer sobre algo, transformando
assim a lingua em objeto discursivo. Em seguida,
tornam-se visiveis 0s eixos conceituais que apa-
recem ao longo do discurso dos entrevistados.
Diante destes eixos conceituais se desvelaram os
niicleos significantes a partir da singularidade de
cada fala, gesto e nao dito'%

Resultados e discussao
Os profissionais de saude entrevistados

Jodao — 32 anos, é baiano, formado em medici-
na desde 2015 com experiéncia anterior em aten-
¢do secundaria e tercidria em satde. E residente
do programa de medicina da familia e comuni-
dades desde 2016.

Laura — 32 anos, é carioca, formada em me-
dicina desde 2010 com experiéncia anterior na
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atenc¢do primdria, secunddria e tercidria em sad-
de. E residente do programa de medicina da fa-
milia e comunidades da unidade desde 2016.

Daniela— 25 anos, é carioca, formada em en-
fermagem desde 2013 com experiéncia anterior
na coordenacio da atengdo priméria. E enfermei-
ra contratada por CLT desde 2015.

Mauricio — 58 anos, é carioca, reside no bair-
ro da unidade desde que nasceu e é ACS desde a
sua inaugura¢do em 2012, foi um dos pioneiros
segundo ele. Esta foi sua primeira experiéncia de
trabalho na drea da satde.

Leticia — 41 anos, é carioca, reside no bairro
desde que nasceu e é ACS. Trabalhou durante 10
anos em administra¢do de hospital publico na
regido antes de ingressar na unidade em 2012.
Conta que foi uma das 30 primeiras agentes da
unidade.

O Discurso dos profissionais de satide

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

A Figura 1 é um Mosaico Significante: Anélise
do discurso dos profissionais de satde.

Eixo Conceitual — Os profissionais de saude
da ESF

Nucleos significantes: atuagao dos agentes

comunitarios de satide, médicos

e enfermeiros

A equipe multiprofissional da ESF deve ser
composta por, no minimo, médico generalista
ou especialista em satde da familia ou médico
de familia e comunidades, enfermeiro generalista
ou especialista em sadde da familia, auxiliar ou
técnico de enfermagem e ACS®.

De acordo com Leticia ACS, a atuagdo do ACS
é descrita como fundamental para a realizacdo do
modelo da ESF. E o olhar do médico, do enfermeiro
no territério, Leticia e Mauricio ACS, por estarem
presentes em maior frequéncia nas casas e circu-
lando no territério, além de serem pessoas que
fazem parte da histéria da comunidade. A enfer-
meira e os médicos entrevistados enalteceram o
trabalho do ACS durante a entrevista descreven-
do-os como pega chave, termdémetro.

A vertente de trabalho dos ACS para a enfer-
meira e os médicos se relaciona com territoria-
lizagdo. De acordo com a médica Laura, sio eles
que determinam se o territério tem muita gravida
ou muitos idosos, produzem niimeros e estatisticas
que sio fundamentais para definir a estratégia de

Eixos Conceituais de Andlise

Os profissionais de satide

A ESF e 0 idoso com
da ESF deméncia

Limitagoes da ESF para
a atengdo ao idoso
demenciado

y

4

Nucleos Significantes

v

\ 4

Atuagdo dos agentes
comunitdrios de sadde,
médicos e enfermeiros

Percepg¢des sobre a
deméncia, diagnéstico e
demanda de cuidados

Barreiras para o cuidado e
propostas de intervengao

Figura 1. Mosaico Significante.



trabalho. Ou seja, eles conhecem a comunidade
em que atuam e favorecem o vinculo da mesma
com a unidade de saide. A territorializagdo é um
processo que tem sido preconizado em diversas
iniciativas do SUS, no entanto, em diversos mo-
mentos é reduzida a formatagdo do espaco, ex-
tensdo geométrica determinada. E preciso consi-
derar que além de uma extensdo geométrica, ha
um perfil demografico, epidemiol6gico, adminis-
trativo, tecnoldgico, politico, social e cultural, e
estd em constante construgdo®.

Os ACS sio reconhecidos nas formagoes dis-
cursivas dos médicos e enfermeiras como agentes
fundamentais na identificagdo das questdes da
familia 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 satde) Vamos ld fazer
uma visita?

