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Resumo

Introducdo: O aumento do numero de pessoas idosas com alteracbes do
comportamento tornou-se um dos maiores desafios do sistema de salde para o qual as
instituicOes e os cuidadores ndo estdo preparados. Esta realidade impde novos desafios
aos cuidadores que necessitam de explorar metodologias para melhor cuidarem destas
pessoas. Com este intuito, Yves Gineste e Rosette Marescotti, desenvolveram, desde
1979, uma metodologia de cuidar designada de Metodologia de Cuidado Gineste-
Marescotti® (MGM®) ou Metodologia de Cuidado Humanitude (MCH).

Este estudo teve como objetivo: avaliar o contributo da implementagdo da
Metodologia de Cuidado Humanitude (MCH) nos profissionais e na pessoa cuidada,
numa Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) de Longa Duracdo e
Manutencdo (LDM). Definiram-se 0s seguintes objetivos especificos: realizar o
diagnostico da situacdo verificando se haveria desvio entre a importancia atribuida a
Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos Humanitude (SEPCH), a percecédo
de realizacdo e a observacdo da préatica efetiva dos profissionais de saude; identificar as
principais dificuldades dos profissionais na prestacdo dos cuidados; monitorizar o
processo de implementacdo da MCH e avaliar o impacto nos profissionais e na pessoa
cuidada.

Material e métodos: Estudo de investigacdo acdo, adotando-se o modelo de
Lavoie, Marquis e Laurin (1996) com etapas sequenciais, interdependentes e
interrelacionadas. O instrumento de colheita de dados, de auto preenchimento, utilizado
foi constituido por um questionario com questdes fechadas, de ordem sociodemografica,
dificuldades sentidas pelos profissionais na prestagdo dos cuidados e uma escala
(SEPCH), com 31 itens, tipo likert de 1 a 4, que avalia a importancia atribuida a cada
procedimento cuidativos humanitude e a percecdo de aplicacdo na pratica desses
procedimentos quando cuida; foi também constituido por questdes abertas
nomeadamente: “De que forma a Metodologia de Cuidado Humanitude facilita a
prestagdo de cuidados?” e “Qual a percepcao dos profissionais sobre o contributo da
implementacdo da MCH nas pessoas cuidadas?. Para a colheita dos dados foi ainda
utilizada a observagéo estruturada, por dois observadores, utilizando a SEPCH, em dois
dias consecutivos a cada quatro semanas. Para avaliar a evolugdo nas pessoas cuidadas
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foram utilizadas as seguintes escalas: Braden, Morse, Mini Mental State Examination,
indice de Barthel. O tratamento dos dados quantitativos foi realizado através da utilizagio
Statistical Package for Social Science, versdao 17.0 e os dados qualitativos foram
analisados seguindo os principios da analise de conteudo de Bardin (2009). O estudo
decorreu no periodo compreendido entre setembro e dezembro de 2016, tendo sido
incluidos todos os 34 profissionais de salde que prestavam cuidados e os 33 doentes que
estiveram internados nesta UCC pelo menos durante 90 dias.

Resultados: Obteve-se um elevado nivel de importancia atribuida a SEPCH e a
percecdo de realizacdo dos procedimentos cuidativos Humanitude. No diagndstico da
situacdo verificou-se um desvio elevado entre a percecdo de realizacao e a pratica efetiva
e identificaram-se como principais dificuldades dos profissionais: prestar cuidados a
pessoas agitadas, confusas, desorientadas, agressivas e que recusavam 0s cuidados,
(52.9%) e comunicar com doentes que ndo comunicavam verbalmente (44.1%). Foram
sendo desenvolvidas intervenges e reavaliando o contributo das mesmas na pratica dos
profissionais aplicando a grelha de observacéo a cada quatro semanas. Ao longo do estudo
verificou-se um aumento dos valores dos itens da SEPCH na pratica dos profissionais de
salde, assim como uma evolucdo positiva gradual na condicdo das pessoas cuidadas.
Através da aplicacdo do Mini Mental State Examination, verificou-se uma diminuicdo
percentual de pessoas com défice cognitivo de 93.94% para 81,82%; através do indice de
Barthel, reducédo da percentagem de 60,61% para 30,30% de pessoas classificadas como
totalmente dependentes, registando-se uma diminuicdo percentual da dependéncia nas
diferentes AVD’s. Registou-se uma diminuigdo do risco de desenvolvimento de Glceras
por pressdo (UP) de 84.85% para 51.52% nas pessoas cuidadas. Assim como, uma
diminuicdo de 24.24% para 15,15% das pessoas que tinham UP, deixando de haver
pessoas multiescareadas. Também verificAmos uma diminuigdo da percentagem de
individuos com risco elevado de queda, de 45,45% para 39,39%, diminui¢do do uso de
cadeira de rodas, diminuicdo do numero de acamados e diminui¢do de utilizacdo de
contengdes fisicas. A percentagem de pessoas com prescricdo de dois antipsicoticos
diminuiu ao longo das quatro avalia¢Ges passando de 27,27% para 9,09%.

Conclusdo: As principais dificuldades demonstradas pelos profissionais da UCC
foram: cuidar de pessoas com agitacéo e oposi¢ado aos cuidados, e comunicar com pessoas

que ndo comunicam verbalmente. A formacdo em MCH facilitou a prestacéo de cuidados
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e a pessoa cuidada percebe sentimentos positivos nos profissionais, ao aplicarem 0s
conhecimentos na pratica.

Os profissionais atribuem grande importancia aos itens da SEPCH e revém-se nos
procedimentos cuidativos Humanitude. Todavia, a percepcdo de realizacdo dos
procedimentos cuidativos é superior ao observado na préatica. Os profissionais que cuidam
segundo a MGM referem uma maior consciencializacdo da préatica individual, maior
intencionalidade na relacdo, maior facilidade na prestacdo dos cuidados e na
comunicacdo, assim como maior satisfacdo profissional. No que concerne as pessoas
cuidadas, verificou-se reducdo dos comportamentos de agitagdo/oposicdo/recusa de
cuidados, um aumento da comunicacao e reducdo da degradacdo fisica e mental.

Os resultados permitiram perceber o contributo positivo do processo de
implementacdo da MCH nos profissionais e na pessoa cuidada, sendo, no entanto,
fundamental haver um acompanhamento e monitorizacdo durante o processo de
implementacdo para a sustentabilidade e consolidacdo das boas praticas por todos os

profissionais, contribuindo assim, para a transformacédo dos cuidados em salde.

