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Resumo

As mudancgas na cultura de salde levam os enfermeiros a procurar novas estratégias
gue concorram para a melhoria da qualidade dos cuidados. A Metodologia de Cuidados
Humanitude (MCH) é uma dessas estratégias. Neste sentido, optou-se pela realizacdo de
um estudo exploratério descritivo com o objetivo de identificar e analisar as percecdes de

enfermeiros que a utilizam.

O estudo envolveu sete enfermeiros com formacgao na metodologia. Os dados foram
obtidos pelo recurso a entrevistas semiestruturadas e investigacao foi realizada segundo a

técnica de analise de conteldo.

Da analise dos dados emergiram seis temas centrais: conceito de Metodologia de
Cuidados Humanitude, razbes para a formacgéo, perspetiva sobre beneficios, dificuldades na
aplicacdo da metodologia, perspetiva sobre o que facilita a aplicacdo e contributo da
metodologia para a melhoria da qualidade dos cuidados.

Os enfermeiros percecionam a MCH como uma metodologia de origem na prética,
fundamentada no respeito pelo ser humano, mas com base em conhecimento cientifico e
ainda em construcdo. Consideram a existéncia de diferentes razdes para a realizacdo de
formacdo, como a necessidade de aprendizagem permanente e a constatacdo da eficacia
da metodologia na prética, assim como a existéncia de beneficios decorrentes da sua
aplicacdo que vao desde os profissionais e pessoas cuidadas, até as familias e instituicdes
onde se encontra implementada. Consideram também a existéncia de aspetos que
dificultam e facilitam a aplicacdo da metodologia relacionados com os profissionais, pessoas
cuidadas e instituigcdes, sendo que a falta de profissionais e de formacao pratica sdo os mais

prementes.

De uma forma geral os enfermeiros participantes reconhecem a contribuicdo da MCH
para o aumento da qualidade dos cuidados de enfermagem, tanto pela adequacédo destes a

singularidade da pessoa como pela melhoria em termos técnicos e éticos.

Neste sentido conclui-se a necessidade de alargar a formacé&o sobre a metodologia a

um maior nimero de enfermeiros, bem como a outros profissionais de saude.

Palavras-chave: humanitude; enfermagem; cuidar.






Abstract

Over the last decades, the culture health changes’ demanded new strategies in the
healthcare. The Methodology of Care Humanitude (MCH) is one of those methodologies,
namely used by nurses. The main goal of this study is to identify and analyse the perceptions

of seven trained nurses that implemented this methodology in the last years.

The data was collected through semi-structured interviews and it was developed a
gualitative content analysis. Six main areas were analysed; the MCH concept, training
reasons, perspective of benefits, difficulties and facilities in the MCH application and the

contribution to the improvement of the care.

According to this study, the MCH is perceived as a methodology based on respect for
the human being and with its origins in daily experience. Although the nurses interviewed
considered MCH with a scientific support, they recognize the need for a higher scientific
development. They also stressed different reasons for training: the need for lifelong learning,
the benefits of this methodology for the patients, their families and institutions involved. The
lack of trained health professionals and MCH training were on of the most difficulties pointed

by the nurses.

Broadly speaking, the nurses involved in this study recognized the importance of the
MCH in the healthcare improvement, regarding both technical and ethical aspects. They also
noticed the flexibility and adaptability of this methodology to each person. In this sense, we
believe that is important to disseminate the MCH in the nurses’ community and in other

health professionals.

Key-words: humanitude; nursing; care.






Sumario

Pag.
LiSta de TADIAS ..o I
(TS = W0 Lo e U1 = LSS Il
Lista de Abreviaturas, Siglas € ACIOMIOS ......cuuuiuiii i "
1L X0 [ o> T L 17
1 — ENQUAdramento TEOTICO ....ooiiuuuiiiiiiieee ettt e ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e e aeeeaaaeas 21
1.1 — Percurso da Metodologia de Cuidados Humanitude ...........cccccccviiiiiiieeeiiviiiiicee e, 21
1.2 — Conceito e Filosofia de HUMANITUE .............oooiiiiiiiiiiiiiiiiii e 23
1.3 — Pilares de HUMANITUAE ...........ouiiiiiiiiiiii et 25
1.4 — Metodologia de Cuidados HUMANItUAE .........cccooeeeiiiiiiiiiiiii e 27
2 —Enquadramento MetOdOIOGICO .....uuuiiiiiiiiiiiiiiieie et 31
2.1 — Problematica e Abordagem MetodolOgICa ..........cceiviiiiiiiiiie e 31
P N1 1011 = PP PPTR 32
2.3 — Colheita de INfOrMAaGA0 .........cooviiiiiiiiie 33
2.4 — ASPEtOS FOIMAIS € ELICOS ....veuviviieiieieeieee ettt re e 34
2.5 — ANAlISE das ENrEVISIAS ....ciiiiiiiiiiiiiiiiie et e eenees 35
B = RESUITAUOS ...ttt e e e e e e 39
3.1 — Conceito de Metodologia de Cuidados Humanitude ............cccevvvvviiiiiieeeecciiiicieee e, 39
3.2 — Raz8es para a fOrmMaGAO .........cooviiiiiiiiii 42
3.3 — Perspetiva sobre beneficios da aplicagcdo da metodologia.............ccccvvvieeiieieiiiiiinnee. 44
3.4 — Dificuldades na aplicacdo da metodologia ............ceeuririiiiiieeeiieiiie e 47
3.5 — Perspetiva sobre o que facilita a aplicacdo da metodologia .........cccceeeeevvviiiiiiiinneenn.. 49
3.6 — Contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados ...........cccccceeeiiiieiriieiiiciee e, 51
e T F= o U 177 T TSRS 55
4.1 — DIiSCUSSA0 A0S RESUIAUOS ......cevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieeeeeeee ettt 55

I O] o T o] 1T F-T= To NPT 59



Referéncias bibliografiCas .........oouuiiiiii i e 61

F N 011 o Yo [ o3 =S 65
Apéndice | — GUIA0 da ENTIEVISTA ..uvuuiii et e e e 67
Apéndice Il — Documento de Consentimento Informado ..........ccccvviiiiii e, 71
ANEBXOS ittt 75



Lista de Tabelas
Pag.
Tabela 1 — Caracterizagio da AMOSIIA . .......euviiiiiiiiiiiiiiiiie ettt 32

Tabela 2 — Categorias e subcategorias emergentes do tema Conceito de Metodologia de
(@0 1o F=To (o RSqN o 11 ] 0= T 11 (Lo [ 42

Tabela 3 — Categorias e subcategorias emergentes do tema Razfes para a formacgéao ...... 44

Tabela 4 — Categorias e subcategorias emergentes do tema Perspetiva sobre beneficios da

aplicacdo da MetodolOgia ..........covviiiiiiiii 47

Tabela 5 — Categorias e subcategorias emergentes do tema Dificuldades na aplicacdo da

(ppL=] (oo (o] oo - NN 49

Tabela 6 — Categorias e subcategorias emergentes do tema Perspetiva sobre o que facilita a

aplicacdo da Metodologia ..........cooviiiiiiiiiii 51

Tabela 7 — Categorias e subcategorias emergentes do tema Contributo da metodologia para

a melhoria da qualidade dOS CUIdAUOS............ouuiiiiiiiiee e 57






Lista de Figuras

Figura 1 — Esquema representativo dos temas emergentes da redugéo dos achados






Lista de Abreviaturas, Siglas e Acronimos

Apud — Conforme, segundo

CAP — Comportamentos de Agitacdo Patoldgica

Cf. — Confira

FH — Filosofia da Humanitude

Id. — Idem

IGM — Instituto Gineste-Marescotti

MCH — Metodologia de Cuidados Humanitude

MGM — Metodologia de Cuidados Gineste-Marescotti

SEPCH — Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos Humanitude






17

Introducao

A sociedade contemporanea assiste a mudancas profundas e complexas que afetam

todas as suas areas, nomeadamente, a area da saude.

A valorizacdo da ciéncia e tecnologia em detrimento dos componentes relacionais, a
busca da eficacia de resultados e a sujeicdo constante a pressdes econOmicas para a
rentabilizacdo dos recursos econdmicos afeta todos os profissionais de saude, levantando-

Ihes diariamente novas questdes.

Um desafio que se coloca atualmente aos profissionais de salde, particularmente
aos enfermeiros, € que, do mesmo modo que acompanham o progresso tecnolégico, ndo
esguecam a existéncia do ser que requer os seus cuidados, e que o fazer técnico que lhe é

exigido se transforme num efetivo cuidado (Boto, 2014).

De facto € muito mais que um desafio, trata-se de uma responsabilidade profissional,
bastando para isso lembrar o0 que se encontra disposto no artigo 103° do Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros (Lei © 156/2015, 2015). Este refere que:

“O enfermeiro, no respeito do direito da pessoa a vida durante todo o ciclo vital,

assume o dever:

a) Atribuir a vida de qualquer pessoa igual valor;

b) Respeitar a integridade biopsicossocial, cultural e espiritual da pessoa;

¢) Participar nos esforgos profissionais para valorizar a vida e a qualidade de vida;

d) Recusar a participagdo em qualquer forma de tortura, tratamento desumano ou
degradante”.

(Lei © 156/2015, 2015)

Ainda segundo o Estatuto da Ordem dos Enfermeiros, no artigo 109° consignado a
exceléncia do exercicio profissional refere-se que o enfermeiro tem o dever de manter a
atualizagdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de forma competente as tecnologias,

mas sem esquecer a formacao nas ciéncias humanas (Lei © 156/2015, 2015).

Importa aqui também considerar o dever de promover e participar em estudos
necessarios para a reestruturacao, atualizacao e valorizacdo da profissdo de enfermagem,
tal como se encontra descrito no Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro

(Decreto-Lei n.° 161/96, 1996). Conjugando todas as mudancgas, os desafios que Ihe estéo
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inerentes bem como as responsabilidades profissionais, justifica-se a procura constante de
novos métodos de trabalho. E neste ambito que surge este estudo sobre a Metodologia de
Cuidados Humanitude (MCH), também conhecida como Metodologia de Cuidados Gineste-
Marescotti® (MGM).

A MCH comecou a ser desenvolvida em Franca, na década de 70, por Yves Gineste
e Rosete Marescotti, tendo por base a observagédo decorrente da prética, a assimilacdo de
conhecimentos provenientes da Gerontologia, das Neurociéncias e da Psicomotricidade
Humana e a integracdo de principios humanistas e do conceito antropolégico Humanitude.
Segundo Melo (2015) esta metodologia assenta em quatro pilares fundamentais; o olhar, a
palavra, o toque e a verticalidade e engloba um conjunto de técnicas que operacionalizam a

humanizacao dos cuidados e profissionalizam a relagdo entre cuidador e a pessoa cuidada.

7

Um dos aspetos mais relevantes da metodologia € a conciliacdo de ciéncia,
tecnologia e relacdo, o que a torna uma ferramenta para contrariar a «crise do humanismo
na enfermagem, pela perda da visdo global da pessoa doente, pela instalacdo da rotina ao
longo dos anos da agédo do enfermeiro e pelas faltas progressivas na comunicagao/relagdo»

(Carvalho, 1996, apud Sim&es, Rodrigues & Salgueiro, 2008).

Implementada em diversas instituicbes, nomeadamente em Franca e Canada, a
metodologia conta com estudos que demonstram «ganhos indesmentiveis na recuperacao
da qualidade de vida de doentes idosos acamados, com deméncia e outras situacfes de
fragilidade» (Simbes, Rodrigues & Salgueiro, 2012). Mas nao s6, segundo 0S mesmos
autores, a aplicacdo da MCH aos cuidados de enfermagem traduz-se num ganho de bem-
estar entre os utentes, que se estende aos profissionais levando a um aumento da

satisfacdo e do sentimento de realizagéo profissional (id.).

Phaneuf (2007), considerando a riqueza da metodologia, chega a ponderar o
interesse de alargar a sua aplicacéo aos cuidados gerais, independentemente da idade dos

doentes e dos problemas que lhe estdo subjacentes.