Esta atuagdo é revestida de grande respon-
sabilidade para os ACS, por serem exigidos a te-
rem um olhar clinico para notar as dificuldades
iniciais, intermedidrias e tardias de um processo
demencial, e perceber e manejar as mudancas no
contexto familiar do idoso com deméncia. Os
ACSs, Leticia e Mauricio, relatam que ndo pos-
suem capacitagdo para este tipo de avaliagdo e
observacdo clinica.

A médica Laura ressalta em seu discurso: o
sucesso ndo é o mesmo se ndo tiver uma coisa do
agente de satide de muita dedicacio |...] se 0 agente
ndo for dedicado ele deixa passar muitas situagoes.
Esta fala transmite a no¢io da responsabilizacio
dos ACSs na ESF, sendo os erros da equipe asso-
ciados ao trabalho dos ACSs, situacdo que pode
gerar tensao e sobrecarga para estes profissionais.

O discurso de Mauricio traduz a percepgdo
do lugar do préprio ACS e revela uma sobrecar-
ga na rotina de trabalho: nds deveriamos tomar
conta de 600 pessoas para que nds ndo ficdssemos
doentes. Eu jd 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 jd tenho até
presente, é inevitdvel.

Apesar da percep¢do da sobrecarga pelo
quantitativo da populagido assistida que pode
atrapalhar seu rendimento no trabalho e fazé-lo
adoecer, Mauricio se envaidece pela criagdo do
vinculo com a comunidade e por ser reconhecido
pelos usudrios — estes sentimentos surgem como
estratégia de defesa para lidar com a experiéncia
de sobrecarga.

O cuidado em satde demanda disponibilida-
de de tempo para construir e manter a atengdo as
familias. Além disso, exige a resisténcia ao mode-

lo de satide que tem foco e uso excessivo de pro-
cedimentos e exames no lugar da escuta e do aco-
lhimento. A representa¢do da atuagdo dos ACSs
no discurso dos médicos e da enfermeira reflete
uma mudanca de paradigma entre os profissio-
nais de saude na ESF ao vislumbrar o individuo
em relagao® na comunidade, na sua familia e com
os profissionais da unidade de satde.

Nas formagdes discursivas dos médicos e
ACSs, a atuagdo da enfermagem foi compreen-
dida como aquela que vai mais as visitas domici-
liares e que acompanha mais de perto os ACSs. O
enfermeiro me passa muita informagdo bdsica, de
acordo com o médico Jodo. A percep¢do da en-
fermeira Daniela sobre sua atuacio 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 terapéutico
singular [...] tenta atender de uma forma holisti-
ca de acordo com as necessidades dele (usuério).
A atuagdo da enfermagem neste discurso reflete
uma intermedia¢do ligando o saber biomédico
do médico e o vinculo do ACS na comunidade.
O sentido atrelado ao trabalho da enfermagem
como o detentor do olhar da clinica ampliada
descaracteriza a corresponsabilidade de todos os
profissionais de satde da ESF diante do Projeto
Terapéutico Singular. A gestdo do cuidado deve
ser coproduzida e cogerida entre todos os profis-
sionais da saide da familia.

Os médicos Laura e Jodo sdo residentes, per-
manecem dois anos no mesmo territério, na
mesma unidade de satde e constroem vinculo
com equipe, usudrios e comunidade. Quando
termina a residéncia, eles sdo desligados da co-
munidade rompendo o vinculo, o que com-
promete a continuidade do trabalho e a relagao
terapeuta-paciente. Situa¢do diferente dos pro-
fissionais contratados, como ACS e enfermeiros,
que se estabelecem na comunidade por mais
tempo e possuem maior oportunidade de cons-
trugdo de vinculo.

O médico Jodo ponderou: médico da familia
ndo trata sé o idoso. Nesse caso, Jodo refere-se
ao vasto leque de demanda para o atendimento,
desde gestantes e criancas até idosos, e também o
numero de pacientes sob a responsabilidade da
equipe de satide a que pertence, que gira em tor-
no de 5.000. A fala do médico Jodo sinaliza que
existem demandas multiplas, o que implica difi-
culdade em lidar com situagdes especificas como
a deméncia. Esse fato pode contribuir para o
subdiagndstico de deméncia, pois os médicos sdo
responséveis pelo diagnédstico dos usudrios do
servico. A questdo do subdiagnéstico estudada
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por diversos autores'*!® envolve baixa qualidade

no registro e rastreio da deméncia; dificuldades
nos diagndsticos diferenciais; caracteristicas pro-
prias da prética do servico; e atitude do médico
na triagem dos casos também podem influenciar
no subdiagndstico.