Palavras chave: Metodologia de Cuidado Humanitude; Prestacdo dos cuidados;
Formacdo; Profissional de salde; Qualidade dos cuidados.
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Abstract

Introduction: The increased number of elderly people with behavioral changes has
become one of the health system major challenges for which institutions and caregivers
are unprepared. This reality also poses new challenges to caregivers who in turn need to
explore methodologies to provide better care to this population. For this purpose, Yves
Gineste and Rosette Marescotti have since 1979 developed a methodology called Method
of Care Gineste-Marescotti® (MGM®) or Methodology of Care Humanitude (MCH).

The purpose of this study was to evaluate the contribution of the Methodology of
Care Humanitude (MCH) to the field work of professionals and caregivers at Integrated
Long Term Care and Maintenance Units (UCCI). Specific objectives as follows were
defined: (i) to diagnose the situation by checking whether there was a deviation between
the importance attributed to the Structured Sequence of Humanitude Procedures
(SEPCH); (ii) the implementation’ perception and observation of health professionals’
actual practice; (iii) to identify the key challenges faced by professionals in providing
care; (iv) to monitor the MCH implementation process and to evaluate the impact both
on the caregiver and on the person cared for.

Material and methodologys: Action research study, adopting Lavoie, Marquis and
Laurin (1996) method with sequential, interdependent and interrelated stages. A data
collection instrument, with auto completing functionality, was used through a
questionnaire with closed, sociodemographic questions, and asking to detail the
challenges experienced by caregivers as well as a scale (SEPCH), with 31 items, Likert
type from 1 to 4, to evaluate the relevance attributed to each humanitude care procedure
and the implementation perceived in practice. A set of open questions was also drafted,
such as, "In what way does the Humanitude Care Methodology facilitates providing care
services?" and "What is the professionals’ perception regarding the contribution of
implementating MCH to the people cared for?”. Data collection and structured
observation activities had the participation of two observers using SEPCH, on two
consecutive days every four weeks. The following scales were used to evaluate progress
in the people cared for: Braden, Morse, Mini Mental State Examination, Barthel Index.
Quantitative data processing was performed using the Statistical Package for Social

Science, version 17.0 and qualitative data was analyzed according to Bardin (2009)
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principles of content analysis.. The study was carried out from September to December
2016 and included all 34 health care providers and the 33 patients who had been
hospitalized at this UCC for at least 90 days.

Results: The SEPCH and implementation of Humanitude care procedures
received quite some relevance. High deviation curves between implementation perception
and effective practice was observed and key challenges were identified by professionals:
providing care for people with restless, confused, disoriented, aggressive, and refusing
care behaviour (52.9%), and communicating with patients who did not communicate
verbally (44.1%). Every four weeks, applying an observation grid, interventions were
developed and their contribution reassessed in the professionals’ practice. Throughout the
study, there was an increase of the SEPCH items in health professionals’ actual practice,
as well as a progressive positive improvement in the overall condition of the people cared
for. Using Mini Mental State Examination, people with cognitive deficit decreased from
93.94% to 81.82%; by Barthel Index, the percentage decreased from 60.61% to 30,30%
for people classified as totally dependent, recording a decrease for dependency on
different DLAs. There was also a decrease, from 84.85% to 51.52% for risk of developing
pressure ulcers (PU) in people cared for; a decrease from 24.24% to 15.15% of people
who had PU, no longer having people with multiple scars. We also observed a decrease
in the percentage of individuals with high risk of falling, from 45.45% to 39.39%, a
decrease in wheelchair use, a decrease in people confined to bed rest and a decrease in
the use of physical restraints. Over the period of four evaluations, the percentage of people
on prescriptions for two antipsychotic drugs also decreased from 27.27% to 9.09%.

Conclusion: The key challenges identified by UCC professionals were: (i) caring
for people with agitation and opposition to care, and communicating with people who do
not communicate verbally. The MCH training facilitated the provision of care, and when
applying in practice the acquired knowledge, the person cared for perceived the caregiver
positive feelings.

Professionals accredit quite some relevance to SEPCH items and take a strong
ownership with Humanitude care procedures. However, care procedures’ implementation
perception is higher than observed in practice. Caregivers following MGM report
individual practice greater awareness, more relationship intent, more easiness in care and

communication, as well as greater professional satisfaction. As for the people cared for,
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there was a decrease in restless/resistance/refusal behavior, an increase in communication
and less physical and mental degradation.

These results allowed us to understand the positive contribution of implementing
MCH process both for professionals and the person being cared for. However, for
sustainability and good practices consolidation by all professionals and thus, to allow a
health care transformation, it is key to have monitoring and follow-up activities during
the implementation process.

Translator’s note: DLA, refers to daily life activities

Key words: Methodology of Care Humanitude; Providing Care; Training; Health Care
provider; Qualility of Care.
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Introduciao

O envelhecimento populacional é uma realidade dos paises desenvolvidos,
relacionado com a diminui¢do da taxa de natalidade e aumento da esperanga média de
vida devido aos progressos da medicina que Ihe permitem viver durante mais anos,
mesmo com doencas cronicas (Pina, 2013). Associado ao envelhecimento e ao aumento
da prevaléncia de doencas cronicas, tem-se verificado o aumento do nimero de idosos
com processos demenciais, com Sintomas Comportamentais e Psicolégicos da Deméncia
(SCPD) e oposicdo aos cuidados. Segundo a International Psychogeriatric Association
(IPA) (2002), os sintomas comportamentais incluem: agressao fisica, gritos, inquietacao,
agitacdo, deambulacédo errante, comportamentos socialmente inapropriados, desinibicéo
sexual, acumular objetos, praguejar e caminhar atrds de alguém. Como sintomas
psicoldgicos, inclui-se a ansiedade, depressdo, alucinacdes e ilusdes. Esta realidade
acarreta desafios especificos, e a necessidade de os cuidadores adquirirem novas
aprendizagens.

O ndmero de idosos ultrapassou 0 nimero de jovens pela primeira vez, em 2000
em Portugal, tendo o indice de envelhecimento, que traduz a relacdo entre o nimero de
idosos e 0 nimero de jovens, atingido os 141 idosos por cada 100 jovens em 2014
(Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2015). No ano de 2013, Portugal apresentava
uma das estruturas etarias mais envelhecidas entre os 28 Estados Membros da Unido
Europeia (INE, 2015). Associado ao elevado indice de envelhecimento populacional, o
pais apresenta ainda uma das maiores taxas de dependéncia da Unido Europeia (Preto,
Cordeiro, Martins & Preto, 2017).

