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RESUMO

O cuidado na atencdo primaria perpassa por todas as etapas de vida do ser
humano, e cada vez mais existe uma preocupacdo com a saude do idoso,
decorrente da transicdo demogréafica, que eleva este contingente, ocasionando
maior prevaléncia de doencas crdnicas. Entre estas, o aumento dos casos de
deméncia esta previsto em escala mundial, desafiando a busca de desenvolvimento
de abordagem e terapéutica adequadas desses casos que sejam iniciadas e
acompanhadas pela Atencdo Priméria a Saude (APS), responsavel pela geréncia
deste cuidado, por meio de trabalho transdisciplinar, abrangendo diversos saberes e
praticas de saude. Objetivou-se neste estudo abordar os conhecimentos das acfes
educativas que promovam o cuidado integral a pessoa com deméncia na atencao
primaria em saude, na perspectiva de educacao permanente em saude. Tratou-se
de uma pesquisa-acdo, com abordagem qualitativa. A metodologia consistiu na
formacéo de grupo de 18 profissionais da APS, na Unidade de Atencao Primaria em
Saude Edmar Fujita, no municipio de Fortaleza, Ceard, no nordeste brasileiro. As
etapas da pesquisa-acao seguida segundo Thiollent (2015), em que se dividiu em
fases exploratéria, onde houve a caracterizacado a partir do perfil dos participantes e
o diagndstico situacional por meio de questionario semiestruturado; planejamento,
acao e avaliacdo, com aplicacado de intervencao educativa, pela realizacdo de roda
de conversa, seminarios e oficinas; finalizando com a elaboracdo de uma proposta
de linha de cuidado integral para pessoas portadoras de deméncia na atencao
primaria, plano de acdo em um Projeto Terapéutico Singular e a elaboragéo de Eixos
de Cuidado com os passos a serem seguidos pela equipe da Estratégia Saude da
Familia (ESF) na Atencédo Primaria em Saude. A avaliacdo transcorreu em todas as
etapas do processo. Foi utilizado o Diario de Campo, importante para avaliacdo das
diversas fases do processo de pesquisa-acdo. Com o término dos trabalhos, em
estudo das falas, constamos a evolucdo do conhecimento e a aquisicdo de novos
saberes pelos participantes da pesquisa. Torna-se necessario o apoio da gestdo e
aporte de recursos financeiros e logisticos para implementar estas estratégias, pois
evidéncias corroboram para a importancia do cuidado integral a pessoa com
deméncia. Conclui-se pela necessidade de fortalecer a educagdo permanente na
qualificacdo dos profissionais da ESF para a atencdo a pessoa com deméncia na

direcdo de uma clinica ampliada, humanizacdo, organizacdo da linha de cuidado



integral e empoderamento da equipe para agir na melhoria da sobrevida destas
pessoas, conduzindo acdes efetivas que contribuam para reduzir gastos financeiros
pelas familias e sociedade, diminuir o avanco da doenca e consequente

institucionalizacao.

Palavras-chave: Deméncia. Atengdo Primaria a Saude. ldosos. Assisténcia Integral

a saude. Estratégia Saude da Familia.



ABSTRACT

Care in primary care permeates all stages of life of the human being, and there is an
increasing concern about the health of the elderly, due to the demographic transition,
which raises this contingent, causing a higher prevalence of chronic diseases.
Among these, the increase in cases of dementia is predicted worldwide, challenging
the search for development of appropriate approach and therapeutics of these cases
that are initiated and accompanied by Primary Health Care (PHC), responsible for
the management of this care through transdisciplinary work, covering diverse
knowledge and health practices. The objective of this study was to discuss the
knowledge of educational actions that promote comprehensive care for people with
dementia in primary health care, from the perspective of permanent health education.
It was an action research with a qualitative approach. The methodology consisted of
the formation of a group of 18 APS professionals in the Primary Health Care Unit
Edmar Fujita, in the city of Fortaleza, Ceara, in northeastern Brazil. The steps of the
action research followed according to Thiollent (2015), where it was divided into
exploratory phases, where the characterization was based on the profile of the
participants and the situational diagnosis through a semi-structured questionnaire;
planning, action and evaluation, with application of educational intervention, by the
conduct of conversation, seminars and workshops; ending with the elaboration of a
proposal for a comprehensive care line for people with dementia in primary care, a
plan of action in a Unique Therapeutic Project and the elaboration of Axes of Care
with the steps to be followed by the Family Health Strategy (FHS) team in Primary
Health Care. Evaluation took place at all stages of the process. The Diario de Campo
was used, important for evaluating the various phases of the action research
process. With the end of the work, in the study of the speeches, the evolution of
knowledge and the acquisition of new knowledge by the participants of the research
were recorded. It is necessary to support the management and financial and
logistical resources to implement these strategies, as evidences corroborate the
importance of comprehensive care for the person with dementia. It is concluded that
there is a need to strengthen the permanent education in the qualification of the FHS
professionals to care for the person with dementia in the direction of an extended
clinic, humanization, organization of the integral care line and empowerment of the

team to act to improve the survival of these people, leading to effective actions that



contribute to reduce financial expenditures by families and society, reduce disease
progression and consequent institutionalization.

Keywords: Dementia. Primary Health Care. Elderly. Comprehensive health care.
Family Health Strategy.
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1 INTRODUCAO

Estudo realizado por uma demanda do Mestrado Profissionalizante de
Saude da Familia, em Fortaleza, no Ceara, que teve como motivagdo a importancia
do cuidado integral em saude a pessoas com deméncia em uma Unidade de
Atencédo Primaria a Saude (UAPS).

Como médica da Estratégia Saude da Familia (ESF), tive uma formacéo
voltada para saude publica e coletiva, com varios trabalhos realizados neste campo
desde o periodo da graduacéo. Apos o término da faculdade, assumi uma equipe da
ESF, em que houve a necessidade de trabalhar com o idoso. A dificuldade do
reconhecimento de que a atencéo e gestdo do cuidado destes pacientes precisaria
ser assumida pela Equipe de Saude da Familia (eSF) contribuiu, para que durante
os dezoito anos de trabalho na implantacdo desta nova forma de fazer medicina
integral e humanizada, fosse desenvolvida uma diferente abordagem ao idoso, para
outros profissionais que estavam iniciando. Foram, entdo, surgindo demandas
guanto ao cuidado desta parcela da populacado e solicitacdes para auxiliar e orientar
no cuidado as pessoas vivendo com deméncia. Em minha experiéncia, com esta
nova demanda cada vez mais prevalente, participei de cursos e atualizagcdes na
area.

Durante minha atuacdo, na UAPS Edmar Fujita, pude perceber maior
numero de idosos, totalizando 935 (novecentos e trinta e cinco). Todos vivendo na
area de abrangéncia, destes, 14 (catorze) vivendo com deméncia. Um caso me
mostrou que precisamos urgentemente mudar o cuidado a estes pacientes. Dona
Alice, 72 anos, benzedeira, colaboradora na comunidade e na unidade de saude,
moradora da area de abrangéncia da UAPS, teve suspeigdo de deméncia em uma
consulta, sendo logo solicitados exames laboratoriais e de imagem e encaminhada
para unidade de referéncia. Com a dificuldade de cuidado dentro da familia, na
comunidade e, também, de conseguir a consulta de referéncia e realizar exames,
teve uma rapida evolucdo para desorientagao, sintomas psicoticos, prostracao e
depois 6bito. Diversos questionamentos surgiram sobre a evolugdo do quadro desta
paciente, o que poderia ter sido feito para evitar este desfecho. O que nés, enquanto
Atencao Primaria, podemos atuar para melhorar o cuidado e retardar a progressao
da doenga. A partir desta vivéncia, levantei alguns questionamentos: qual a situagao

atual em termos de conhecimentos, saberes e necessidades dos profissionais da
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ESF para o cuidado as pessoas com deméncia? Como acontece a clinica do
cuidado a essas pessoas? Quais processos/agoes educativas precisam ser
implementadas para que ocorra o cuidado integral as pessoas com deméncia na
atencgao primaria?

A partir dessa necessidade, tornou-se prioridade a mudancga do cuidado a
pessoas com deméncia. Para esta pesquisa, foram realizadas consultas em bases
de dados Literatura Latino Americana e Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS ),
Scientific Electronic Library On-line (Scielo ), Scopus e Medical Literature Analysis
and Retrieval System On-line (MEDLINE ), no periodo de dezembro de 2014 a
setembro de 2016, através dos descritores controlados “deméncia”, “Atencéao
Primaria a Saude”, “idosos” e “prevencao”, resultaram em uma producédo cientifica
incipiente no Brasil, sendo encontrados seis artigos. Na utilizacdo do descritor
“atengao basica”, o sistema de busca direcionou a pesquisa para “atengéo primaria a
saude”. Quando considerado os dois termos “atencdo primaria a saude” e
“‘deméncia”, foram localizados numero maior de estudos no ambito internacional,
com 632 artigos, notadamente em Cuba, Portugal, Franca e india. Para este estudo,
analisaram-se na integra 32 textos que tratavam de assuntos importantes para o
desenvolvimento desta pesquisa, citando Educacdo Permanente em Saulde,
Deméncia, Clinica Ampliada e Pesquisa-acao.

Dentre os estudos analisados, constatou-se, notadamente, a alteracdo na
epidemiologia mundial e nacional. A longevidade é, sem duavida, um triunfo da
ciéncia. Ha, no entanto, importantes diferencas entre os paises desenvolvidos e os
paises em desenvolvimento. Enquanto, nos primeiros, o envelhecimento ocorreu
associado as melhorias nas condi¢cdes gerais de vida, e de forma gradual, nos
outros, esse processo acontece de forma rapida, sem tempo para reorganizacao
social e da area de saude para atender as novas demandas emergentes. Para 0 ano
de 2050, a expectativa no Brasil, bem como em todo o mundo, é de que existirdo
mais idosos do que criancas abaixo de quinze anos, fendbmeno nunca antes
observado (BRASIL, 2006).

Na area da saude, essa rapida transicdo demogréafica e epidemiologica
traz grandes desafios, pois é responsavel pelo surgimento de novas demandas de
saude, especialmente a “epidemia de doengas cronicas e de incapacidades
funcionais”, resultando em maior e mais prolongado uso dos servigcos de saude
(DUARTE, 2012, p. 02).
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O envelhecer ndo acontece igual para todos, cada um avanca a idade de
forma diferenciada. Pode haver um senhor de noventa anos com um corpo de
sessenta e 0 inverso também acontece. Diversos fatores influenciam neste
processo, acfes internas e externas ao individuo contribuem para esta
diferenciacdo. Assim, os fatores também determinam se o envelhecimento seré
fisioldgico ou patoldgico.

A velhice é por si s6 um processo de declinio que pode ser caracterizado
por dois aspectos: senescéncia e senilidade. A senescéncia refere-se ao periodo em
que h& um declinio fisico e mental lento e gradual, que é uma fase normal da vida de
um individuo sadio e que, geralmente, inicia-se depois dos 65 anos. Por outro lado,
senilidade é doenca, cujo idoso perde a capacidade de memorizar e prestar atencao,
refere-se a fase do envelhecer, em que o declinio fisico € mais acentuado e,
geralmente, é acompanhado de uma desorganizacdo mental (ROSA, 1993).

A senilidade acontece quando este processo acarreta injuria para o
organismo, em diversos niveis e com prejuizo da arquitetura e estrutura do
funcionamento considerado esperado para a idade cronolégica. A manutencédo de
um bom equilibrio corporal é de suma importancia para que o individuo idoso possa
realizar, com qualidade, as suas atividades cotidianas, como a locomocéo pelos
ambientes de convivio ou a simples préatica de ac¢des rotineiras no proprio lar.

AvaliacBes mundiais indicam que o numero total de pessoas que sofrem
de deméncia, em 2010, foi estimado em 35,6 milhdes, e é previsto que este nimero
quase dobre a cada 20 anos — para 65,7 milhdes, em 2030, e 115,4 milhdes, em
2050. O numero total de novos casos de deméncia a cada ano, no mundo, é de
quase 7,7 milhdes, o que implica novo caso a cada quatro segundos (WHO, 2012).

No Brasil, projecfes indicam que a prevaléncia média se apresenta mais
alta que a mundial. Na populacdo com 65 anos e mais, passando de 7,6% para
7,9%, entre 2010 e 2020, ou seja, 55.000 novos casos por ano (BURLA et al., 2013).

Nesse contexto epidemiolégico e considerando o ciclo de vida, a
deméncia surge como sindrome desfuncionalizante, patologia ainda de dificil
diagnéstico, aceitacédo e tratamento. Dificuldades inerentes ao tema e a abordagem
deste acarreta estigma dentro da propria familia, que lida com a pessoa doente,
inicialmente, com atitudes de brincadeira, seguidas de distanciamento e/ou nao

investimento, evoluindo para o isolamento.
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Por ser uma sindrome desfuncionalizante, acarreta uma série de cuidados
que geram custo financeiro, em primeiro momento para a familia e, posteriormente,
para a sociedade. Em 1998, Meek et al. afirmaram que em termos de custos totais
para a sociedade, a DA era a terceira doenca mais cara nos EUA. Estimativas
recentes revelam que os custos associados a deméncia no Reino Unido sdo de 17
bilhbes de euros por ano, custo que esta estimado em 50 bilhGes de euros para
2038 (MCCALLION, 2009).

Veras et al. (2008), ao investigarem 41 familias de portadores com
deméncia residentes no municipio do Rio de Janeiro, constataram que a projecdo de
custos associados aos cuidados de idosos com esta atingia cerca de dois tercos da
renda familiar, encontrando-se aumento de 75% quando os idosos estavam nos
estagios iniciais da doenca e 80% quando outras doencas cronicas foram
consideradas.

Diversas experiéncias mundiais, no ramo da geriatria, estdo em
implantacdo ou desenvolvimento no momento, visando constituir nova abordagem
aos pacientes com doencas cronicas, entre elas a deméncia. Um dos mais recente
que foi divulgado é uma pesquisa em saude internacional para abordar doencas
crbnicas, que estd sendo desenvolvida em Nova Deli, com contribuicdo de varias
escolas mundiais. Interesse de desenvolver um Centro Global para se controlar as
doencas crbnicas, Centro de Controle de Condi¢des Crbnicas (CCCC).

Dentre os projetos deste centro, ha o estudo da viabilidade de treinar os
profissionais de salde da atencdo priméaria, no gerenciamento de condicbes
cronicas, para que 0s especialistas possam ser contactados em outras tarefas
cruciais. Além de traduzir conhecimento existente nas politicas e a¢do, o centro tem
grande oportunidade para descobrir novas causas de doencas, que poderia motivar
ao desenvolvimento de tecnologias de baixo custo para diagnostico e terapéutica.

Em janeiro de 2012, o Nucleo de Geriatria e Gerontologia da Universidade
Federal de Minas Gerais, em parceria com a OPAS/OMS Brasil e o Ministério da
Saude, organizou uma oficina de trabalho sobre o tema “Atengao a Saude do Idoso”.
Entre os pontos de debate, cita-se o conceito de idoso e as etapas deste ciclo de
vida, a perspectiva entre o envelhecimento saudavel e o que é anormal, reconhecer
a APS como centro da atencdo a saude do idoso, devendo esta trabalhar com a

mudan¢ca no modelo de atencdo, adotando e investindo na implementacdo de
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ferramentas, como autocuidado, plano de cuidados, interdisciplinaridade e de
melhoria na referéncia e contra referéncia.

Sem davida com todas estas realidades encontradas nos diversos
estudos percebemos a necessidade de perceber entre 0s nossos pares na APS,
como se encontra o cuidado dispensado a estas pessoas com deméncia. Existe um
cuidado diferenciado? Existe alguma politica diferenciada para se cuidar destas
pessoas? Existe determinado o cuidado ao cuidador? Como esta a abordagem na
Estratégia Saude da Familia?

A APS possui atributos, como universalidade, longitudinalidade e
integralidade, além de profissionais treinados para atender a rede de atencéo e de
apoio dentro do territério, caracteristicas importantes para desenvolver adequada
atuacdo diante de pessoas com deméncia. A APS, na perspectiva das redes de
atencdo a saude, deve cumprir trés funcbes essenciais que lhe imprimem a
caracteristica de uma estratégia de ordenacao dos sistemas de atencdo a saude: a
funcao resolutiva de atender a 85% dos problemas mais comuns de saude; a funcéo
ordenadora, de coordenar os fluxos e contra fluxos de pessoas, produtos e
informacdes nas redes; e a funcdo de responsabilizacdo pela saude da populacéo
usuaria que esta adscrita, nas redes de atencdo a saude, as equipes de cuidados
primérios. A ESF pode utilizar, na proposta do cuidado integral, a Clinica Ampliada
como estratégia ordenadora do cuidado.

A diretriz da Clinica Ampliada na Estratégia Saude da Familia surge
como possibilidade de ampliacdo do objeto de trabalho da atencdo em saude, na
perspectiva de uma clinica do sujeito, na qual pessoas se responsabilizam por
pessoas, gerando a integralidade no cuidado. A utilizacdo de ferramentas, como o
Projeto Terapéutico Singular (PTS), a Equipe de Referéncia e o Apoio Matricial, sdo
proposicdes para disparar mudancas nesta cultura e pratica profissional (CAMPOS,
2006; BRASIL, 2009).

O atendimento em equipe consiste em realizar intervencéo, tendo como
sujeitos de acdo o profissional de saude e o apoiador matricial em coproducéo. A
intencdo € possibilitar a troca de saberes e praticas em ato, gerando experiéncia
para ambos os profissionais envolvidos. A discussao de casos e a formulacédo de
Projeto Terapéutico Singular consistem na pratica de reunides, nas quais participam
profissionais de referéncia do caso em questdo, seja de um usuario ou um grupo

deles, e o apoiador ou equipe de Apoio Matricial. Na APS, geralmente, os casos
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elencados para esse tipo de discussdo sdo aqueles mais complexos, dificuldade
encontrada na abordagem a pessoa com deméncia (BRASIL, 2009).

Este tema suscita reflexées, pois estas praticas no cotidiano da ESF tém
levado pesquisadores a observar, de forma empirica, que os idosos vivendo com
deméncia estdo sem direcionamento do cuidado organizado pela equipe de APS, o
que contraria a Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB) (BRASIL, 2006).

A organizacao do trabalho da equipe para o cuidado integral de pessoas
com deméncia precisa ser implementada na ESF. Destaca-se, neste contexto, a
Educacdo Permanente em Saude (EPS), cuja proposta € o trabalho coletivo como
um sistema de aprendizagem, sendo fundamental desenvolver um didlogo com as
praticas e concepcfes vigentes, de problematiza-las no trabalho de cada equipe
(BRASIL, 2005).

Nesta pesquisa-acao percebemos uma abordagem impar de se trabalhar
educacdo permanente com os profissionais de saude. Onde a Educacédo
Permanente fortalece a ESF, no momento em que cria ambiente de atuacao critica,
reflexiva, propositiva, compromissada e tecnhicamente competente. Pode
potencializar a reorientagdo do modelo assistencial, propiciando mudancas
qualitativas no processo de trabalho em saude. A problematica, atualmente,
enfrentada no ambito da salde necessita de solu¢des sistémicas, que articulem
parcerias interinstitucionais e Inter organizacionais entre os sistemas de saude, suas
redes de servigos e as instituicbes de ensino (ANDRADE et al., 2012).

O que deve ser realmente central a Educacdo Permanente em Saude é
sua porosidade a realidade mutavel e mutante das acdes e dos servicos de saude; é
sua ligacdo politica com a formacdo de perfis profissionais e de servicos, a
introducdo de mecanismos, espacos e temas que geram autoandlise, autogestao,
implicacédo, institucional, enfim, pensamento (disruptura com instituidos, formulas ou
modelos) e experimentacdo (em contexto, em afetividade — sendo afetado pela
realidade/afec¢édo) (CECCIM, 2005).

No presente trabalho discutiremos temas na literatura para maior
compreensao da necessidade de abordagem do tema, assim como o titulo da
pesquisa. Abordaremos ainda a metodologia implementada, assim como o0s
resultados encontrados com a pesquisa.

A pesquisa-acao foi desenvolvida em etapas, seguindo Thiollent, 2015.

Em primeiro momento um reconhecimento da realidade, que leva a mais pesquisa,
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gue acarreta em acdo e avalicdo. Que com a evolucao se intercruzam durante as
etapas. Evoluindo para a aquisicdo do conhecimento por parte dos participantes, a
busca por parte destes da necessidade de continuidade do processo, de se garantir
o envolvimento da gestdo e consequentemente do financiamento deste processo.
Finalizando com a elaboracdo de uma linha de cuidado para abordar deméncia na
Atencédo Priméria a Saude.

E necessario, portanto, imbuidos do conhecimento, das atribuicdes e das
tecnologias envolvidas, atuar para melhoria do cuidado e da gestdo do mesmo,
proporcionando olhar diferenciado a esta parcela da populagdo, ampliagdo do objeto
de saber e intervengdo da Clinica (CAMPOS, 2006). Pensar o cuidado integral a
pessoa com deméncia, a partir da participagcdo dos profissionais da ESF em
interacdo com o meio no qual estas praticas sdo produzidas, € uma das propostas
deste estudo, organizado e referenciado na pesquisa-acdo. Com base no exposto,

declinaram-se os objetivos de investigagao.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

a) Desenvolver acbes de Educacdo Permanente em Saude que
promovam o cuidado integral & pessoa com deméncia na Atencdo

Priméaria em Saude.