Surge assim a motivacdo para a realizacdo deste trabalho, tendo em conta que se
trata de uma metodologia nova e em expanséo, e que pode contribuir para a melhoria da

gualidade dos cuidados de enfermagem.

Neste ambito foi realizado um estudo exploratorio descritivo de natureza qualitativa
com o intuito de conhecer a perspetiva de enfermeiros que aplicam a MCH nos cuidados.

Foram delineadas como questdes de investigacao:

— Qual a concecéo dos enfermeiros sobre a MCH?

— Qual a motivacao para a realizacdo de formacéo sobre a MCH?
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— Quais os beneficios da aplicacdo da MCH?

— Quais as dificuldades na aplicacdo da MCH?

— Quais as perspetivas dos enfermeiros sobre o que facilita a aplicagdo da
MCH?

— Quais os contributos da MCH para a melhoria da qualidade dos cuidados de

enfermagem?

Os participantes do estudo foram sete enfermeiros que realizaram formacao sobre a
MCH e os dados recolhidos com recurso a entrevistas semiestruturadas, posteriormente

alvo de uma analise de contelido sistematizada.

Por uma questdo de organizagdo estrutural, este trabalho compreende a presente

introducéo, a qual se seguem quatro capitulos.

A primeira parte do trabalho diz respeito ao enquadramento teérico, onde se procura
contextualizar o tema em estudo, tendo por base uma breve revisédo da literatura existente

sobre 0 mesmo.

A segunda parte corresponde ao enquadramento metodoldgico. Aqui apresenta-se a
justificacdo do tema, o percurso metodoldgico, os procedimentos de recolha e andlise de

dados e as consideracdes formais e éticas.

Na terceira e quarta parte do trabalho, é feita respetivamente a apresentacdo dos
dados e a discussédo sobre os achados. Posteriormente segue-se uma concluséo sobre tudo
o que foi desenvolvido, bem como as limitagdes, acompanhadas por algumas sugestdes

para investigacoes futuras.

Finaliza-se este trabalho com a apresentacdo das referéncias bibliograficas e os

apéndices/anexos considerados indispensaveis.
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1 - Enquadramento Tebrico

Neste capitulo apresenta-se uma breve revisédo da literatura sobre a Metodologia de
Cuidados Humanitude, comecando pelo percurso evolutivo do conceito Humanitude e pela
clarificacdo da Filosofia, dos Pilares de Humanitude e dos eixos que Ihe d&o suporte.

1.1 — Percurso da Metodologia de Cuidados Humanitude

Segundo Gineste & Pellissier (2008), a filosofia da humanitude nasceu da prética e
da associacdo das caracteristicas da humanitude, com os valores éticos e civicos da

sociedade e com os conhecimentos cientificos atuais.

Do ponto de vista temporal o seu desenvolvimento comegou em 1979, altura em que
Yves Gineste e Rosette Marescotti, dois professores de educacdo fisica franceses com
formacdo em ergonomia, foram convidados para irem a um «hospital geral francés, de
retaguarda, onde a taxa de absentismo era elevada, devido a problemas dorsolombares e
outros, a fim de ajudarem os cuidadores a evitarem tais problemas» (Salgueiro, 2014). Para
poderem ajudar os cuidadores a reduzir os problemas ergonémicos e fazer o correto
diagnostico da situagéo, integraram a equipa. Tiveram assim a oportunidade de observar de
perto o trabalho desenvolvido ndo sé do ponto de vista ergonémico mas também a nivel dos

procedimentos cuidativos.

A partir deste momento, 0s autores iniciaram o seu percurso, percebendo que além
dos erros em termos ergonOmicos, os cuidados desenvolvidos ora despoletavam
comportamentos de agitacdo nos doentes, de oposicdo e recusa, ora potenciavam a
dependéncia e o declinio do estado de saude, nomeadamente, no caso da permanéncia no
leito (Salgueiro, 2014).

Destas observacdes resultou, em 1982, o conceito “Viver e morrer de pé”, dando

enfase a verticalidade (Gineste & Pellissier, 2008).

Gineste e Marescotti trabalharam sempre em dupla. A observacdo e o
guestionamento dos modos de proceder dos cuidadores durante os cuidados «levou-os a

constatar que a forma como tocavam na pessoa doente transmitia informag&o e comunicava
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durante a relagéo de cuidados, facto que poderia contribuir para um fracasso ou um éxito de
uma técnica» (Simodes, 2014).

Entre 1982 e 1984, os autores realizaram um estudo para avaliarem a duracéo total
das comunicacdes verbais diretas entre os cuidadores e as pessoas acamadas residentes
em instituicbes. Este estudo permitiu comprovar a pobreza da comunicagdo existente e
considerar a auséncia de feedback, do recetor para 0 emissor como a causa do problema. A
partir destas conclusdes os autores viriam a desenvolver o conceito de autofeedback, que
consiste na manutencdo da comunicac¢do, em pessoas acomunicativas, através da utilizacéo
do discurso preditivo, informando-as sobre os cuidados a realizar e do discurso descritivo,

descrevendo os cuidados que estao a ser realizados (Salgueiro,2014).

Em 1985 surgiu pela primeira vez a referéncia a uma metodologia de cuidados,
designada na altura como Manutencdo Relacional, percursora da atual metodologia, que ja
compreendia técnicas promotoras da profissionalizacdo da relagédo entre cuidador e pessoa
cuidada (Salgueiro, 2014).

Em 1989, Lucien Mias um geriatra francés introduziu o conceito antropoldgico
Humanitude nos cuidados de saude geriatricos, o que se tornou decisivo na construgdo da

metodologia.

Gineste e Marescotti reconhecendo no conceito Humanitude os principios éticos e
deontoldgicos para o bem-estar e qualidade de vida, adaptaram-no aos cuidados definindo-o
como as «particularidades que permitem a um homem reconhecer-se na sua espécie, a
humanidade (...) e que permitem a um homem reconhecer um outro homem, como fazendo
parte da humanidade» (Gineste & Pellissier, 2008).

Com base nestes conhecimentos sobre as particularidades de cada ser humano e
em principios decorrentes da Gerontologia e Geriatria, das Neurociéncias e da
Psicomotricidade Humana, Gineste e Marescotti conceberam, entre 1995 e 1997, a Filosofia

da Humanitude (FH), base orientadora da Metodologia de Cuidados Humanitude.

Em 2000 os autores foram convidados pela Associacdo Paritaria para a Salde e a
Segurangca no Trabalho do Sector dos Assuntos Sociais, para se deslocarem até ao
Quebeque, por forma a ajudarem a diminuir a taxa de problemas de salde, de absentismo e

de burnout sofridas pelos cuidadores de saude.

No Canada, «perante os resultados do seu trabalho sdo incitados a protegerem a
metodologia com marca registada e a criarem uma estrutura de formacédo» (Salgueiro,
2014). Neste ambito conceitos como “Morrer de pé”, “Filosofia da Humanitude”, “Toque

ternura”, “Manutencéo relacional”’, “Captura sensorial’, “Rebouclage sensorial” e “Toilete
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avaliativa” passaram a estar sob o registo de direitos de autor e surgiram os Institutos
Gineste-Marescotti (IGM).

De acordo com Simdes (2013) o bom resultado conseguido pelo trabalho dos autores
na diminuicdo dos Comportamentos de Agitacdo Patol6gica (CAP) em pessoas internadas,
bem como a diminuicdo das taxas de absentismo dos cuidadores levou & difusdo desta
metodologia de cuidados por diversos paises, nhomeadamente, Franca, Canada, Suica,
Alemanha, Luxemburgo, Portugal, Bélgica, Italia, Japdo e Estados Unidos da América.

Em 2007 foi editado o primeiro livro, em francés, que retne a informacéo sobre o
percurso dos autores até a concecgdo da filosofia e metodologia de cuidados: Humanitude,

comprendre la vieillesse, prende soin des Hommes vieux.

Em Portugal existem referéncias ao conceito Humanitude desde a década de 80. Em
2011, surgiu o primeiro IGM em Portugal e os primeiros trabalhos sobre a implementacéo da
MCH surgiram em 2008.

No final da década de 2000, Simdes (2013), em contexto de doutoramento realizou
um estudo que permitiu transformar as evidéncias praticas desenvolvidas pelos autores
Gineste e Marescotti, num modelo de cuidados com uma sequéncia estruturada de vinte e

sete procedimentos cuidativos humanitude, que foi desenvolvido em investigagéo agéo.

A investigacdo cientifica da Humanitude em Portugal tem vindo a ser desenvolvida
nos ultimos anos, tendo sido publicados alguns artigos cientificos (Simbes, Rodrigues &
Salgueiro, 2008, 2011 e 2012).

Atualmente, a MCH conta com cerca de 150 técnicas relacionais que promovem a
profissionalizagcéo da relagcéo entre cuidador e pessoa cuidada, assim como profissionalizam
os pilares Humanitude. No entanto, como refere Salgueiro (2014) os seus autores ndo a
consideram como algo acabado, mas como algo em desenvolvimento, sujeita a atualizacbes

continuas.

1.2 — Conceito e Filosofia de Humanitude

Como se referiu anteriormente a integracdo do conceito Humanitude nos cuidados de
saude geriatricos, por Lucien Mias, foi um marco decisivo na constru¢cdo da Filosofia de

Humanitude, filosofia que d& suporte & MCH.
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O termo humanitude «parece ter surgido pela primeira vez pela mao de um escritor
suico, Freddy Klopfenstein, em 1980» (Gineste & Pellissier, 2008). Posteriormente,
«retomado por Albert Jacquard, que o situa na linhagem do termo “negritude”, outrora

gritado por Aimé Césaire e depois popularizado por Léopold Senghor» (id.).

De natureza antropoldgica o conceito humanitude, diz respeito ao conjunto de
oferendas de evolugcdo que os seres humanos se deram uns aos outros no decurso das
geracdes, desde que tém consciéncia de o ser, devendo beneficiar dele e continuar a
enriguecé-lo (Jackard, 1987, apud Phaneuf, 2007).

Posteriormente, Gineste e Marescotti reconhecendo neste conceito principios
associados ao bem cuidar, adaptaram-no aos cuidados, definindo-o como o conjunto de
caracteristicas que os homens possuem e desenvolvem em relagdo uns com 0s outros e
gue lhe permitem ser reconhecido como pertencente a espécie humana (Gineste &
Pellissier, 2008).

Desse conjunto de caracteristicas fazem parte o olhar, a palavra, o toque, a
verticalidade e o sorriso mais tarde definidos como Pilares de Humanitude. Estes pilares séo
de tal forma essenciais, que se fossem negligenciados ou contrariados levavam a
sentimentos de despersonalizacdo e alteragbes patolégicas, como o imobilismo ou a

alienagdo podendo mesmo culminar na morte (Gineste & Pellissier, 2008).

Para contrariar estas situacdes os autores reconheceram a necessidade de cuidar
em humanitude, isto é, cuidar garantindo a preservacdo das caracteristicas comuns e
singulares de cada ser humano e a partir desta conclusdo foi desenvolvida a FH, base
orientadora da MCH (Gineste & Pellissier, 2008).

Tal como outras filosofias, a FH congrega os principios orientadores do

comportamento dos cuidadores permitindo a manutencao da pessoa em humanitude.

Destes principios fazem parte duas definicdes importantes, a definicao de cuidador e

a de pessoa.

Segundo Gineste & Pellissier (2008), um cuidador € um profissional que cuida de
uma pessoa com preocupacdes ou problemas de saude para a ajudar a recuperar, a manter
a sua saude ou para a acompanhar até a morte. Um profissional com direitos e deveres que

ndo pode em caso algum ser o responséavel pela destruicdo da saude dessa pessoa.

Para estes autores uma pessoa «€ um ser humano com particularidades préprias da
espécie humana e particularidades proprias (...) particularidades que advieram da sua
heranca genética, da forma como foi colocada e mantida em humanitude, da sua historia de

vida, situada em determinados contextos» (Salgueiro, 2014).
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Para além destas definices a FH também alude a principios éticos, como o Principio
da Dignidade Humana, da Liberdade e da Autonomia, a valores universais, como a
igualdade e a justica, e a regras de arte da Gerontologia Moderna como a negociacéo dos
cuidados, o respeito pelo domicilio e pelo sono, a anunciacéo e o uso de contencgdes fisicas
s6 quando justificadas.