O aumento da populagéo idosa no nosso pais parece fazer acompanhar-se de um
aumento do namero de casos de deméncia, sendo que nos grupos etarios acima dos 80
anos se encontram mais de 64% das pessoas com deméncia (Preto et al. 2017).

Uma das respostas de Portugal para os individuos com estas condi¢des surgiu com
0 Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de junho, estabelecendo a criacdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) de forma a corresponder as exigéncias de
salde e sociais dos individuos. Segundo o relatorio de monitorizacdo da RNCCI da
Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS) (2016) relativo ao ano de 2015
existiam 14.344 lugares na RNCCI tendo assistido em 2015, 50.243 utentes, dos quais
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31.307 em unidade de internamento. A RNCCI € constituida por unidades e equipas de
cuidados de saude e/ou apoio social, assim como de cuidados e a¢des paliativas, com
origem nos servigos comunitarios de proximidade, abrangendo hospitais, centros de
salde, servicos da Seguranca Social, a Rede Solidaria e as autarquias. O objetivo principal
assenta na prestagéo de cuidados a pessoas que se encontram em situacdo de dependéncia,
independentemente da idade, que precisem de cuidados continuados de salde e apoio
social, de natureza preventiva, reabilitativa ou paliativa. A RNCCI assegura diversos
regimes de prestacdo de cuidados como unidades de internamento, unidades de
ambulatdrio, equipas hospitalares e equipas domiciliarias. As unidades de internamento
podem ser de quatro tipologias diferentes, Unidades de Convalescenca, Unidades de
Média Duracdo e Reabilitacdo, Unidades de Longa Duracao e Manutencédo e Unidades de
Cuidados Paliativos. Cerca de 57% das camas da RNCCI sdo de Longa Duragédo e
Manutencdo, sendo que s6 na regido centro existiam no fim de 2015, 1247 camas em
funcionamento (ACSS, 2016). As Unidades de Longa Duragdo e Manutencdo tém por
objetivo a prestacdo de cuidados que previnam ou retardem o agravamento da situacdo de
dependéncia, otimizando tanto quanto possivel o estado de salde, num periodo de
internamento geralmente superior a 90 dias. Os utentes das UCCI de LDM podem ser
referenciados em tipologia de longa duracdo e manutencdo por um periodo de 180 dias
consecutivos ou em tipologia de descanso do cuidador por um periodo maximo de 90 dias
de internamento, que podem ser consecutivos ou repartidos pelo ano civil. A populacéo
que usufrui da RNCCI mantém caracteristicas semelhantes, sdo utentes envelhecidos com
83.9% dos individuos com idade superior a 65 anos sendo que, 47.1% tem idade superior
a 80 anos. E uma populagio maioritariamente feminina, com baixo nivel de escolaridade,
carenciada e com elevada dependéncia e incapacidade (ACSS, 2016).

Esta situacdo impde novos desafios aos cuidadores que na procura de uma
melhoria continua dos cuidados, necessitam de encontrar estratégias para prestarem
melhores cuidados. Com o intuito de adequar a resposta as necessidades destas pessoas,
Yves Gineste e Rosette Marescotti, desenvolveram, desde 1979, uma Metodologia de
Cuidar designada de Metodologia Gineste-Marescotti® (MGM®) ou Metodologia de
Cuidado Humanitude (MCH). Os autores desta metodologia comecaram por ser
chamados, a um hospital em Franca para perceberem as causas subjacentes as lesdes dos

cuidadores. Puderam assim observar o trabalho dos cuidadores do ponto de vista
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ergonémico, mas também a prestacdo de cuidados e as técnicas utilizadas (Salgueiro,
2014). Destas observacdes e acompanhamento foram surgindo inquieta¢des sobre a forma
como estavam a ser prestados os cuidados diarios a pessoas dependentes e vulneraveis no
respeito pela sua dignidade, liberdade e autonomia. Através desta investigacao
desenvolveram cerca de 150 técnicas relacionais, orientadas pela filosofia da
Humanitude, tendo como base a utilizacdo dos pilares da Humanitude: o olhar, a palavra,
o toque e a verticalidade. A MCH foca a sua intervencao na relacao entre a pessoa cuidada
e 0 cuidador, indo ao encontro com o definido por Kim (2010), permite a
operacionalizacdo da relacdo mantendo a pessoa cuidada em Humanitude em todos os
atos de vida e ao longo de todo o ciclo vital.

O presente estudo foi realizado com o intuito de conhecer qual o contributo da

implementacdo da MCH nos profissionais e na pessoa cuidada, numa UCCI de LDM.

Primeira parte — Fundamentacao tedrica

Capitulo I — Os desafios do Envelhecimento

1.1.Pessoas com Sintomas Comportamentais e Psicologicos da

Deméncia (SCPD)

A proporcdo de pessoas com 65 anos ou mais duplicou nas Ultimas décadas,
passando de 8% do total da populagéo portuguesa em 1960 para 17% em 2005 e para 19%
nos censos de 2011 (Santana, Farinha, Freitas, Rodrigues & Carvalho, 2015).

O envelhecimento das populagdes, resultante do aumento da esperanca média de
vida, da evolucgédo da medicina e do desenvolvimento tecnoldgico, tornou-se uma questao
prioritaria em saude. Esta alteracdo demografica registada nas ultimas décadas tem tido
um enorme impacto econémico, social e na satde (Pina, 2013). A dependéncia e a doenca
ndo sdo exclusivas desta fase do ciclo de vida, todavia, devido as vulnerabilidades
inerentes ao envelhecimento, muitas vezes associadas a uma inadequada resposta social,
tornam os idosos alvos privilegiados de cuidados de satde diferenciados (Simdes, 2013).
Com o aumento da populagdo idosa parece ter aumentado o nUimero de pessoas
com SCPD. Segundo Santana et al. (2015) a deméncia contribui para aumentar em 11,9%
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0s anos vividos com incapacidade, nas pessoas acima dos 60 anos, valor superior ao
calculado para os acidentes vasculares cerebrais (9,5%), para as doencas cardiovasculares

(5,0%) ou para todas as formas de cancro (2,4%).

1.2. Dificuldades no cuidar de pessoas com Sintomas
Comportamentais e Psicoldgicos da Deméncia (SCPD)

Com o aumento gradual e progressivo da populacao idosa surgem novos desafios
para os cuidadores. Como ja foi referido anteriormente, com o aumento do nimero de
idosos aumenta 0 numero de pessoas com processos demenciais e alteracGes do
comportamento. Pelo que cuidar destas pessoas, dependentes e com processos
demenciais, tornou-se um dos maiores desafios do sistema de saude, para o qual as
instituicOes e os cuidadores ndo estdo preparados, prevendo-se ainda que os cuidados de
salde sejam de longa duracdo e continuados. Importa por isso que se procure um caminho
onde os cuidados possam ser integrados e negociados com as pessoas idosas e 0S
cuidadores informais.