2.2 ESPECIFICOS

a) Verificar os saberes e as praticas dos trabalhadores da Estratégia
Salde da Familia para promoc¢ao do cuidado integral as pessoas com
deméncia;

b) Identificar as necessidades dos trabalhadores da Estratégia Saude da
Familia para desenvolver Educacdo Permanente em Saude no cuidado
integral as pessoas com deméncia;

c) Elaborar proposta de linha do cuidado integral das pessoas com
deméncia em uma unidade de Atencéo Primaria a Saude;

d) Descrever as acbes de educacdo permanente, com vistas ao
desenvolvimento de uma Clinica Ampliada na atencdo as pessoas

portadoras de deméncia.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 DEMENCIAS: ASPECTOS CONCEITUAIS, FASES, DIAGNOSTICO,
TRATAMENTO E IMPACTO SOCIOECONOMICO

As deméncias sdo definidas como sindrome clinica que acomete o
cérebro, com carater permanente e progressivo, de deterioracdo das funcbes
corticais superiores, incluindo memoria, pensamento, orientacdo, compreensao,
calculo, capacidade de aprendizagem, linguagem e julgamento, apresentando como
causa multiplas etiologias, suficientemente intensa para interferir nas atividades
basicas e instrumentais da vida diaria, além das profissionais e sociais do individuo
(PAPALEO NETTO; KLEIN, 2007; TALMELLI et al., 2010)

Dentre as doencas que afetam os idosos, a deméncia merece especial
atencdo, uma vez que interfere na capacidade funcional dos idosos. Estimativas
apontam que o numero de casos de deméncia nha América Latina deve aumentar
393% até 2040. No Brasil, o problema afeta cerca de um milhdo de pessoas. O
aumento do numero de casos de deméncia produzird elevados custos
socioeconémicos, 0 que gera preocupacao para instituicbes publicas e governos.
Estudos que subsidiem politicas e acdes de assisténcia a esta populacdo, sédo de
grande relevancia (LUZARDO et al., 2006, p. 593).

A deméncia é uma doenca cronica e progressiva na maior parte com grande
impacto sobre os pacientes e seus familiares. As estimativas atuais indicam
gue 35,6 milhdes de pessoas no mundo vivem com deméncia. Este nimero
deverd duplicar até 2030 e mais do que triplicar até 2050. A prevaléncia
padronizada estimada de deméncia entre pessoas com 60 anos ou mais na
Europa Ocidental, Europa Central e Leste Europeu é de 7,3, 5,8 % e 5,7,
respectivamente. Nos Paises Baixos, 250.000 pessoas sofrem de
deméncia, e a maioria destes pacientes residem na comunidade.

A deméncia principalmente, a de Alzheimer, evolui em trés estagios
hierarquicos que podem sofrer alteracdes. Fase inicial: é caracterizada por sintomas
vagos e difusos, que se desenvolvem insidiosamente, sendo o comprometimento da
memoria 0 sintoma mais proeminente e precoce, em especial a memdria recente.
Fase intermediaria: caracteriza-se por deterioracdo mais acentuada dos déficits de
memoéria e pelo acometimento de outros dominios da cognicdo, como afasia,
agnosia, alteracfes visuoespaciais e visuoconstrutivas e apraxia. O julgamento é

alterado, perdendo a nocado de riscos. Essas alteracbes levam a um progressivo
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declinio funcional, hierarquico de Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD) e
para Atividades de Vida Diéria (AVD). Pode ocorrer ainda agitacdo, perambulacgéo,
agressividade, questionamentos repetitivos, reacdes catastroficas, distarbios do
sono e a denominada “sindrome do entardecer”, ou seja, a ocorréncia de confusao
mental e alteracdes de comportamento, geralmente, proximos do horario do poér do
sol. E, a fase avancada ou estagio terminal: todas as funcdes cognitivas estdo
gravemente comprometidas com dificuldade para reconhecer pessoas e espacgos
familiares. Tornam-se totalmente dependentes para as AVDs. Na fase final,
geralmente, estdo acamados e incontinentes e, normalmente, acabam falecendo por
alguma complicacdo da sindrome da imobilidade.

Existem varios tipos de deméncias: as primarias, que sao decorrentes de
atrofia cortical, sendo o exemplo mais comum a de Alzheimer; as vasculares, que
sdo decorrentes de atrofia subcortical e com a informacgdo de ataques isquémicos,
com breve alteragdo da consciéncia; e as secundéarias que seriam decorrentes de
outras doencas, como hipotireoidismo, AIDS, consumo excessivo de 4alcool,
deficiéncia de vitamina B12, sifilis, entre outras.

O diagnostico precoce da deméncia € um aspecto importante, para que
0s tratamentos existentes possam diminuir a progressdo das perdas cognitivas,
funcionais, sociais e profissionais em pessoas com esse problema.

Necessita-se, entdo, de diagndstico o mais precoce possivel. A avaliacao
cognitiva pode ser iniciada com testes de rastreio, como 0 mini exame do estado
mental e deve ser complementada por testes que avaliam diferentes componentes
do funcionamento cognitivo. Evidéncias de revisdes sistematicas tém demonstrado
que o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) é adequado para deteccdo de
deméncia entre os individuos com suspeita de déficit cognitivo. Para essa finalidade,
podem ser empregados testes breves, de facil e rapida aplicacdo pelo clinico, como
os de memoria (evocacéo tardia de listas de palavras ou de figuras, por exemplo), 0s
de fluéncia verbal (nUmero de animais em um minuto) e o desenho do reldgio.

O quadro cognitivo agrava-se sempre quando existem problemas
emocionais e outros relacionados a alimentacdo, ao descondicionamento fisico, ao
uso inadequado de medicamentos, a ambientes estressantes ou com presenca de
obstaculos a serem transpostos.

Para os individuos com suspeita de sindrome demencial, a combinacao

de uma escala funcional que avalia atividades da vida diaria e um teste cognitivo
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aumenta a acuracia para o diagnéstico dessa doenca em uma populagdo como a
brasileira, ou seja, heterogénea do ponto de vista social e cultural. O Clinical
Dementia Rating (CDR) avalia a cognicdo e o comportamento, além da influéncia
das perdas cognitivas na capacidade de realizar adequadamente as atividades da
vida diaria.

A deméncia ndo tem tratamento especifico. Os sintomas cognitivos sao
tratados com inibidores da acetilcolinesterase e memantina. Os inibidores da
acetilcolinesterase (donepezil, galantamina e rivastigmina) constituem o tratamento
inicial da doenca. Representam a primeira linha terapéutica nos casos leves e
moderados da doenca. Nos casos moderados, a memantina deve ser associada ao
tratamento inicial; e nos casos graves, deve ser utilizada como monoterapia, embora
estudos recentes apontem para continuidade do uso dos inibidores da
acetilcolinesterase nessa fase. Merece destaque o0 tratamento de sintomas
neuropsiquiatricos que, inicialmente, sdo tratados com medidas ndo farmacoldgicas.
As medicacdes utilizadas para o tratamento desses sintomas sdo inibidores da
acetilcolinesterase, antidepressivos, estabilizadores de humor ou neurolépticos, a
depender da qualidade e gravidade. Os estudos publicados até 0 momento mostram
eficAcia minima ou duvidosa para o tratamento desses sintomas.

Quanto ao tratamento ndo farmacol6gico do comprometimento cognitivo,
as intervencdes de reabilitagcdo cognitiva na deméncia deparam-se com dificuldades,
como heterogeneidade de pacientes quanto as alteracbes cognitivas,
comportamentais e familiares, progresséo da doenca, colaboragcéo dos cuidadores.
Diferentes abordagens tém sido experimentadas, principalmente treinamento
cognitivo de habilidades especificas e técnicas gerais.

As técnicas de reabilitacdo cognitiva podem ser indicadas, considerando
que existem evidéncias de sua eficacia em pacientes com DA de gravidade leve a
moderada. O treinamento cognitivo de habilidades especificas (memodria, linguagem)
pode ser til. A reabilitacdo da memodria conta com duas diferentes técnicas: a
orientacdo para realidade e a terapia de reminiscéncias. Algumas técnicas visando
melhoras nas atividades de vida diaria podem ser indicadas (ENGELHARDT at al.,
2005).

Gutieris e Minayo (2010) afirmam que os “cuidados de saude” sao
produzidos em pelo menos dois contextos distintos, porém interrelacionados: a rede

oficial de servigos, que se refere ao saber biomédico-cientifico; e a rede informal,
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representada especialmente pela familia. O cuidado no domicilio com o cuidador

informal acarreta uma melhor qualidade de vida a pessoa vivendo com deméncia.

3.1.1 O cuidado e o cuidador de pessoas com deméncia

De acordo com pesquisa realizada pela OMS, que abordou idosos em
algumas cidades ao redor do mundo, quando estes eram questionados sobre o
“viver em familia”, consideraram ser vantajosa esta convivéncia. Neste sentido,
permanecer com a familia significa ser bem cuidado, ter carinho e manter o status
social. Outros aspectos benéficos apontados pelos idosos séo o respeito na tomada
de decisbes e o auxilio recebido pelos membros da familia (WHO, 2008).

No Brasil, em pesquisa realizada por Santos (2010, p. 90), acerca do
papel do cuidador familiar de idosos dementados, revelou que consideram “um
processo dindmico e multifacetado que ocorre a medida que a doenca evolui e varia
de acordo com as experiéncias pessoais, praticas socioculturais de cada contexto”.

Programas educacionais e treinamento para cuidadores podem melhorar
0 estresse para o0s pacientes e cuidadores. Amenizar alteragdes de comportamento,
pode ser obtido com diversas intervencdes, como musica, passeios e exercicios
brandos. Outras intervencdes podem ser eventualmente Uteis, como presenca
simulada (familiares em fita de audio ou de video) (ENGELHARDT at al., 2005).

Figueiredo et al. (2012), Rocha (Terapeuta Ocupacional) e o Ministério da
Saude, no Caderno de Atengédo Basica n° 19, sugerem adaptacdes ambientais,
instituicdo de rotinas e orientagcdes aos cuidadores, como o uso de musica suave
durante o banho, evitar, a0 maximo, confrontos com o paciente e rigoroso
acompanhamento da data, hora e situacdo em que os sintomas desencadeados pelo
estresse apareceram.

A Academia Brasileira de Neurologia recomenda programas educacionais
e treinamento do cuidador, somados ao suporte psicolégico e dos servicos de saude
e, afirma, que este tipo de intervencdo melhora os niveis de estresse, retardam a
institucionalizagé@o e evitam, muitas vezes, o uso de farmacos (ENGELHARDT, 2005.
p.1104-1112).

A equipe multidisciplinar é fundamental no tratamento ndo farmacol6gico
e no auxilio ao cuidador. O acompanhamento nutricional, fisioterapico e

fonoaudioldgico sdo necessarios em diversos estagios do processo saude doenca
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da deméncia. E as intervencdes de enfermagem séo extremamente importantes em
questdes que giram em torno de habitos de vida, uso adequado dos medicamentos,
cuidados com a pele, hidratacdo e no manejo das intercorréncias clinicas. O
atendimento familiar proporciona discussdes, orientacbes e aconselhamentos que
visam a melhora do cuidado e a prevencdo de problemas. Através desse
atendimento, é possivel identificar, de forma mais eficaz, as necessidades do idoso
demenciado e de seus cuidadores e entdo planejar estratégias de sucesso junto ao
paciente. Permanecer na gestdo do cuidado, até perceber que a familia pode
assumir.

Devido ao 6nus que representa um quadro demencial para o paciente e
seus familiares e na tentativa de melhorar o prognostico pelo diagnéstico precoce, é
fundamental manter elevado indice de suspeita para quadros demenciais,
ponderando qualquer declinio funcional e/ou perda de memoria. O paciente que
apresenta queixas de esquecimento deveria ser avaliado e acompanhado para
observar a sua evolucéao.

Em andlise das caracteristicas da doenca de Alzheimer, é facil
compreender o seu impacto nos pacientes, nas familias e na sociedade. A medida
que a doenca progride, as pessoas perdem a nocdo do espago e do tempo, a
comunicacdo torna-se dificil, perdem autonomia, tornando-se dependentes dos
cuidados de outrem — o cuidador, para realizacdo das mais elementares atividades
de vida diaria. Esta sindrome caracteriza-se também por alteracdes de
personalidade e de comportamento, levando as pessoas a agirem de forma
desadequada, tendo em conta os padrdes sociais comumente aceitos (PORTUGAL,
2009).

A Alzheimer Europe, no ambito do Projeto Eurocode, desenvolveu um
trabalho sobre o impacto socioeconémico da deméncia na Europa. Esse trabalho foi
conduzido pelo Professor Anders Wimo, do Karolinska Institute, na Suécia, e os
resultados publicados, no Dementia in Europe Yearbook (2008), apontam para 0s
seguintes valores, em 2005, quando se estimava a prevaléncia da deméncia na
Europa dos 27, em 6,17 milhdes de pessoas (PORTUGAL, 2009).
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Quadro 1 - Custos totais e anuais da doenca de Alzheimer e de outras formas
de deméncia

Custos Totais Anuais

(em bilhdes de Euros) (em euros)
Diretos 57,3 9,272
Informais 72,7 11,773
Total 130,00 21,045

Fonte: PLANO NACIONAL DE INTERVENCAO AO ALZHEIMER PORTUGAL, 2009

N&do é facil determinar a integral dimensdo dos impactos sociais e
econdmicos desta doenca progressiva, tendo em conta as diferentes exigéncias ao
longo do seu percurso. Desde cedo, os cuidados informais, prestados por familiares,
tém sido entendidos pelos decisores politicos como recurso gratuito. Contudo, esses
cuidados informais representam ponderaveis custos econdmicos para as pessoas e
a sociedade. E, na verdade, o que aconteceria se esses cuidados informais, que
representardo cerca de 80% dos cuidados totais, ndo existissem?

Cuidar de alguém com deméncia pode significar, literalmente, um trabalho
de 24 por 24 horas. Além dos cuidados prestados pelas familias reduzirem a
necessidade de cuidados profissionais, os cuidadores informais deixam de ter tempo
para trabalhar remuneradamente ou para desenvolver qualquer outro tipo atividade,
nomeadamente a de cuidar dos filhos. As pessoas ficam isoladas do convivio social
e familiar e, a medida que a doenca progride, cuidar torna-se um trabalho a tempo
integral. Diversos estudos revelam alarmantes niveis de estresse e depresséo entre
os cuidadores, ndo sendo também desprezivel o impacto a sua saude fisica,
consequente do esforco desenvolvido no desempenho das atividades de vida diaria
a estes pacientes (GUTIERREZ et al, 2014 e SANTOS, 2008)

Segundo o Ministério da Saude, em lei para implantacdo de protocolo
para doenca de Alzheimer, as taxas de incidéncia de DA tém mostrado grande
variabilidade, desde 3,2 por 1.000 pessoas-ano, na India, a 25,2, em Indianopolis,
nos EUA. No Brasil, trés estudos investigaram as prevaléncia e incidéncia desta
doenca, utilizando amostras de idosos de base comunitaria e critérios diagnosticos
atuais. A prevaléncia de deméncia na populagdo com mais dos 65 anos foi de 7,1%,
sendo que a DA foi responsavel por 55% dos casos. A taxa de incidéncia foi 7,7 por
1.000 pessoas-ano, no estudo de Sao Paulo, e 14,8 por 1.000 pessoas-ano, no

estudo do Rio Grande do Sul. Considerando a prevaléncia de deméncia no Brasil e a
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populacao de idosos de aproximadamente 15 milhdes de pessoas, a estimativa para
deméncia é de 1,1 milhdo (BRASIL, 2010).

O paciente com deméncia representa custo direto aos servicos de saude,
por aumento de internacdes hospitalares, maior risco de quedas; além de custos
indiretos, necessidade de um cuidador, familiar em maioria (em geral, alguém deixa
de trabalhar) ou cuidador profissional pago; reducéo da renda pelo proprio paciente.
Os custos incluem: visitas médicas ao longo do tratamento e a época do diagndstico,
tratamento medicamentoso (drogas anticolinesterasicas — fornecidas; memantina —
nao fornecida), tratamento de outras comorbidades, cuidados pessoais, com gastos
aumentando com a fase da doencga.

Segundo a Alzheimer’s Association (2006), o custo anual direto e indireto
€ de US$100 bilhdes. O custo anual médio nos EUA é de: US$18.400 em estagio
leve; US$30.100 em estagio moderado e US$36.132 para estagio grave. Na
Argentina, o custo do paciente vivendo em comunidade € de US$8129 e de
US$14863 em institucionalizados (CASTRO et al).

No Brasil, ttm sido desenvolvidas politicas publicas para o enfrentamento
das situacdes que envolve as populacdes com problemas de saude crénicos, e
reducdo dos custos, sendo o fortalecimento da atencdo primaria considerado uma
das estratégias a serem desenvolvidas (BRASIL,2011).

3.2 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E AS POLITICAS PUBLICAS DE CUIDADO
A PESSOA IDOSA

A Atencao Priméria a Saude (APS) é reconhecidamente uma componente
chave dos sistemas de saude. Isto se fundamenta nas evidéncias de seu impacto na
saude e no desenvolvimento da populacdo nos paises que a adotaram como base
para seus sistemas de saude: melhores indicadores de salde, maior eficiéncia no
fluxo dos usuarios dentro do sistema, tratamento mais efetivo de condi¢cfes cronicas,
maior eficiéncia do cuidado, maior utilizacdo de praticas preventivas, maior
satisfacdo dos usuarios e diminuicdo das iniquidades sobre 0 acesso aos servigos e
o estado geral de saude (STARFIELD, 2002; OPAS, 2011).

Em expansdo por todo o territério nacional, a ESF define-se por um
conjunto de agles e servicos que vao além da assisténcia meédica, estruturando-se

com base no reconhecimento das necessidades da populacédo, apreendidas a partir
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do estabelecimento de vinculos entre os usuarios dos servigos e os profissionais de
saude, em contato permanente com o territério. A organizagdo dos servicos de
salude da Atencao Primaria, por meio da ESF, prioriza acdes de promocao, protecéo
e recuperacdo de saude, de forma integral e continuada. Entre os atributos
encontrados na APS, tém-se a acessibilidade (porta de entrada do servico de
saude), longitudinalidade (continuidade do cuidado - tende a produzir diagnésticos e
tratamentos mais precisos, que reduzem os encaminhamentos desnecessarios para
especialistas e a realizacdo de procedimentos de maior complexidade) (CAMPOS,
2013); integralidade (um dos pilares na construcdo do SUS consagrado pela
Constituicdo Federal de 1988 e possui quatro dimensodes: primazia das acgbes de
promocdo e prevencdo, atencdo nos trés niveis de complexidade da assisténcia
meédica, articulacdo das acdes de promocao, protecdo e prevencdo e abordagem
integral do individuo e das familias) (GIOVANELLA, 2002); a coordenacao entre
niveis assistenciais pode ser definida como a articulagéo entre os diversos servicos
e acdes de saude, de forma que estejam sincronizados e voltados ao alcance de um
objetivo comum, independentemente do local onde sejam prestados. A atencdo
coordenada é justificada e necesséria, porque € cada vez maior o numero de
pessoas que sofrem de mais de uma doenca e recebem cuidados de saude por
trabalhadores de diferentes especialidades. Necessidades de salude sdo bastante
complexas e, em geral, ndo sao adequadamente tratadas por sistemas de saude
caracterizados pela especializacdo e orientacdo profissional isolada (OLIVEIRA,
2013).

O Plano de Cuidados é a estratégia utilizada para organizacdo do
cuidado, em que se definem claramente os problemas de saude do paciente (o
qué?), as intervencdes mais apropriadas para melhoria da saude (como?), as
justificativas para as mudancas (por qué?), quais profissionais (quem?),
equipamentos de saude (onde?), necessarios para implementacao das intervencgdes.
No idoso fragil, todas essas perguntas sdo complexas e multifatoriais, e devem ser
respondidas por uma equipe multidisciplinar, capaz de pensar de forma
interdisciplinar, tendo como ferramentas o Cuidado Baseado em Evidéncias e o
Cuidado Centrado no Paciente. As decisdes clinicas devem considerar as melhores
evidéncias cientificas disponiveis e aplicaveis ao caso e, sobretudo, valorizar as
preferéncias, necessidades, desejos e valores do idoso e de sua familia, ou seja, a
individualizag&o do cuidado (OPAS, 2011; BARDES 2012).
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A Lei n°8.080/90 regulamentou o SUS, dispondo sobre as condi¢des para
a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, acerca da organizacdo e do
funcionamento dos servicos de saude. Em sequéncia, no mesmo ano, a Lei n°
8.142/90 dispbs sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, bem como
a respeito das transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area
da salude. Ambas ainda ndo possuem diretividade a populagdo idosa (BRASIL,
1990a; 1990b).

A primeira politica destinada a populacdo idosa foi criada somente em
1994, quando, recebendo o titulo de Politica Nacional do Idoso, Lei n° 8.842, de 4 de
janeiro de 1994, que dispde sobre a politica nacional do idoso e cria o Conselho
Nacional do Idoso (BRASIL, 1994). Tendo como principal objetivo assegurar 0s
direitos sociais do idoso, criando condicbes para promover autonomia deste,
integracao e participagéo efetiva na sociedade.

O estatuto do idoso garante as pessoas idosas atendimento preferencial
em o6rgaos publicos e privados de servicos; preferéncia na formulacdo e execucao
de politicas sociais publicas; destinacao privilegiada de recursos publicos nas areas
de protecdo ao idoso; formas alternativas de participacdo, ocupacdo e convivio
intergeracional; priorizagdo do atendimento ao idoso por sua familia em detrimento
do asilar; capacitacdo e reciclagem dos recursos humanos em geriatria, gerontologia
e outros (BRASIL, 2011) .

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, aprovada em 19 de
outubro de 2006, pela Portaria 2.528/GM, traz como finalidade primordial: recuperar,
manter e promover a autonomia e a independéncia dos individuos idosos,
direcionando medidas coletivas e individuais de saude, seguindo os principios e as
diretrizes do Sistema Unico de Saulde e as referidas pelo Pacto pela Vida na Saude
do Idoso (BRASIL, 2006d).