De uma forma global estas regras de arte, mais ndo sdo do que a transmutacdo dos
principios éticos e dos valores universais anteriormente referidos para a pratica dos

cuidados.

Por dltimo, a FH consagra também os direitos do cuidador, relembrando que se trata
de uma pessoa. Assim, «o cuidador é também uma pessoa, que em caso algum deve
destruir a sua saude, utilizando técnicas incorretas, danosas. E uma pessoa com direitos e
deveres. Uma pessoa que deve ser respeitada como ser humano, respeitar-se e respeitar 0s
outros» (Salgueiro, 2014). Para respeitar a pessoa cuidada é fundamental ter em conta os

pilares Humanitude, os quais irdo ser abordados de seguida.

1.3 — Pilares de Humanitude

A MCH defende a manutencédo da autonomia, da liberdade e da cidadania através de
técnicas que promovem a manutencdo dos «sinais que ao longo da evolugao do Homem
identificam a espécie humana, tais como a verticalidade, o olhar, a palavra, o sorriso, 0

tocar, o vestudrio, considerados pilares de humanitude» (Simdes et al., 2008).

Como refere Salgueiro (2014) viver em Humanitude significa trocar milhares de
olhares, de palavras, de toques, de sorrisos pelo que quando estes ndo estdo presentes
existe o risco de quebrar esses lacos, de perder o sentimento de ser e de ser percebido

como um ser humano.

Assim sendo, foram definidas caracteristicas especificas para cada um dos pilares
de humanitude, por forma a profissionalizar cada um deles, as quais serdo de seguida

sumariamente descritas.

O olhar aféavel e caloroso, transmitido pelo cuidador, € um reconhecimento da pessoa
cuidada e um apelo a sua humanitude (Phaneuf, 2010). Este pilar permite estabelecer o
primeiro contacto, captar a atencdo, manter a focagem e mostrar uma relagéo de igualdade

(Simbes, 2013). Para a pessoa com perda de autonomia no dominio cognitivo, o olhar
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favorece-lhe o conforto de uma presenca amiga e constitui uma estimulacdo para a
conservacéo deste estado de despertar para o mundo (Phaneuf, 2010). Segundo Gineste &
Pellissier (2008) o olhar deve ser axial, horizontal, longo e préximo.

A palavra permite a interacdo entre as pessoas, pelo que sem ela as relacdes
humanas encontrar-se-iam provavelmente reduzidas a trocas utilitarias. Neste sentido, para
a pessoa a comunicacao é vital, pois se ficar isolada cai rapidamente na desordem mental e
no hospitalismo. Deste modo, Phaneuf (2010) defende que o comportamento
comunicacional dos enfermeiros deve ser um apelo a Humanitude, por forma a mostrar as

pessoas alvo dos cuidados que sao reconhecidos como seres humanos.

A palavra deve ser sempre utilizada mesmo perante pessoas acomunicativas,
devendo ser suave, melodiosa, um pouco grave, preditiva e descritiva para permitir o
estabelecimento de uma ligacdo entre o cuidador e quem é cuidado, evitando os cuidados

surpresa (Simdes, 2013).

O toque segundo Roxo (2008) possibilita um tipo especial de proximidade, uma vez
gue quando uma pessoa toca a outra a experiéncia é sempre reciproca. Para Phaneuf
(2010) nos cuidados de enfermagem o toque faz parte da linguagem nao-verbal, pois 0s
gestos aplicados durante estes falam mais e melhor do que as proprias palavras. Neste
sentido, Gineste & Pellissier (2008) referem que o toque deve ser amplo, doce, lento e
acariciador (Toque Ternura).

Y

No que diz respeito a verticalidade, como refere Phaneuf (2007), ela permitiu
estabelecer o contacto visual com o outro, tornando-se fonte de relacdo e estimulo para o
desenvolvimento da inteligéncia de tal forma que nos dias de hoje representa um sinal da
espécie e da dignidade humana. Perante isto cuidar em humanitude significa promover a

verticalidade, utilizando ou estimulando as capacidades da pessoa por minimas que sejam.

A operacionalizagdo deste pilar traduz-se no conceito “Viver e morrer de pé”

considerado um dos eixos fundamentais da MCH.

De seguida serdo abordados outros eixos importantes desta metodologia de

cuidados, por forma a completar a sua caracterizacéo.
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1.4 — Metodologia de Cuidados Humanitude

A Metodologia de Cuidados Humanitude, também designada como Metodologia de
Cuidados Gineste-Marescotti, € inovadora e com ganhos cientificamente validados a nivel
nacional e internacional (Simdes, 2014). Foi desenvolvida ao longo de trés décadas, por
Gineste e Marescotti, tem por base a filosofia de humanitude e assenta em quatro pilares
essenciais: olhar, palavra, toque e verticalidade.

A MCH cumpre uma Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos
Humanitude (SEPCH), com base nos pilares, operacionalizados e sistematizados por forma
a serem replicados em diferentes contextos, realizados em cinco etapas distintas: pré-
preliminares, preliminares, rebouclage sensorial, consolidagdo emocional e reencontro
(Gineste & Pellissier, 2008, Salgueiro, 2014 e Simdes, 2014).

Os pré-preliminares consistem na aproximacdo entre as pessoas na relagdo de
cuidados. Servem para preparar a pessoa para 0 encontro com o cuidador, podendo ser
realizados através do bater a porta do quarto e/ou do bater na barra da cama. Em qualquer
das opcdes os pré-preliminares procuram cumprir uma regra de cidadania, assente no
respeito pelo principio do direito ao domicilio privado e ao mesmo tempo constituem um

primeiro momento de despertar.

Os preliminares consistem no estabelecimento de uma relacdo positiva para
promover a aceitacao do cuidado a desenvolver. Envolvem a aproximacao a pessoa através
do olhar, da palavra e do toque. A pessoa é abordada de frente com estimulagéo através do
olhar (axial, horizontal, longo e préximo), seguindo-se a utilizacdo da palavra (frequente,
doce, melodiosa e positiva) e do toque (amplo, doce e lento) numa zona do corpo
socialmente neutra (como por exemplo a méo). Este toque inicial serve para pedir licenca
para tocar o corpo da pessoa, pois sO depois de perceber que ndo ha oposicdo é que o
cuidador anuncia o cuidado a desenvolver verbalmente e se prepara para progredir nele em

simultdneo com a pessoa.

Esta estimulacdo sensorial positiva, minuciosa e intencional procura alcancar a

memaria emocional com uma sensacao corporal de bem-estar.

A terceira etapa designa-se “rebouclage sensorial’. Esta etapa atinge-se quando a
prestacdo do cuidado € integrada com as caracteristicas positivas do olhar, da palavra e do
togue em consonancia umas com as outras e a realizarem estimulagdo sensorial criando
uma sensacgdo corporal de bem-estar de acesso a memoria emocional. Nesta etapa para

além do alargamento dos limiares de tolerancia proporcionados pela estimulagéo positiva da
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memoria emocional, sdo usadas técnicas caracterizadas pela suavidade, como o toque

ternura e particularidades subtis, em que os gestos técnicos e relacionais sdo indissociaveis.

A “rebouclage sensorial” é uma etapa que demonstra particular efetividade em
doentes dependentes ou atingidos por sindromes demenciais, levando a diminuicdo de
comportamentos de agitacdo patolégica, de oposi¢ao/recusa aos cuidados e a diminuicédo
da acamacéo e respetivas consequéncias (Araujo, Oliveira & Alves, 2012, Aradjo, Melo &
Alves, 2014).

No final do cuidado especifico, razdo de ser do encontro entre as duas pessoas, tem
inicio a quarta etapa designada como “consolidagdo emocional”’. Neste momento o cuidador
reforca positivamente a colaboracdo, os esforcos e os progressos desenvolvidos pela
pessoa, agradecendo-lhe pelos bons momentos que passaram juntos. Desta forma o
cuidador consolida a impressao positiva do cuidado e da relagdo na memoéria emocional da

pessoa cuidada.

s

A Ultima etapa da Metodologia € o0 reencontro, que consiste na programac¢do do
préximo encontro entre as duas pessoas. Este sera realizado seguindo a mesma logica de
estimulacdo sensorial e sensacdo corporal positiva, por forma a recuperar a informacgéo

sensorial armazenada na memoria emocional e evitar o sentimento de abandono.

Segundo Phaneuf (2010), Salgueiro (2014) e Simdes (2014) esta forma de cuidar,
deve ser usada em todos os procedimentos de enfermagem uma vez que concorre para as

boas praticas na prestacao de cuidados.

Um dos momentos de exceléncia para a aplicacdo destas estratégias € o cuidado de
higiene. Gineste & Pellissier (2008) consideram-no crucial para o estabelecimento de uma

relacéo privilegiada entre cuidador e pessoa cuidada.

Segundo alguns estudos (Gineste & Pellissier, 2008, Simdes, 2014) em média uma
pessoa internada esta em contato direto com os seus cuidadores cerca de quarenta e cinco
minutos por dia, sendo que cinquenta por cento desse tempo € utilizado nos cuidados de
higiene. Estes sdo ao mesmo tempo percebidos como um momento de invasédo da
privacidade e da intimidade da pessoa, mas também sdo um momento central para a

conhecer.

Para Penaforte (2011) cuidar o corpo, desnuda-lo ou toca-lo ndo se resume a exp6-lo
somente, mas a expor a totalidade da pessoa tocando a sua interioridade e intimidade o que

deve ser respeitado e preservado.

Simbes (2014) considera que os cuidados de higiene permitem maximizar a

comunicacgdo, estimular a memdria procedimental, prevenir degradacdes, otimizar o bem-
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estar e o conforto e constituem também um excelente momento para a observagéo, recolha

de dados e diagnostico.

Gineste & Pellissier (2008) defendem que os enfermeiros, profissionais de saude
competentes para o desenvolvimento dos cuidados de higiene, devem aproveitar todo o
conhecimento sobre a pessoa por forma a planear os cuidados.

A definicdo de um plano de cuidados individualizado é essencial para estes autores,
considerando que a partir da informacéo recolhida serdo prescritas intervencdes adequadas
as caracteristicas da pessoa, a tipologia do cuidado, as condicBes para a sua realizacéo e

0s objetivos atingir.

Para Gineste & Pellissier (2008) existem diferentes tipos de higiene que devem ser
escolhidos de acordo com as caracteristicas individuais, mas sempre que possivel com o
objetivo Ultimo de promover a verticalidade. Segundo estes autores, existem a partida, cinco

perfis diferentes para os cuidados de higiene:

- Pessoa de pé: pessoa com condigfes fisicas para suportar o seu peso e ficar de

pé durante todo o cuidado (podendo ser de pé no chuveiro ou junto ao lavatério);

- Pessoa de pé-sentada: pessoa que consegue ficar de pé mais de quarenta
segundos, mas precisa de se sentar durante os cuidados de higiene (deve permanecer de

pé 0 maximo que conseguir, sentando-se s6 quando necessario);

- Pessoa sentada-de pé: pessoa que consegue ficar de pé menos de quarenta
segundos e necessita da ajuda de um verticalizador para se colocar de pé (os cuidados

podem ser realizados com recurso a cadeira de banho);

- Pessoa sentada-deitada: pessoa que ndo consegue por-se de pé, mas pode sentar-

se e verticalizar o tronco;

- Pessoa deitada: pessoa que ndo pode levantar-se do leito por uma razdo de ordem

clinica (o banho pode ser realizado na cama ou na maca-banheira).

Depois de avaliados os objetivos prioritérios, a sensibilidade e os desejos da pessoa
deverdo ser também ajustados os procedimentos e a sequéncia da higiene. No caso do
objetivo prioritario ser a higiene e a limpeza, por exemplo, a sequéncia preconizada é a das
zonas mais limpas para as mais sujas, tendo em conta que segundo 0s conhecimentos de
microbiologia atuais as zonas mais contaminadas s80 0 rosto, as maos e a regido genital
(Wilson, 2005).