Como resposta aos novos desafios impostos, foi criada em 2006 a RNCCI
(Simdes, Salgueiro, & Rodrigues, 2012). Com a crescente procura da RNCCI e pela
diversidade de utentes que dela usufruem, os profissionais que ali trabalham deparam-se
diariamente com novos desafios na abordagem a uma populacdo cada vez mais
dependente. Estes cuidadores, ainda que devidamente qualificados, manifestam com
frequéncia dificuldades no cuidar e na abordagem a estas pessoas, que € importante ter
em consideracao para alcancar uma melhoria da qualidade dos cuidados prestados aos

utentes institucionalizados (Pereira, Corte, & Marques, 2014).

Capitulo Il — Cuidado Humanitude

2.1. Filosofia de Cuidado Humanitude
Humanitude é um termo recente, sendo utilizado pela primeira vez em 1980, pelo
jornalista Freddy Klopfenstein, tendo sido transformado por Albert Jacquard num
conceito antropoldgico. Este autor define Humanitude como “a contribuicao de todos os

homens, de outrora ou de hoje, para cada homem” (Jacquard, 1986, p. 177).
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Segundo Gineste e Pellissier (2008), uma pessoa € um animal, que requer um
nascimento bioldgico para vir ao mundo - 1° nascimento; e € um ser humano que requer
um nascimento socioldgico para ser colocado na espécie humana - 2° nascimento.
Enquanto seres humanos, quando nascemos passamos por um processo de nascimento
bioldgico. Mas, logo apds este nascimento existe a preocupa¢do dos membros da nossa
espécie em colocar-nos em Humanitude, isto €, em inundar-nos de estimulos envolvendo-
nos com os membros da nossa espécie para que nos sintamos pertencentes a espécie
humana e que gradualmente figuemos com a percecdo do outro, como sendo da mesma
espécie (Salgueiro, 2014).

O conceito de Humanitude ndo é mais do que o conjunto de particularidades que
fazem com que sintamos que pertencemos a especie humana e reconhecamos um outro
ser humano como pertencente a nossa espécie (Gineste & Pellissier, 2008).

Uma pessoa € um animal vivente, um animal humano que para se sentir humano
tem de ser reconhecido na sua Humanitude. E um ser humano com particularidades
préprias da espécie humana, que o tornam Unico, com caracteristicas, capacidades, com
a sua identidade, necessidades, habitos, gostos e desejos, bem como modos préprios de
os satisfazer (Salgueiro, 2014).

Por sua vez, para Gineste e Pellissier (2008), um cuidador é um profissional que
cuida de uma pessoa com problemas ou preocupacdes de satde, com o objetivo de ajudar
a melhorar ou manter a salde da pessoa, ou para a acampanhar até a morte (Salgueiro,
2014). Um profissional ndo pode, em qualquer circunstancia, destruir a salde dessa
pessoa, sendo os milhares de olhares, palavras e toques que trocamos com 0S NOSSOS
semelhantes, que mantém e enriquecem a nossa Humanitude e permitem-nos viver em
Humanitude (Salgueiro, 2014).

2.2. Metodologia de Cuidado Humanitude
Em 1979 Yves Gineste e Rosette Marescotti iniciaram as suas observacgdes dos
cuidadores e dos procedimentos cuidativos por estes utilizados. Seguiram-se anos de
observacoes, reflexdes sobre as praticas e investigacédo aplicada, tendo desenvolvido uma
Metodologia de Cuidado possivel de ser replicada pelos cuidadores, e transversal a
qualquer cuidado, tendo demonstrado efetividade na abordagem a pessoa vulneravel,

dependente e em situacdo de fragilidade (Simdes et al., 2012).
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A MCH fomenta a prestacéo de cuidados com base em regras de arte, cumprindo
uma Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos Humanitude (SEPCH),
permitindo aos cuidadores profissionalizarem os trés pilares relacionais: olhar, palavra e
toque e o pilar identitario, a verticalidade. A aplicacdo desta metodologia de cuidado
demonstra particular efetividade em doentes dependentes e/ou atingidos de deméncia,
evitando SCPD, oposic¢ao/recusa aos cuidados, a acamacéo e respetivas consequéncias
(Araujo, Oliveira, Alves, 2012; Aradjo, Melo & Alves, 2014; Phaneuf, 2010).

Esta metodologia assenta na relacdo, ndo sendo do dominio exclusivo de um
grupo profissional, pelo contrério, a profissionalizacdo dos pilares da Humanitude
permite a qualquer pessoa, estabelecer uma relagdo positiva com o outro. Também as
regras de arte defendidas por esta metodologia séo transversais, ndo se cingindo apenas a

um contexto ou grupo profissional.

2.2.1. Regras de arte e principios Humanitude

As regras de arte de uma profissdo sdo “maneiras concretas de por em pratica um
certo nimero de principios fundamentais” (Gineste & Pellissier, 2008, p. 275). Estes
principios sdo referéncias éticas resultantes dos direitos do homem, como a protecéo da
vida, o respeito pela autonomia e pela liberdade. Estes autores defendem cinco principios
fundamentais: Zero cuidados de for¢a; Respeito pela singularidade e intimidade; Viver e
morrer em pé; Abertura da estrutura para o exterior; Lugar de vida, lugar de vontades e
onde se deseja viver (Gineste & Pellissier, 2008).

As regras de arte devem ser adotadas e servir de referéncia a préatica dos cuidados,
orientando a atuacdo dos profissionais atraves de uma viséo ética, humanista e baseada
na evidéncia (Salgueiro, 2014). As regras de arte sdo, de acordo com Gineste e Pellissier
(2008), ferramentas importantes e formas concretas de colocar em préatica principios
fundamentais, de que destacamos a titulo de exemplo:

1. O respeito pelo seu domicilio, ou seja, é obrigatorio bater a porta do
quarto da pessoa, para Ihe pedir autorizagdo para entrar;
2. Anunciar-se, ou seja a pessoa nunca deve ser surpreendida pela chegada

do outro, evitando assim abordagens surpresa;
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3. Negociacdo dos cuidados, isto €, pedir & pessoa autorizagdo para realizar
qualquer cuidado, informando-a de modo a que possa dar o seu
consentimento e evitar os cuidados em forga;

4. Respeito pelo sono, ou seja, ndo se deve acordar a pessoa, devendo a
organizacdo dos cuidados adaptar-se as necessidades da pessoa;

5. N&o levantar as pessoas por baixo dos ombros, mas utilizar técnicas
adequadas para evitar lesdes musculoesqueléticas da pessoa cuidada e do
cuidador;

6. Contencgdes s6 quando justificadas, dado que estas constituem um
atentado a dignidade humana, a integridade fisica e psiquica e a liberdade
da pessoa, provocando, muitas vezes, mais agitacao e danos a pessoa, nao

dignificando a pessoa cuidada.