Esta politica expressa ainda como desafios a escassez de estruturas de
cuidado intermediario ao idoso no SUS, o numero insuficiente de servicos de
cuidado domiciliar ao idoso fragil previsto no Estatuto do ldoso, a escassez de
equipes multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento em envelhecimento
e saude da pessoa idosa, e a implementacdo insuficiente ou mesmo a falta de
implementacgdo das redes de assisténcia a saude do idoso (BRASIL, 2006d).

Em 2006, foi pactuado entre as quatro esferas da gestao (Unido, Distrito

Federal, Estados e Municipios) o Pacto pela Saude, na Portaria n® 399/GM, de 22 de



36

fevereiro de 2006, com base nos principios constitucionais do SUS, em que se
definiram prioridades articuladas e integradas nos componentes de Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2006c¢).

O Pacto pela Vida define seis prioridades, entre elas a Saude do Idoso,
com objetivo de implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, buscando
acdo integral. As diretrizes apontadas para a saude do idoso s&o: promocdo do
envelhecimento ativo e saudavel; atencéo integral e integrada a salude das pessoas
idosas; estimulo as acles intersetoriais; implantacdo de servicos de atencao
domiciliar; acolhimento preferencial em servicos de salde; assegurar qualidade da
atencdo a saude da pessoa idosa; fortalecimento da participacdo social; formacao
de educacdo permanente; divulgacdo da Politica Nacional da Pessoa ldosa;
promocdo de cooperacdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo ao
idoso; bem como apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL,
2006¢).

O Pacto traz, ainda, como acfes estratégicas a caderneta de saude da
pessoa idosa, 0 manual de atencdo basica a saude da pessoa idosa, 0 programa de
educacdo permanente a distancia na area do envelhecimento e salde do idoso
voltado para profissionais da rede de atencdo basica, a reorganizacdo do
acolhimento a pessoa idosa, a assisténcia farmacéutica, a atencao diferenciada na
internacdo e atencdo domiciliar. Estratégias de enfrentamento, como clinica
ampliada, educacdes permanentes precisam ser construidas junto a APS como se

discutira a seguir.

3.3 AEDUCAGCAO PERMANENTE E A CLINICAAMPLIADA: ESTRATEGIAS
PARA CONSTRUGCAO DA INTEGRALIDADE DO CUIDADO A PESSOA COM
DEMENCIA

A melhoria da salde das pessoas portadoras de condicbes crbnicas
requer transformar um sistema de atencdo a saude que é essencialmente
fragmentado, reativo e episédico, respondendo as demandas de condicbes e
eventos agudos, focado na doenca, em um outro sistema que seja proativo,
integrado, continuo, focado na pessoa e na familia e voltado para promocgéo e

manutenc¢ao da salde.
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Isso exige ndo somente determinar que atencao a saude seja necesséria,
mas definir papéis e tarefas para assegurar que as pessoas usudrias tenham
atencao estruturada, planejada e provida por uma equipe multiprofissional. Significa
introduzir novas formas de atencédo que vao além da consulta presencial face a face,
como atencdo compartiihada a grupo, atencdo continua, atencdo por pares e
atencdo a distancia. Requer, também, monitoramento padronizado e regular, para
gue as pessoas usuarias nao figuem abandonadas depois de deixar uma unidade de
saude (MENDES, 2012).

Tradicionalmente, o setor de saude trabalha com a politica de atencéo e
formacdo de modo fragmentado: salde coletiva separada da clinica, qualidade da
clinica independente da qualidade de gestdo, gestdo separada da atencédo, atencao
separada da vigilancia, vigilancia separada da protecéo aos agravos externos e cada
um desses fragmentos divididos em tantas areas técnicas quantos sejam 0s campos
de saber especializado. Além disso, a predominio da formacao hospitalar, centrada
nos aspectos biologicos e tecnoldgicos da assisténcia individual (BRASIL, 2005).

Essas praticas descontextualizadas acarretam dificuldade de organizar
trabalhos de cuidado integral. A Educacdo Permanente propde que se trabalhe com
coletivos, com pessoas que vivenciam juntas uma experiéncia ou trabalho em
saude. Prop8e que se procure partir do reconhecimento da maneira como cada ator
se posiciona, de que ideias, valores, emocao estdo colocadas na organizacdo das
praticas em questao (BRASIL, 2005).

Segundo Feuerwerker (2014), o homem esta em permanente construcao
e em suas relagbes no cotidiano sempre produzem conhecimentos que interferem
em suas possibilidades de conduzir a vida. O saber cientifico € somente uma parte
desse universo de saberes possiveis e validos. Assim, os adultos mobilizam-se por
buscar novos saberes quando se deparam com problemas que consideram
relevantes, para o trabalho ou a vida.

Para produzir mudancas de praticas de formacéao, gestdo e de atencédo e
de controle social, é fundamental desenvolver capacidade de didlogo com as
praticas e concepcodes vigentes, de problematiza-las — ndo no abstrato, mas no
concreto do trabalho em cada equipe — e capacidade de construir novos pactos de
convivéncia, que aproximem os servicos de salude da gestdo democratica e das
praticas integrais de saude (BRASIL,2005).
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Essa pedagogia - que usufrui de todas as que tém implicado com a
construcdo de sujeitos autodeterminados e comprometidos sécio historicamente com
a construcdo da vida e sua defesa, individual e coletiva — que se veja como
amarrada a intervencdo que coloca no centro do processo pedagogico a implicacéao
ético-politico do trabalhador no seu agir em ato, produzindo o cuidado em saude, no
plano individual e coletivo, em si e em equipe (MERHI, 2005).

A producdo do conhecimento desenvolvida por meio de reflexdo sobre a
prépria pratica no trabalho, construida no coletivo, possibilita a compreensao do
sentido do trabalho — fins, meios e rela¢des sociais — em salde e, na medida de seu
progressivo desenvolvimento, indica novos movimentos necessarios para chegar a
melhoria do processo. Na Educacdo Permanente em Saude, sabendo-se que 0 no
critico detectado é a pessoa com deméncia, podem-se, a partir de espacos
coletivos, elaborar estratégias como caminho que se constréi para que se
aproximem da situacdo desejada. A partir do problema, cuidado da pessoa com
deméncia, e definindo-se as dificuldades inerentes a realizacdo desta gestéo-
atencdo, devem-se tracar planos de acbes, com objetivo de enfrentar estas
dificuldades, construir novos pactos de trabalho, mais préximos da integralidade
(BRASIL, 2005).

Contraponto a clinica tradicional, que se baseava em atendimento
centrado no médico e direcionado para a abordagem de doencas, a clinica ampliada
surge com uma visdo mais ampla do processo saude doenca, havendo
compreensao do sujeito nas dimensdes sociais e subjetivas, e ndo apenas em seus
aspectos bioldgicos. Permitindo, desta forma, além do tratamento da doenca, incluir
promocao e prevencado, o contexto e o proprio sujeito portador da enfermidade. O
trabalho desenvolvido em equipe multi e interdisciplinar possibilita abordagem mais
integral e eficaz, uma vez que todos os aspectos da vida do individuo podem ser
considerados (BRASIL, 2010).

O conceito de Equipe de Referéncia é amplo e veio para colocar o usuério
no centro do processo gerencial e da atencédo. Pode-se tomar como exemplo a
equipe multiprofissional de Saude da Familia, referéncia para uma determinada
populacdo (BRASIL, 2007). No plano da gestéo, esta referéncia facilita um vinculo
especifico entre um grupo de profissionais e certo nimero de usuarios. Isso

possibilita uma gestdo mais centrada nos fins (coprodugdo de saude e de
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autonomia) do que nos meios (consultas por hora, por exemplo) e tende a produzir
maior corresponsabilizacao entre profissionais, equipe e usuarios.

As Equipes de Referéncia surgiram como arranjo de organizacdo e
gestdo dos servicos de saude como forma de superar a racionalidade gerencial
tradicionalmente verticalizada, compartimentalizada e produtora de processo de
trabalho fragmentado e alienante para o trabalhador. Neste sentido, a proposta de
Equipes de Referéncia vai além da responsabilizacdo e chega até a divisdo do poder
gerencial. As equipes transdisciplinares devem ter algum poder de decisdo na
organizacao, principalmente no que diz respeito ao processo de trabalho da equipe
(BRASIL, 2007).

A discusséo de casos e formulacdo de Projeto Terapéutico Singular (PTS)
consiste na pratica de reunides, nas quais participam profissionais de referéncia do
caso em questdo, seja de um usuario ou um grupo deles. Na atencdo bésica,
geralmente, os casos elencados para esse tipo de discussao sao aqueles mais
complexos (BRASIL, 2009).

E preciso reconhecer que a forma tradicional de fazer gestdo (CAMPOS,
2000) tem visao muito restrita do que seja uma reunido. Para que a equipe consiga
inventar um projeto terapéutico e negocia-lo com o usuario, € importante lembrar
que reunido de equipe ndo € um espaco apenas para que uma pessoa da equipe
distribua tarefas as outras. Reunido é um espaco de dialogo e € preciso que haja um
clima em que todos tenham direito a voz e a opiniao.

A Clinica Ampliada engloba: disposicdo para buscar, nos encontros da
clinica, uma percepcéo de si imerso em diversas forcas e afetos (em transformacéo);
buscar articular satisfatoriamente para cada situacdo singular, saberes e tecnologias
diferentes, lidando da melhor maneira com a tendéncia excludente e totalizante de
muitos destes saberes; alguma disposicdo para buscar negociar projetos
terapéuticos com os sujeitos envolvidos, levando em conta as variaveis necessarias
em cada momento; capacidade de lidar com a relativa incerteza (e tristeza) que
estes desafios trazem; e, finalmente, disposi¢ao para trabalhar em equipe e construir
grupalidade, de forma que seja possivel mais facilmente fazer clinica ampliada
(BRASIL, 2009).

A Clinica Ampliada convida a uma ampliagdo do objeto de trabalho, para
gue pessoas se responsabilizem por pessoas. A proposta de Equipe de Referéncia e

Apoio Matricial contribui muito para mudanca desta cultura. Poder pensar seu objeto
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de trabalho como um todo em interagcdo com seu meio € uma das propostas e
desafios aqui colocados (BRASIL, 2009).

A equipe Salude da Familia (eSF) cabe exercitar uma abertura para o
imprevisivel e o novo, e lidar com a possivel ansiedade que essa proposta traz. Nas
situacdes em que s se enxergavam certezas, podem-se ver possibilidades. E nas
que se viam apenas igualdades, podem-se encontrar, a partir dos esforcos do
Projeto Terapéutico Singular, grandes diferencas.

O PTS é um conjunto de propostas de condutas terapéuticas articuladas,
para um sujeito individual ou coletivo, resultado da discusséo coletiva de uma equipe
interdisciplinar, com Apoio Matricial, se necesséario. Geralmente, é dedicado a
situagdes mais complexas. No fundo, € uma variagao da discussao de “caso clinico”.

Nos casos de “prognoéstico fechado”, ou seja, de usuarios para os quais
existem poucas opcgdes terapéuticas, como no caso dos usuarios sem possibilidade
de cura ou controle da doencga, como no caso de pessoas com deméncia, € mais
facil ainda para uma equipe eximir-se de dedicar-se a eles, embora, mesmo nesses
casos, seja bastante evidente que é possivel morrer com mais ou menos sofrimento,
dependendo de como o usuério e a familia entendem, sentem e lidam com a morte.
O PTS, nesses casos, pode ser importante como ferramenta gerencial, uma vez em
que constitui um espago coletivo, em que se pode falar do sofrimento dos
trabalhadores em lidar com determinada situagdo. A presuncdo de “nao
envolvimento” compromete as agdes de cuidado e adoece trabalhadores de saude e
usuarios, porque, como se sabe, € um mecanismo de negacao simples, que tem
eficiéncia precaria. O melhor é aprender a lidar com o sofrimento inerente ao
trabalho em saude de forma solidaria na equipe, ou seja, criando condi¢cdes para
gue se possa falar dele quando ocorrer (BRASIL, 2009).

Entre as diversas fases do PTS, podem-se citar: definir hipéteses
diagnésticas: este momento devera conter avaliacdo organica, psicologica e social
gue possibilite conclusdo a respeito dos riscos e da vulnerabilidade do usuério. O
conceito de vulnerabilidade (psicoldgica, organica e social) € muito Gtil e deve ser
valorizado na discusséo; definicho de metas: uma vez que a equipe fez os
diagnésticos, ela faz propostas de curto, médio e longo prazo, que serdo negociadas
com o sujeito doente pelo membro da equipe que tiver um vinculo melhor; divisdo de
responsabilidades: é importante definir as tarefas de cada um com clareza. Uma

estratégia que procura favorecer a continuidade e articulagdo entre formulacao,
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acOes e reavaliacdes e promover dinamica de continuidade do Projeto Terapéutico
Singular é a escolha de um profissional de referéncia, o que articula e “vigia” o
processo (BRASIL, 2007).

A partir da percepcdo da complexidade do sujeito acometido por uma
doenca, o profissional pode perceber que muitos determinantes do problema nao
estdo ao alcance de intervencbes pontuais e isoladas. Fica clara e evidente a
necessidade do protagonismo do sujeito no projeto de sua cura: autonomia.

Os saberes e as préticas dos profissionais de saude sao determinados a
partir de aprendizado adquirido a partir de orientacdes técnicas, fragmentadas e
prescritivas, sem ponderar a multidimensionalidade do cuidado, principalmente em
relacdo aos aspectos sociais, culturais e historicos do idoso, da familia e dos
proprios cuidadores. Sendo avaliado que muitos saberes e praticas determinados
pelo senso comum ou por saberes adquiridos a partir da pratica com outros
pacientes ou familiares destes. Nao havendo padrdo de orientagbes (MORAIS,
2009).

A EPS e a diretriz da clinica ampliada sdo estratégias para mudar a
clinica fragmentada que se encontra neste momento de crise na saude, ainda muito
centralizado no atendimento do médico, e elas apoiam a pesquisa-a¢do, como tipo
de pesquisa, pois sao referenciais que estdo de acordo com 0 que se deseja
trabalhar - participacéo, coletividade, democratizacéo, para transformar a realidade

encontrada no cuidado da pessoa com deméncia.

Figura 1 - Esquema representativo nainterrelagcao entre trabalho, atividade

educativa e aprendizagem no cuidado integral a pessoas com deméncia

Realizar aprendizagem
significativa no trabalho

Pensar as EPS . .
praticas educativas Construir agao
vivenciadas educativa no trabalho

Fonte: Elaborado pela autora.



42

4  PERCURSO METODOLOGICO

4.1 ASPECTOS TEORICO-METODOLOGICOS DA PESQUISA-AGAO

A pesquisa-a¢cdo é um tipo de pesquisa social com base empirica que é
concebida e realizada em estreita associacdo com uma agao ou a resolucdo de um
problema coletivo e na qual os pesquisadores e participantes representativos da
situacdo ou do problema estdo envolvidos de modo cooperativo ou participativo
(THIOLLENT, 2015).

A pesquisa-acdo busca unir a pesquisa a acado ou pratica, isto é,
desenvolver o conhecimento e a compreensdo como parte da pratica. Assim, “é uma
forma de investigacdo-acdo que utiliza técnicas de pesquisa consagradas para
informar a acdo que se decide tomar para melhorar a pratica” (TRIPP, 2005, p.447).
Consiste, portanto, em uma pesquisa participante engajada, significando uma
maneira de fazer pesquisa em situacdes nas quais se é uma pessoa da pratica e se
deseja melhorar a compreenséao desta ou o seu modo de fazer (TRIPP, 2005).

O pesquisador, na pesquisa-acdo, descobre que “nao se trabalha sobre
0S outros, mas sempre com os outros” (BARBIER, 2007, p.19). Neste sentido, o
problema nasce de um contexto preciso, no caso do estudo em pauta, as agdes
educativas que promovam um cuidado integral a pessoa com deméncia, poderao ser
desenvolvidas junto com equipe da atencao primaria.

A investigacdo parte de um problema especifico identificado em um
ambiente real, o que demanda descricédo tanto do problema quanto do contexto em
qgue ele ocorre, sem excessos da postura convencional ao nivel da observacéo,

processamento de dados, experimentacdo (THIOLLENT, 2015).

Figura 2 - Esquema representativo de pesquisa-acao
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Fonte: Thiollent, 2015
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O pesquisador atua e faz parte do ambiente da pesquisa, relatando suas
impressdes sobre o problema e as solugdes investigadas. Este ndo se coloca como
um observador afastado do objeto de pesquisa, mas deliberadamente interfere com
acOes e integra-se aos membros da instituicdo onde a pesquisa € realizada
(THIOLLENT, 2015).

Na pesquisa-acdo, ha um constante vaivém entre as fases da pesquisa,
pois consiste em uma abordagem em espiral, de uma pesquisa em acéo (BARBIER,
2002), incluindo a dinamica dos pesquisadores e seu relacionamento com a situacao
pesquisada. Para Thiollent (2011, p. 144), “[...] na pesquisa-agdo, com frequéncia, a
hip6tese é de natureza qualitativa e, na maioria dos casos, ndo envolvem nexos
causais entre as variaveis”. Assim, o0 que se pode, a guisa de delineamento, é
apresentar alguns conjuntos de acdes que embora ndo ordenados no tempo, pode
ser considerado como etapas da pesquisa-acéo (GIL, 2002).

Neste estudo, foi assumido o referencial de Thiollent (2015) que divide o
processo da pesquisa-acdo em quatro fases: exploratoria, principal ou planejamento,
de acdo, e por ultimo, a avaliacdo, descritas mais adiante.

Foi considerada a relagcdo entre os objetivos praticos e os de
conhecimento. Os objetivos préaticos visam contribuir para o0 melhor equacionamento
possivel do problema considerado, no caso em estudo o cuidado integral a pessoa
com deméncia e 0s objetivos de conhecimento, voltados para obtencdo de

informacd@es, incluindo um objetivo propositivo.

4.2 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de pesquisa exploratéria, com abordagem qualitativa, utilizando
como método a pesquisa-acdo. A pesquisa qualitativa responde a questdes muito
particulares. Ela se ocupa, nas Ciéncias Sociais, com um nivel de realidade que nédo
pode ou ndo deveria ser quantificado. Ou seja, trabalha com o universo dos
significados, dos motivos, das aspiragbes, das crencas, dos valores e das
atitudes. Esse conjunto de fendbmenos humanos é entendido aqui como parte da
realidade social, pois 0 ser humano se distingue n&o so por agir, mas pensar sobre o
que faz e por interpretar suas agoes dentro e a partir da realidade vivida e partilhada
com seus semelhantes (MINAYO, 2010).
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O caréater formativo dessa modalidade de pesquisa esta implicito no
processo, pois o0 sujeito participa da tomada de consciéncia das transformacdes que
foram ocorrendo em si proprio e no processo. E também por isso que essa
metodologia assume o carater emancipatorio e empoderador, pois mediante a
participacdo consciente, 0s sujeitos da pesquisa passam a ter oportunidade de se
libertar de mitos e preconceitos que organizam suas defesas, se sujeitando a
mudancas e reorganizando a autoconcepc¢ao de sujeitos historicos.

Independentemente das técnicas a serem utilizadas, ha que se caminhar
para uma metodologia que instaure no grupo uma dinamica de principios e praticas
dialdgicas, participativas e transformadoras. Elaborar ag¢fes educativas com
perspectiva transformadora requer a construcdo compartilhada entre os profissionais
da equipe da ESF, desde a identificacdo do problema, sua explicacdo até as acbes
para reorganizacao do trabalho.

A pesquisa-acao que aqui se propds, busca ao mesmo tempo, conhecer e
intervir na realidade pesquisada. Essa implicacdo entre pesquisa e acdo faz com
gue a pesquisadora, como especialista na situacdo problematizadora, ndo assuma
uma postura de neutralidade e controle das circunstancias da pesquisa (ENGEL,
2000).

4.3 LOCAL E PERIODO DE ESTUDO

O estudo teve como cenario a Unidade de Atencdo Priméaria de Saude
(UAPS) Edmar Fuijita, localizada na Regional VI, no municipio de Fortaleza. Por ter
posicdo estratégica, por ser Unidade de Referéncia nesta Regional. Localizada em
area urbana, tendo como territorio area extensa definida como riscos 1, 2 e 3, na
maioria, bastante carentes. Abrange populacdo de 11.316 pessoas, destas
cadastradas, 995 sao idosos e 14 apresentam diagnostico confirmados de

deméncia.
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Figura 3 - Mapa da Regional VI

Fonte: Mapa de Fortaleza

Como critério de escolha desta unidade, cita-se ser de referéncia dentro
da Regional VI, estar envolvida com o ensino de graduacdo e pds-graduacao.
Possui quatro equipes de Estratégia Saude da Familia (ESF) completa, formada por
médico, enfermeiro e Agente Comunitario de Saude; trés equipes de Saude Bucal,
um Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF); e alunos da Universidade de
Fortaleza (UNIFOR) dos cursos de Medicina, Nutricdo, Fisioterapia e Enfermagem.
O ensino é uma parte importante do dia a dia na UAPS, sendo incentivado o
desenvolvimento de a¢des do PET-Saude para as diversas profissdes afins de
cuidado na saude. Existem ainda grupos de estudantes dos cursos acima citados
que permanecem no estagio na unidade, o que permite maior vinculo com as
universidades e o fortalecimento da aprendizagem.

Localizada préximo ao Centro de Referéncia em Assisténcia Social
(CRAS), conta com o trabalho de assistente social e psicélogo. Outro aparelho social
na area proxima a UAPS é o Condominio Espiritual Uirapura (CEU), formado por
varias ONGs, que atuam na comunidade e com o qual tem-se um vinculo de
parceria que garante troca de atuacdées, com campo para implementar atividades

coletivas e, a0 mesmo tempo, permite trabalhar a educagdo em saude. A UAPS
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Edmar Fujita constitui espago de atuacao profissional da pesquisadora, o0 que
facilitou o vinculo, o acesso as informagfes desta pesquisa-acao.