O médico Jodo relata: o médico estd habilita-
do a reconhecer e fazer o diagnéstico, mas existem
alguns diagndsticos que a gente precisa da neuro-
logia, demonstrando a necessidade de uma rede
de cuidados de referéncia e contrarreferéncia. A
médica Laura sintetiza o cuidado do idoso de-
menciado pelo médico de familia: evitar a con-
sequéncia da consequéncia, ou seja, lidar com a
prevengdo secunddria e tercidria, com as comor-
bidades decorrentes dos sintomas e do processo de
envelhecimento. Laura assinala a necessidade de
uma intervenc¢do mais direta e pontual e a neces-
sidade de educa¢do da familia para evitar con-
frontos e acidentes. Enfatiza em seu discurso: ESF
é cuidado para todos, néo sé para os idosos.

Na perspectiva da ACS Leticia: a médica vé que
precisa de uma medicagdo, ela transcreve a medi-
cagdo que foi prescrita pelo outro médico (especia-
lista), uma percep¢ao da prética médica associa-
da a prescri¢do e transcricio de medicamentos.
O pouco tempo que o residente se estabelece no
territorio e a grande demanda de usudrios sdo
fatores que podem impactar nas limitagdes e na
qualidade do cuidado.

Outra questdo relatada pelos profissionais
foi a inexisténcia do Ntucleo de Apoio a Sadde
da Familia (NASF) na unidade pesquisada. A
questdo do apoio aos profissionais de satude foi
também tratada em pesquisas®®?!, a0 mostrarem
que seria um fator facilitador para transformar
a pratica individualizada do médico de familia
em uma préitica mais abrangente, sistemadtica e
interprofissional, para um maior reconhecimen-
to dos programas e servigos disponiveis e para o
encaminhamento e o refor¢o da detec¢io precoce
da demencia. A equipe do NASF deveria integrar
psicélogos, educador fisico, terapeutas ocupacio-
nais, fisioterapeutas, fonoaudidlogos, médico ge-
riatra, psiquiatra, dentre outros®. Os profissionais
nio souberam explicar o motivo de ndo poder
contar com esses profissionais para as demandas
que poderiam ser acolhidas por esta equipe.

Eixo Conceitual - A ESF e o idoso com
deméncia

Nucleos Significantes: percep¢des sobre a

deméncia, diagndstico e demanda

de cuidados

A deméncia é uma questdo de satde publi-
ca®. Inicialmente é caracterizada por um sofri-
mento psicoldgico intenso diante da nogdo da
perda da consciéncia de si. O avancar da doenga e
as dificuldades cognitivas de mem©ria, raciocinio
e linguagem torna mais dificil para o idoso falar
sobre seu estado emocional interno. Diante da
progressdo da doenga, as manifestagdes neurop-
siquidtricas surgem como agravante®.

A médica Laura destaca os cuidados palia-
tivos como forma de aten¢do na deméncia. A
perspectiva paliativa acaba sentenciado o idoso a
partir do seu diagnéstico, pois o idoso deixa de
receber cuidados e estimulacdes que, além de re-
tardar o avanco da doengca, contribuem para me-
lhorar aspectos emocionais e relacionais. Danca
de salao, tackondo, artesanato e academia da ter-
ceira idade sao atividades desenvolvidas na ESE,
mas os idosos com deméncia ndo sio incluidos.

A enfermeira Daniela explica que a classi-
ficagdo da doenca ndo deve ultrapassar o ser hu-
mano que estd por trds da doenga, e em seguida
discorre: serd que eu estou falando para o vento?
Traduzindo a sensagdo 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 estdgios moderados com auxilio do
cuidador pode participar e se estimular em diver-
sas atividades.