No caso de pessoas acomunicativas ou em que a sua condi¢cdo cognitivo-mnésica

pode condicionar a compreensdo do cuidado levando a respostas de agitacdo, Phaneuf



30

(2010), defende que a sequéncia mais indicada deve ser das zonas menos sensiveis

(costas, bragos, antebracos,...) para as mais sensiveis (zonas intimas, pés, rosto).

Um outro exemplo da adaptacdo da sequéncia as caracteristicas da pessoa é o caso
de um doente com dor, em que se preconiza a progressédo do cuidado das zonas menos

dolorosas para as mais dolorosas.

De uma forma ou de outra importa relembrar que a melhor sequéncia é aquela que a
pessoa prefere. Gineste & Pellissier (2008) defendem que é emergente reformular as
préaticas de higiene, para por em pratica a¢cdes que nao destruam a saude e que contribuam
para ajudar a pessoa a melhorar, ou no caso de isso nao ser possivel, para ajudar a manter

a sua saude.

Phaneuf (2010) defende a importancia de evitar que os cuidados de higiene e
conforto se tornem impessoais, jA que ocupam a maior parte do tempo de contacto diario
entre o profissional e o doente, ressalvando que todas as intervencdes devem ter em conta

a filosofia de cuidar humanitude.
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2 — Enquadramento Metodolégico

Realizado o enquadramento tedrico do tema em estudo, serdo abordados aspetos
relacionados com o trajeto cientifico desenvolvido, nomeadamente, em relagdo a
problematica estudada, a natureza do estudo, participantes, colheita de dados e as diversas

opcdes tomadas na sua analise bem como as consideracfes formais e éticas envolvidas.

2.1- Probleméatica e abordagem metodoldgica

Os enfermeiros, tal como se encontra desposto no artigo 110° do Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros (Lei © 156/2015, 2015), sdo responsaveis pela humanizagéo dos cuidados
de enfermagem assumindo por isso o dever de dar atencdo a pessoa cuidada como uma
totalidade dUdnica, inserida numa familia e numa comunidade e contribuir para o

desenvolvimento das suas potencialidades.

No entanto como referem Simfes et al. (2008) nem mesmo o0s enfermeiros
conseguem ficar imunes a tendéncia de desvalorizar o fator humano em detrimento da
ciéncia e da técnica. Daqui advém o interesse pela MCH, metodologia que concilia ciéncia e

relacéo.

Um outro aspeto de interesse relaciona-se com o facto de ser uma metodologia em

expansao em Portugal e no mundo.

Assim sendo este trabalho pretende dar resposta ao seguinte objetivo: analisar as

percecBes de enfermeiros que utilizam a MCH na sua pratica.

Tendo em conta este objetivo de analisar, de explorar uma situagdo ou um fenémeno

para o tornar conhecido, a opcao metodoldgica incidiu num estudo exploratério descritivo.
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2.2 — Amostra

No que diz respeito a amostra deste estudo, esta € constituida por um grupo de sete
enfermeiros (cf. Tabela 1) que realizaram formacéo sobre a MCH.

Para a selec@o dos participantes constitutivos da amostra foi utilizado o método de
amostragem por escolha racional, pois tal como refere Fortin (2009), este método possibilita
a escolha de certos individuos em funcdo de um traco caracteristico. No caso especifico

desta investigacdo o trago caracteristico procurado, isto €, o critério de inclusdo foi a

realizacdo de formacao sobre a MCH.

Dos enfermeiros contactados, sete aceitaram participar no estudo, sendo que a
primeira entrevista realizada nao foi incluida no lote de analise, servindo apenas para treinar

e ajustar o guido orientador.

Dos sete enfermeiros que participaram no estudo, seis sdo do sexo feminino e um do
sexo masculino. A idade dos participantes variou entre 0s vinte e oito e 0s oitenta € um
anos, sendo a idade mais frequente os trinta e trés anos. Cinco dos enfermeiros tém como
habilitag&o literaria a licenciatura e dois o mestrado. Quanto & area de exercicio profissional
trés exercem funcbes na area de geriatria, trés na area médica e um na area de ensino.
Relativamente ao nimero de horas de formacéo sobre a MCH, esta variou entre as vinte e

sete e mais de sessenta horas.

Tabela 1 — Caracterizagdo da Amostra

Entrevista  Género Idade HabilitacGes Area de Horas de Formacéo sobre a

Literérias Cuidados MCH

El Feminino 28 Licenciatura Geriatria 38

E2 Feminino 35 Mestrado Médica 60

E3 Feminino 37 Licenciatura Médica 60

E4 Feminino 30 Licenciatura Geriatria 27

E5 Feminino 33 Licenciatura Geriatria 35

EG6 Feminino 81 Licenciatura Ensino >60

E7 Masculino 33 Mestrado Médica 60
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2.3 — Colheita de informacao

Dada a natureza do estudo a operacionalizacdo desta investigacao foi realizada com

recurso ao método de entrevista.

Segundo Benoit (2003) a entrevista consiste huma interacdo verbal entre pessoas
gue se envolvem voluntariamente em igualdade de relagdo para melhor compreender um

fendmeno de interesse.

Existem diferentes tipos de entrevista, devendo a sua escolha pautar-se pelos
objetivos do estudo. Neste caso particular optou-se pela realizacdo de entrevistas
semiestruturadas, ja que, como defendem Polit, Beck & Hungler (2004) estas sao usadas

guando o investigador tem uma lista de tépicos que quer abordar.

Todos os dados foram obtidos através de entrevistas individuais, com recurso a

utilizacdo de um guido previamente elaborado para o efeito (cf. Apéndice I).

A utilizacdo de um guido orientador revelou-se uma vantagem porque permitiu
manter o controlo sobre o processo e abordar todos os tdpicos, produzindo um conjunto

mais rico de dados.

As entrevistas foram antecedidas por uma fase de preparagéo, iniciada no contacto
com as pessoas, por forma a apresentar o estudo, os seus objetivos e a forma de colheita

de dados.

O local e a altura para a realizagdo das entrevistas foram escolhidos pelos
entrevistados, tendo sido utilizado um gravador audio apds o assentimento verbal e escrito

dos mesmos.

No que diz respeito ao desenrolar das entrevistas propriamente dito, este exigiu uma
familiarizacdo com o seu conteudo e a adocdo de uma postura respeitosa e atenta por parte

da entrevistadora.

Ao longo de cada momento de entrevista procurou-se proporcionar um ambiente
calmo e sem constrangimentos, nomeadamente, através da manutencdo da congruéncia
entre a postura verbal e ndo-verbal e respeitando os momentos de pausa no discurso dos

entrevistados.

Por outro lado procurou-se formular as questdes de forma clara e inequivoca, por
forma a abordar todos os tépicos previamente definidos mas respeitando a liberdade de

expressao de cada participante.
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De uma forma geral cada entrevista demorou cerca de vinte minutos, tendo decorrido

entre marco e julho de 2015.

A opcéo de dar por terminada a amostragem do presente estudo, deveu-se ao facto
dos investigadores terem considerado que atingiram a saturacdo da informacéo, que tal
como refere Fortin (2009) ocorre quando os temas e as categorias se tornam repetidas e a
colheita de dados j& ndo fornece informacdes novas.

Todas as entrevistas foram posteriormente transcritas pela entrevistadora, tendo-se
utilizado uma sigla para a designacdo de cada uma por forma a facilitar o processo de
analise e garantir a confidencialidade dos dados e o anonimato dos entrevistados. Desta
forma cada entrevista foi identificada pela letra “E” a qual de associou um nimero de acordo

com a ordem de realiza¢do de cada uma.

2.4 — Aspetos formais e éticos

Como refere Fortin (2009) as investigagfes no dominio da sadde envolvem seres
humanos, pelo que requerem consideragdes éticas desde o inicio. Desde logo tém de estar
presentes principios como: o respeito pelo consentimento livre e esclarecido, o respeito
pelos grupos vulneraveis, o respeito pela vida privada e pela confidencialidade das
informacgBes pessoais, 0 respeito pela justica e pela equidade e o equilibrio entre vantagens

e desvantagens.

Para dar cumprimento aos aspetos formais e éticos, este processo de estudo foi
iniciado ap6s a obtencéo de um parecer favoravel da Comissdo de Etica da Escola Superior

de Saude de Viseu (cf. Anexo ).

No que diz respeito as entrevistas para a recolha de informacédo estas foram
realizadas, apds a apresentacdo do estudo (finalidade e objetivos) e apds assentimento

verbal inequivoco por aparte dos participantes.

Ao mesmo tempo foi também obtido o assentimento por escrito dos participantes,

através da assinatura de um documento de consentimento informado (cf. Apéndice II).

Foi garantido o anonimato dos participantes, bem como a confidencialidade sobre os
dados recolhidos e 0 seu uso exclusivo para fins académicos. Todos os participantes foram
informados que poderiam terminar/interromper as entrevistas se assim o desejassem bem

como ter acesso a gravacao audio, a transcricdo do verbatim e ao estudo final.
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As entrevistas foram realizadas individualmente, a porta fechada num local escolhido
pelos participantes para o efeito, garantindo-se assim o direito & privacidade e a liberdade
de expresséao.

2.5 — Analise das entrevistas

Como j& foi referido anteriormente, o tratamento e a andlise dos achados obtidos
através das entrevistas foram realizados com recurso aos procedimentos técnicos

pertencentes ao dominio da analise de conteudo.

Segundo Bardin (1977) designa-se por andlise de contedo um conjunto de técnicas
de andlise de comunicacado, que visam obter por procedimentos sistematicos e objetivos de
descricdo do conteudo das mensagens, indicadores quantitativos ou ndo, que permitam a
inferéncia de conhecimentos relativos as condigbes de producdo/rececdo destas

mensagens.

Neste ambito procurou-se realizar uma exploragdo sistematica do contetdo das
entrevistas e descricdo dos resultados, por forma a obter uma exposicdo compreensiva do

que foi expresso acerca das consideragfes dos entrevistados sobre a MCH.

No que diz respeito a organizacao da andlise Bardin (1977) considera a existéncia de
diferentes fases organizadas em torno de trés polos cronolégicos: a pré-analise, a

exploracdo do material e o tratamento dos resultados pela inferéncia e interpretacao.

A pré-andlise diz respeito a fase de organizacao propriamente dita e tem por objetivo
operacionalizar e sistematizar as ideias iniciais para conduzir a um processo de andlise

preciso.

Neste trabalho a fase de pré-analise teve inicio ainda no decurso das entrevistas,
altura do primeiro contacto com a informacdo recolhida e da atribuicdo de um sentido
primario.

Apds o primeiro contacto com a informacgéo procedeu-se a organizagdo do material
com a transcricdo integral das entrevistas e a atribuicAo a cada uma de um codigo
identificativo composto pela letra “E” associado ao um numero, como ja foi referido

anteriormente.

Em relacédo a fase de exploracdo do material, tal como refere Bardin (1977) esta

consistiu essencialmente em operacoes de codificacéo.
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«A codificacdo € o processo pelo qual os dados brutos sédo transformados
sistematicamente e agregados em unidades, as quais permitem uma descricdo exata das

caracteristicas pertinentes do contetudo» (Holsti, 1969, apud Bardin, 1977).

Por se tratar de um processo complexo optou-se pela utilizacdo do programa
informatico de analise textual Weft QDA.

Assim sendo a andlise detalhada das entrevistas levou a organizacéo da informacao

em seis temas centrais:

— Conceito de Metodologia de Cuidados Humanitude;

— Razbes para a formacéao;

— Perspetiva sobre beneficios da aplicacdo da metodologia;
— Dificuldades na aplicacdo da metodologia;

— Perspetiva sobre o que facilita a aplicacdo da metodologia;

— Contributo da metodologia para a melhoria da qualidade dos cuidados.