O espaco fisico destinado aos encontros das fases exploratoria e principal
desta pesquisa foi a sala de reunides da UAPS Edmar Fujita, composta de estrutura
e condicbes pedagodgicas adequadas a este estudo. O periodo de realizacdo da
pesquisa foi entre junho de 2016 e setembro de 2016.

4.4 PARTICIPANTES DO ESTUDO

A pesquisa foi divulgada na UAPS Edmar Fujita, que possui 37 (trinta e
sete) profissionais de saude, destes 18 (dezoito), incluidos nos critérios de estarem
atuando na APS, em uma eSF, ou ser do NASF ou CRAS e que aceitaram participar
da pesquisa. Os critérios de exclusdo considerados foram: ser estudante de
graduacéo e recusar-se a participar deste estudo.

4.5 ETAPAS DA PESQUISA

Para elaboracdo das etapas da pesquisa, seguiu-se a abordagem de
Thiollent (2015), segundo o qual, o processo de pesquisa-acéo se divide em quatro
etapas, a citar. fase exploratdria, que se caracteriza pela realizacdo de um
diagnéstico da situacdo e das necessidades dos atores e pela formacdo da equipe
de pesquisadores e participantes; fase principal ou de planejamento, momento em
gue consiste na organizacdo dos eventos e dos pontos a serem pesquisados, a
partir da fala anterior dos sujeitos e do seminario; fase de acdo, que engloba as
medidas praticas baseadas nas etapas anteriores, apresentacdo das propostas e
acOes a serem realizadas; e fase de avaliacdo, etapa final do processo composta
por dois objetivos principais: verificar os resultados das ac¢des no contexto
organizacional da pesquisa e suas consequéncias a curto e médio prazo, extraindo
ensinamentos (Figura 4).

Na etapa inicial, houve a sensibilizacdo da gestdo, por meio de
explanacéo das etapas e o desenrolar da pesquisa, esclarecimento sobre os termos
do consentimento livre e esclarecido e procedendo-se a entrega do termo de
anuéncia. Neste mesmo periodo, realizou-se a sensibilizagdo dos profissionais,

visando motiva-los para participacado no estudo, por meio da entrega de convite via
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WathsApp e a fixacdo de cartazes nos painéis da sala de reunido e ponto eletrdnico.
Houve adesdao significativa.

Figura 4 - Esquema representativo das etapas da pesquisa-acao

PRIMEIRO ENCONTRO
1° Momento - Reunido com os
participantes, dinamica de
convivéncia, entrega do TCLE e do

questionario.
SEXTO ENCONTRO 2° Momento - Exposicéo dialogada —
Epidemiologia da deméncia.
1° Momento — Acolhimento e revis 3° Momento — Avaliagéo,
ultimo encontro / planejamento, confraternizacéo
2° Momento - Roda de conversa (i

organizar o PTS?)
3° Momento — Exposicéo dialoge
PTS (exemplificando).
4° Momento — Confraternizaca
avaliacéo e planejamento

SEGUNDO ENCONTRO

!

SETIMO ENCONTRO

1° Momento - Dinamica de
convivéncia confraternizacao €
revisdo do encontro anterior
2° Momento — Seminario:
Deméncia.
3° Momento — Avaliacéo,
levantamento de temas

1° Momento — Acolhimento e revisdo
das discussdes anteriores
2° Momento — Feitura da linha de
cuidado.
3° Momento — Avaliagéo e discussdes

QUINTO ENCONTRO

1° Momento — Dinamica, café
da manha e revisao.
2° Momento - Roda de
conversa (perguntas
norteadoras).
3° Momento — Exposicéo
dialogada: clinica ampliada e
Projeto terapéutico singular
(PTS).
4° Momento - Avaliacéo e
planejamento.

T~

TERCEIRO ENCONTRO

1° Momento - Acolhimento e
reviséo do encontro anterior.
2° Momento - Roda de
conversa.
3° Momento - Exposi¢ao
dialogada — sinais, sintomas,
diagndstico e prevencéo da
deméncia.

QUARTO ENCONTRO

1° Momento — Dinamica de acolhimento
revisdo.
2° Momento — Oficina: Desmistificando ¢
uso dos instrumentos
3° Momento - Participantes em duplas
(aplicagéo dos instrumentos).
4° Momento - Avaliag&o e planejamento

Fonte: Elaborado pela autora.

Em todos os momentos do seguimento da pesquisa-acdo. Construimos

um esquema semelhante ao de Thiolent para perceber a aproximagdo com as
etapas da pesquisa-acao.
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Figura 5 - Esquema representativo do método pesquisa-acao

PESQUISA
Saberes
e préaticas

ACAO
Planejamento e
— > preparar o
< l conhecimento

APRENDIZAGEM

Desenvolvimento
do conhecimento

AVALIACAO
Conhecimento
adquirido suficiente?

Fonte: Elaborado pela autora, adaptado de Thiollent, 2016.
4.6 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os primeiros passos para o inicio da coleta aconteceram por meio de
visita da pesquisadora a gestora da unidade de saude, com intuito de sensibiliza-la
quanto a importancia da pesquisa e, consequentemente, facilitar liberacdo e
encaminhamento dos profissionais para os encontros/atividades da pesquisa. Os
encontros foram divulgados de varias maneiras: pela ferramenta eletronica de
comunicacdo WhatsApp aos profissionais, através de convites impressos em forma
de cartazes (APENDICE D), afixados em pontos estratégicos da unidade de salde e
também nas reunifes da equipe.

As técnicas de coleta de dados foram falas coletadas em roda de
conversa, seminarios, oficinas e diario de campo.

A roda de conversa com questdes norteadoras foi escolhida,
principalmente por sua caracteristica de permitir que os participantes expressem,
concomitantemente, impressdes, conceitos, opinides e concepcbes sobre o tema
proposto, assim como trabalhar reflexivamente as manifestagdes apresentadas pelo
grupo (APENDICE B).

A oficina é entendida neste estudo como uma metodologia de trabalho em
grupo, caracterizada pela construcdo coletiva de um saber, de analise da realidade,
de confrontacdo e intercambio de experiéncias, em que o saber ndo se constitui

apenas no resultado final do processo de aprendizagem, como também no processo
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de construcdo do conhecimento. Na oficina realizada logo apos a roda de conversa,
foram apresentados e preenchidos com os participantes os formularios de
diagnéstico da deméncia/vulnerabilidade: Mini mental, Teste do relégio, Escala de
funcionalidade e Questionario do declinio cognitivo no idoso, 0s quais pode ser
encontrado respectivamente nos Anexos A, B, C,D e E.

O seminario é uma das fases da pesquisa considerada como o principal
ponto de referéncia na pesquisa-acdo. De acordo com Thiollent (2015, p.68) “os
seminarios tém a funcao de definir os temas e equacionar os problemas, elaborar a
problematica correspondente aos objetivos da pesquisa, construir e coordenar as
sugestbes das acdes pela equipe interessada em dar continuidade a pesquisa”. E
durante os seminarios que se elaboram parte das interpretacfes, sugere a busca de
solucbes e define o plano de acdo. Pretende acompanhar e avaliar as acbes e
divulgar os resultados.

O diario de campo é um instrumento de anotacdes, um caderno com
espaco suficiente para anotacdes, comentarios e reflexdo, para uso individual do
investigador no dia a dia, onde se anotam todas as observacdes de fatos concretos,
fendmenos sociais, acontecimentos, relagdes verificadas, experiéncias pessoais do
investigador, suas reflexdes e comentérios. Facilita criar o habito de escrever e
observar com atencao, descrever com preciséo e refletir sobre os acontecimentos
(FALKEMBACH, 1987). Tal instrumento possibilitou o registro das informacdes
pertinentes as linguagens verbais e ndo verbais das reunides, assim como horarios
de acontecimentos, tempo de producéo, dificuldades e potencialidades.

O diario de campo foi redigido durante e depois de cada encontro, roda de
conversa, seminarios e oficinas, onde foram destacados: diario da observacdo no
qual se fez anotacdes breves, datadas e localizadas; anotacdes de impressdes e
descri¢cdes; quem, onde, como, quando, o que aconteceu e diario da pesquisa para
0 registro dos questionamentos levantados a partir da observacdo e o
desenvolvimento de andlises que serviram para orientar a observacao (decidir quem
ou 0 que sera observado posteriormente) e, sobretudo, dar inicio ao plano de

redacao do relatério da pesquisa; questdes, hipoteses, duvidas, leituras, e outros.

Combina-lo com outras técnicas de investigacdo ndo so contribuira, mas se
fard necessério para o aprofundamento da busca de informacgdes desde
gue, obviamente, o conjunto de técnicas criadas guardem coeréncia com o
corpo tedrico conceitual e principios metodolégicos que ddo fundamento as
praticas sociais em questao (FALKEMBACH, 1987, p.19-24).
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Os instrumentos utilizados consistiram em questionario, formulérios de
diagnostico da deméncia/vulnerabilidade, dados coletados nos encontros e as
percepcdes acerca de cada momento durante todo o processo da pesquisa-acao.

O questionario foi elaborado pela pesquisadora, com treze perguntas, e
aplicado antes da primeira roda de conversa. Constituido de perguntas abertas e
fechadas, incluiu-se a caracterizacdo dos sujeitos, aspectos do problema da
pesquisa, dificuldades e sugestdes dos profissionais (APENDICE A).

Como equipamento, utilizou-se um gravador para registrar os encontros,
com posterior transcricdo das gravacoes, auxiliando o diario de campo na avaliacdo
das fases e dos comentérios, assim como nuances inerentes a evolucdo dos
trabalhos.

A pesquisadora compartilhou conhecimentos tedricos junto aos
profissionais interessados, fez os registros dos debates, trocou informacbes e
sugestbes. Realizou a compilacdo dos dados coletados. Concebeu e aplicou de
forma participativa as modalidades das ac¢les, participando, de forma reflexiva, em
eventuais generalizacdes e discussbes dos resultados. A relagdo entre o objetivo e
uso de técnicas e instrumentos utilizados na pesquisa-acdo sdo visualizadas no
Quadro 2.

Quadro 2 - Relagao entre objetivo, técnicas e instrumentos distribuidos nas fases da

pesquisa-acao no cuidado integral a pessoa com deméncia

(continua)
Fases Objetivos Técnicas/instrumentos
Exploratéria | Verificar os saberes e as praticas | Questionario;
de dos trabalhadores da ESF para a | Roda de conversa (questdes norteadoras);
planejamento | promo¢do do cuidado integral as | Oficina — trabalhando os Instrumentos de diagndstico
pessoas com deméncia; de cognicdo e memoria /vulnerabilidade;

Inicio da elaboracg&o de plano de acao;

Diério de campo/ gravacao.
Exploratéria | Identificar as necessidades dos | Roda de conversa;
de trabalhadores da ESF para | Plano de acdo — o que, como, quem, quando, onde,

planejamento | desenvolver Educagédo | quanto;

Permanente em saude (EPS) no | Diario de campo/ gravagao.
cuidado integral as pessoas com
deméncia;
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Quadro 2 - Relacao entre objetivo, técnicas e instrumentos distribuidos nas fases da

pesquisa-acao no cuidado integral & pessoa com deméncia

(concluséo)

De Elaborar proposta de linha do | Seminério;
planejamento | cuidado integral das pessoas com | Oficinas -- realizadas com base nas tematicas
De agéo deméncia em uma UAPS; identificadas no levantamento inicial —baseadas nas
etapas anteriores que envolvam cuidado integral da
pessoa com deméncia/clinica ampliada;
Na oficina de elaboracdo da proposta de linha de
cuidado;
Diario de campo/gravacao.
De acédo Descrever as acbes de educacdo | Segue durante todo o processo nos diversos
De avaliacdo | permanente, com vistas ao | encontros;
desenvolvimento de uma clinica | Oficinas;
ampliada na atengdo as pessoas | Diario de campo/gravacao.
portadoras de deméncia.

Fonte: Elaborado pela autora, adaptado de Thiollent, 2015.

4.7 PROCEDIMENTOS PARAANALISE DE DADOS
A andlise e interpretacdo dos dados considerou uma perspectiva de
pesquisa qualitativa por ndo terem finalidade de contar opinides ou pessoas e
ocorreu em todo o transcurso da pesquisa-agao.
Optou-se pela analise tematica, pois segundo Minayo (2006) observa-se
que:

Os pesquisadores que buscam a compreensédo dos significados no contexto
da fala, em geral, negam e criticam a andlise de frequéncias das falas como
critério de objetividade e cientificidade e tentam ultrapassar o alcance
meramente descritivo da mensagem, para atingira, mediante inferéncia,
uma interpretacéo mais profunda (p. 307).

A analise tematica comporta um feixe de relagcdes que podem ser
graficamente apresentadas através de uma palavra, uma frase, um resumo. “O tema
€ a unidade de significacdo que se liberta naturalmente de um texto analisado
segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a literatura” (BARDIN, 1979, p.
105). Trabalhou-se com a andlise tematica, buscando descobrir “nucleos de
sentido”, resultante da comunicagcdo durante 0s encontros, e cuja presenca, ou
frequéncia de aparicéo significou alguma coisa para o objetivo analitico escolhido.

Os dados referentes aos questionarios que se refere a classificacdo dos
sujeitos foram dispostos em planilhas do programa informatizado Excel, para melhor
visualizagdo dos resultados. Sendo dispostos de forma descritiva com calculo de
percentual e frequéncia absoluta, em tabelas e gréficos, aplicando, dentro do
contexto, interpretacdo a luz das politicas publicas sobre APS, Clinica ampliada,
EPS, Portarias do MS e Diretrizes Internacionais para o cuidado a pessoa com

deméncia na APS.
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Os dados coletados do diario de campo foram utilizados na analise de
situagcdes durante todo o estudo.

Os seminarios com as exposi¢cdes dialogadas, assim como as oficinas,
gue contou com os participantes construindo os saberes, foram também descritos
em diario de campo e gravacdo, melhor explanados nas descri¢cdes das fases do
processo e no resultado da pesquisa.

Apos coletados os dados dos questionarios e realizada a roda de
conversa, os resultados dos seminarios, das oficinas, foi construido, com todos os
participantes, um plano de acao voltado a cada objetivo definido de forma integrada

com O0S mesmaos.

Figura 6 - Consolidado do conjunto de dados

OFICINA

CONVERSA
QUESTIONARIO

PRODUTO FINAL

Fonte: Elaborado pela autora.

Apés gravacao das falas na roda de conversa, seminarios, oficinas, foram
transcritas na integra e armazenadas para posteriormente subsidiar a categorizacéo,
seguindo a técnica de andlise tematica, conforme Minayo (2010).

Seguindo a andlise de conteudo de Minayo (2010), abordaram-se 0s
resultados, conforme as fases de construgcao das categorias.
| — Realizou-se pré-exploracdo do material ou leituras flutuantes do corpo das
entrevistas coletivas, questionarios, gravacdes e diario de campo. Foram
empreendidas varias leituras de todo o material coletado, buscando apreender de

forma global as ideias principais e os seus significados gerais;
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Il — Selecionaram-se as unidades de andlise (ou unidades de significados). A partir
do uso de canetas marca texto de cores diferentes. Classificando estas unidades em
temas de mesmo significado. Temas que sao relevantes a resposta das perguntas e
para alcancar os objetivos especificos propostos;

Il — Passando-se entdo a fase final, em que foi feito o processo de categorizagao
das unidades tematicas. O processo de categoriza¢do pode ser definido como uma
operacdo de classificacdo de elementos constitutivos de um conjunto por
diferenciacdo e, seguidamente, por reagrupamento, segundo um mesmo sentido,

ideia ou tema.

4.8 ASPECTOS ETICOS E LEGAIS DA PESQUISA

Pesquisa qualitativa que foi realizada com profissionais de saude, com
objetivo de trabalhar educacdo permanente e clinica ampliada na elaboracdo de
cuidados integrais a pessoas com deméncia em uma Unidade de Atencado Primaria.
O estudo foi desenvolvido obedecendo as recomendacfes do Conselho Nacional de
Saude, conforme Resolugcdo 466/12 (BRASIL, 2012), que apresenta as diretrizes e
normas regulamentadoras da pesquisa envolvendo seres humanos. Obteve
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara
(UECE), sob o protocolo CAAE 55341016.6.0000.5534, com o0 numero de parecer
1.794.886, em outubro de 2016 (ANEXO G). E a anuéncia junto a Coordenadoria de
Gestédo do Trabalho e Educacdo em Saude (COGETS), em que foi emitido parecer
favoravel para o presente estudo que foi realizado no municipio de Fortaleza,
Regional VI, na UAPS Edmar Fujita. Tendo como periodo de coleta liberada de
agosto a dezembro/2016 (ANEXO F).

Os participantes foram devidamente orientados quanto ao Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE C), e que a participagéo
seria voluntaria e todos teriam suas identidades substituidas por nomes ficticios, a
fim de preservar o anonimato dos participantes. A autonomia para desisténcia
poderia ser sinalizada e acatada em qualquer fase da pesquisa, caso fosse do
interesse por intermédio de manifestacdo expressa, sem qualquer tipo de prejuizo
diante desta. Para tanto, seguiu-se sequéncia de eventos éticos com legitimidade ao

que rege a resolucédo supracitada:
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1) A coleta de dados somente foi realizada apds aplicacdo do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) aos individuos-alvo da
pesquisa, com vistas ao respeito, a dignidade e autonomia dos
mesmos;

2) Empenho ao maximo de beneficios e o minimo de danos e riscos, com
base a relevancia social da pesquisa, implicando vantagens
significativas para o grupo pesquisado;

3) Explicita a informacao que a pesquisa ndo pretendia entrar em carater
de julgamentos quanto ao trabalho dos profissionais e tdo pouco da
instituicdo, pois \ando se trata de uma pesquisa de avaliagdo da
unidade; o que esteve sendo estudado foi o cuidado e a atencdo a
pacientes com deméncia;

4) Garantia da confidencialidade maxima de informacfes pertinentes a
privacidade, protecdo, audio, bem como a garantia da nao utilizacédo
das informacBes em prejuizo dos mesmos, inclusive em relacdo a
autoestima, prestigio e situacdo econbmica. Os participantes tiveram
seus nomes substituidos por pseuddnimos, a fim de garantir o
anonimato, logo todos os dados apos utilizacao, serdo destruidos. Os
pseuddnimos originaram-se de P (de participantes), seguida de um
namero, em ordem crescente, conforme enumeracédo do questionario
(Ex.: P-1, P-2..));

5) Ap6és o término do estudo as gravacdes das entrevistas, foram
cuidadosamente inutilizadas, garantindo o0 anonimato dos
entrevistados. O TCLE foi assinado em duas vias, onde uma via ficou
sob a posse da pesquisadora e a outra com participante. No TCLE,
constava o aceite para utilizagcdo de ferramentas, tais como gravador
de voz, fotos e anotacBes em diario de campo. A gravacéo, as fotos e
as anotacbes foram utilizadas exclusivamente para pesquisa em
guestdo, onde foram seguramente armazenadas, através de
programas especificamente computadorizados. Toda documentacao
concernente a pesquisa ficara arquivada sob a responsabilidade da
pesquisadora, no prazo maximo de cinco anos apds o término do
estudo e depois de passado o prazo, sera destruido, garantindo sigilo e

ética aos participantes.
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A presente pesquisa foi desenvolvida apos autorizacdo formal mediante
Termo de Anuéncia concedida pela COGETS, o6rgdo do municipio de Fortaleza,
responsavel pela avaliacdo da pesquisa e pela educacéo.

Cabe ainda ressaltar que o projeto ndo causou nenhum 6énus financeiro

aos participantes.
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5  ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Enquanto realizava-se a pesquisa, percebeu-se o poder da pesquisa-acao
associada a educacao permanente, cujo aprendizado, com o passar das fases, foi
evidenciado a partir das falas dos participantes, que no inicio apareciam sem
contetido e com admiragdo, mostrando grande distancia entre o objeto citado, como
problematica, e a realidade vivida, passando a ser vivenciado e exemplificado.
Demonstrando aumento da percepc¢ao da existéncia de pacientes na area e a forma
de cuidado ou a auséncia deste na abordagem a estas pessoas com deméncia.
Percebendo-se, ainda, esta evolucdo e alcance dos objetivos com a participacao de
todos na producédo da linha de cuidado. Aconteceu empoderamento por parte de
todos sobre o tema e o cuidado. Havendo participacéo igualitaria, sem distincdo de
formacao e adesao aos trabalhos. Demonstrando compromisso com a participagéo e
o cuidado. Manifestaram ainda o interesse de permanecer nas reunibes. Sendo

alcancado o objetivo da educacao permanente.

5.1 PERFIL DOS PARTICIPANTES

Houve participacdo de 18 profissionais, o que representou mais da

metade (56%) do total de 32 existentes na unidade.

Tabela 1 - Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa

Cacterizacdo N % N %
Profissfes Médico 2 11 18 100
Enfermeiro 3 17
Dentistas 3 17
Psicélogo 1 6
Educadora Social 1 6
ACS 8 44
Sexo Feminino 13 72 18 100
Masculino 5 28
Tempo de <1ano - - 18 100
Formacéo escolar/atuagcdo 1 -5 anos 1 6
5-10 anos 7 39
>10 anos 10 56
Maior titulacdo Ensino médio 7 39 18 100
Graduacéo 5 28
Pés-graduacao 5 28

Fonte: Dados da pesquisa
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Avaliando o0s questionarios quanto ao perfil e caracterizagdo dos
participantes da pesquisa-agéo, verificou-se que a maioria eram ACS. Tal achado se
explica por essa categoria ser o maior contingente dentro da composicao oficial da
eSF, que sao, no total 15. As demais categorias ficaram assim representadas 100%
dos dentistas, 40% dos médicos e 75% dos enfermeiros. Quanto ao psicélogo, tem-
se 1, entdo 100% de adesé&o.