O ACS Mauricio associa os casos de demén-
cia a dificuldade de ficar aguardando e ir até a
unidade de saude, o que é uma realidade nos
casos avancados, ressalta a relevancia do cui-
dado domiciliar nestes casos. De acordo com a
ACS Leticia, a deméncia ainda é compreendida
como preocupagdo da aten¢do secunddria e ter-
cidria: geralmente ji tomam medicagdes, jd foram
no neurologista, acompanham em algum outro lo-
cal, mas como nds somos sé a parte de clinica geral,
eles ficam aqui. A entrevistada tem um histérico
pregresso de trabalho em hospitais, em sua com-
preensdo persiste uma visdo hospitalocéntrica
e a deméncia como restrita ao fator bioldgico.
Essa percepgdo limitada acerca das possibilida-
des da atuagdo da ESF nestes casos, minimiza as
potencialidades do servico diante do idoso com
deméncia e seus familiares. A deméncia é uma
doenga que vai além do acometimento bioldgico,



afeta o idoso emocionalmente, repercute consi-
deravelmente na dindmica familiar e, principal-
mente, no familiar cuidador que assume os cui-
dados do idoso®.

A médica Laura ressalta que na ESF: ndo
precisa encaminhar porque a ESF tem o NASF e
o matriciamento para dar suporte, no entanto a
enfermeira Daniela ressalta que ndo existe equi-
pe do NASF dando suporte a unidade. A dindmica
de trabalho da unidade nos casos de deméncia
parece conflitante, vejamos: o ACS Mauricio re-
lata que é realizado o encaminhamento para as
especialidades nos casos de deméncia, enquanto
a médica Laura sustenta suas colocagdes tedricas
sobre o suporte do NASF e matriciamento nos
casos complexos e a enfermeira Daniela traz a
questdo prética da fragilidade da unidade pela
auséncia do servico do NASF. Lembra ainda que
se o objetivo da ESF, como atencio bdsica, é di-
minuir a necessidade do idoso permanecer sendo
atendido em servicos de saude de alta comple-
xidade, a presenca do NASF poderia contemplar
esse objetivo e ressalta a necessidade da multidis-
ciplinaridade na aten¢do primadria, além do mé-
dico, do enfermeiro e do agente comunitério de
saide.

Importante salientar que ao longo do dis-
curso dos profissionais nao foram relatadas si-
tuagdes em que fosse utilizada a rede de atencio
psicossocial ou outras redes de suporte de sat-
de e suporte assistencial para a realizacio de um
cuidado integral. Os encaminhamentos citados
foram relacionados a especialidades de saude que
tratam da demanda biolégica da doenga, como a
neurologia.

A médica Laura, numa perspectiva diagnosti-
ca, considera que os sintomas podem ser percebi-
dos a partir de trés vias: queixa do usudrio idoso,
do familiar e percep¢do do proprio profissional de
satide ao acompanhar longitudinalmente a fami-
lia, reconhecendo as mudangas e as falas tipicas do
inicio do processo demencial. O médico Jodo des-
creve que a demanda surge: na queixa de que o
paciente td esquecendo alguma coisa, que td vendo
mudangas no paciente, ou que acha que é teatro
do paciente. Os médicos entrevistados citaram a
aplicagdo de testes de rastreio Mini-Exame do Es-
tado Mental - MEEM para avaliagdo diagnéstica
em caso de suspeita de deméncia. O médico Jodo:
no percurso diagnéstico e ao longo do cuidado gos-
to de encaminhar o paciente para neurologia para
avaliagdo. Teipel et al.** mostraram a importin-
cia de se utilizar teste para avaliacdo de sintomas
em pacientes com deméncia como: Inventario
Neuropsiquidtrico (NPI), MEEM para cognicdo

global, QoL-AD para qualidade de vida, escala de
Utilizagdo de Recursos na Deméncia (RUD) para
custos na deméncia e escala para avaliar estresse
do cuidador.

O discurso da ACS Leticia exemplifica como
surgem as demandas espontineas dos usudrios:
me procuram para falar: olha, o meu pai foi ld no
neurologista e ele pediu uma tomografia. Refere-
se, portanto, 8 demanda por exames, inclusive
daqueles que frequentam outros servigos ambu-
latoriais da saude suplementar ou para buscar a
medicagdo que neurologistas prescreveram e que
sdo fornecidos pela unidade de satude. A ESF ain-
da é percebida de acordo com o modelo cléssico
de assisténcia a doengas em suas demandas es-
pontaneas, corroborando com a critica de Sousa
e Hammann®, quando afirmam que as a¢des de
saide continuam sustentadas no tripé: médico,
equipamentos (exames e procedimentos) e me-
dicamentos, e ndo conseguem mudar a logica
organizativa dos servigos e dos sistemas de satde.