Para facilitar a compreenséo e enquadramento dos achados, de seguida apresenta-
se uma representacdo esquematica dos temas que emergiram da reducéo dos achados (cf.
Figura 1).

Conceito de MCH

Contributo da

MCH para a ~
. Razdes para a
melhoria da formacio
qualidade dos
cuidados
Perce¢do dos
enfermeiros
Perspetiva sobre Perspetiva sobre
o que facilita a beneficios da
aplicacdo da aplicagdo da
metodologia metodologia

Dificuldades na
aplicacdo da
metodologia

Figura 1 — Esquema representativo dos temas emergentes da reducdo dos achados
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De cada um destes temas emergiram categorias e subcategorias que serdo
discriminadas agquando da apresentacdo dos resultados. Neste processo de categorizacdo
foram tidas em consideracdo as principais regras que lhe estdo inerentes, referidas por
Bardin (1977), como sendo a exaustividade, a exclusividade, a homogeneidade, a
pertinéncia, a objetividade e a produtividade.

Depois da construcdo deste sistema de categorias, foi iniciada a fase interpretativa,
onde se buscou a relagéo entre os diferentes temas por forma a dar resposta ao objetivo
deste trabalho de investigacao: analisar as percecdes de enfermeiros que utilizam a MCH na

sua pratica.

Para facilitar a compreenséo foram elaboradas tabelas de acordo com cada tema
emergente, onde se apresentam as categorias e subcategorias, contabilizando-se também

as passagens do discurso que estdo subjacentes a cada categoria.

Cada passagem do discurso compreende diferentes unidades de significagdo mas o
programa Weft ndo permite a sua discriminagcdo. No entanto, todas as unidades foram

consideradas na construgéo dos resultados.

Seguidamente serdo apresentados os resultados obtidos da analise das entrevistas.
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3 —Resultados

Como foi anteriormente referido da andlise dos dados recolhidos, delimitaram-se seis
temas centrais: conceito de MCH; razdes para a formacgéo; perspetiva sobre beneficios da
aplicagdo da metodologia; dificuldades na aplicacdo da metodologia; perspetiva sobre o que
facilita a aplicacdo da metodologia; contributo da metodologia para a melhoria da qualidade
dos cuidados.

No decurso deste capitulo optou-se por seguir a ordem destes seis grandes blocos
tematicos, apresentando-se quadros sintese para cada um deles. Cada um destes quadros
inclui as diferentes categorias e subcategorias, assim como o nimero de passagens do

discurso e de documentos (entrevistas) em que foram referenciadas.

Para descrever os resultados procurou-se utilizar uma linguagem cientifica mas tao
préxima quanto possivel dos testemunhos obtidos, utilizando-se algumas passagens do

discurso consideradas representativas para Ihes dar suporte.

3.1 — Conceito de Metodologia de Cuidados Humanitude

O primeiro tema emergente da andlise das entrevistas “conceito de MCH”

compreende seis categorias e quinze subcategorias (cf. Tabela 2).

Os enfermeiros participantes neste estudo comecaram por abordar o inicio do
desenvolvimento da prépria metodologia de cuidados, relacionando a sua génese com
problemas identificados pelos autores no decorrer do seu trabalho junto de doentes e

profissionais de salde como se pode verificar nos seguintes excertos do discurso:

“Por um lado perceberam que havia praticas que iam contra a ergonomia dos

profissionais e por outro que os cuidados eram muito duros” (E6)

“O Gineste e a Marescotti...foram desenvolvendo um conjunto de técnicas para dar
resposta aqueles dois problemas iniciais que eram a melhoria da condi¢do fisica dos

profissionais e do bem-estar dos doentes” (E6)
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Além dos problemas observados na pratica, os relatos dos participantes expdem
também as questdes da imobilidade dos doentes, como outra das preocupacdes
determinantes no inicio do desenvolvimento da metodologia, como se pode verificar nestes

depoimentos:

“Como professores de educacdo fisica eles percebiam bem das questbes de
mecénica corporal e de psicomotricidade humana e das complicagcbes decorrentes da
imobilidade por isso comecaram a procurar formas de a evitar” (E6);

“...sempre tivemos em consideracdo o levante precoce muito por causa das
complicagdes que implica, mas a metodologia veio relembrar ou reforgcar a importancia do

manter de pé” (E3).

Y

No que diz respeito a prépria MCH, a analise dos discursos dos participantes
apresenta uma filosofia de respeito pela pessoa. Uma filosofia de cuidados promotora do
conhecimento préximo, da individualidade e da salde como se depreende das seguintes

transcrigoes:

“E uma metodologia que permite cuidar o outro com respeito, com atengdo, com

dedicagdo mas especialmente olhando o individuo como um ser tnico” (E5);

“...esta metodologia volta a valorizar o conhecimento e a proximidade com as

pessoas que estdo sob a nossa responsabilidade e isso é muito importante” (E7).

Ainda no que diz respeito a metodologia, os participantes abordaram os Pilares de
Humanitude como estando na base desta, como se pode verificar nos relatos que se

seguem:

“...tem por base caracteristicas, que sdo os pilares como o olhar, a palavra, o toque
ou a verticalidade comuns a todos e que tem de ser mantidos para que ela se sinta humana”
(E2);

“O ser humano reune um conjunto de caracteristicas que o fazem sentir-se pertenca
da espécie humana, como o olhar, a palavra, a verticalidade...e se por alguma razéo for

impedido de as usar, a sua condicéo fisica e mental fica afetada” (E6).

Por outro lado os participantes consideraram também que a MCH é uma metodologia
baseada em conhecimento cientifico proveniente de diferentes areas disciplinares, como se

pode verificar na transcricdo seguinte:
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“...Claro que eles nédo se basearam s6 na sua observagdo, ao mesmo tempo foram
procurando conhecimentos noutras areas como nas neurociéncias, na ética e mais tarde

integraram os principios do conceito antropolégico Humanitude” (EB).

Além de cientifica a metodologia foi também considerada pelos enfermeiros
participantes, como uma metodologia sistematica. Vantajosa na organizacdo devido a
sistematizag&o dos cuidados e replicabilidade como se pode verificar neste discurso:

“Na realidade o fato de a metodologia sistematizar os cuidados e a forma como séo

prestados € sem duvida uma mais-valia” (E3).

Os enfermeiros participantes consideraram a sistematizacao do trabalho possibilitada
pela MCH, como um aspeto facilitador na prestacdo de cuidados a pessoas com alteracdes

cognitivas como se pode verificar na transcricdo seguinte:

“...Eu sabia muitas técnicas, mas elas ndo ajudavam muito na hora de cuidar
pessoas com deméncia por exemplo. Foi ai que comecei a investigar e conheci esta

metodologia” (E4).

Foi ainda dado énfase ao resultado da utilizagdo da MCH, nas pessoas com
alteracdes cognitivas, como a reducdo dos comportamentos de agitacdo e na diminuicdo da

oposicdo aos cuidados como demonstram os discursos seguintes:

“Temos estudos que mostram a diminuicdo da oposicdo aos cuidados, o0s

comportamentos de agitacdo como no caso dos doentes com deméncias” (E6);

“No caso da pessoa com alteragdo cognitiva essa sistematizagcdo é essencial. No
caso dessas pessoas, se eles ndo compreendem um estimulo é mais provavel que haja
uma resposta de agitacdo, por isso se usarmos uma ferramenta que lhes permita
compreender os estimulos vamos ter melhorias ndo s6 em termos cognitivos mas também

menos respostas dessa natureza” (E7).

Por ultimo, os participantes abordaram o estado atual da MCH, verificando-se que a
percecionam como uma metodologia em constante atualizacdo e que faz a diferenca na

prestacéo dos cuidados como se pode comprovar nos excertos que se seguem:

BN

“...e eles ndo se resignaram, foram a procura de mais conhecimento que desse
resposta aos problemas, por isso também ndo é algo acabado porque a ciéncia esta

constantemente a produzir novos conhecimentos” (E6);

“Depois de vermos os resultados da implementagdo da MCH nas instituicdes ficamos

com a certeza absoluta que ela faz a diferenca” (E6).
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Tabela 2 — Categorias e subcategorias emergentes do tema “Conceito de Metodologia de

Cuidados Humanitude”

Conceito de MCH

Categorias Subcategorias Passagens do Entrevistas
discurso
Inicio do desenvolvimento Inicio baseado na observacéo das praticas 5 2
Preocupagdo com a imobilidade 2 2
Filosofia de respeito pela Filosofia de cuidados 1 1
pessoa . "
Conhecimento proximo 2 2
Promove a individualidade 2 2
Salvaguarda a saude 1 1
Pilares de Humanitude Metodologia baseada nos pilares 5 3
Metodologia cientifica Metodologia com fundamentacgéo tedrica e 1 1
empirica
Metodologia baseada em conhecimento de 2 1
diferentes areas
Metodologia sistemaética Sistematizacao do trabalho 2 2
Metodologia estruturada e replicavel 2 1
Sequéncia de cuidados 3 1
Util em pessoas com alteracdes cognitivas 1 1
Estado atual da Metodologia em constante atualizagéo 3 3
metodologia ) )
Metodologia que faz a diferenca 1 1

3.2 — Razdbes para a formacéo

O segundo tema que emergiu da analise das entrevistas “razdes para a formagao”

compreende duas categorias e cinco subcategorias (cf. Tabela 3).

A analise dos discursos dos enfermeiros participantes no estudo permitiu evidenciar
a necessidade de formacédo continua e o reconhecimento da eficacia da MCH, como razées

para a realizacdo de formacgéo sobre esta metodologia.

No que diz respeito a formacédo continua esta foi realizada no ambito de um projeto
de melhoria da qualidade e também foi consequéncia do proprio percurso de investimento

pessoal e profissional, como se pode constatar nestes depoimentos:

“A instituicdo é que me prop0s a realizagdo da formacgéao, ..., mas depois que integrei

0 projeto gostei bastante porque foi uma mais-valia” (E5);
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“Penso que esta metodologia surgiu no seguimento de todo o meu percurso

profissional e pessoal” (E6).

Esta formagéo foi realizada devido a consciéncia do défice de técnicas relacionais
para cuidar de pessoas, homeadamente, pessoas com deméncias e da preocupacdo com o
desenvolvimento de metodologias de cuidar adequadas as pessoas preservando a sua
dignidade enquanto seres humanos como se pode demonstrar através destes depoimentos:

“No curso de enfermagem, na teoria, é dado enfase ao cuidar do outro como sendo
a base da nossa profissdo, mas na pratica este € banalizado e é dada pouca importancia a
pessoa e a tudo aquilo que a define como ser humano. ...0 que passa como mais

importante é a técnica” (E2);

“...Quando foi para comegar a trabalhar percebi que tinha muitas falhas,...eu sabia
muitas técnicas, mas elas ndao ajudavam muito na hora de cuidar pessoas com deméncia,

por exemplo. Foi ai que comecei a investigar e conheci esta metodologia...” (E4);

“...esta metodologia permite uma forma de cuidar diferente, que reconhece que cada

pessoa é Unica, preservando a sua dignidade” (E2);

“A formacao surgiu apds conhecimento desta metodologia e de tomar consciéncia

das diferengas em relagéo ao que tinha feito até entdo” (E2).