Houve prevaléncia do sexo feminino (72%), visto que a maioria dos
profissionais da UAPS sdo mulheres e estas representam a forca preponderante no
setor de servicos de saude, especialmente nas atividades que envolvem o cuidado
com pessoas. Comprovados demograficamente esta prevaléncia do sexo feminino.
Percebemos sem duvida que esse achado translucida que as mulheres cada vez
mais estdo ganhando destaque como chefe de familia, e a ascenséo profissional
que almejam adquirir ao longo da vida como forma de valorizacdo do género
(SANCHES; GEBRIM, 2003).

Como a maioria (56%) tinha mais de 10 anos de formacao
escolar/atuacdo na APS, sendo que este tempo foi atuando na mesma UAPS,
comprovou-se o estabelecimento de vinculos e conhecimento da problematica das
familias, comunidade, do territério, além das condicbes de trabalho e de
necessidades dos usuérios dentro da Atencédo Priméria a Saude.

A entrada no mundo familiar traz inevitavelmente consigo a intimidade das
pessoas, o seu mundo privado, e, com ele, novas construcdes relacionais
permeadas de significados e de sentimentos.

[...] Pode-se pensar que esse modelo relacional condiciona, entdo, a
excessiva valorizagdo dos aspectos afetivos da relacdo desenvolvida pelos
ACS com os moradores, bem como a énfase que é colocada pelos usuarios
do PSF em conteldos ligados a vida pessoal dos agentes, chegando por

vezes ao extremo de exercerem um controle social sobre as suas vidas
privadas (NUNES et al., 2002, p.1644-1645).

Em relacdo a titulagdo dos participantes, encontraram-se ACS, que
conceitualmente é de nivel médio, com formag&o universitaria (concluida ou em
andamento) em Educacédo Fisica, Filosofia e Direito. Entre os participantes, havia

dois membros do conselho de saude local e um deles do conselho regional.

5.2 DESCRIGCAO DAS FASES DO PROCESSO DE PESQUISA-ACAO
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Importante se colocar que as fases se interpenetram durante todo o
processo, em cada encontro acontecia a avaliagdo e planejamento. E a evolugao
dos trabalhos era determinada pelos proprios participantes. A duracdo dos encontros
foi de no maximo duas horas. A cada encontro realizado, o registro das atividades
ocorreu por meio de gravacdo e diario de campo, que foram utilizados para
descricdo e andlise das falas. Considerando que o quarto objetivo especifico deste
estudo se refere a descricdo das acdes de educacdo permanente, com vistas ao
desenvolvimento de uma clinica ampliada na atencdo as pessoas portadoras de

deméncia, segue-se a descricdo do processo nas fases em que ocorreram.

a) Fase Exploratéria - Planejamento

1) Primeiro encontro

PRIMEIRO ENCONTRO
1° Momento - Reunido com 0s
participantes, dinamica de
convivéncia, entrega do TCLE e do
guestionario.
2° Momento - Exposicao dialogada:
Epidemiologia da deméncia.
3° Momento — Avaliacao,
planejamento, confraternizagéo.

O primeiro encontro iniciou-se com uma dinamica de convivéncia.
Posteriormente, foi explicado sobre pesquisa, deméncia, a pratica de Educacéo
Permanente em Salde e a estratégia de pesquisa-acdo. Depois desta pequena
explanacao, foram entregues os questionarios e os Termos de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE). Sendo esclarecido, também através de fala da pesquisadora,
da ndo obrigacdo, e da ndo existéncia de consequéncias ou prejuizos aos
participantes. Sendo, ainda, explicado aos participantes que na estratégia de
pesquisa-acdo todos tem voz em igualdade, independente de sua formacao.
Posteriormente, houve exposicdo dialogada sobre epidemiologia da deméncia e
previsdes de futuro para o Brasil e 0 mundo. Foi destacada a relevancia de trabalhar
esta problematica situando onde estamos e 0 que ainda falta para aborda deméncia

na APS. Passamos a avaliagédo e ao levantamento de necessidades para o proximo
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encontro. A avaliacdo dos trabalhos do dia foi satisfatéria e viu-se a importancia de

se aprofundar no tema deméncia. Ofertou-se um lanche para confraternizacgao.

2) Segundo encontro

SEGUNDO ENCONTRO

1° Momento - Dinédmica de
convivéncia confraternizacéo e
revisdo do encontro anterior
2° Momento — Seminario:
Demeéncia.
3° Momento — Avaliacao.

Como o segundo encontro aconteceu pela manha, os trabalhos foram
abertos com um café da manha e confraternizacdo dos participantes. Iniciou-se com
explanacéo sobre a reunido anterior. Buscou-se, a partir da fala dos participantes, o
conhecimento sobre o tema e a realidade vivida em area de atuacdo. Verificou-se
pouco conhecimento por parte de alguns, angustia com as realidades vivenciadas no
territério e a falta de resposta dos servicos de saude. Realizou-se exposicdo
dialogada sobre deméncia, em que foi abordado quadro clinico, como reconhecer,
os diversos tipos de deméncia tratavel e ndo tratavel (primaria), cuidado e
tratamento. Finalizaram-se os trabalhos com avaliacdo do dia e discusséo sobre o
proximo encontro. A avaliacdo foi excelente, sendo pactuada na necessidade de
saber mais sobre deméncia e de como prevenir, e 0 que pode ser feito pelos

cuidadores.

3) Terceiro encontro
TERCEIRO ENCONTRO

1° Momento - Acolhimento e revisdo do
encontro anterior.
2° Momento - Roda de conversa.
3° Momento - Exposicao dialogada —
sinais, sintomas, diagnostico e
prevencgdo da deméncia.
4° Momento - Avaliacdo e

confraternizacéo.
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Neste encontro, os trabalhos foram iniciados com revisdo do que havia
sido discutido sobre o tema até aquele momento e o que seria realizado no novo
encontro. Realizou-se uma roda de conversa para determinar o conhecimento prévio
com pergunta norteadora: como prevenir e pensar em deméncia em um novo
contato com o usuario? Aconteceu uma chuva de ideias, que gerou o
aprofundamento do tema, culminando na realizacdo de uma exposi¢ao dialogada,
em que se abordaram as varias formas de prevencao que existem, como trabalhar o
cérebro, estimular atividade fisica, alimentacdo saudavel e cuidados. Sendo
realizado, aplicado neles varios testes para testar a cognicdo e memoria do cérebro
para ajudar na capacidade de cognicdo. Foi colocada a importancia de se
familiarizar com a tecnologia, de que o video game, quando bem utilizado, pode ser
uma ferramenta que reduz a gravidade da instalacdo da doenca. Finalizaram-se os
trabalhos com avaliacdo que foi positiva e discutiu-se um préximo encontro, em que
se determinou a necessidade de conhecer os diversos instrumentos existentes,
citados em anexo, para se conhecer uma pessoa com deméncia. Realizou-se lanche

para confraternizacdo da equipe.

b) Fase de Planejamento - Acao

4) Quarto encontro

QUARTO ENCONTRO

1° Momento — Dindmica de acolhimento €
revisao.
2° Momento — Oficina: Desmistificando o
uso dos instrumentos
3° Momento - Participantes em duplas
(aplicacdo dos instrumentos).
4° Momento - Avaliacdo e planejamento.

No quarto encontro, houve dificuldade, pois, a sala de reunido
encontrava-se ocupada. Conseguiu-se a sala da odontologia, a qual acabou sendo
de valia, pois utilizou-se o computador desta sala para transmitir videos de

profissionais enfermeiros e auxiliares utilizando um dos instrumentos que seria
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explorado pelos participantes. Iniciaram-se os trabalhos com as discussodes trazidas
da reunido anterior, sendo colocada a necessidade de se conhecerem o0s
instrumentos e que este encontro seria uma oficina para desmistificar a crenca da
distancia entre a teoria e pratica, e de que todos os profissionais estariam em
condigBes, a partir de um treinamento, de realizar estes testes. Foi mostrado através
de power point os diversos testes que existem, entre eles o que seria trabalhado no
presente estudo. Os instrumentos foram disponibilizados através de impressos. Com
estes em maos, foram assistidos trés videos com profissionais aplicando-os em
idosos, com perda cognitiva e ndo. Mostrando que estes podem ser trabalhados
mais como uma conversa sobre a vida do usuario. Realizou-se, entéo, a divisédo dos
participantes em duplas, para treinarem entre si a aplicacdo do instrumento.
Terminaram-se os trabalhos com lanche e avaliacdo do dia, a qual foi satisfatoria.
Realizou-se discussbes para o0 préximo encontro. Foi posta a necessidade de
trabalhar a familia, que deveria ser uma das ac¢des implementadas pela APS. Entre
os temas levantados, citaram-se a abordagem familiar, a clinica ampliada e o Projeto

Terapéutico Singular (PTS).

5) Quinto encontro

QUINTO ENCONTRO

1° Momento — Dinamica, café da manha e
revisao.
2° Momento - Roda de conversa
(perguntas norteadoras).
3° Momento — Exposicao dialogada:
clinica ampliada e Projeto terapéutico
singular (PTS).
4° Momento - Avaliacdo e planejamento.

Em quinto encontro, como indicado em um projeto de pesquisa-agéao,
foram levantadas as discussdes realizadas no encontro anterior, em que foi
determinada a necessidade de explanacdo sobre como trabalhar com a familia.
Como esta reunido foi pela manha, iniciaram-se os trabalhos com um café da manha
para confraternizagcéo entre os participantes. Depois, foi realizada roda de conversa,

levantando a pergunta: quais estratégias terapéuticas sdo utilizadas por vocé e pela
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equipe no cuidar de pessoas com deméncia? Aconteceu chuva de ideias sobre
como acontece o cuidado com os pacientes e a abordagem familiar. Comecgaram-se,
entdo, uma explanacao sobre trabalho em familia, clinica ampliada e PTS. Com a
explanacdo do tema, percebeu-se maior envolvimento dos participantes sobre a
necessidade de abordar estas familias convivendo com deméncia, como também as
outras familias que tem maior complexidade no cuidar. Houve muita emocéo e
agradecimento pela abordagem do tema durante a avaliacdo. Eles sentiram-se
valorizados, principalmente ACS, que se encontram em maioria. Tiveram a certeza
de que sdo importantes nos trabalhos e que podem ser significativos no evoluir do
cuidado. Com a finalizacdo das discussoes, percebeu-se que haveria necessidade
de abordar o tema PTS, como pode ser montado na area. O que podemos fazer?
Foi orientado que cada um trouxesse um caso de seu conhecimento para, atraves

da exemplificacdo de casos reais, aumentar o aprendizado.

c) Fase de Acédo - Avaliacéao

6) Sexto encontro

SEXTO ENCONTRO

1° Momento — Acolhimento e revisao do ultit
encontro
2° Momento - Roda de conversa (como

organizar o PTS?)

3° Momento — Exposicao dialogada: PTS
(exemplificando).

4° Momento — Confraternizacéo, avaliacdo

planejamento.

No sexto encontro, recordaram-se 0s caminhos trilhados até aquele
momento. Abordando os diversos encontros que realizamos e que ja havia sido
construido até o presente momento. Sendo solicitado que os participantes
apresentassem os exemplos que trouxeram. Poucos, infelizmente, lembraram de
construir o caso. No entanto, como foram trés e alguns conheciam estes, conseguiu-
se abordar os casos a partir de uma oficina, na qual dividiram-se 0s participantes em

grupos de 6, cada grupo com um caso diferente. Abordaram-se os casos e
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preparou-se um exemplo de proposta de projeto terapéutico para cada caso.
DiscussOes bastante ricas, em que se conseguiu abordar definicbes de rede de
apoio, atencdo, ferramentas para trabalhar familia, equipe de referéncia,
matriciamento e o que a APS pode atuar. Finalizou-se com exposicdo dialogada
sobre PTS, trazendo outros exemplos. Finalizaram-se as avaliagdes com certeza da
evolucdo do grupo e que estdvamos prontos para no proximo encontro discutir a
proposta de linha de cuidado a ser implementada na APS. Houve, entao,

confraternizacéo e lanche.

7) Sétimo encontro

SETIMO ENCONTRO

1° Momento — Acolhimento e
revisao das discussoes anteriores
2° Momento — Feitura da linha de
cuidado.
3° Momento — Avaliacéo e
discussoes.

No sétimo encontro, iniciaram-se os trabalhos com explanacédo de tudo
gue se construiu de conhecimento até aquele momento. Percebeu-se através das
falas o ganho de aprendizado sobre a problematica, assim como sobre clinica
ampliada na atencéo as pessoas portadoras de deméncia. Comecaram-se, entdo, a
elaborar através de uma chuva de ideias de como montar a proposta de uma linha
de cuidado. Com ajuda de diversos materiais de escritério, como papel madeira,
tarjetas coloridas, setas coloridas, material escrito, instrumentos e conhecimento
adquirido durante os diversos encontros. Comegou-se em conjunto a montar uma
linha de cuidado a se desenvolver na unidade para trabalhar com a deméncia.
Colocou-se, como gatilho para acionar a linha, a existéncia de um paciente com
relato pela familia de perda de memdria e de alteragdo da cognicdo, para o ACS.
Este aplicaria o instrumento sobre vulnerabilidade no préprio domicilio com o
paciente e um familiar-cuidador.

Com a deteccdo de que o mesmo estaria com déficit de memoria ou
cognicao, seria contatado a equipe que se encontrava responsavel por separar um

turno mensal para trabalhar estes casos. Feita explanagéo do caso, seria agendada
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consulta com profissional enfermeiro, para realizacdo dos instrumentos e médico
para diagnoéstico, munido de exames e clinica. Com o diagnostico confirmado de
deméncia primaria, realizaria-se um encontro interdisciplinar com a familia e o caso
indice para se conhecer a realidade do caso. Dependendo da evolucdo do caso,
pode ser realizado no domicilio ou na unidade. H& necessidade de que a equipe
interdisciplinar seja a mais completa possivel e também a existéncia de um
matriciamento com profissional geriatra para ajudar nos encaminhamentos e no
tratamento para a pessoa com deméncia. Nas diversas discussfes sobre os
diversos disparos que devera acontecer com o diagnéstico, vislumbraram-se os
entraves existentes nas redes de atencdo. Entdo houve a colocacao do que faltava
para alcancar o ideal. Com esta colocacao, percebeu-se que precisaria ser realizado
um “projeto de lei”, que garantisse a realizacdo destes exames e a existéncia de
uma equipe voltada para este cuidado. Além de um Geriatra para auxiliar na tomada
de decisdes, deveria ocorrer liberacdo de medicamentos, quando necessario. Além
da disponibilidade destes dentro de toda a rede de saude. Houve necessidade de
reunides com os diversos servigos sociais existentes nas Redes de Atencao, para se
trabalhar com estas familias, conhecendo e atuando, conjuntamente, para melhor
abordar este cuidado.

Com o fim dos trabalhos, solicitou-se avaliagdo e todos foram unanimes
em concordar que a proposta de linha de cuidado se encontrava montada e que era
preciso continuar com as discussfes para realizar as intervencdes pactuadas.
Encerrou-se com um lanche, que aconteceu com continuidade das conversas sobre
0 gque havia sido discutido e a disposicéo de alguns para ajudar na criagao do projeto
de lei, da importancia do tema e de que toda a sociedade tem que tomar
conhecimento da realidade a ser enfrentada em breve. A equipe levantou até
suposi¢coes de que para superar as dificuldades, a unidade seria a que implantaria
um projeto piloto para trabalhar a linha de cuidado.

5.3 CONSTRUGAO DAS CATEGORIAS EMPIRICAS

A partir das leituras sucessivas dos discursos gravados e das anotacdes
do diario de campo, procedeu-se a analise dos dados que resultou em cinco
categorias tematicas: Necessidades de aprendizagem dos profissionais da saude

para o0 cuidado integral a pessoa com deméncia; Saberes e praticas dos
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profissionais da APS no cuidado a pessoa com deméncia; Percepcdo das
dificuldades; das potencialidades existentes na APS (clinica ampliada); e, por ultimo,

Avaliacdo da aprendizagem.

1°) Categoria: Aprendizagem necesséria e compartilhada para um
cuidado integral & pessoa com deméncia
Os patrticipantes do estudo expressaram que faltava conhecimento sobre
a deméncia para atuarem de forma a propiciar cuidado integral e em rede,
reconheceram a relevancia de uma aprendizagem significativa e compartilhada,
conforme observaram-se nas falas, que se caracterizaram por ser por falta de
conhecimento, relevancia e necessidade de os participantes de compartilharem o
saber.
Percebeu-se lacuna de conhecimento, tanto em profissionais de nivel
médio como de graduacdo e poés-graduacdo, podendo determinar que a
necessidade de Educacdo Permanente sobre deméncia na APS precisa ser um
passo importante para resolucdo de um cuidado que urge ser assumido por este
nivel de atencéo.
Oito anos de ACS e nunca tive capacitacdo sobre deméncia. Além disso,

percebo que o0s casos que encaminhamos vai para o médico e este
encaminha e entdo ndo sabemos o que aconteceu (P-5).

Precisamos deste conhecimento, pois precisamos conversar para
compreender e compreender para ajudar (P-6).

Necessidade de compartilhar o saber [sobre a deméncia] com todos os
profissionais dentro da atencdo primaria (P-2).

Quando perguntados sobre a realizacdo de curso acerca de deméncia,
encontrou-se percentual de 83% que néo tinham feito curso sobre o assunto. Entre
0s que realizaram algum curso, dois eram médicos e um enfermeiro, o que
demonstra a falta de investimento na qualificacdo do profissional pela gestao publica
(Tabela 2).

Tabela 2 - Distribuicdo dos participantes quanto a realizacdo do curso de deméncia

Perguntas/Respostas N % N %
Jéa realizou formagéao/curso em deméncia

Sim 3 17 18 100
N&o 15 83

Fonte: Elaborado pela autora.
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Na dltima década, a literatura tem evidenciado o desenvolvimento de
programas de formacao para os cuidadores formais, que se centram, sobretudo, na
informacé&o e aquisicdo de conhecimentos e competéncias em relacéo a situacao da
deméncia, mas desvalorizam o0 estresse e a sobrecarga emocional destes
cuidadores. Para além deste fato, verifica-se, ainda, que o conhecimento acerca das
necessidades de saude e de reabilitagdo da populacdo com Deméncia em Portugal
é insuficiente (BARBOSA et al., 2011).

A gestdo do trabalho e a educacdo permanente em saude para
trabalhadores de saude na Estratégia Saude da Familia apresentaram-se
insuficientes para a garantia de maior adeséo ao trabalho e mudanca no processo
de trabalho em saude. Nesse aspecto, os atributos da Atencdo Primaria a
Saude/ESF permaneceram frageis concebendo uma atencdo de primeiro contato
com poténcia limitada para resolver os problemas de saude da populacdo de
maneira acolhedora e produzindo vinculos longitudinais no territério (SANTOS et al,
2015).

No Brasil, desde 1994, a Politica Nacional de Idosos preconizou, pela Lei
8842/1994, que é competéncia do SUS desenvolver acdes para atender as
necessidades béasicas dos idosos, através da parceria entre familiares, cuidadores
profissionais, sociedade, entidades governamentais e ndo governamentais. Todavia,
essa atitude ndo € observada na prética e, assim, encontram-se profissionais sem
preparo e com déficit na aprendizagem (BRASIL, 1994).

Segundo estudo realizado em 2011, em Fortaleza, a maioria dos
profissionais que atua na ESF, entre trés e seis anos, e nenhum recebeu

capacitacao especifica para saude da pessoa idosa (BARROS, 2011).

2°) Categoria: Saberes e praticas dos profissionais da APS no
cuidado a pessoa com deméncia
Tabela 3 - Responsabilidades e providéncias junto a pessoa com

deméncia

Perguntas/Respostas N % N %
De quem é o problema

Todos 12 67 18 100
N&o sabe 2 11

ESF 2 11

Da Familia 1 6

Do Paciente 1 6
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Para quem?

Todos 10 56 18 100
Especialista 3 17

Saude Publica 2 11

N&o sabe 2 11

Da equipe do posto 1 6

O que é feito a pessoa com deméncia?

Encaminhamento ao especialista 8 44 18 100
N&o sabe 7 39

Assisténcia para melhorar a qualidade de vida 1 6

Acompanhamento da eSF 1 6

Assisténcia para melhorar a qualidade de vida 1 6

Fonte: Elaborado pela autora.

Algumas interpretacdes foram possiveis a partir dos dados coletados com
relacdo as responsabilidades e providéncias assumidas pelos profissionais frente a
pessoa com deméncia. Enquanto a maioria considerou que o cuidado era de todos e
para todos, entendeu-se sobre a totalidade da responsabilidade, mas, ao mesmo
tempo, considerou-se preocupacdo de que ndo havera um responsavel a quem se
reportar, se algo acontecer. A maioria percebeu, no entanto, que a unidade de
cuidado constitui-se da equipe e familia, no entanto apenas um profissional citou o
paciente como responsavel pelo cuidado. Emergindo, desta forma, uma
caracteristica que surge com a deméncia: a perda da autonomia do paciente que, as
vezes, ainda em sua capacidade cognitiva, mas somente por perda de memoria
passa a ser relegado a ser um passivo de seu cuidado.

Com relacéo aos saberes e as praticas, relembra-se que o conhecimento
€ de todos e que o cuidado é também do paciente, e ele, como protagonista, no
inicio da deméncia, tem ainda a capacidade cognitiva de se fazer ouvir através de

falas, cabe aos profissionais envolvidos saber ouvi-los.