Eixo Conceitual — Limita¢des da ESF para a
atencdo ao idoso demenciado

Nucleos significantes: barreiras para o

cuidado e propostas de intervenc¢ao

Em termos de barreiras para o atendimen-
to do idoso com deméncia e seus familiares na
ESE a ACS Leticia relata que a equipe é reduzida,
principalmente por ter poucos residentes de medi-
cina para realizarem as visitas domiciliares. Neste
mesmo sentido, 0 médico Jodo ressalta a agenda
cheia do médico [...] quantitativo de pacientes com
outros diagnésticos acaba infelizmente sendo mais
importantes do que a deméncia. Jodo relata que
em diversas situagdes hd necessidade de desmar-
car visitas domiciliares para os idosos demencia-
dos em fun¢ao de doengas mais agudas, como
gestante de alto risco.

A enfermeira Daniela entende como barreira
as dificuldades relacionadas a humanizagao 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 pressao para
cumprir a meta e ndo perder o emprego. Diante
desta condigdo, o trabalho termina tendo como
foco as demandas imediatas dos pacientes: Ah, é
uma receita que vocé precisa? Entdo, toma.

O ACS Mauricio destaca a problemadtica 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 préxima e por
nio ter condi¢des de se locomover de 6nibus ou
por longos trajetos, além de muitas vezes nao dis-
por de recursos financeiros para tal.

O médico Jodo encontra dificuldades na par-
ceria com o cuidador: as vezes vocé tenta manter
contato com o familiar e isso leva um ano. Ele re-
lata situa¢des nas visitas domiciliares em que na
sua concep¢ao ndo chega a considerar negligén-
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 questdes de satde da
familia do idoso, que necessitam de acompanha-
mento psicossocial para serem apoiados, orienta-
dos e cuidados, prevenindo situacdes de violén-
cia contra o idoso. Minayo® ressalta que no seio
familiar a violéncia ¢ de dificil diagnéstico, os
idoso muitas vezes negam e de acordo com as de-
nuncias, negligéncia, abuso psicoldgico e abuso
financeiro e patrimonial s3o os mais ocorridos.

Os ACSs por estarem presentes na comuni-
dade e na visita domiciliar percebem as mudan-
¢as estabelecidas na dindmica familiar. Segundo
Mauricio alguns idosos: ds vezes ficam agressivos,
das vezes porque ndo querem tomar um banho, e
(o familiar) tem que contornar aquela situagio;
é muito dificil para aquele que estd cuidando. As
dificuldades de compreender o processo demen-
cial, muitas vezes por falta de instrugdo, e a limi-
tagdo socioeconOmica da familia sio descritos
pela médica Laura como barreiras para a realiza-
¢d0 de um cuidado adequado.

O ato de cuidar aos poucos se torna uma
atividade complexa. Aparecem sentimentos difi-
ceis de manejar, acarreta privacdo e modificacdo
do estilo de vida do cuidador. A doenga segue
um percurso que vai além do evento biologico
propriamente dito, evidenciando construgdes
psicoldgicas e socioculturais permeadas de sig-
nificados e interpretagdes por parte dos que vi-
venciam e dos que mantém rela¢des de cuidado
com o idoso®. As constru¢des subjetivas acerca
do cuidado impactam diretamente na qualidade
da relagdo estabelecida entre cuidador e cuidado;
associar o cuidado como um peso torna a experi-
éncia algo dificil de suportar.

Neste sentido os entrevistados trouxeram em
seu discurso a importéncia do vinculo entre os
profissionais de satide e os idosos e seus fami-
liares cuidadores. O médico Jodo relata: quando
um paciente cria um vinculo com vocé, adere ao
tratamento muito melhor; quando ele gosta do pro-
fissional se sente mal até em ndo fazer o tratamento
[...] ele acredita em vocé, ele sabe que vocé estd ali

para ajudd-lo. Cecilio” sobre o cuidado aponta
a competéncia técnica, a postura ética profissio-
nal e a capacidade de construir vinculos como os
principais elementos na atua¢do do profissional
de saide.

A enfermeira Daniela destaca a dificuldade
de construir vinculo com o idoso demenciado
que tem alteragbes cognitivas que impedem a
comunica¢io entre profissional e paciente. Per-
cebe como estratégia a manuten¢do do vinculo
também com os familiares cuidadores, se apro-
ximando mais do paciente, j& que os familiares
conseguem interpretar seus comportamentos e
identificar suas necessidades: Vocé vé sim que é
produtivo, vocé falar, vocé vé que por mais que eles
esquecam, eles tém uma referéncia sua.