O reconhecimento da eficacia da MCH foi outra das razbes que levou os
entrevistados a realizarem formacao nesta area devido a constatacdo dos ganhos em saude

obtidos tanto na pessoa cuidada como no cuidador como se verifica nos seguintes excertos:

“ A formacgédo surgiu apds conhecimento desta metodologia e de tomar consciéncia

das diferengas em relagéo ao que tinha feito até entdo” (E2);

‘Ao perceber o que a aplicagdo desta metodologia podia fazer em beneficio dos

doentes, fazer a formacéo tornou-se incontornavel” (E3);

“Fazer a formagao foi um passo natural, uma necessidade perante o reconhecimento
do valor desta metodologia...O facto de ter ido para o terreno, de ter visto os resultados, de

ter ouvido os relatos das pessoas foi muito importante” (E6).
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Tabela 3 — Categorias e subcategorias emergentes do tema “Razfes para a formacao”

Razdes para a formacéo

Categorias Subcategorias Passagens do  Entrevistas
discurso
Formacgéo continua Integracéo de um projeto de melhoria da 2 2
qualidade
Consciéncia do défice de técnicas relacionais 2 2
Preocupacédo com o desenvolvimento de 1 1
metodologias de cuidar adequadas as pessoas
cuidadas
Investimento pessoal e profissional 1 1
Reconhecimento da Constatagao dos ganhos em saude obtidos 7 4
eficacia da metodologia tanto na pessoa cuidada como no cuidador

3.3 — Perspetiva sobre beneficios da aplicagcdo da metodologia

Depois de identificadas as razdes para os enfermeiros realizarem formacéo sobre a
MCH, através dos dados colhidos pretendeu-se perceber quais as perspetivas sobre os
beneficios da sua implementacdo. Da andlise das entrevistas emergiram trés categorias e

nove subcategorias cf. (Tabela 4).

Da analise do discurso dos participantes no estudo foi possivel identificar a
perspetiva de que ao utilizar a MCH nos cuidados se obtém beneficios para os profissionais,

para as pessoas cuidadas e para as proprias instituicoes.

No gue diz respeito aos beneficios para os profissionais, os enfermeiros consideram
que a utilizacdo da MCH facilita o relacionamento e a prestagéo de cuidados a pessoas com
alteracdes cognitivas, dado serem utilizadas técnicas relacionais adequadas, como se

depreende dos seguintes relatos:

“Usando a metodologia a relagdo entre nés e as pessoas € mais proxima. Os
utentes ficam mais colaborantes, muito mais recetivos ao nosso toque, muito mais recetivos

a nossa palavra e isto facilita-nos imenso o trabalho” (E4);

z

“No caso do doente com alteragdo cognitiva...ele é para o profissional
desgastante...utilizando as estratégias da metodologia conseguimos um maior nivel de

colaborag&o, logo é mais facil” (E7).

A utilizacdo destas estratégias relacionais no cuidar de pessoas com alteracdes

cognitivas permite envolver a pessoa no cuidado, reduzindo a oposicdo aos cuidados
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tornando agradavel aquele momento diminuindo assim, os problemas profissionais de

ordem fisica e emocional, como emerge destes depoimentos:

“Cuidar assim incentiva-nos e da-nos estratégias para promover a autonomia e as
capacidades do outro. Isso diminui a nossa carga de trabalho mas também nos faz sentir
melhor connosco” (E2);

“O cuidado deixa de ser uma luta, para passar a ser um momento agradavel, uma

partilha entre duas pessoas” (E6);

“Acho que essencialmente sdo os dois grandes ganhos para o profissional...ter mais
ferramentas para ajudar pessoas com uma debilidade fisica de uma forma mais adequada e
que impliguem menos riscos para si préprio e ter estratégias para lidar com pessoas que
nao compreendem corretamente o0s estimulos a que estdo sujeitos em ambiente hospitalar

evitando ser o elemento gerador de stresse” (E7).

Os enfermeiros participantes consideraram também a utilizacdo da MCH como um
fator de aumento da satisfacdo pessoal e profissional, como é evidenciado nos seguintes

excertos do discurso:
“Aprender sobre esta forma de cuidar tornou o meu percurso mais rico” (E2);

“...e depois de comegarmos a trabalhar com eles conseguimos chegar-lhes e o0s
resultados comecam a aparecer aos poucos. Isto aumenta muito a nossa autoestima, da-

nos um bem-estar muito grande” (E4);

“Podem ser pequenas coisas mas sdo muito importantes e isso faz-nos sentir bem

mesmo que o dia tenha sido dificil” (E4).

No ambito dos beneficios para as pessoas cuidadas foi evidenciado o sentimento de
gratiddo que estas demonstram com as mudancas nos cuidados assim como 0 aumento ha

propria autoestima tal como se depreende nas passagens do discurso seguintes:

“Esta metodologia permite a captacdo sensorial da pessoa doente, aumenta a sua
colaboracéo, a participagdo, a satisfacdo nos cuidados e as suas capacidades, o que traz

ganhos na saude fisica e emocional de quem é cuidado” (E2);

“Esta metodologia ensina-nos que € sempre possivel fazer alguma coisa pelas
pessoas, alias, € proibido desistir (...) As vezes bastam coisas simples, como por a pessoa
a frente de um espelho para ela se pentear ou ser ela a escolher a roupa para vestir...mas
séo coisas simples que sdo extremamente importantes e que nos mantém como pessoas

humanas” (E4).
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Por outro lado a perspetiva dos participantes no estudo evidencia o facto de os
beneficios para as pessoas cuidadas se estenderem as suas familias como se verifica nos

seguintes excertos do discurso:

“Também noto mudangas em relagdo as familias. Antes ligavam muito mais para
saber como estavamos a tratar das pessoas e depois de verem o0 nosso trabalho
comecaram a confiar mais em ndés, a ficar mais tranquilos porque veem que procuramos 0

bem-estar e o conforto dos utentes” (E5);

“Os resultados sao surpreendentes e refletem-se em varios niveis, quer seja na vida
das pessoas cuidadas, dos profissionais, dos familiares. Isto é muito importante também,

porque as familias apercebem-se da mudanca e agradecem” (E6).

Os enfermeiros participantes consideraram também a existéncia de beneficios para
as proprias instituicbes onde a MCH foi implementada, nomeadamente, pela diminuicdo das
taxas de absentismo dos profissionais e também pela redugdo dos custos econOmicos,

devido a promocgdo da autonomia e independéncia da pessoa cuidada, como evidencia

nestes depoimentos:

“E depois temos os resultados...temos resultados que comprovam a diminuicdo dos

problemas fisicos, da taxa de absentismo, do burnout” (E6);

“Um profissional triste as vezes falta porque precisa de descansar” (E6);

7

‘E até em termos economicos € importante porque vamos reduzir oS custos

envolvidos com tratamentos com a dependéncia da pessoa cuidada” (E4).
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Tabela 4 — Categorias e subcategorias emergentes do tema “Perspetiva sobre beneficios da

aplicacdo da metodologia”

Perspetiva sobre beneficios

Categorias Subcategorias Passagens do Entrevistas
discurso
Beneficios para os Facilita o relacionamento 1 1
profissionais - )
Facilita o cuidado de pessoas com 1 1
alteracdes cognitivas
Diminuigcao dos problemas fisicos 1 1
Diminuicao dos problemas emocionais 3 1
Satisfagdo profissional 9 5
Beneficios para as pessoas Sentimento de gratiddo 2 1
cuidadas .
Aumenta a autoestima 1 1
Familias reconhecem a mudancga 4 4
Beneficios para as Diminuicdo do absentismo 2 1
instituicbes
Reducéo dos custos econdmicos 1 1

3.4 — Dificuldades na aplicacdo da metodologia

O quarto tema emergente da analise das entrevistas “dificuldades na aplicacdo da
metodologia” compreende cinco categorias e oito subcategorias que distinguem diferentes
niveis de dificuldades (cf. Tabela 5).

Os enfermeiros participantes consideraram a existéncia de um conjunto de
dificuldades na aplicagdo da MCH, nomeadamente, relacionadas com o conflito com as
aprendizagens anteriores, dificuldades técnicas e da formacdo, falta de profissionais,

problemas na organizacéo do trabalho e relacionadas com as instituicoes.

O conflito com as aprendizagens anteriores compreende a falta de conhecimento e a

resisténcia a mudanga como se percebe pelos seguintes excertos do discurso:
“A existéncia de mentalidades resistentes a mudancga no servigco é um desafio” (E2);

“A falta de conhecimento é um grande entrave a aplicacdo da metodologia. A ideia

que ja se sabe tudo”(E6).

Por outro lado sdo também consideradas dificuldades decorrentes da propria

formacéo sobre a MCH, como a falta de formacao prética e a necessidade de reciclagem:
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“Nos tivemos muita formagéo tedrica mas tivemos pouca formagédo pratica, poucas
horas para treinar. Acho que se pudéssemos treinar mais as técnicas seria uma mais-valia

para nos e para 0s utentes também, porque podiamos consolidar melhor as coisas” (E5);

“Era também preciso rever os conhecimentos com alguma regularidade, uma

reciclagem de tempos a tempos para limar arestas e cimentar as coisas” (E7).

Outro dos niveis de dificuldades percecionados pelos participantes prende-se com a
falta de profissionais que determina a falta de tempo para os cuidados e para a reflexdo na

acao e sobre a acdo, como se denota pelos seguintes relatos:

“Muitas (...) mas a falta de profissionais é a que tem mais implicagdes. A sobrecarga

de doentes no turno” (E2),

“O racio dos enfermeiros/doentes ndo é adequado, por isso ndo temos muito tempo.
Andamos sempre a correr e em stresse porque temos muitas coisas para fazer e acontece
gue, as vezes quando vamos a pensar, ja fizemos as coisas de uma forma que nédo € aquela

que a metodologia nos ensinou” (E3);

“Para aplicar a metodologia é preciso tempo para estar com as pessoas...ndo vou
mentir no inicio quando se inicia o trabalho com um utente é preciso mais tempo, mais

disponibilidade e isso é dificil quando temos falta de pessoal” (E5);

“E preciso criar um imprint positivo na pessoa memdria da pessoa cuidada mas com

falta de pessoal como temos tido...esse tempo escasseia” (E7).

Sao também percecionadas como dificuldades aquelas que decorrem da prépria
organizacdo do trabalho, nomeadamente, a rotacdo de pessoas nas equipas e a falta de
continuidade na utilizagdo da MCH:

“De cada vez que sai e entra alguém temos de comecar com 0 processo de novo

para manter a continuidade e isso as vezes é desanimador’(E5);

“Para dar resultados todos temos de trabalhar da mesma maneira, todos temos de
conhecer a metodologia...Qualquer pessoa que chegue e faga de forma diferente corta a

relacdo de confiancga e corta aquele caminho que estamos a percorrer” (E5).

Os enfermeiros participantes consideraram também dificuldades na aplicacdo da
MCH relacionadas com as instituicbes como a falta de apoio a nivel institucional, como é

evidenciado neste depoimento:

“... e afalta de apoio por parte de quem decide” (E2).
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Tabela 5 — Categorias e subcategorias emergentes do tema “Dificuldades na aplicacdo da

metodologia”

Dificuldades na aplicagdo da metodologia

Categorias Subcategorias Passagens do Entrevistas
discurso

Conflito com aprendizagens Falta de conhecimento 5 3
anteriores N

Resisténcia a mudanca 3 2
Dificuldades técnicas e de Falta de formacao pratica 3 2
formacéo . -

Necessidade de reciclagem 2 2
Falta de profissionais Falta de tempo 7 4
Problemas na organizagéo do Rotacéo de pessoas nas equipas 1 1
trabalho o L

Falta de continuidade na utilizagédo da 2 1

metodologia
Instituicdes Falta de apoio a nivel institucional 1 1

3.5 — Perspetiva sobre o que facilita a aplicacdo da metodologia

O quinto tema deste estudo prende-se com 0s aspetos que facilitam a aplicacdo da
MCH e encontra-se diretamente relacionado com o anterior. Compreende trés categorias e

oito subcategorias (cf. Tabela 6).

Os enfermeiros participantes percecionaram aspetos facilitadores no processo de
aplicacdo da MCH relacionados com os profissionais, com as pessoas cuidadas e com as

proprias instituicoes.

Os fatores facilitadores da aplicacio da metodologia relacionados com o0s
profissionais passam pela manutencdo da capacidade de observacdo, a abertura a novos
conhecimentos e a multidisciplinariedade como se depreende pelos seguintes excertos do

discurso dos participantes:
“Manter a capacidade de observagéo e o senso de critica sobre o que se faz” (E6);

“Ter um corpo alargado de conhecimentos, e quando falo nisto estou a referir-me a
conhecimento cientifico valido, ndo s6 de enfermagem mas de outras ciéncias como de
medicina, farmacologia, psicologia é essencial pois permite utilizar os recursos e conjuga-los

para obter melhores resultados” (E7);

“Apregoamos muito a multidisciplinariedade mas estamos constantemente a

isolarmo-nos em guetos e ndo conseguimos trabalhar em conjunto com os outros...”(E6).
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A formacao prética, tal como no tema anterior também € percecionada como um

aspeto facilitador na implementagéo da metodologia:

“Por outro lado além da formacédo tedrica também é preciso formacdo pratica, é
preciso treino. Por exemplo aprender a colocacdo da voz pode demorar entre 3 meses a 1

ano...é preciso praticar” (E4);
“Era preciso mais tempo para a formacgéo pratica” (E7).