2.2.2. Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos

Humanitude

A MCH, também designada de captura sensorial, promove a dignidade da pessoa
resgatando o valor humano, a sua Humanitude (Salgueiro, 2014). Repercute-se também
nos cuidadores, melhorando a satisfacdo pessoal e profissional por estarem a prestar um
cuidado de exceléncia (Gineste & Pellissier, 2008; Figueiredo, Melo & Ribeiro, 2016).

A captura sensorial integra procedimentos cuidativos encadeados de forma
sequencial, interdependentes que permitem evitar abordagens surpresa, desencadear
comportamentos de agitacdo e resolver a maioria dos casos de oposicdo aos cuidados
(Simdes et al. 2012). A captura sensorial permite abrir sucessivos canais de comunicagéo,
pela via sensorial e manté-los abertos, com o objetivo de chegar a memoria afetiva através
da estimulacdo sensorial positiva (Salgueiro, 2014).

Para explicar em que consiste a SEPCH baseamo-nos no trabalho desenvolvido
por Mério Simdes, na sua tese de doutoramento em Enfermagem, na qual estruturou os
diferentes momentos que constituem a captura sensorial numa Sequéncia Estruturada de
Procedimentos Cuidativos Humanitude (SEPCH). A SEPCH representa uma sequéncia
estruturada de execucdo técnica e ética de procedimentos cuidativos Humanitude. Neste

processo de execucdo sequencial, os procedimentos aparentemente de facil compreenséo
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ganham uma nova complexidade técnica, cientifica e relacional (Simdes, 2013) e estdo

em constante atualizacao.

A SEPCH permite a operacionalizacdo da relacdo através de 5 etapas consecutivas

e dindmicas:

Os Pré-preliminares tém como objetivos anunciar a presenca dos
cuidadores, abrir os canais relacionais, evitar abordagens surpresa,
respeitar a privacidade e a autonomia.

Os Preliminares antecipam a prestacdo do cuidado, com o
estabelecimento de uma relagdo de confianca através da utilizagdo dos
pilares relacionais da Humanitude (olhar, palavra e toque) e a obtencéo de
um consentimento relacional por parte da pessoa cuidada.

A Rebouclage sensorial inclui a prestacdo de cuidados pressupondo a
manutencdo coerente de uma ambiéncia emocional positiva entre o
cuidador e a pessoa cuidada, através dos pilares Humanitude (olhar,
palavra, toque e verticalidade).

A Consolidagdo emocional é uma etapa de estimulo cognitivo e mnésico,
permite deixar na memdria emocional da pessoa cuidada uma impressao
positiva da relacdo estabelecida e do cuidado, facilitando o consentimento
relacional e aceitacdo dos proximos cuidados (Simdes, et al, 2012).

O Reencontro ¢ o momento final da relacdo em que é obtido um
compromisso para os cuidados futuros, quer na forma quer no momento,
ajustando assim o cuidado a vontade da pessoa. Nesta etapa faz-se a
despedida e marca-se o novo encontro, verbal ou por escrito, com
referéncias temporais, preservando a relagéo e prevenindo o sentimento de

abandono.

A SEPCH é constituida por 31 itens divididos pelas cinco etapas. Segundo esta

sequéncia de procedimentos cuidativos o inicio da relagdo de cuidados comega com 0s

Pré-preliminares.

Pré-preliminares, constituidos pelos seguintes procedimentos:

1. Bater a porta aberta ou fechada, em quarto individual ou partilhado.

2. Esperar pela resposta.
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3. Sendo ha resposta (expressa ou subentendida), entrar no quarto calmamente
e bater na barra da cama ou cadeira.
4. Abordar a pessoa de frente.

Nesta fase inicial da abordagem o cuidador deve bater a porta, estando esta aberta
ou fechada, e/ou barra da cama. A intencéo € anunciar-se e pedir permissao para entrar,
ndo invadindo o espa¢o privado da pessoa, respeitando o seu domicilio e a privacidade,
evitando as abordagens surpresas que provocam agitacdo pela percecdo do cuidador como
um agressor (Salgueiro, 2014). A realizacdo dos Pré-preliminares possibilita a
estimulacdo por via auditiva, permitindo que a pessoa se aperceba da aproximacéo do
cuidador. O bater a porta deve cumprir alguns requisitos determinantes na sua execucao.
E importante que seja cumprida a técnica de “Toc-Toc”. Assim, o cuidador deve bater a
porta com trés toques claros e audiveis respeitando a cadéncia necessaria para que sejam
percetiveis. Espera trés segundos, e caso ndo obtenha resposta volta a bater mais trés
vezes com a mesma cadéncia. Espera novamente trés segundos e ndo tendo obtido
resposta bate mais uma vez e entra no quarto calmamente. O tempo de espera e a repeticao
do estimulo permitem a pessoa criar uma memoria sensorial auditiva, permitem que a
pessoa possa identificar essa memoria auditiva criada e possa ativar a memoria de
trabalho.

A memodria sensorial é aguela que nos permite reter as informacdes captadas pelos
nossos Orgaos dos sentidos, podendo ser estimulos visuais, auditivos, tateis, gustativos,
olfativos ou propriocetivos. Caracteriza-se por ter uma curta duragéo, caso o estimulo ndo
seja recuperado (Junior & Faria, 2015). No entanto, se lhe prestarmos a atengéo necessaria
ela pode passar para a nossa memoria de trabalho. Ai é analisada, compreendida e
avaliada a necessidade de ser retida ou esquecida. No caso de ser para conservar durante
mais tempo procedemos a consolidacéo para que esta seja inscrita na nossa memoria a
longo prazo. Uma vez armazenada a informagdo, na memdria a longo prazo, pode ser
recuperada e regressar a memoria de trabalho para ser utilizada (Gineste & Pellissier,
2008). A memoria de trabalho permite, sobretudo, contextualizar o individuo e gerenciar
as informacdes que sdo transmitidas ao cérebro, a sua duragéo é ultrarrdpida permitindo-
nos armazenar informacgéo apenas enquanto estamos a fazer uso dela, isto €, enquanto
certo trabalho estd a ser efetuado ou enquanto precisamos elaborar determinado