O cuidado dos familiares cuidadores é tdo pri-
mordial quanto o do idoso demenciado no cui-
dado da satde da familia. A ACS Leticia destaca
sempre oferto vaga no atendimento para os fami-
liares do idoso, convoco para grupo de hipertensos
e diabéticos, vejo a familia como um todo. Alguns
entrevistados perceberam o cuidado do cuidador
como o suporte de conscientiza¢gdo para motivar
o tratamento do idoso com deméncia evitando
assim uma piora do quadro. A médica Laura per-
cebe que alguns cuidadores tém dificuldades para
cuidar de si, e que: tentar conscientizar a familia
de que precisa haver um cuidado individual, pre-
cisa de um asseio individual, é um trabalho muito
drduo, porque geralmente quem tem um idoso na
familia vive para isso. A médica revela este meu
olhar atual é muito especializado, que nao é o olhar
que tinha hd trés, uma mudanga de perspectiva a
partir do seu ingresso na satide da familia.

Pesquisas internacionais®?° apresentaram
barreiras para o cuidado integral coincidentes
com as colocagdes dos entrevistados e outras que
nos pareceram importantes mencionar: proble-
mas na comunicagdo com especialistas em saide
mental, limitagdes no tempo, falta de familiari-
dade com os recursos da comunidade e a dificul-
dade dos profissionais em lidar com mudangas.
Alguns autores?®?! também sinalizaram a neces-
sidade de uma assisténcia domiciliar em casos
de dificuldade de deslocamento. A articulagdo de
um modelo de cuidado mais holistico foi apre-
sentada por Apesoa-Varano et al.*?, assim como a
carga emocional e as questdes juridicas envolvi-
das no cuidado do idoso com deméncia.

Diante destas barreiras, alguns entrevistados
propuseram como solugdes: a redu¢do da quan-
tidade de pacientes atendidos por cada equipe
de saude da familia, para 1.500 usudrios, pois
poderiam coordenar melhor o acolhimento e



fortalecer o vinculo; a participa¢do de outras es-
pecialidades, como: a fisioterapia e a psicologia
na equipe multidisciplinar da unidade bésica de
satde da familia para a realizacdo de visitas do-
miciliares.

Consideragoes finais

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

As significagdes acerca do processo demencial
refletem os niveis mais avancados da doenca e os
cuidados realizados sdo vistos como paliativos.
No que se refere ao diagndstico, os médicos entre-
vistados citaram o teste de rastreio minimental, a
aten¢do as queixas do idoso, do familiar, a percep-
¢d0 do proprio profissional de satde ao acompa-
nhar a familia e os médicos destacaram a impor-
tancia da rede de referéncia com neurologia.

As demandas espontaneas 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 deméncia, a percep¢io do
cuidado como um peso e as limitagdes socioe-
condmicas foram aspectos descritos como inten-
sificadores do processo demencial. A criagdo de

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

A grande demanda de atendimento e a prio-
ridade dada a situa¢des agudas, a auséncia dos
profissionais de apoio, como psicélogos e fisio-
terapeutas, as dificuldades na percep¢do da sin-
gularidade e na constru¢do do vinculo diante
foram percebidas como barreiras no cuidado na
deméncia. Outro ponto percebido foi o ndo esta-
belecimento de uma rede de cuidados com ou-
tros servigos publicos, privados ou comunitérios.

O modelo de atengdo a satide da familia em
sua teoria é um dispositivo de saide publica com
possibilidade de intervencdo e cuidado integral
para questdes do idoso demenciado e de seus
familiares por vislumbrar o “individuo em rela-
¢30”, em contraposi¢do ao “individuo biolégico”
como cita Merhy?, no entanto a pratica do servi-
¢o analisada neste estudo demonstra que modelo
biomédico hegemoénico permanece ditando as
regras no processo de trabalho da ESE Grande
demanda de atendimentos por equipe e o foco no
tripé medicacdo, exames e médico, auséncia do
suporte do NASF, da rede de atengdo psicossocial
e toda a possibilidade de formacio de rede comu-
nitdrias de cuidado, acabam limitando o cuidado
e proporcionando medidas paliativas de cuidado.
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