No que diz respeito as pessoas cuidadas, os enfermeiros consideram que o
entendimento dos cuidados é um aspeto facilitador da aplicagdo da metodologia como se

nota na seguinte transcri¢ao:

“E é uma questdo que se percebe facilmente...se as pessoas entendem os cuidados,

se estdo calmas, se colaboram as coisas fluem melhor, sdo mais faceis” (E6).

No ambito das instituicbes € novamente considerado como facilitador da aplicacdo

da metodologia a existéncia de um racio de profissionais adequado:

“Mais profissionais (...) se tivéssemos mais profissionais ai o tempo ja era outro”
(ES);

“Se o0 numero de profissionais fosse mais adequado ao racio de doentes também

teriamos mais tempo e isso é essencial, como ja referi anteriormente” (E7).

Outro aspeto considerado facilitador pelos participantes é a formacdo das equipas

multidisciplinares, como evidenciado nos discursos seguintes:

“... que todos os profissionais, médicos, enfermeiros, auxiliares, assistentes sociais

(...) mesmo todos, tenham formacao sobre a metodologia e reconhegam o seu valor” (E2);

“Se as pessoas tiverem todas a mesma formagdo e estiverem sensibilizadas para

estes pontos acho que é mais facil” (E4).

A nivel das instituicbes foi também considerado como aspeto facilitador a existéncia

de um ambiente calmo, como emerge deste discurso:

“Por outro lado também deveriamos ter um ambiente fisico diferente, mais
calmo...stress-free. Se ndo existirem elementos que desencadeiem stresse na pessoa €

possivel aplicar a metodologia de forma mais eficaz” (E7).
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Tabela 6 — Categorias e subcategorias emergentes do tema “Perspetiva sobre o que facilita

a aplicacéo da metodologia”

Perspetiva sobre o que facilita a aplicacdo da metodologia

Formacéo de toda a equipa

Categorias Subcategorias Passagens do discurso Entrevistas
Profissionais Capacidade de observacgéo 1 1
Abertura a novos conhecimentos 2 2
Multidisciplinariedade 1 1
Mais formagao pratica 3 3
Pessoas cuidadas Entendimento dos cuidados 1 1
Instituicdes Racio adequado 3 3
5 4
1 1

Ambiente calmo

3.6 — Contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados

O ultimo tema que emergiu da andlise das entrevistas realizadas comporta trés

categorias e doze subcategorias (cf. Tabela 7).

Os enfermeiros participantes neste estudo destacaram contributos da MCH para a
melhoria da qualidade dos cuidados relacionados com a pessoa cuidada, com o profissional

de enfermagem e com a profissao.

Como contributos da MCH na pessoa cuidada foi destacado o aumento da
autoestima, a diminuicdo da oposicdo aos cuidados, a reducdo dos comportamentos de
agitacdo, diminuigdo dos problemas decorrentes da imobilidade, promog¢do da autonomia e
do respeito pela dignidade da pessoa humana, como se pode verificar nos relatos que se

seguem:

No que diz respeito aos cuidados adequados as necessidades foi destacado o
aumento da autoestima entre as pessoas e a diminuicdo da oposi¢cdo aos cuidados como se

pode verificar nos relatos que se seguem:

“... melhora os cuidados e ajuda a aumentar a propria autoestima dessas pessoas”
(E7);

“... diminuic&do da oposicdo aos cuidados e dos comportamentos de agitacdo no caso

dos doentes com deméncias...(E6);
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“Promover a verticalizagédo ajuda a prevenir as complicagdes de uma imobilidade no

leito. Tratar uma Ulcera de pressao fica carissimo” (E2);

“... ela baseia-se na preservacao de caracteristicas fundamentais para a esséncia
do ser humano, dos seus valores e na defesa dos principios do respeito e da dignidade”
(E7).

Os contributos, para o profissional de enfermagem, que emergiram dos discursos
sobre a implementagcdo da MCH foram a intencionalidade dada a relacdo, uma maior
compreensdo da pessoa cuidada, facilitando a adequacdo dos cuidados as suas
necessidades, a gestdo das emocgdes, o desenvolvimento de técnicas que profissionalizam e
facilitam a relacdo e a satisfagdo pessoal e profissional, como decorre dos seguintes

discursos:

“Se a ansiedade estava relacionada com a institucionalizagdo, ndo compreender o
que iamos fazer ou por prestarmos um cuidado de surpresa. Depois da formagéo
comegamos a conhecer melhor as pessoas e assim conseguimos compreender muitas das

reagOes e isso leva-nos também a ter mais calma” (ES5);

“Somos menos agressivos e as pessoas sentem isso. Mesmo quando temos de fazer
alguma técnica mais invasiva, como colocar uma sonda nasogastrica, elas colaboram mais

e nos ficamos menos ansiosos” (E5);

“Para mim enquanto enfermeira permitiu-me desenvolver e aplicar técnicas que
facilitam a relacdo. Permitiu-me conhecer formas eficientes e seguras de desempenhar o
meu trabalho e isso torna-me mais capaz como profissional e como pessoa...faz-nos sentir
melhor” (E2);

“...faz-nos sentir bem” (E4);

“Eu ouvi os profissionais...a falarem sobre as diferencas antes e depois de aplicarem
as técnicas. Ouvi-los dizer que saem do servico com campainhas no peito é muito bom”
(ES).

No que se refere ao contributo para a profissdo, foi possivel verificar que os
participantes atribuem & MCH a possibilidade de desenvolver novas ferramentas de cuidar
gue sistematizam a relacdo e contribuem para a operacionalizacdo da humanizacdo dos

cuidados como se pode verificar nestes depoimentos:

“‘Em termos do dominio técnico ela traz-nos um conjunto de ferramentas que ao
serem corretamente utilizadas se traduzem em ganhos para o doente e para o profissional”
(E7);
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‘A enfermagem sempre defendeu que o foco de atencdo era a pessoa, mas

atualmente é recorrente valorizar-se mais as técnicas e os procedimentos do que a pessoa.

Esta metodologia é importante porque vem contrariar essa tendéncia, vem humanizar a

enfermagem” (E3);

“Acho que a metodologia ajuda-nos a tornar mais humanos e isso contribui para

sermos melhores profissionais” (E5).

Tabela 7 — Categorias e subcategorias emergentes do tema “Contributo para a melhoria da

gualidade dos cuidados”

Contributo para a melhoria da qualidade dos cuidados

Categorias Subcategorias Passagens Entrevistas
do
discurso
Na Pessoa cuidada Aumenta a autoestima 1 1
Diminuigao da oposigao aos cuidados 2 2
Reduc¢édo dos comportamentos de agitagdo 1 1
Diminuigao dos problemas da imobilidade 1 1
Promocao da autonomia 1 1
Promocao do respeito e da dignidade da pessoa 2 1
No Profissional de Facilita a compreenséo da pessoa cuidada 4 4
enfermagem ~ ~
Gestéo das emocges 1 1
Desenvolvimento de técnicas que 1 1
profissionalizam a relacéo
Satisfagcéo pessoal e profissional 3 3
Profisséo de enfermagem Ferramentas de cuidar que sistematizam a 4 4
relagéo
Operacionalizagdo da humanizacéo dos 2 2

cuidados




54



55

4 —Discussao

Apoés a obtencgdo dos resultados procede-se a ultima fase da técnica de andlise de
contetudo, a fase interpretativa ressalvando que esta se apoia em todo o trabalho
precedente.

Na discusséo dos resultados que se segue, estes serdo enquadrados e confrontados
com outros documentos e estudos que ndo sendo idénticos, abordam assuntos ou tematicas

semelhantes e que por isso foram considerados pertinentes.

Por uma questdo de organizagdo serd novamente seguida a ordem dos seis grupos

tematicos emergentes das entrevistas.

4.1 — Discussado dos Resultados

Da analise dos dados recolhidos nas entrevistas emergiram seis temas: conceito de
MCH, razdes para a formacédo, perspetiva sobre os beneficios, dificuldades na aplicacao,
perspetiva sobre o que facilita a aplicacdo da metodologia e contributo para a melhoria da

qualidade dos cuidados.

No que diz respeito ao conceito 0os enfermeiros participantes no estudo percecionam
a Humanitude como uma metodologia que teve origem na pratica, fundamentada no respeito
pela pessoa, nas suas caracteristicas individuais e em conhecimento cientifico proveniente

de diferentes areas.

Este conceito encontra-se de acordo com Gineste & Pellissier (2008) quando se
referem a metodologia como uma filosofia pratica nascida das caracteristicas da

humanitude, dos valores éticos e civicos da sociedade e do conhecimento cientifico.

Os enfermeiros participantes consideram a importancia da sistematizacdo permitida
pela MCH, reconhecendo-a como uma vantagem na organizacao do trabalho e premente no
caso do cuidado a pessoas com alteracées cognitivas, que de resto é considerada como

uma area dificil e geradora de stresse.
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Um estudo realizado por Melo, Salgueiro & Araudjo (2015) junto de estudantes de
enfermagem, refere que estes também demonstram dificuldade na interacdo com pessoas
com alteragcdes cognitivas, sendo concluida a necessidade de os capacitar com
metodologias de cuidar inovadoras e adequadas a realidade com procedimentos cuidativos

gue operacionalizem e permitam a sistematizacéo da relacéo.

Um outro estudo desenvolvido por Honda et al. (2013) junto de enfermeiros de um
hospital de doentes agudos no Japado, também concluiu a efetividade da MCH no

desenvolvimento de cuidados a doentes geriatricos com alteracfes cognitivas.

Posteriormente foi realizado por Honda, Ito, Isikawa, Takebayashi & Tierney (2016)
uma investigagdo comparativa entre os cuidados ditos convencionais e a MCH, junto de
doentes com sintomas psicolégicos de deméncia num hospital de agudos. Este estudo
permitiu concluir a redugcdo dos comportamentos de agitacdo e recusa de cuidados através

da utilizacdo da MCH quando comparada com os cuidados convencionais.

Ainda no ambito do conceito de MCH trata-se de uma metodologia que faz a
diferenca, sendo considerada em constante atualizagéo, o que vai de encontro ao que é
defendido por Gineste & Pellissier (2008) quando referem que h& ainda ferramentas para
criar e técnicas para inventar por forma a dar resposta aos desafios que aguardam o cuidar

no futuro.

As “razbes para a formagao” centram-se na necessidade de formacdo continua ao
longo do percurso pessoal e profissional e no reconhecimento da eficicia da metodologia na

pratica.

A necessidade de formac&o continua foi também abordada por Christiansen (2010)
ao referir que os enfermeiros sentem esta necessidade devido as lacunas resultantes da
pratica e decorrente do trabalho com diferentes grupos de doentes em diferentes contextos

de responsabilidade.

J& Colliere (2003) considerou a aprendizagem continua como um eixo fundamental

de enriguecimento dos cuidados, essencial para a construcéo da identidade profissional.

O reconhecimento da eficacia da MCH, pelos enfermeiros participantes também vai

de encontro a outros estudos ja realizados.

Simodes et al. (2011) desenvolveram investigacfes sobre a aplicacdo da SEPCH,
onde verificaram que o0s enfermeiros atribuiam grande importancia a sequéncia e aos
procedimentos estruturados, assim como percecionavam que a aplicavam na sua prética de

cuidados.
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Um estudo posterior realizado pelos mesmos autores numa Unidade de Cuidados
Continuados, revela «uma percecédo elevada de valor e aplicacdo na pratica clinica da
sequéncia de procedimentos» (Simdes et al. 2012) apesar dos dados observacionais
indicarem um desvio entre a préatica percebida e a prética efetiva.