comportamento, sendo a sua capacidade limitada (Junior & Faria, 2015). Outra fungéo da
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memdria de trabalho é a comparagdo das novas informacgGes que chegam por via
sensorial, com informacg6es que ja estavam consolidadas e arquivadas na nossa memoria
de longo prazo. Esta armazena informacéo por tempo indeterminado desde que continue
a ser reforcada ao longo do tempo. Quando ndo ha resposta expressa ou subentendida da
pessoa cuidada ao bater a porta, associa-se ao estimulo auditivo o estimulo vibratorio,
provocado pelos toques na barra da cama ou cadeira, que se propagam nas estruturas
corporais 0 que também permite prevenir a pessoa para a aproximacao de terceiros. Apés
o0 primeiro sinal de resposta da pessoa, verbal ou ndo verbal, o cuidador entra no campo
visual da pessoa. Caso a pessoa esteja deitada, deve ser abordada pelo lado para o qual
esta posicionada, 0 mesmo deve ser tido em consideracao se estiver sentada numa cadeira,
devendo ser sempre feita uma aproximacéo de frente pelo campo visual da pessoa e ndo
pela lateral.
Em suma, o bater a porta seguindo esta sequéncia de procedimentos, identificada
muitas vezes para facilitar a compreensdo como técnica do “Toc-Toc”, promove a
recordacdo da memdria emocional e procedimental com a respetiva reacdo associada a
guando alguém nos bate a porta.
Os Preliminares, ditam o inicio da aproximacéao fisica entre o cuidador e a pessoa
e sao constituidos pelos seguintes procedimentos:
5. Olhar de frente nos olhos da pessoa, ao mesmo nivel, de forma progressiva
(olhar axial, horizontal, longo, progressivo)
6. Chamar a pessoa pelo nome pelo qual se reconhece (ex: que gosta de ser
tratada)
7. Apresentar-se a pessoa a cuidar (ex: eu sou ...)
8. Dizer a pessoa 0 motivo do encontro (ex: esta ali para estar com ela,
conversar, ajudar)
9. Usar um tom de voz calmo, melodioso e suave
10. Oferecer a mao ou iniciar o toque numa zona neutra do corpo (ombro, braco).
11. Entrar no espaco intimo da pessoa (20 a 30 cm)
12. Esperar pelo consentimento relacional, aceitagdo verbal ou nédo verbal (ex:
olhar, sorriso, relaxamento muscular)

13. Falar sobre o cuidado, depois de obtido o consentimento relacional
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Esta fase de estabelecimento da relacdo com a pessoa que vai ser cuidada é
fundamental para sustentar o restante cuidado. O objetivo é estabelecer uma ligagdo com
a pessoa através dos 6rgdos dos sentidos como a visdo, audicdo e tato, atendendo sempre
ao profundo respeito pela autodeterminacdo da mesma (Simdes, 2013). Os Preliminares
comegam com a aproximagéo do cuidador de forma progressiva e ligeiramente inclinado
para a pessoa, para que esta consiga ver bem o rosto, as expressoes e o olhar, fornecendo
assim informacéo sensitiva visual, estimulando o 6rgéo do sentido da visdo. O olhar do
cuidador deve ser olhar axial, horizontal, longo, progressivo, acompanhado de um facies
afével e sorridente. O olhar axial, no mesmo eixo do olhar, garante a estimulagdo visual,
horizontal para otimizar a estimulacdo visual e transmitir igualdade; longo para ser
sustentado; e proximo, sem ser invasivo, para transmitir confianca. As pessoas idosas
com declinio mnésico no processamento das informacdes sensério visuais,
nomeadamente as pessoas com processos demenciais, tem um campo visual diminuido,
visdo em tanel, esta adequacdo da comunicacdo permite fornecer estimulacdo visual
facilitando a comunicacdo e intensificando a atencdo da pessoa (Salgueiro, 2014).
Segundo Gineste e Pellissier (2008) o envelhecimento diminui a nossa capacidade de
atencdo dividida, tornando-nos por isso mais sensiveis a tudo o que pode desviar a nossa
atencdo e impedir-nos de nos concentrar, pelo que o cuidador deve zelar para que 0 meio
envolvente ndo perturbe os processos de memorizagdo. Relembrando que a nossa
mem@ria funciona melhor quando nos sentimos motivados.

A palavra deve ser introduzida quando o cuidador entra no campo visual da
pessoa. O cuidador pode comegar por cumprimentar e chamar a pessoa pelo nome, com
o qual se identifica. O inicio da conversacdo deve ser feito num tom de voz calmo,
melodioso e suave, 0 que permitira criar condi¢des facilitadoras da relacdo. Os autores
Gineste e Marecotti realizaram um estudo em servicos de internamento de longa duragéo
entre 1982-1984, que replicaram em 2004, tendo avaliado a durag&o total da comunicagéo
verbal direta dirigida aos doentes imobilizados e dependentes (Gineste & Pellissier,
2008). Chegaram a concluséo que a media da duracdo da comunicacédo verbal tinha sido
de 120 segundos em 24 horas (0 que corresponde a cerca de 10 palavras), como tal a
maioria destas pessoas via-se privada de comunicacdes verbais diretas durante grande
parte do dia. Os autores do estudo perceberam que era dificil para os cuidadores manterem

a comunicagdo humana quando ndo havia feedback, acabando por se instalar o siléncio.
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Criaram entdo a técnica de auto feedback, segundo a qual os préprios cuidadores
realimentam o sistema de comunicagdo com mensagens preditivas e descritivas, dos
gestos realizados e seus efeitos na pessoa cuidada (Salgueiro, 2014). Quando a pessoa
ndo tem capacidade de resposta verbal o cuidador deve assumir esta estratégia de auto
feedback. Deve anunciar todos os gestos cuidativos, evitando as abordagens surpresa, e
descrevé-los, o que implica treino dos cuidadores, pois apesar de parecer simples € um
processo bastante complexo. Devem utilizar-se palavras positivas e abolir as palavras que
relembrem situacdes desagradaveis, e é neste ponto que a utilizacdo do nome da pessoa é
tdo importante. Durante a evolucdo de um processo demencial surge frequentemente,
relativamente @ memoria autobiografica, aquilo que Daniel Taillefer e Daniel Geneau
denominaram de mergulho retrégrado, isto €, as pessoas mergulham em diferentes
periodos do seu passado (Gineste & Pellissier, 2008). Perante esta situacdo o cuidador
deve respeitar o que a pessoa diz que esta a viver, pois na verdade ela est4 a viver num
contexto temporal real para ela. O uso do nome da pessoa permite 0 acesso a memoria do
seu primeiro nome, ou do seu nome de solteira(o) o que, nestes casos de mergulho
retrégrado, € um estimulo positivo, podendo mesmo ajudar a baixar o limiar de ansiedade
e angustia.