O paciente quando percebeu que estava com um quadro em que ficava
esquecendo tudo, foi com a esposa no banco e no cartério e passou todos
0S seus bens e plenos poderes a mesma para cuidar da parte financeira (P-
1).

A D. Alice pediu ao filho que néo fosse internada, quando percebeu que nédo

estava bem e que todos diziam que ela estava perdendo e esquecendo as
coisas (P-5).

Percebeu-se com estas falas que o paciente precisava estar envolvido no

cuidado integral, tem que haver empoderamento da problemética da deméncia e
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tomar conscientizacdo sobre o evoluir do processo. Isto sempre no inicio do cuidado
e 0 mais precoce possivel. Sabe-se, no entanto, que cada individuo & Unico. Que o
cuidado também tem que ser individualizado. O processo de adoecimento na pessoa
com deméncia deve ser parte do conhecimento adquirido. Ele tem que ter autonomia
sobre o cuidado.

O empoderamento é um processo educativo destinado a ajudar os
pacientes a desenvolver conhecimentos, habilidades, atitudes e autoconhecimento
necessario para assumir efetivamente a responsabilidade com as decisdes acerca
da prépria saude (SOUSA, 2007). Pacientes mais informados, envolvidos e
responsabilizados (empoderados), interagem de forma mais eficaz com o0s
profissionais de saude, tentando realizar acées que produzam resultados de saude
(WAGNER, 1998).

Ao interpretar o que é feito, percebe-se que, de 44%, 39% né&o sabia o
que para onde se encaminhava a pessoa com deméncia. Suscita, assim, uma série
de interpretacbes que motiva a acreditar que ou 0s participantes acreditam que
devido a complexidade do problema, a deméncia deve ser da atenc&do nos niveis
secundario e terciario ou, simplesmente, porque nao é responsabilidade da APS.
Assim, reforca o que se tem visto na saude mental, na dificuldade da atengéo
priméria de assumir este cuidado, processo similar por acarretar perdas cognitivas.

Entre as falas dos participantes, surgiu a necessidade de trabalhar com
intuicdo, de que como nado existe formacao, quem trabalha com amor, faz melhor.
Demonstra ainda as dificuldades inerentes aos sistemas de saude, dificuldade na
comunicacdo entre a rede, equipe e familia. A pessoa com deméncia,
permanecendo sem ajuda, sem caminho a tomar, enfim perdida. Existindo o
encaminhamento para outros niveis de atencdo, sem haver acompanhamento do
processo. O participante traz uma dificuldade percebida que o faz questionar sobre a

inexisténcia da atencado as pessoas com esta problematica.

Cuidado com intuicdo, o amor que cuida dos nossos pacientes,
representado através de um origami de coracéo (P-11).

Dificuldade de trabalhar o problema na comunidade, falta de comunicacéo
entre os diversos setores de salde, a equipe e a familia, diminuindo a
resolutividade do problema (P-4).

Encaminho quando o paciente comega a esquecer, queixa-se de
esquecimento ou se traz exames para 0 médico da equipe (P-5).
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O paciente chega e é consultado pelo médico, mas ndo tenho resposta, as
vezes encaminho e a familia que vai junto, mas ndo sabe explicar o caso. E
depois ou o médico libera o paciente ou encaminha para o especialista (P-
14).

As falas motivam a reflexdo acerca da dificuldade dos servigcos de saude
de trabalhar com esta problematica, levando a um trabalho baseado na intuicéo,
dependendo do profissional, além disso, tem-se a dimenséao afetiva, tendo que haver
equilibrio entre o amor e o0 conhecimento técnico. Para além disto, existe a
necessidade de trabalho integral, tendo que existir atengdo em rede, com um
cuidado compartilhado entre todos os niveis de atengdo. Encaminhamentos
realizados com conhecimento de destino, consequéncia, retorno e
acompanhamento.

Um estudo realizado em Caririagu que se caracterizou por consultar
profissionais da ESF sobre a facilidade e dificuldade para trabalhar com idosos na
APS, apresentou correlacdo com o que foi encontrado durante a pesquisa. Um
grupo citou a falta de treinamentos, de capacitacdo em saude do idoso, necessidade
do apoio da gestdo, articulagdo com o NASF e mais acOes educativas foram
sugeridas (BARROS, 2011).

A dificuldade de diagnostico da pessoa com deméncia na APS pode ser
concluida por uma série de fatores, a citar a crenca errbnea de que o esquecimento
€ algo normal ao envelhecimento, de que nao existe nada a fazer com pacientes
com deméncia ou mesmo pelo simples desconhecimento do médico generalista a
respeito das sindromes demenciais (DAMIN, 2011). Estudo do Reino Unido mostrou
que 47,6% dos clinicos generalistas pensavam que haviam recebido treinamento
adequado para o diagnostico precoce para sindromes demenciais em suas
formacgdes académicas. No entanto, 54,4% n&o consideravam importante rastrear
alteracdes de cognicao, ideia que se modificou, apds treinamento e conscientizacao
da evolucdo das deméncias e recursos existentes para o tratamento, muitos
declararam que seriam benéficos treinamentos na area cognitiva (RENSHAW et al.,
2000).

Com a Roda de Conversa, em uma tentativa de responder, ainda, ao
primeiro objetivo, percebeu-se reforco a esses achados, pois o encaminhamento
permanece como destaque do que acontece no cuidado as pessoas com deméncia

na APS (Quadro 4). Assim, questionaram-se 0s participantes que eram profissionais,
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na maioria ha mais de 10 anos na mesma unidade, sobre o fato de deméncia,
devido & complexidade, constituir uma problematica do primeiro nivel de atencéo.

A partir dessas necessidades identificadas, esclareceram-se em
seminarios e oficinas sobre a compreensdo do que compete a atencdo primaria,
secundéria e terciéria. Entre os diversos encontros com o0s participantes, um dos
pontos discutidos consistiu no que se pode fazer enquanto atencdo primaria como

ordenadora da gestédo do cuidado.

Tabela 4 - Encaminhamentos das pessoas com deméncia na APS

Perguntas/respostas N

O que faz quando descobre uma pessoa com suspeita de deméncia, em sua area?

Encaminha 14
Solicita exames 1
Inicia cuidados 4
Discute o caso com os membros da equipe 1
Inicia tratamento 1

Para onde é o encaminhamento?

Especialista 13
UAPS

Médico da 1
UAPS, ACS, Equipe transdisciplinar e geriatra

N&o sabe 1

Fonte: Elaborado pela autora.

Como citado na literatura, a resposta de que o encaminhamento para
especialista é a conduta dos profissionais em nivel mundial, como Gutierrez et al.
(2014) e Santos (2010), mostrando que n&o estamos distantes desta visdo e pratica.
Ao responderem ao quesito com relacdo ao que é feito quando chega paciente com
suspeita de deméncia e para quem € encaminhado, 13 participantes (72%)
relataram o procedimento de encaminhar para um especialista, incluindo os ACS,
gue supostamente deveriam orientar para a equipe da ESF.

O gerenciamento da atencdo ao idoso portador de deméncia culmina na
adocdo de estratégias que implicam participacdo da familia, da comunidade e dos
servigcos de atencédo formal, auxiliando no planejamento da atencdo, na maximizacao
do desempenho funcional e nos recursos que os cuidadores possuem para prover
os cuidados (GUTIERREZ, 2014).



71

A maioria dos diagnosticos foi confirmada no ambulatério de
especialidades por neurologistas, depois de um a dois anos apds o inicio dos
esquecimentos, indicando a dificuldade dos profissionais em diagnosticar a doenca e
a demora dos familiares em procurar um servico de saude. Esses problemas
ocorrem porque os pacientes, familiares e profissionais de saude subestimam os
sintomas iniciais, considerando-os como alteracdes tipicas da senilidade
(WANNMACHER, 2005).

Quanto a dificuldade de diagndstico, tanto do profissional quanto da
familia e dos servicos de saude, notou-se a necessidade de incluir mais uma

categoriza¢cdo que apareceu nas falas e, também, no questionario.

3°) Categoria: Percepcdo dos profissionais acerca das dificuldades

vivenciadas pelas familias com pessoas portadoras de deméncia

Os profissionais relataram aspectos ligados a percepcdo dos familiares
gue cuidam de pessoas com deméncia. Sendo a familia um elo fundamental na
relacdo e comunicacdo com a equipe para realizacdo da terapéutica, a familia
adquire relevancia, sendo ator chave na cena do cuidado.

O principal aspecto abordado pelos profissionais diz respeito a falta de
conhecimento dos familiares para lidarem com a pessoa e a problemética que ela
apresenta. A desinformacdo leva a pensar sobre até que ponto a falta de
conhecimento da equipe repercute na baixa capacidade para promover educacao
em saude e informar aos pacientes e familiares, negando o direito a informacéo.
Urge refletir como estao as politicas publicas para os idosos e como este ciclo de
vida é cuidado em nossa sociedade (QUADRO 3).

Outro aspecto importante foram os sentimentos negativos associados a
deméncia que surgiram, como tristeza, depresséo, ignorar a pessoa e até abandono.
Em uma sociedade capitalista, em que quem tem valor é quem produz, o idoso
apresenta desvantagem frente aos valores sociais. Principalmente, os de classes
mais desfavorecidas, cujo valor da pessoa € dado pelo dinheiro adquirido na
aposentadoria. Nesta lida com a pessoa com deméncia, na visdo dos profissionais,
as familias atendidas pela equipe tém baixo nivel socioeconémico, o que dificulta
para aquisicao de insumos ou mesmo pagamento de um cuidador, para que possam
exercer atividades profissionais, alguns sendo obrigados a deixar empregos,

comprometendo a dignidade e criando conflitos no seio da familia. Existe
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concordancia da maioria, de que o sistema de saude ndo prové as condi¢cbes para

as necessidades das pessoas com deméncia neste territorio, como exames,

médicos suficientes e medicamentos.

Quadro 3 - Percepcdes dos profissionais acerca das relacdes familiares de

pessoas com deméncia

Desconhecimento sobre a doenga, de como lidar com a situagéo 6 Educacdo em
saude

Preconceito, impaciéncia na familia 4 Sentimentos

Tristeza, depressao 3 negativos

Ignorar a pessoa (abandonar) 3

Total 10

Aumento de gastos 4 Situacao

Familiar ter que abandonar o trabalho 4 | socioecondmica

Precariedade na atenc¢do a estes pacientes 3

Total 7

Demora de exames 2 Sistema de

Dificuldade no encaminhamento para especialista 2 satde

Medicacdo 1

Total 5

Fonte: Elaborado pela autora.

Em avaliacdo das falas dos participantes, encontrou-se identidade com o

gue foi encontrado no questionario, pois existiram caracteristicas de sentimentos

negativos, violéncia com o lidar com a mae, até o abandono, o financeiro que

repercuti na dindmica familiar, acarretando envolvimento da sociedade e o prejuizo

para os sistemas de trabalho e previdenciario.

Existe uma dificuldade da familia de cuidar dos pacientes, a filha da dona
Rosa fica gritando com ela, ndo tem paciéncia. Fica irritada facilmente, teve
gue abandonar o emprego e fica s6 cuidando da méae (P-6).

Agressividade manifestada pelo paciente, em alguns momentos e que leva
a familia a manté-lo preso no domicilio (P-9).

Na casa de dona Maria do Socorro, temos que a filha trabalha fora e a méae
fica na médo de cuidadores. As vezes, chegava |4 e os cuidadores diziam
que estava tudo bem. Até que insisti para ver a paciente. Foi quando me
disseram que ela estava com deméncia, mas ela fica direto acamada (P-8).

Familia de uma pessoa muito rica, fica fazendo rifa para conseguir pagar o
cuidado do pai, pois tem auxiliar de enfermagem como cuidador,
alimentacdo por sonda, fraldas e outros gastos, familia gasta que em torno
de R$10.000 reais por més (P-12).
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Em estudos realizados com cuidadores de pessoas com Alzheimer,
notou-se sobrecarga de moderada a severa em torno de 25% dos pesquisados e em
outros moderados, em 55,6% dos casos (LUZARDO et al.,, 2006). Essas tensodes
provocam o desgaste e contribuem para o aparecimento de problemas de saude no
cuidador e, diversas vezes, é necessaria a institucionalizagdo do doente por néo ter
mais condicdo de cuidd-lo (SANTOS et al., 2007).

Um problema vivenciado pelos cuidadores é a auséncia de atendimento
especializado e de uma rede de suporte de salude que atenda aos idosos com
deméncia (LUZARDO, 2004). Apesar da Lei 8842/1994, que coloca que é de
competéncia do Sistema Unico de Saude (SUS) desenvolver a¢des para atender as
necessidades basicas dos idosos, através da parceria entre familiares, cuidadores,
profissionais, sociedade, entidades governamentais e ndo governamentais (BRASIL,
1994), ndo é observada ainda esta atitude pratica e, assim, o Estado deve ampliar o
acesso aos servicos de saude existentes para idosos e instituir programas praticos e
efetivos, a fim de atender a populacdo idosa em crescimento e seus familiares
(LUZARDO, 2006).

4°) Categoria: Potencialidades no cuidado as pessoas com

deméncia

Entre os dados analisados, encontrou-se percepcado destes profissionais
no cuidado ampliado as pessoas vivendo com deméncia. Encontram-se
consideracdes acerca do ultimo objetivo que € o de descrever as acdes de educacao
permanente, com vistas ao desenvolvimento de uma clinica ampliada na atencao as
pessoas portadoras de deméncia.

A observancia das falas nas rodas de conversa mostra a relacdo entre o
aprendizado e o contribuir para a melhoria do servi¢o, além do significado deste na
mudanca de comportamento. Enfase a equidade no cuidar, em que a atencdo seria
diferenciada devido a complexidade exigida na abordagem desta problematica.
Reforca, ainda, a importancia do trabalhar com e para a familia, além da

necessidade de uma equipe de NASF, ou de referéncia ideal.

Orientar, acompanhar, ... construir com médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
terapias e testes... (P-12).

Para orientar a familia, temos que conhecer um pouco mais sobre a doenca
e proporcionar mudanca de comportamento (P-15).
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Dar uma atencédo especial (adequada) aquela pessoa com deméncia e sua
familia, respeitando suas singularidades e histéria de vida. Emponderar a
familia sobre atencao e cuidados aos portadores de deméncia (P-2).

Haver maior integracdo paciente, familia e equipe. Trabalhar mais com a
familia em relacéo aos pacientes, juntamente com equipe (P-13).

Necessidade de termos uma equipe completa para ajudar neste cuidado,
precisamos de educador fisico, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional,
psicdlogo (seria excelente), poderia ajudar no trabalho com estes pacientes
(P-5).

Com as falas acima, percebeu-se olhar diferenciado dos profissionais,
estas surgiram no quinto encontro, com visdo mais ampliada do cuidado, abordando
nao apenas a doenca, mas o todo. Incluindo, em muitos momentos, a familia,
histéria de vida e 0 empoderamento.

Quanto ao questionario, analisaram-se as respostas abertas encontradas
entre os participantes, sendo montado o quadro abaixo, havendo consolidado entre

as que possuiam um nucleo de sentido semelhante.

Quadro 4 - Cuidados dispendados a pessoa vivendo com deméncia

Atenc¢do ao paciente e paciéncia 4

Ouvir, observar e encaminhar

Consulta com clinico

Acompanhamento através de visita domiciliar Servigo de

Explicar medicamentos e tomadas saude (eSF)

e

Sugerir grupos de apoio Familia

BN RPN P W

Conversar a respeito, entender a dinamica familiar para auxiliar no apoio,
construir um plano de tratamento em conjunto e com o consentimento da
familia

Total 17

Higiene pessoal e troca de fraldas

Cuidados

Ajuda na alimentacéo -
com higiene

Total

Deixar objetos nos mesmos lugares

Seguranca
em casa

Fazer caca palavras

N R R s NN

Total

Fonte: Elaborado pela autora.

Em interpretacdo dos achados no questionario quanto a dispensacéo
integral no cuidado, observou-se um mais prevalente que se refere ao cuidado
dispensado pela APS, com 17 participantes considerando que seria viavel a

realizagdo destes, como consulta com clinico, visita domiciliar, atengdo ao paciente
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e paciéncia, ouvir, observar e encaminhar, haver entendimento da dinamica familiar,
elaborar com o apoio da familia um plano de tratamento. Concluindo que ja existia
uma percepcao acerca da clinica ampliada como resposta ao tratamento integral em
salde a estes pacientes.

Seguido os outros blocos de sentido, encontrou-se o cuidado de higiene
como atencdo importante citado por quatro dos participantes, assim como a
seguranca em casa, que poderia também fazer parte de um unico bloco, se pensar
que os dois acarretam cuidado que gera promoc¢do de saude. Tdo ou mais
importante na dindmica do cuidar, quanto as atitudes curativas.

Estudos recentes indicam que evitar a perda funcional, a fragilidade e
investir em programas de prevencdo em saude aumenta a qualidade de vida dos
idosos, reduzindo os gastos em saude (CALDAS et al., 2013). Partindo da premissa
de que existe o aparecimento de um caso de deméncia a cada sete segundos,
deverdo existir politicas publicas que amparem tanto os idosos com DA quanto
respectivos familiares (THE ALZHEIMER’S STUDY GROUP REPORT, 2008).

As acbes de promocdo da saude, prevencao e tratamento das pessoas
idosas dependem do desenvolvimento de competéncias dos profissionais de saude
no processo de cuidado integral, na perspectiva do exercicio do trabalho em equipe
e interdisciplinar. De modo geral, os profissionais participantes deste estudo
explicitaram esta necessidade e se perceberam como credores de capacitacao pelo
sistema de saude (BARROS, 2011).

Urge a gestdo local entender que a assisténcia a pessoa idosa na
atencdo basica compreende organizar e redirecionar 0s servicos para acdes e
medidas capazes de reverter os indicadores de salude, passiveis de levar a
deficiéncia ou ocasionar incapacidade e baixa funcionalidade da pessoa idosa. A
despeito de a¢Bes em andamento, ainda € fundamental a progresséo ou derivacado
destas atividades para dirimir as dificuldades verificadas no processo assistencial
(BARROS, 2011).

59 Categoria: Olhar avaliativo acerca do processo educativo
vivenciado
Construir um saber coletivo acarreta uma série de modificagées entre 0s

sujeitos envolvidos. Em uma pesquisa-acdo, em que 0S participantes sé&o
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profissionais de salde envolvidos no servigo, as etapas de aprendizagem tém
significado quando envolve a pratica do cuidar.

Como citado anteriormente, devido a complexidade do tema e da técnica
de pesquisa-acdo, procura-se avaliar continuamente desde o primeiro encontro.
Desta forma, a construcédo da avaliagao final da pesquisa-acdo pode-se encontrar
dentro da fala dos participantes, assim como na elaboracdo da linha de cuidado,
apresentada a seguir, a qual demonstra um nivel de aprendizado de tecnologias
leves e leve-duras adquiridas.

Com a continuidade da andlise e categorizacdo das falas nas diversas
fases trabalhadas durante a pesquisa-a¢ao, encontraram-se, em tarjetas, resultados
das rodas de conversa, nas transcricdes das gravacdes de seminarios e oficinas um
grande numero de comentarios, alguns diretos, outros mais elaborados. Entre estes,
conseguiram-se extrair Varios que se relacionavam com a avaliacdo da pesquisa.
Entre estes, destaca-se a metafora trazida como um aprendizado que se encontra
em construcdo, mas que ja ndo € apenas semente, mas que exige continuidade, a
partir da irrigacdo. Sentimentos de valorizacdo dos participantes foram destacadas
em algumas falas, além de percepcao da necessidade de deméncia ser mais um,
entre tantos problemas de saude, que necessita de maior atencdo aos casos, para
garantir o diagnostico o mais precoce possivel. E, por fim, a certeza do aprendizado,
de que a Atencao Primaria a Saude é a gerente do cuidado e, desta forma, tem que
assumir o mais urgentemente possivel o cuidado desta problematica. Assumindo,
ndo apenas a pessoa com deméncia, como também toda a bagagem envolvida.

Como familia e sociedade.

Trazemos um desenho de uma planta que ainda esta em crescimento —
brotando — mas que precisa ser regada para crescer e dar frutos (P-11).

Muito importante estes momentos de sensibilizacdo, aprendizado na
unidade. A partir de agora, ficarei atenta aos sinais de deméncia entre os
pacientes atendidos diariamente (P-18).

Momento de aprendizagem e sensibilizacdo sobre os cuidados adequados
aos portadores de deméncia e sua prevencéo (P-5).

Encaminhar para equipe do posto e seguir trabalhando, pondo em pratica
tudo que esta sendo visto em nossos treinamentos (P-8).

N&o sabia o que era deméncia e achava que tudo era a mesma coisa, ndo
compreendia porque as pessoas ficavam graves e morriam, ninguém nunca
tinha me explicado (P-3).
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Compreendi que atuar na familia € uma prerrogativa da atencéo primaria e
ela tem responsabilidade no cuidado destes pacientes (P-6).

Gestéo do cuidado é da saude da familia, mais importante é que a familia é
o préprio paciente que tem que fazer parte desta construcéo (P-13).

Gutierrez et al. (2014) realizou apanhado de diversos estudos nacionais e
internacionais sobre o cuidado em DA, estendendo aqui para deméncia, por esta ser
a mais prevalente. Neste, encontrou-se, sem duvida, a necessidade de otimizacdo
dos servicos existentes, como da APS; ampliacdo da rede de servicos; adocdo de
praticas de autocuidado; necessidade de convidar familia e comunidade para
participarem da gestdo do atendimento; efetivacdo de acdes de educacdo dos
profissionais em relacdo as deméncias e as possibilidades de cuidado;
implementacéo de politicas publicas que favorecam possibilidades de melhorias na
atencdo prestada aos idosos com DA e aos familiares; e ampliagcdo de pesquisas
que contribuam para mudancas de paradigmas relacionados ao envelhecimento e a
velhice no Brasil.