Aradjo et al. (2012) concluiu também que a MCH € uma ferramenta que promove o
uso de intervencdes ndo farmacoldgicas no controlo da agitacdo em pessoas idosas com

deméncia contribuindo assim para a diminuigdo do uso de farmacos e dos custos em saude.

Um outro estudo desenvolvido por Araudjo, Gomes, Alves & Salgueiro (2011) num
servico de Medicina de um hospital concluiu ainda que apds a implementacdo da MCH,
verificou-se um aumento significativo dos levantes e consequentemente uma melhoria nos

cuidados.

Em relagcdo aos beneficios resultantes da aplicacdo da MCH, os enfermeiros
participantes reconhecem a existéncia de beneficios para os profissionais, para as pessoas

cuidadas e para as instituicoes.

No estudo desenvolvido por Leite (2015) é concluido que apesar de os profissionais
em termos globais ndo conhecerem a metodologia, ao serem confrontados com as

caracteristicas desta, valorizam os beneficios da sua aplicac@o na prestacéo de cuidados.

No que se refere ao tema dificuldades na aplicacdo da metodologia, os enfermeiros
participantes percecionam a existéncia de fatores decorrentes dos préprios profissionais,
como o conflito com conhecimentos anteriores mas também relacionados com a formagéo
pratica e com as instituicées. De facto, a falta de profissionais que leva a percecao da falta
de tempo é um dos aspetos mais referidos. Tal vai de encontro as conclusdes do estudo
realizado por Costa (2014) que revela a falta de tempo como um dos motivos que impedem
ou dificultam a aplicacdo desta metodologia.

Biquand & Zittel (2012) também concluem que os trabalhadores ndo sentem a falta
de motivacdo, nem de ferramentas para realizar o seu trabalho mas sentem a falta de tempo

para desenvolver tudo o que lhes foi designado.

Por outro lado, os enfermeiros também consideram a existéncia de aspetos
facilitadores na aplicacdo da MCH decorrentes dos proprios profissionais, das pessoas

cuidadas e das instituicbes, sendo a formacgédo de toda a equipa considerada essencial.

Costa (2014) também sugere a realiza¢do de formacdo em humanitude desenvolvida
a nivel de todos os intervenientes inerentes ao cuidar, nomeadamente, cuidadores e 6érgaos

de gestdo como um dos aspetos que podem facilitar a aplicagdo da MCH.
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Como descrevem Biquand & Zittel (2012) o comportamento individual € um fator
crucial em Humanitude, no entanto, o ato de cuidar tem lugar na interagéo de diferentes
profissionais pelo que todos os atores da relacdo com os doentes devem ser incluidos,

mesmo aqueles que a partida ndo sao considerados como cuidadores.

No que diz respeito ao ultimo tema, contributo para a melhoria da qualidade dos
cuidados, os enfermeiros participantes percecionam que a MCH implica mudancas positivas
na pessoa cuidada, nos profissionais de enfermagem e na prépria profissao.

Leite (2015) considera que a MCH tem produzido mudancas na cultura vigente,
nomeadamente, nos estabelecimentos onde foi implementada e onde foram obtidos

resultados significativos na melhoria da qualidade dos cuidados.

Estas conclusdes também vdo de encontro a Costa, Galvdo & Baptista (2014)
qguando referem que a percecdo da riqueza subjacente a esta metodologia torna exequivel
considerar intervencdes na gestdo de cuidados de saude que contribuam para otimizar a

qualidade dos servigos e aumentar a satisfacéo e motivagdo dos profissionais.

De uma forma geral a implementacdo da MCH corrobora os resultados de outros
estudos, obtendo efetividade na diminuicdo dos estados de agitagdo, no aumento da

participacdo nos cuidados e na satisfacdo dos profissionais.
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5 —Conclusao

Face aos resultados apresentados, considera-se que 0 recurso a metodologia de
andlise de conteddo se revelou adequada para o desenvolvimento e concretizagcdo do
objetivo inicialmente delineado para este estudo: analisar as percecdes de enfermeiros que
utilizam a MCH na sua prética.

Os enfermeiros que participaram na investigacdo demonstraram grande
disponibilidade e liberdade de expressao, pelo que se acredita ter obtido relatos crediveis
das suas experiéncias na utilizagdo da MCH.

De uma forma geral, os enfermeiros consideram a MCH (til para o desenvolvimento
de cuidados de enfermagem de qualidade, demonstrando motivacdo para a realizagédo de
formacéo. Referem a existéncia de beneficios que se estendem a todos os intervenientes
nos cuidados, reconhecendo que estes também se sentem a nivel das proprias instituicdes
onde a metodologia foi implementada. Contudo, ndo excluem a existéncia de aspetos que
dificultam e outros que podem ser facilitadores da sua aplicacdo. Estes aspetos encontram-
se mais uma vez relacionados com todos 0s intervenientes nos cuidados: profissionais,

pessoas cuidadas e instituicoes.

Perante tudo o que foi exposto conclui-se a importancia de considerar a MCH nos
cuidados de enfermagem mas também de considerar todas as variantes implicadas no
processo de cuidados, antes da sua aplicacdo na pratica, nomeadamente, a adequacao do

racio profissional/doente bem como o processo da prépria formacao sobre a metodologia.

Importa aqui também refletir sobre as limitagfes inerentes a este estudo por forma a

esclarecer sobre os limites dos resultados.

De uma forma geral, ao longo do percurso de investigacdo desenvolvido
consideramos a existéncia de limitacbes de ordem pessoal e limitacbes decorrentes do

proprio tema e da vertente metodoldgica escolhida.

No que diz respeito ao dominio pessoal a principal dificuldade foi conciliar a
elaboragéo do estudo com a atividade profissional, o que levou a necessidade de prolongar

0s prazos inicialmente definidos para o seu términus.

O tema escolhido foi por si s6 gerador de inseguranca, em virtude da falta de

conhecimento inicial sobre este.
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No ambito da opcdo metodoldgica as limitagbes mais relevantes prendem-se com a
falta de experiéncia na conducgédo de entrevistas, que podera ter limitado a recolha de dados
e na propria utilizacdo da técnica de andlise de contetdo. De facto este ultimo aspeto
condicionou de forma preponderante a progresséo de todo o trabalho.

Uma outra limitagdo diz respeito ao tamanho reduzido da amostra, que aumenta o
risco da sua néo representatividade.

Analisadas as limitagbes e sem ter a pretensdo de ter esgotado a identificacdo das
experiéncias inerentes a utilizacdo da MCH, consideramos que este estudo fez emergir mais
alguns dados. No entanto, ficam muitas dlvidas e questdes por esclarecer sugerindo-se

algumas hipoteses para investigagfes posteriores:

— Alargar este estudo a um maior nimero de enfermeiros;
— Analisar as experiéncias de outros profissionais de saude;

— Analisar as experiéncias das pessoas cuidadas.
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Guiao de entrevista

12 Parte — Informacao prévia

- Apresentacéo do entrevistador;

- Apresentacéo do tema e dos objetivos do estudo;
- Solicitacdo de autorizag&o para gravar a entrevista;
- Assinatura do documento de consentimento informado;

- Informacgéo que o participante pode ter acesso as conclusdes do estudo.

22 Parte — Caracterizacdo dos participantes

1 - Idade:

2 — Género:

3 — Tempo de exercicio profissional:  anos
4 — Grau académico:

5 — Funcdes:

6 — Data em que fez formagé&o sobre a MCH:

7 — Horas de formacdao realizadas:

8 — Area de cuidados:

32 Parte — Questdes orientadoras
Entrevista n°
Data:

1 — Em que consiste a MCH?

2 — O que of/a levou a fazer formacéo sobre a MCH?

3 — A aplicacdo desta metodologia traz beneficios para si enquanto profissional?

4 — Encontra dificuldades na sua aplicagdo?

4.1 — E o que facilita a aplicagdo da metodologia?

69

5 — Como pode a MCH contribuir para melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem?
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DECLARACAD DE CONSENTIMENTO INFORMADO
AO PARTIOIPANTE / REPRESEMTANTE:

Por favor, leia com atengao todo o contetido deste documento. Mao hesite em solicitar mais informacoes se n
estiver completamente esclarecido.

Caro Senhor{a)

Mo &mbito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico Cinigica- 42EdicBo a realizar na Escola Superior de Sal
de Viseu estamos a realizar um estudofirve stigacdo com o tema Wivéncias de Enfermeiros na aplicacdo

Metodologia de Cuidados Humanitude e cujo objectivo principal & conhecer as vivéncias de enfermeiros que aplic
a Metodologia de Cuidados Humanitude. & evolucdo dos conhecimentos cientificos, aos mais diversos nivei:
tarmbérn na drea da sadde, tern ocorrido sobretudo gragas ao contributo da investigagdo, por isso reveste-se

elevadaimportancia a sua colaboragdo através daresposta aeste (a) entrevista,

&see guramos que neste estudo/investizacBo serd mantido o anonimato e que serd mantida a confidencialidade ¢
seus dados, pois os inve stigadore s consagram como obrigacio e dever o sigilo profissional.

- Declaro ter compreendido os objectivas, riscos € beneficios do estudo, explicadcs pelo inwestigador que assina e
documento;

- Declaro ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobve o assunto e para todas elas ter obt
resposta esclarecedora;

- Declaro ter-me sido assegurado que toda a informagio obtida neste estudo sera estritamente confidencial € qu
minha identidade nunca serd revelada em qualquer relatorio ouw publicago, ouw a qualquer pessoa ndo relacionc
directarmente com este estudo, amenas que ewovenha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-me sido garantido que ndo haverd prejuizo dos meus direitos se ndo conse ntir ou desistir de participc
qualque r momento;

& ssim, depoisde devidamente informado (a) autorizo a participagcao neste estudo: (localidade),
Data:

Morme:
& sanztura do participante

5e nao for o proprio a assinar:
Mome:
BI/CD n.t: , datafvalidade
Morada:
a. Graude parentesco outipo de representagdo:

Declaro que prestei ainformacao adequada e me certifiquei que am esma foi entendida:

Mome doinvestigador Ana Margarida Gomes Figueiredo
ssanatura
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% Instituto Politécnico de Viseu
J= V. ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

’

~s+-"  COMISSAO DE ETICA

PARECER
N°4 /2015

ASSUNTO: PARECER SOBRE O ESTUDO “VIVENCIAS DOS ENFERMEIROS NA APLICACAO DA
METODOLOGIA DE CUIDADOS HUMANITUDE"

Tendo a estudante Ana Margarida Gomes Figueiredo sob a orientagdo do Prof. Olivério Ribeiro,
solicitado emissdo de parecer sobre o estudo acima referenciado a realizar no &mbito do 4° Curso de
Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica, incluindo como participantes Enfermeiros com formagéo na
metodologia de cuidados Humanitude, a Comissdo de Etica da Escola Superior de Saiide de Viseu apresenta
0 seguinte parecer.

. Considerando que os participantes a incluir no estudo sdo Enfermeiros com formagdo na
metodologia de cuidados Humanitude;

. Considerando que se trata de um tema relevante para a promogao da Humanitude nos cuidados de
enfermagem ;

Considerando que a metodologia para recolha de dados consiste numa entrevista semi-estruturada
dirigida aos enfermeiros que acederem participar no estudo de forma voluntaria, tendo garantia de
ter sido fornecido o consentimento informado a todos os sujeitos participantes;

. Considerando que na colheita de dados ndo ha identificagdo nominal e que sera garantida a
anonimizagao dos sujeitos;

Considerando que os dados colhidos ndo sdo considerados sensiveis;

Somos de parecer que este estudo cumpre os requisitos éticos referentes a anonimizagao e autonomia dos
participantes e tem uma metodologia cientifica coerente com os objectivos do estudo, sendo por essa razéo o
nosso parecer favoravel.

Viseu, 25 de Margo de 2015

A PRESIDENTE DA CE DA ESSV

e Rde Po\-Boke Al