O cuidador deve manter e consolidar a estimulacdo progressiva da pessoa através
do olhar e da palavra e apresentar-se, pois, muitas vezes as pessoas nédo se recordam dos
nomes dos cuidadores. Nos casos de pessoas com deméncia € frequentemente necessario
que os cuidadores renovem a sua apresentacdo durante a relacdo, pois a capacidade de
memorizacdo estd afetada, estando comprometida a aquisicdo de novas informacfes
impedindo a pessoa de se lembrar do nome do cuidador. No entanto, a persisténcia da
memoria afetiva permite-lhes registar a qualidade emocional do momento vivenciado
(Gineste & Pellissier, 2008).

O cuidador deve dizer a pessoa doente que esta ali para Ihe dar atencdo, para a
ajudar e cuidar, reforcando com palavras positivas, de forma a ndo causar respostas de
fuga ou agressdo, reacdo natural provocada pela amigdala cerebral em resposta a um
estimulo considerado nocivo.

Nesta fase, deve ser introduzido outro pilar da Humanitude, o toque. Este deve
ser amplo, suave, lento, acariciador, o toque-ternura (Gineste & Pellissier, 2008), dado

gue a nossa pele tem recetores sensoriais exterocetivos que quando excitados ddo origem
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a um influxo nervoso, que através das sinapses leva esse influxo até ao talamo. No tdlamo
a informacdo ¢ duplicada e enviada para a amigdala e para o cortex (Gineste & Pellissier,
2008). O hipocampo, importante na conservacdo das recordacGes autobiograficas,
procede a comparacdo com informacdes similares da nossa vida. Mas, a informacéo chega
primeiro & amigdala cerebral que a analisa de forma grosseira em funcdo das nossas
memorias afetivas e emocionais e quando perceciona a informagéo como agressiva pode
responder com uma reacdo de defesa, que leva a pessoa a lutar ou fugir. Todavia, quando
a abordagem a pessoa é feita segundo esta sequéncia estruturada, facilita a reducdo deste
tipo de respostas. A utilizacdo de um toque profissional, progressivo, permanente e
pacificador permite estimular as fibras do prazer, promovendo o relaxamento e sensacoes
agradaveis pela libertacdo de endorfinas (Gineste & Pellissier, 2008). Assim, € importante
que seja um toque positivo, para isso deve ser lento, suave e amplo garantindo a ativagédo
das fibras cerebrais do prazer. Os recetores sensoriais ndo estdo distribuidos igualmente
por todo o corpo, pelo que temos regides corporais mais sensiveis, com maior nimero de
recetores, como as maos, face, pés e genitais (Gineste & Pellissier, 2008; Suvilehto,
Glerean, Dunbar, Hari & Nummenmaa, 2015). Segundo o estudo desenvolvido por
Suvilehto, et al., (2015) a zona corporal onde o toque foi permitido depende do vinculo
emocional estabelecido com a pessoa. Assim, nos cuidados intimos devemos ter atencao
em iniciar o toque por zonas do corpo mais aceites socialmente e ir progredindo para as
zonas mais intimas.

E importante que o cuidador espere sempre pelo consentimento relacional da
pessoa, manifestado pela aceitacdo verbal ou ndo verbal do cuidado. Esta aceitacdo deve
ser obtida antes de mencionar o cuidado e ocorre geralmente entre os 3 segundos e 0s 3
minutos, caso a pessoa se oponha ao cuidado, ou ndo dé consentimento, o cuidador deve
ao fim dos 3 minutos renunciar ao cuidado ou solicitar ajuda de outro cuidador. Caso
obtenha consentimento deve iniciar o toque comegando por zonas corporais com menos
recetores sensitivos e mais socialmente aceites como os ombros, bragos e antebragos. O
toque deve ser progressivo, possibilitando o pedido de consentimento para tocar no corpo
da pessoa. O cuidador deve avancgar gradualmente comecando com a polpa dos dedos,
deslizando para a regido palmar, com um toque amplo, progredindo entdo para zonas
corporais de maior sensibilidade. Esta estimulacéo tactil progressiva possibilita o pedido

de consentimento para tocar no corpo da pessoa. O toque deve ser permanentemente
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mantido durante todo o cuidado, caso tenha de ser interrompido deve fazer-se o
movimento do toque em sentido inverso, isto é, primeiro é retirada a palma da méo, depois
desliza suavemente pelos dedos retirando a polpa dos dedos no fim.

A estimulacdo positiva e progressiva feita até aquele momento de cuidados
permite facilitar o processamento da informagdo sensorial nas pessoas em declinio
mnésico, mas também prevenir efeitos indesejaveis devido a hipersensibilidade nas
pessoas com perdas cognitivas provocadas pelos processos demenciais. Este processo
permite aumentar o limiar de tolerancia da pessoa ao cuidado (Gineste & Pellisier, 2008).

Caso o cuidado seja adiado a relagdo deve ser fechada com a marcagdo de um
novo reencontro, sendo necessario voltar a iniciar a sequéncia de procedimentos
cuidativos. A negociacgdo dos cuidados é uma das regras de arte, pelo que se a pessoa ndo
der consentimento para a realizacdo do cuidado, este tem de ser negociado, pois o inicio
do cuidado sem consentimento gera comportamentos de agitagéo e oposi¢do aos cuidados
0 que ndo e compativel com o bem-estar e qualidade de vida da pessoa (Salgueiro, 2014).

Depois de se obter o consentimento relacional inicia-se a fase da Rebouclage
sensorial.