A familia € peca fundamental para a efetividade do tratamento e do
sucesso da recuperacdo do idoso no domicilio, pois é responsavel pelo cuidado
(BOTTINO et al.,, 2002). Esta encontra muitas dificuldades para cuidar do idoso
demenciado, justificado pela falta de preparacéo e treinamento adequados. A equipe
de saude deve orientar o cuidador e familiar sobre o curso e progndstico da doenca
e realizar grupos de autoajuda, os quais possibilitam a troca de experiéncias e
sentimentos e diminuem a ansiedade. Além disso, € preciso fazer a capacitacdo de
cuidados institucionais e domiciliares, ajudando o familiar a enfrentar problemas
cotidianos. A manutencdo desses cuidados é mantida através de programas de
treinamento, supervisado e assessoria (LUZARDO; GORINI; SILVA, 2006).

5.4 LINHA DE CUIDADO INTEGRAL DA PESSOA COM DEMENCIA: UMA
PROPOSTA

Seguindo os trabalhos na pesquisa-a¢do, concluiu-se o ultimo encontro
com a feitura de uma proposta de linha de cuidado, que foi considerada pelos
participantes como a ideal para o enfrentamento da realidade em visualizagdo com
as estimativas mundiais e brasileiras. De que se necessita atuar enquanto APS

neste cuidado, tentando impedir a evolugcdo para os quadros mais graves, 0S quais
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fica mais dificil atuar e que, as vezes, necessita de institucionalizacdo da pessoa

com deméncia.

Figura 7 - Esquema representativo de uma proposta de linha de cuidado de
Deméncia na Atencado Primaria a Saude
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Fonte: Elaborado pela autora.
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Figura 8 - Elaboracao de proposta de plano de agao para APS no cuidado a
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Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 5 - Elaboragao de eixos do cuidado
(continua)

EIXO 1 — O PACIENTE

Diagnéstico precoce;

Melhorar a qualidade de vida: promocdo para capacidade cognitiva (caca-palavras, jogos,
estimular memdaria), através de grupos na comunidade como de pinturas, de mulheres
(artesanato, dia de beleza, grupo de musica, ...) que ira acontecer na Associacao de Moradores
da Comunidade;

Acesso a exercicios fisicos: ginastica no CRAS, no casteldo, no CEU (ver se é viavel) — criagao
junto com educadores fisicos de momentos diarios, com estimulo a atividade fisica, brincadeiras
que lembram infancia;

Acompanhamento nos diversos grupos criados (fazer uma nova atividade todo dia — aprender
algo novo);

Consultas periédicas com eSF e de equipe transdisciplinar, sendo a primeira a gerente do
cuidado;

Garantir acesso a exames e medicamentos;

Definicao de metas a serem seguidas pelo paciente;

Avaliacdo das metas e redefinigdo, se mudanca do cuidado;

Reunibes periédicas com apoio de equipe matricial;

Tentar retardar evolugédo da doencga;

Estimular a participagcdo de casas de apoio (locais de convivéncia durante os dias — em que
haveria trabalhos com os pacientes e também com cuidadores);
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Quadro 5 - Elaboracéao de eixos do cuidado (continua)

e  Oferecer servigos que possam melhorar qualidade de vida dos familiares;
e Institucionalizagédo (garantida), quando doenca avangada.

EIXO 2 - O CUIDADOR

e Treinamentos periédicos;

Acesso a conhecer direitos (beneficios). Consulta com pessoal do CRAS, assistente social
envolvidas nos casos;

Terapia de grupo;

Acesso livre ao atendimento;

Acesso a atitudes de seguranga no domicilio;

Estimular a existéncia de mais de um cuidador por familia. Estimular a existéncia de momento de
lazer;

e Definicdo de metas a serem seguidas pelo cuidador;

e Acompanhamento e avaliagdo das metas.

EIXO 3 - CONHECER PARA AGIR

Estimular a pesquisa na area;

Realizar treinamentos peridédicos com os profissionais de diferentes areas de atuagao na APS;
Treinar ACS, para identificacdo precoce de casos suspeitos;

Treinamento de médicos para detectar casos de perda cognitiva e de meméria o mais precoce
possivel;

e Levantamento epidemiolégico nas diversas areas de Fortaleza (se ndo conhecemos a
realidade, ndo podemos atuar

EIXO 4 — ESTIMULAR ENVOLVIMENTO DA POPULAGAO

e Estimular a participagao popular;
e Contar com o envolvimento da comunidade para atuar nos diversos processos de estimulo e de
grupos;

e Realizar oficinas com atores sociais

O QUE FALTA PARA ALCANCARMOS OS OBJETIVOS?

Encontros mensais;

Acesso garantido a exames;

Melhorar a disponibilidade de medicamentos (melhorar o acesso);
Melhorar vinculo ao CRAS;

Contato com os atores sociais dentro da comunidade;

e Contato com geriatra (garantir participacdo em matriciamento).

SOLUGOES PROPOSTAS PELOS PARTICIPANTES DA PESQUISA-AGAO

e Gestao de saude pela equipe de saude da familia onde o caso é encontrado;
e Reunido com equipamentos sociais;
e Reunido com liderangas comunitarias;

e Tentar aprovacéo de um projeto de lei que garanta a disponibilidade de recurso para garantir o
cuidado integral a pessoa com deméncia.

Fonte: Elaborado pela autora.

Encontram-se na literatura respostas positivas a este posicionamento de
trazer o cuidado para a APS. Hux (1998) coloca que existe a necessidade de
meédicos, gestores, profissionais de saude, gerontdlogos e politicos se concentrarem
na prestacdo e implementacdo de servicos que favorecam o planejamento da
assisténcia de saude das pessoas com DA e que possam manter a funcionalidade
desses individuos por maior tempo possivel, na tentativa de proporcionar assisténcia

avaliada como de exceléncia. Intervengdes eficazes que podem minimizar o avango
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de incapacidades fisicas, retardando a piora do déficit cognitivo e,
consequentemente, prostragédo e morte.

Ao testarem a eficacia de um modelo colaborativo de cuidados para
melhorar a qualidade prestada a pacientes com deméncia, concluiram que tais
cuidados resultaram em melhoria significativa na qualidade do atendimento e dos
sintomas comportamentais e psicoldégicos da deméncia entre os pacientes de
cuidados primarios e cuidadores. Essas melhorias foram conseguidas sem aumentar
significativamente o uso de antipsicoticos e sedativos hipnéticos (CALLAHAN et al.,
2006).

Como exemplo do que foi apresentado como proposta de linha de
cuidado criada pelos participantes da pesquisa-acdo, tem-se a figura abaixo (Figura
9), mostrando visdo semelhante do cuidado trazendo uma Abordagem gradual para
o desenvolvimento de servicos a pessoa com deméncia (ALZHEIMER’S DISEASE
INTERNACIONAL, 2009).

Figura 9 - Abordagem gradual para o desenvolvimento de servicos a pessoas

com deméncia

/ﬁ W\ K Reducéo de \

Y4 )
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T e terciario
Gestores dos Profissionais Pratica de p—
servigos de i o .
sa(l;]de dos S,elrwg(cj)s exercicios fisicos comunitaria a Cuidados
prlmar,los : salde institucionais
saude Interagéo social \ /

Fonte: Traduzido e adaptado pela pesquisadora do World Alzheimer Report “Alzheimer’s Disease
International”, 2009.

5.5 DIVULGACOES EXTERNA

Como divulgagdo dos resultados, montou-se explanacdo para os
participantes, assim como 0s outros profissionais da UAPS Edmar Fujita, no qual
houve concordancia com o exposto e aceitacao da linha de cuidado.
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Como citado nos eixos criados para o cuidado e no que ainda falta, houve
concordancia na necessidade de continuidade dos trabalhos com garantia de
abordagem multidisciplinar, buscando a equipe ideal para estimular o tratamento nao
medicamentoso, da existéncia de uma equipe de referéncia, assim como o
matriciamento com a presenca do geriatra para discutir os casos. Além de se buscar,
a partir de aprovacao de um projeto de lei, politicas publicas que garantam o acesso
a exames e a medicamentos e toda a estrutura envolvida no cuidar da pessoa
vivendo com deméncia. Gastos estes que sdo bem menores do que 0s que séo

necessarios apos a evolucao do quadro demencial.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Com o presente estudo, vimos que a Educacdo Permanente em Saude é
uma estratégia que associada a pesquisa-acao leva a um processo de construcao
de conhecimento e de mudanca da préatica de saude na Atencao Priméria.

Nesta associacdo da metodologia de pesquisa-agdo com a educacéo
permanente, percebemos que com as rodas de conversa, as exposi¢cdes dialogadas
nos seminarios e oficinas, conseguimos consolidar um conhecimento que esta
apenas comecando a ser construido pelo grupo dos participantes, mas que suscitou
o0 interesse de todos na construc¢do do proprio saber.

Concluimos que ha uma urgéncia no desenvolvimento de estratégias que
promovam o cuidado integral as pessoas com deméncia na APS, nas equipes de
saude da familia. Demonstrando uma visdo ampla da importancia de trabalhar com
esta temética dentro das equipes. Este estudo nos mostrou o desconhecimento
destes profissionais, do significado e das consequéncias de deméncia nas
populacdes, pois consideravam cada caso apenas como passivel de
encaminhamento. Além do desconhecimento acerca da necessidade de cuidados
precoces.

Sabe-se que o impacto financeiro do cuidado dispensado a uma pessoa
com deméncia e, consequentemente a familia € enorme, acarretando, em muitos
momentos, envolvimento de até 75-80% da renda familiar, pois a perda funcional é
maior, principalmente nos estagios mais avancados. O impacto social para a familia
acarreta em muitos casos em sobrecarga de um ou dois cuidadores informais. Os
casos mais graves acarretam institucionalizacdo, envolvendo gastos sociais e
sanitarios elevados.

Desta forma, a APS vem, sem dulvida, ser o nivel de atencdo mais
adequado para abordar: diagnéstico precoce, diminuir os agravos, diminuir a
vulnerabilidade/fragilidade e melhorar a funcionalidade das pessoas com deméncia.
Contribui, assim, para o retardo na evolugdo dos quadros mais avancados da
doenca, diminuindo as possibilidades de institucionalizacéo.

Estudos em niveis mundiais estdo sendo realizados, no momento, com o
objetivo de encontrar terapéuticas e desenvolver uma abordagem mais eficaz no
cuidado a pessoas com deméncia. Entre as estratégias percebidas encontra-se o

fortalecimento da APS na rede de atencdo a saude. Com o presente estudo,
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destacamos a importancia da geréncia do cuidado permanecer na APS, onde
através de seus principios como a integralidade, da diretriz da clinica ampliada, e do
dispositivo do Projeto Terapéutico Singular (PTS), inseridos em uma rede de
cuidado na familia e comunidade, com potencialidade para implementar este
cuidado integral.

A clinica ampliada, e as consideragfes para a utilizacdo do PTS, surgiu,
durante os trabalhos, como estratégia de abordagem dos casos de deméncia na
comunidade. Contamos com o0 envolvimento de diversos profissionais, em um
cuidado transdisciplinar, na realizagcdo de reunidées com apoio matricial da geriatria,
onde poderiamos abordar os casos e construir um plano de cuidado. As reunides
aconteceriam periodicamente, com a presenca da pessoa com deméncia e a familia,
visando o empoderamento destes. Dentro deste grupo, se definiria quem seria o
gestor do cuidado do PTS proposto.

A partir do PTS, estimulariam-se os diversos atores envolvidos a
fomentarem o cumprimento das metas estabelecidas dentro do PTS, trabalhar
etapas de estimulo cognitivo, melhorar a memdria, estimular a atividade fisica,
melhorar a alimentacéo, estimular a aprendizagem de novas habilidades (pintura,
musica, artes e outros). Etapas estas, que dentro do PTS, ja estariam alocadas
previamente, com definicdo de tempo, responsavel e avaliacdo. Como as reunifes
serdo periddicas, determinariam-se a necessidade de manter ou de mudar as metas
anteriormente estabelecidas.

A proposta de linha de cuidado a pessoa com deméncia, criada pelos
participantes da pesquisa-acdo, destaca as etapas a serem seguidos por uma
equipe de saude da familia. Importante para o desenvolvimento de um cuidado
diferenciado a estes pacientes, familia e comunidade. Abrangendo a necessidade do
apoio da gestdo e a existéncia de recursos para implementar estas estratégias.
Evidéncias apontam que o impacto na diminuicdo dos gastos é maior se a estratégia
for implementada o mais precoce possivel.

Elaboramos quatro eixos de cuidado (o paciente, o cuidador, o conhecer
para agir e a relacdo profissional-pessoa portadora de deméncia) indispensaveis
para o cuidado integral e humanizado, a serem seguidos pelos profissionais da ESF.

Encontramos nas discussfes surgidas durante os sete encontros o que
falta para alcangarmos os objetivos e as solugbes propostas para a implementagao

desta linha de cuidado, citamos: a criacdo de um projeto de lei que garanta a
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disponibilidade de recursos para garantir o cuidado integral & pessoa com deméncia,
através da linha de cuidado, garantindo o acesso da pessoa com deméncia a
exames laboratoriais, de imagem, aos tratamentos ndo medicamentosos e aos
medicamentosos, além da criacdo de espacos de convivios diarios a estes pacientes
e seus cuidadores.

A Atencéo Primaria a Saude deve empoderar-se deste cuidado com maior
brevidade. O encaminhamento para o especialista pode acontecer, mas a eficacia,
para minimizar a evolucdo da doenca, seria uma precocidade desta abordagem.
Podemos, assim que detectado o caso, aborda-lo imediatamente com realizacao de
exames, acionamento de equipe transdisciplinar e de apoio matricial que garantiria a
abordagem familiar, com o empoderamento da doenca e sua historia natural, a
consciéncia da rede de apoio e assistencial disponivel para a implementacédo do
plano. Precisamos garantir este acesso, aos mesmos, com celeridade.

A gestdo é responsavel pelos resultados do cuidado, a medida que
gestdo e clinica sdo indissociaveis. Cabe ao gestor discutir com a equipe a
organizacdo do processo de trabalho, planejar e avaliar em busca de melhores
condicdes de atencdo a saude. Importante garantir um canal de comunicacgdo aberto
para estes casos recém diagnosticados. Com a criacdo do projeto de lei proposto
pelos participantes da pesquisa e a implementacéo de linha de cuidado, garantindo
uma atencao integral as pessoas com deméncia, teremos consequéncias a nivel
local, municipal e quicd nacional de reducdo dos gastos publicos, diminuicdo do
impacto financeiro e social para as comunidades e familia, garantindo uma melhor
qualidade de vida para as pessoas que vivem e que convivem com as

consequéncias da perda da cognicéo e da funcionalidade.
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APENDICE A — Questionario

Este questionario é parte de uma pesquisa-acdo do Mestrado Profissional Satude da Familia
da Universidade Estadual do Ceara. Ao respondé-lo vocé estard contribuindo com a
pesquisadora, para a identificacdo de saberes, préticas e necessidades dos trabalhadores
da Estratégia Saude da Familia para a promog¢édo do cuidado integral as pessoas com
deméncia. Garantimos o completo sigilo das informac¢des prestadas.

Contatos: Brigida Quezado Fone: (85) 98881-3990
E — mail: brigidaguezado@gmail.com

1 — Aspectos relacionados a caracterizacdo dos sujeitos:

Enfermeiro ( ) Médico( ) Dentista( ) Fisioterapeuta( ) Psicéloga ( )
Educador fisico ( )

Assisténte Social ( ) Nutricionista ( ) ACS ()

2- SEXO FEMINO ( ) MASCULINO ( )

3 - Tempo de formado ou de atuacéo:

3.1 Menosdeumano ( )

3.2 De um a cinco anos ( )

3.3 De cinco adez anos ( )

3.4 Mais de dezanos ()

4 - Maior Titulacdo
Ensino Médio completo( ) Graduacéo ( ) Especializagdo( ) Residéncia ( ) Mestrado()
Doutorado ( )

5 — J4 realizou algum curso sobre Deméncia?

51Sim( ) 5.2 Nao ()
6 — Quando foi o ultimo curso que vocé realizou? Sobre o qué? E quem ofertou?

1 - Vocé sabia que DEMENCIA é uma patologia que o tratamento tem que ser iniciado logo
apos o diagnostico?

SIM () NAO ( )
1.1 - Se SIM, como vocé soube desta informacao?
1.1.1 Alguém me falou () 1.1.2 Através dos meios de comunicagéo ()
1.1.3 Na Universidade ( )1.1.4 Nos cursos de qualificagéo profissional ( )

1.1.4 Qutro ( )

2 — Todo caso de esquecimento é deméncia?
2.1Sim( ) 2.2Néao ()

3 — De gue forma normalmente uma pessoa com deméncia surge para a equipe?

4 — Quais instrumentos para avaliar a possibilidade de deméncia vocé ja ouviu falar, ou
conhece?

4.1( ) Mini-mental
4.2( ) Exame do reldgio


mailto:brigidaquezado@gmail.com
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4.3( ) Exame de funcionalidade
4.4( ) Questionario de perda cognitiva no idoso
4.5( ) Outro:

5 — Vocé ja aplicou ou se ja viu algum destes instrumentos serem aplicados? Se sim quais:
51Sim ()
5.2Néo ()

6 — Como a equipe Vvé a situacéo envolvida no caso:
6.1 — Essa situagéo € problema de quem?

6,2 — Essa situacdo € problema para quem?

6.3 — O que é feito pela equipe e por outros servigcos nesse caso?

7 — O que vocé faz quando existe suspeita de que uma pessoa em sua area de abrangéncia
estd com deméncia?

7.1 Encaminha ( )

7.2 Solicita exames ( )

7.3 Inicia cuidado ( )

7.4 Inicia tratamento ( )

7.5. Outro ( ):

8 — Se vocé ou outro profissional encaminha, para onde é este encaminhamento?

9 — Quais 0s exames que vocé ou outro profissional costuma solicitar?

10 - Cite os cuidados, que vocé enquanto profissional da APS pode dispensar ou ja viu ser
dispenado na atengéo a pessoa com deméncia:

11 — O que vocé percebe como dificuldade que estéo enfrentando os familiares de pessoas
com deméncia?

12 — Essas pessoas buscam redes de atencdo, de apoio (pessoas, outros servigos) para

ampliar o cuidado? Se sim como?



12.1 Sim ( ) Em caso afirmativo indique quais:

97

12.2 Néo ( )
Obrigada por colaborar com a pesquisa
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APENDICE B - Roda de Conversa

QUESTOES NORTEADORAS

1. Conte como tem sido sua experiéncia no cuidado de pessoas com deméncia
na atengéo primaria.

2. Comente as dificuldades/desafios vocé vivencia na pratica profissional ao
cuidar de pessoas com deméncia na atencao primaria. Como enfrenta essas
dificuldades/desafios?

3. Quais estratégias terapéuticas séo utilizadas por vocé e pela equipe no cuidar

de pessoas com deméncia?

4. O que vocé propbe para a promocao do cuidado integral as pessoas com

deméncia na atencao primaria?

5. Como os modos de organizar o servigo de salde e as maneiras de agir da
equipe podem estar aumentando ou diminuindo vulnerabilidades na relacéo
com essas pessoas e familias?
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APENDICE C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O (a) Sr. (Sra.) esta sendo convidado (a) a participar da Pesquisa que tem como
titulo Clinica Ampliada no Cuidado a Pessoa com Deméncia na Atencao Primaria —um
Estudo de Pesquisa-acéo, sob orientacdo da Profa. Dra. Annatalia Meneses de Amorim
Gomes, vinculada ao Curso de Mestrado Profissional em Salde da Familia, realizado pela
Universidade Estadual do Ceara e FIOCRUZ, e como Objetivo Geral realizar processos
educativos com profissionais da atencdo primaria a saude relacionados com a clinica
ampliada no cuidado as pessoas com deméncia na Unidade de Atencdo Priméaria & Saude
Edmar Fujita, no municipio de Fortaleza. Sera utilizada a pesquisa-acao, intervencionista, de
abordagem qualitativa, com realizacdo de Roda de Conversa, realizagdo de um
guestionario, seminarios e oficinas. Dessa forma, pedimos a sua colaboragdo nesta
pesquisa, pedimos sua participagdo que podera ser gravado se o (a) Sr. (Sra.) concordar.
Todas as informagdes obtidas serdo mantidas em sigilo e sua identidade ndo sera revelada.
Vale ressaltar, que a sua participagcdo é voluntaria e o (a) Sr. (Sra.) podera a qualquer
momento deixar de participar desta. Os riscos envolvem a possibilidade de o participante
sentir-se envergonhado ou constrangido ao longo de alguma etapa da pesquisa, e cansaco
durante o processo. Comprometemo-nos a utilizar os dados coletados somente para
pesquisa e os resultados poderdo ser veiculados através de artigos cientificos e revistas
especializadas e/ou encontros cientificos e congressos, sempre resguardando sua
identificacdo. Autorizo a utilizacdo das imagens com objetivos de ilustrar a pesquisa
realizada. Todos os participantes poderdo receber quaisquer esclarecimentos acerca da
pesquisa e, ressaltando novamente, terdo liberdade para ndo participarem quando assim
ndo acharem mais conveniente. Contatos com a Mestranda e com a Orientadora.

O Comité de Etica da Universidade Estadual do Ceara (UECE) encontra-se
disponivel para esclarecimentos pelo telefone: (085)31019890- Endere¢o Av Paranjana,
1700- Campos do Itaperi- Fortaleza- Ceara. Este termo esta elaborado em duas vias sendo

uma para o sujeito participante da pesquisa e outra para o arquivo do pesquisador.

Eu, tendo sido

esclarecido (a) a respeito da pesquisa, aceito participar da mesma.
Fortaleza, de de 2016.

Assinatura do (a) participante Assinatura da pesquisadora
E mail:brigidaquezado@gmail.com
Contato: 98881-3990



APENDICE D - Convite

CONVITE

Yenho convidta lo para se tornar par trcipante de uma p(’squisa-

acao, Clintca Ampliada no Curdado a Pessoa com Neméncia na
.ﬁ!mcéo Primarwa, em prupo focal, que acontecera na UAPS
Famar Funpta. Na qumnta ferra 20/0,/2016. s 14:50 hs.

Conto com sua presenga.

Atencrosamente. Briguta Querado

No dia em que
puder ir mais
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APENDICE E - Fotos
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ANEXOS



ANEXO A - Instrumentos Direcionados para Avaliar a Memoria, Cognigao

MINI MENTAL
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[ Mini Mental State — MMS
Idade:  Data: / /
1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos?............ccceee... Lo,
Em que més estamos?.........cccocuueeee. Lo,
Em que dia do més estamos?.......... Lo

Em que dia da semana estamos?..../ ......ccccccevinieeenn.
Em que estacdo do ano estamos?.../......cccccvveeeeeennnn.

Em que pais estamos?.................... Lo,
Em que distrito vive?............oee.... Lo
Em que terra vive?..........ccccceveeees Lo
Em que casa estamos? ................... i
Em que andar estamos? ............... o

Nota:
2. Retencgédo (contar um ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas so6 depois de eu as dizer todas, procure

sabé-las de cor.”

Péra Gato Bola
Nota:

3. Atencdo e calculo (um ponto por cada resposta correcta. Se der uma errada mas depois

continuar a subtrair..., consideram-se as seguintes como corretas. Para ao fim de 5respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos séo 30 menos 3 e depois ao nimero encontrado voltar

a tirar 3 e repete assim até eu dizer para parar’

3027 24 21 18 15

Nota:

4. Evocacao (um ponto por cada resposta correcta)
“Veja se consegue dizer as 3 palavras que pedi a pouco para decorar”
Péra Gato Bola

Nota:
5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)
a. “Como se chama isto” Mostrar os objetos:
Reldgio Lapis

Nota:
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”

Nota:

c. “Quando eu lhe der esta folha, pegue nela com a méao direita, dobre-a ao meio e ponha

sobre a mesa”, (ou “sobre a cama”, se for o caso); dar a folha, segurando com as duas maos.
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Pega com a méo direita
Dobra ao meio
Coloca onde deve
Nota:
d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la diz’. Mostrar um cartdo com a frase bem
legivel, “FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou os olhos

Nota: _
e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros

gramaticais néo prejudicam a pontuacao.

Nota:
6. Habilidade construtiva (um ponto pela copia correcta)
Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar

com 5 lados, dois dos quais intersectados. N&o valorizar tremor ou rotacao.

Desenho Cépia

Total:

De acordo com Sequeira (2007) o MEEM foi traduzido e adaptado para a populagéo
portuguesa por Guerreiro e col. (1994). Outros estudos para a populacdo Portuguesa podem ser
consultados em: MMSE adapta¢cdo portuguesa. Laboratério de estudos do centro Egas Moniz,
Hospital de Santa Maria, Lisboa, 1993.

Pontuacéo

O score pode variar de 0 a 30. As pontuac¢des de limiar diagnéstico para defeito cognitivo. Em
funcdo do nivel de escolaridade obtidos no processo de validagdo, seguimos o determinado por
Morgado (2009).

Morgado et al. (2009) propdem os seguintes valores operacionais de “corte” do MMSE para a

populacdo portuguesa atual:

MMSE
Escolaridade Pontuacéo
0 a2 anos 22
3 -6 anos 24
=ou > 7 anos 27

Referéncia: Morgado, J., Rocha, C., Maruta, C., Guerreiro, M., & Martins, |. (2009).
Novos valores normativos do mini mental state examination. Sinapse, 9, 10-16.
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ANEXO B - O Teste do Relégio

Também faz parte da triagem cognitiva pela sua simplicidade

Aplicacao do teste

Consiste em solicitar a pessoa o desenho dos numeros do relégio, marcando
uma determinada hora (11:10), sem mencionar a necessidade de ponteiros. O
circulo pode ou ndo ser oferecido previamente. O teste € considerado completo
quando o paciente desenha todos os numeros do relégio, espacialmente bem
distribuidos, e os ponteiros marcando 11:10. O teste n&o € cronometrado e pode ser

repetido quantas vezes forem necessarias.

Interpretacéo do teste

O teste do reldgio € de facil aplicacdo e sofre menor influéncia do grau de
alfabetizacao, aumentando a fidedignidade do teste em pacientes com baixo nivel de
escolaridade.

Avalia diversas funcfes cognitivas:

Memodria semantica,;

Funcao executiva (planeamento);

Linguagem (compreensdo do comando);

Praxia;

Funcao visuo-espacial



107

Portanto, € considerado um bom teste de rastreio. Referimos a classificacao

de Shulman, onde sao definidos os seguintes resultados:

0 Inabilidade absoluta de representar o reldgio;

1 O desenho tem algo a ver com o relégio mas com desorganizacdo
visuoespacial
grave;

2 Desorganizacgéo visuo-espacial moderada que leva a uma marcacéo

de hora incorreta, perseveragédo, confusdo esquerda-direita, nUmeros
gue faltam, nimeros repetidos, sem ponteiros, com ponteiro em
eXCesso;

Distribuic&o visuo-espacial correcta com marcacao errada da hora;

4 Pequenos erros espaciais com digitos e hora corretos;

Relogio perfeito, sem erros

A interpretacdo do teste é eminentemente qualitativa. Considera-se o teste

bastante alterado quando o resultado é 0,1 ou 2.
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ANEXO C - Escala de Funcionalidade a partir do indice de Katz

Katz Index of Independence in Activities of Daily Living

ATIVIDADES
Pontos (1 ou 0)

INDEPENDENCIA
(1 ponto)
SEM supervisdo, orientacdo ou

assisténcia pessoal

DEPENDENCIA
(0 pontos)

COM supervisao, orientacéo ou
assisténcia pessoal ou cuidado
integral

Banhar-se (1 ponto) Banha-se completamente ou (0 pontos) Necessita de ajuda para
Pontos: necessita de auxilio somente para lavar | banhar-se em ma_is de uma parte do
— | uma parte do corpo como as costas, corpo, entrar e sair do chuveiro ou
genitais ou uma extremidade banheira ou requer assisténcia total no
incapacitada banho
Vestir-se (1 ponto) Pega as roupas do armario e (O pontos) Necessita de ajuda para
veste as roupas intimas, externas e vestir-se ou
cintos. Pode receber ajuda para amarrar | necessita ser completamente vestido
Pontos: 0s sapatos

Ir ao banheiro

Pontos:

(1 ponto) Dirige-se ao banheiro, entra e
sai do mesmo, arruma suas proprias
roupas, limpa a area genital sem ajuda

(0 pontos) Necessita de ajuda para ir
ao banheiro, limpar-se ou usa urinol ou
comadre

Transferéncia

(1 ponto) Senta-se/deita-se e levanta-se
da cama ou cadeira sem ajuda.
Equipamentos mecéanicos de ajuda sédo

(0 pontos) Necessita de ajuda para
sentar-se/deitar-se e levantar-se da
cama ou cadeira

Pontos: aceitaveis

Continéncia | (1 ponto) Tem completo controle sobre (0 pontos) E parcial ou totalmente
suas eliminagBes (urinar e evacuar) incontinente do intestino ou bexiga

Pontos:

Alimentacao

Pontos:

(1 ponto) Leva a comida do prato a boca
sem ajuda. Preparacdo da comida pode
ser feita por outra pessoa

(0 pontos) Necessita de ajuda parcial
ou total com a alimentac&o ou requer
alimentacéo parenteral

Total de pontos

Pontos:

6 = Independente

4 = Dependéncia

moderada

2 ou menos = Muito

dependente

Fonte: The Hartford Institute for Geriatric Nursing, 1998




ANEXO D - IVC

F-20

IVCF-20 (versio do profissional de satde)
NERABILIDADE CLINICO-F

Responda as perguntas abaixo com a ajuda de familiares ou acompanh . Marque a op¢ao mais apropriada para a sua condicdo de

saide atual. Todas as respostas devem ser confirmadas por alguém que conviva com vocé.
Nos idosos incapazes de responder, utilizar as respostas do cuidador.

Pontuaciio

IDADE

( ) 60a 74 anos’

1. Qual é a sua idade? ()75 a84 anos’

( ) >85anos’

AUTO-PERCEPCAO DA
SAUDE

2. Em geral, comparando com outras pessoas de sua | () Excelente, muito boa ou bod”

idade, vocé diria que sua saide é: ( ) Regular ou ruim’

VIDA DIARIA

quesides 3,4 5.

AVD Instrumental

Respostas positiva valem 4 pontos
cada. Todavia, a pontuagio méxima do
item € de 4 pontos, mesmo que o idoso
tenha respondido sim para todas as

3. Por causa de sua satide on condicio fisica, vocé deixou de fazer compras?
( )Sim” ( )Nao ou ndo fuz compras por outros motivos que nio a saiide

4. Por causa de sua saiide ou condigio fisica, vocé deixou de controlar seu dinheiro, gastos
ou pagar as contas de sua casa?
( )Sim” () Néo oy _ndio controla o dinheiro por outros motivos que ndo a saide

5. Por causa de sua satide ou condicio fisica, voc deixou de realizar pequenos trabalhos
domésticos, como lavar louca, arrumar a casa ou fazer limpeza leve?

ATIVIDADES DE

( )Sim" (_)Ndo ou ndo faz mais pequenos trabalhos domésticos por outros motivos que nio a saide

Miximo
4pis

AVD Bisica

6. Por causa de sua saide ou condi¢io fisica, vecé deixou de tomar banho sozinho?
( )Sim® ( JNao

COGNICAQO

7. Algum familiar ou amigo falou que voce esta ficando esquecido? .
( )Sim’ ( JNao

8. Este esquecimento est4 piorando nos dltimes meses?
(_)Sim’ { JNao

9. Este esquecimento estd impedindo a realizacdio de alguma atividade do cotidiano?
(_)Sim’® { JNao

HUMOR

10. No tdltimo més, vocé ficou com des@nimo, tristeza ou desesperanca?
()Sin’ ( )Nao

11. No tltimo més, vocé perdeu o interesse on prazer em atividades anteriormente
prazerosas?
( )Sim’ ( )Nio

Alcance, preensdo ¢ pinga

12. Vocé ¢ incapaz de elevar os brages acima do nivel do ombro?
( J)Sim’ { )Nao

13. Vocé ¢ incapaz de manusear ou segurar pequenos objetos?
( )Sim’ ( )Ndo

MOBILIDADE

Capacidade aerdbica e /ou

muscular

14. Vocé tem al das quatro condigdes abaixo relacionadas?

e Perda de peso ndo intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal no tiltimo ano ou 6 kg
nos dltimos 6 meses ou 3 kg no ultimo més ( );

o Indice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m® ( );

e Circunferéncia da pantwrrilhaa <31 em ¢ );

e Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 segundos ( ).

() Sim* _ ( )Ndo

Méximo
2pis

Marcha

15. Vocé tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realizaciio de alguma atividade
do cotidiano?
( )Sim* ( )Ndo

16. Voce teve duas ou mais quedas no ultime ano?
( J)Sim>__ ( )Nao

Continéncia esfincteriana

17. Vocé perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( )Sim’ ( )Nao

Visdo

18. Voce tem probl de visdo de impedir a realizacio de algi atividade do

3

cotidiano? E permitido o uso de éculos ou lentes de contato.

( )Sim*  ( JNio

COMUNICACAO

Audigio

19. Voeé tem probl de audici dei dir a realizaciio de al atividade

. ¥ ¥ 5

[
do cotidiano? E permitido o uso de aparelhos de audicio.

¢ )Sim*  ( )Ndo

Polipatologia

Polifarmécia

COMORBIDADES
MULTIPLAS

Internagdo recente

(<6 meses)

20. Voce tem alguma das trés condicdes abaixo relacionadas?
e  (Cinco ou mais doengas cronicas ( );
e  Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia ¢ J;
e Internagdo recente, nos tltimos 6 meses ( ).

( )Sim*  ( )Ndo

Miximo
4pis

PONTUACAO FINAL (40 pontos)
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ANEXO E - INFORMANT QUESTIONNAIRE ON COGNITIVE DECLINE IN THE
ELDERLY (IQCODE): ADAPTAGAO TRANSCULTURAL PARA USO NO BRASIL
(MARIA ANGELICA DOS SANTOS SANCHEZ; ROBERTO ALVES LOURENCO)

-

formant Questionnaire on Cognitive Decline in the Elderly IQCODE-BR): versdo para uso no Brasil.

Gostaria que ofa) Senhor(a) recordasse o estado em que o Sr(a) X se encontrava ha dez anos, em 19___, e o comparasse com seu estado atual. Descrevemos abaix(
tuagdes em que ele(a) tenha de usar a meména ou o raciocinio @ eu gostana que o(a) Sr(a) dissesse se, nesse aspecto, ele{a) melhorou, piorou, ou permanece
a mesma nos Gltimos 10 anos. £ muito importante comparar o desempenho atual do Sr(a) X com o de 10 anos atras. Deste modo, se ha dez anos ele(a) sempn
3 esquecia onde havia deixado as coisas e isso ainda acontece, entdo isto sera considerado como “POUCA MUDANCA". Diga-me, a seguir as mudangas qu«
(a) Senhor{a) observou, apontando no cartdo a melhor resposta para cada item. Comparado com seu estado ha dez anos, com esta o Sra) X para...”.

Itens Muito Um pouco Pouca Um pouco Muito
™ h dang pior pior

1. Lembrar de rostos de parentes e amigos 1 2 3 4 5

2. Lembrar dos nomes de parentes e amigos 1 3 4 5

3. Lembrar de fatos relacionados a parentes e amigos como,
por exemplo: suas profissdes, aniversdnos e enderegos

4. Lembrar de acontecimentos recentes

5. Lembrar de conversas depois de poucos dias

6. No meio de uma conversa, esquecer o que ele(a) quena dizer

7. Lembrar do préprio enderego e telefone

8. Saber o dia, 0 més em que estamos

9. Lembrar onde as corsas sdo geralmente guardadas

NNNNNNN
W W www ww
S5 b b b B B D
“ v unon

10. Lembrar onde encontrar coisas que foram guardadas em
lugares diferentes daqueles em que costuma guardar

11. Adaptar-se a qualquer mudanga no dia-a-dia

12. Saber utilizar aparelhos domésticos

13. Aprender a utilizar um novo aparelho existente na casa

14. Aprender cosas novas em geral

15. Lembrar das coisas que aconteceram na juventude

16. Lembrar de coisas que ele(a) aprendeu na juventude

17. Entender o significado de palavras pouco utilizadas

18. Entender o que é escrito em revistas e jornais

19. Acompanhar histérias em livros ou em programas de televisdo

20. Escrever uma carta para amigos ou com fins profissionais

21. Conhecer importantes fatos histéricos

22. Tomar decisdes no dia-a-dia

23. Lidar com dinheiro para as compras

i il Tl el el e Gl e G e ek e
NN NN NRNNNNDNNNDNN
W W wwwwwwwwwwww
B b5 b B B D DB DHB DL DB LB DL LB L
L T RV R B R R R RV R R RV BT Y

24. Lidar com assuntos financeiros, por exemplo:
aposentadona e conta bancéria 1 2 3 4 5
25. Lidar com outros calculos do dia-a-dia, por exemplo:
quantidade de comida a comprar, hd quanto tempo nao
recebe visitas de parentes ou amigos 1 2 3 4 5
26. Usar sua inteligéncia para compreender e pensar
sobre o que esta acontecendo 1 2 3 4 5 ‘
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ANEXO F - Declaracgao da Prefeitura

3‘ Prefeitura de

% Fortaleza

Secretaria Municipal de Satde

PREFEITURA DE FORTALEZA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ~ .
COORDENADORIA DE GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGCAO NA SAUDE

DECLARAGAO

Numero do Processo: P319425/2016

Titulo do Projeto de Pesquisa: CLINICA AMPLIADA NO CUIDADO A PESSOA COM DEMENCIA NA
ATENGAO PRIMARIA - UMA PESQUISA - AGAO

Pesquisadora Responsavel: BRIGIDA EMILIA PEREIRA QUEZADO
Instituigdo Proponente: UECE — UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA

A Coordenadoria de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Salde - COGTES, conforme sua
atribuicdo, declara ter analisado o mérito cientifico e a relevancia social do projeto de pesquisa
supracitado e emitido parecer recomendando a coparticipacdo da Secretaria Municipal de Saude de
Fortaleza no estudo. Declara, outrossim, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras,
notadamente a Resolugdo CNS 466/2012. A Secretaria Municipal de Saude de Fortaleza, por meio desta
Coordenadoria, esta ciente de suas corresponsabilidades como instituicdo coparticipante do referido
projeto de pesquisa, assim como de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos
sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de infraestrutura necessaria para a garantia de tal
seguranga e bem-estar.

Fortaleza, 5 de Agosto de 2016.

o L
Wi ‘b:x/méﬁ] ¥
Maria Ivanilia Tavares Timbo

Coordenadora de Gestdo do Trabalho e Educaqéo ‘na Sautde

Rua Antonio Augusto, 1571 « Meireles « CEP 60.110-370 Fortaleza-Ceara, Brasil
{85) 3105 1473/ 3131 1694
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ANEXO G - Aprovacao do Comité de Etica em Pesquisa

== UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE )

- PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: CLINICA AMPLIADA NO CUIDADO A PESSOA COM DEMENCIA NA ATENCAO
PRIMARIA ; UMA PESQUISA-ACAQ

Pesquisador: BRIGIDA EMILIA PEREIRA QUEZADO
Area Tematica:

Versédo: 2

CAAE: 55341016.6.0000.5534

Instituicao Proponente: Centro de Ciéncias da Saude
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.794.886

Apresentacido do Projeto:

O presente trabalho pretende a partir de uma pesquisa-agao realizar um reconhecimento da realidade
quanto ao conhecimento dos profissionais da atencéo primaria a satde sobre a Deméncia. E a partir de uma
séria de técnicas e instrumentos conseguir implementar planos de agdes, melhorando a evolugéo destes
pacientes. Buscando a partir de oficinas montar uma guia para ser seguida pelos diversos profissionais
envolvidos na APS. O estudo terad como cenario uma Unidade de Atengio Primaria de Satde (UAPS)
localizada na Regional VI, no municipio de Fortaleza.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar agdes educativas que promovam o cuidado integral em pessoa com deméncia na atencgéo primaria
em saude numa perspectiva da

educagéo permanente em satde.

Objetivo Secundario:

* Identificar os saberes, praticas dos trabalhadores da ESF para a promogéo do cuidado integral as pessoas
com deméncia; e« Conhecer as

necessidades dos trabalhadores na ESF para desenvolver para desenvolver EPS no cuidado integral as
pessoas com deméncia;

Endereco: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone:  (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br

Péagina 01 de 03
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO, () Qlobaforma
CEARA - UECE WBrasi

Continuagéo do Parecer: 1.794.886

« Identificar a linha do cuidado oferecidas as pessoas com deméncia em uma unidade de satide

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora os riscos da pesquisa envolvem a possibilidade de o participante sentir-se
envergonhado ou constrangido ao longo de alguma etapa da pesquisa, e cansago durante o processo.
Quanto aos beneficios, a pesquisadora cita o desenvolvimento a pratica de educacgdo permanente no
cuidado a pessoas com deméncia na atengéo Priméria a saude.

Desenvolvimento de ages educativas dentro do préprio territério, envolvendo uma realidade cada vez mais

prevalente na pratica do profissional que trabalha na equipe de saide da familia (eESF) e na atencéo
primaria.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante, pois visa sensibilizar os profissionais na atencéo primaria quanto ao cuidado integral as
pessoas com deméncia.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagéo obrigatéria:
Todos os termos de apresentago obrigatéria estéo de acordo com a resolugéo 466/2012.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Pesquisa aprovada.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS _DO_P | 14/10/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 629378.pdf 20:37:40
Declaracdo de 002.jpg 14/10/2016 | BRIGIDA EMILIA Aceito
Instituicao e 20:37:05 |PEREIRA QUEZADO|
Infraestrutura
Folha de Rosto folhaderostoassinada.pdf 02/04/2016 |[BRIGIDA EMILIA Aceito

21:29:35 | PEREIRA QUEZADO|
Projeto Detalhado / | PROJETOBRIGIDA pdf 02/03/2016 |BRIGIDA EMILIA Aceito
Brochura 22:17:05 |PEREIRA QUEZADO]
Investigador
Cronograma CRONOGRAMA .docx 02/03/2016 |BRIGIDA EMILIA Aceito
22:06:30 |PEREIRA QUEZADO
TCLE / Termos de | TCLE.docx 02/03/2016 |BRIGIDA EMILIA Aceito
Assentimento / 21:52:31 |PEREIRA QUEZADO|
Justificativa de
Auséncia

Enderego: Av. Silas Munguba, 1700

Bairro: Itaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DO
CEARA - UECE

~ Plataofor
@%E -

Continuagéo do Parecer: 1.794.886

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacdao da CONEP:
Nao

FORTALEZA, 27 de QOutubro de 2016

N5
S\
RWeP, D
|LV£‘~C£C§
-~
st
Enderego: Av. Silas Munguba, 1700
Bairro: ltaperi CEP: 60.714-903
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3101-9890 Fax: (85)3101-9906 E-mail: cep@uece.br
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