A Rebouclage sensorial, ou seja a realizacdo do cuidado mantendo em harmonia
os pilares humanitude, é constituida pelos seguintes procedimentos:

14. Manter o toque pacificante (amplo e suave, sem os dedos em garra, nem em
pinca)

15. Anunciar cada gesto cuidativo (discurso preditivo)

16. Estimular de forma motora ou verbalmente a pessoa a iniciar 0s gestos
cuidativos

17. Descrever todos 0s gestos cuidativos (discurso descritivo)

18. Reforcar positivamente todos os esfor¢os de autocuidado (ex: muito bem!)

19. Estimular sensagdes positivas (ex: cheiro agradavel, pele macia, cor da
camisa...)

20. Estar atento as respostas emocionais (ex: tensdo muscular, olhar, faceis)

21. Utilizar um tom de voz calmo e suave durante a prestacdo do cuidado

22. Retomar com frequéncia o0 nome da pessoa

23. Olhar com frequéncia de frente nos olhos da pessoa (axial, horizontal,

préximo e longo)
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24. Promover a verticalidade, se possivel. (ex: erguer o tronco, sentar na cama,
por de pé, dar uns passos)
25. Ajudar a cuidar da aparéncia pessoal tendo em conta 0 seu gosto (ex:
vestuario, adornos)

Ao longo desta fase deve ser sempre mantida a estimulagao sensorial pela palavra,
toque e olhar, imprimindo na memdria emocional a sensacdo corporal positiva e
recuperando a informacéo sensorial armazenada na memdaria emocional. Através destes
procedimentos de estimulacdo, conseguimos aceder a memdria de trabalho promovendo
a aprendizagem de habilidades motoras, percetivo verbais e recuperar dessa forma as
maneiras de proceder associadas aos gestos de cuidar. E importante manter sempre
presentes pelo menos dois pilares toque e palavra, toque e olhar ou se possivel os trés
pilares, toque, olhar e palavra (Honda, Ishikawa, Takebayashi, & Tierney, 2016). E
determinante que a mensagem enviada pelos trés canais seja congruente, e respeite
sempre a identidade, intimidade, autodeterminacdo e autonomia da pessoa cuidada

(Simdes, 2013).
O cuidador deve manter o toque-ternura para potenciar a estimulacdo positiva.
Né&o deve utilizar a m&o em garra ou os dedos em pinga, que serdo percecionados pela
pessoa como punitivos (como quando éramos arrastados por um brago, em criancas), logo
é essa a forma como esta inscrito na nossa memdria afetiva. O toque em pinga consiste
em rodear com a mdo por exemplo o pulso, antebraco ou a regido maleolar, exercendo
pressdo com a ponta dos dedos, 0 que € altamente incomodativo, magoando e ferindo os
tegumentos, que por si sO ja tém maior fragilidade nos idosos (Melo, Pereira, Fernandes,
Freitas, & Melo, 2017). Quando o toque € profissionalizado, lento, suave e amplo permite
gue se consiga abranger um maior nimero de recetores da pele intensificando as
caracteristicas validantes do toque, mesmo em procedimentos dolorosos. Este tipo de
toque ganha ainda maior importancia em pessoas com processos demenciais, pois ao nao
processarem cognitivamente o toque como util, percecionam-no como agressivo reagindo
com agitacdo, oposi¢do ou fuga para o imobilismo e apatia (Simdes, 2013). Quando o
cuidado é prestado apenas por um cuidador este deve manter uma mao relacional e uma
méo executante. A mé&o relacional deve manter o toque-ternura durante o cuidado.
Quando o cuidado ¢ prestado por dois cuidadores um deles assume a funcao de cuidador

relacional garantindo a manutencdo dos pilares relacionais (olhar, palvra e o toque), e 0
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outro o papel de executante. O papel relacional mantem-se durante todo o cuidado, mas
ndo € obrigatorio que seja sempre assumido pelo mesmo cuidador, pode haver troca com
o0 cuidador atuante. O cuidador deve executar 0s gestos com movimentos amplos, suaves
e acariciantes, abrangendo o maior nimero de recetores sensitivos da pele, transformando
o0 toque atil em toque validante.

O cuidador deve evitar comegar um procedimento (por exemplo os cuidados de
higiene) pelo rosto. Apesar de durante a nossa formacdo ser ensinada/aprendida nas
escolas uma sequéncia cefalo-caudal para os cuidados de higiene e conforto, segundo
Gineste e Pellissier (2008) existem varias sequéncias possiveis, sendo que a ideal é a que
a pessoa preferir. Importa também reforcar que, por norma, as zonas mais contaminadas
do corpo sdo as maos, a face e os genitais (Wilson, 2005), pelo que nédo faz sentido iniciar
um cuidado pela face, alegando que o cuidado deve ser prestado do menos contaminado
para 0 mais contaminado. Por outro lado, os cuidados devem ser prestados, sempre que
possivel, na vertical, dado que segundo Gineste e Pellissier (2008) estar de pé durante 20
minutos por dia é o tempo a partir do qual o organismo pode manter a capacidade de
continuar a levantar-se e manter-se em pé. Para estes autores, a higiene realizada em pé
permite a maioria dos idosos manter ou melhorar as suas capacidades, e a satde.

A descricdo pormenorizada dos procedimentos, mantendo a estimulagdo tatil e
auditiva, contribuiu para a manutencdo da imagem/esquema corporal no cértex cerebral.
O cuidador deve pedir a pessoa que inicie 0s movimentos, desta forma promove a
autoestimulacdo sensorial propriocetiva pelo movimento ativo, promove a impressao na
memoria procedimental dos gestos do cuidado e cria condi¢Bes para recuperar a memdria
procedimental de gestos armazenados relativamente a esse mesmo cuidado. Esta
construgdo sensitivo-motora € indispensavel também para a manutencdo do equilibrio e
marcha.

O cuidador deve observar as reacdes da pessoa ao cuidado e recolher informagéo
para reorientar a estimulacdo sensorial positiva, servindo-se da via afetiva, para que a
sensacdo corporal positiva criada, permita a recuperagdo de memorias sensoriais
positivas, armazenadas na memdria emocional.

Segundo Gineste e Pellissier (2008) o envelhecimento & acompanhado de uma
diminuicdo da for¢a muscular, no entanto o grau dessa diminui¢cdo depende, em grande

medida, da nossa atividade. Se uma das capacidades dos homens é manterem-se em pé e
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movimentarem-se, pela utilizacdo é possivel manter essa capacidade até ao final de vida.
Os cuidadores devem promover a verticalidade, sendo importante colocar a pessoa em
pé, em carga e promover a marcha para que ocorra estimulacdo dos recetores sensitivos
baromeétricos proporcionando uma resposta dos nervos sensitivos motores (Simdes,
2013). Os nervos motores transmitem a informacéo para os musculos desencadeando o
movimento. Em sentido inverso 0s nervos sensitivos transmitem a informacao
exterocetiva ou propriocetiva para o cérebro. A verticalizacdo acarreta uma melhoria do
sistema 0sseo, cartilagens, tendBes, musculos, sistema circulatorio, respiratério e nervoso
e ainda promove as relagdes interpessoais (Phaneuf, 2007). A compressdo e relaxamento
sobre as cartilagens permitem a absor¢do de substancias nutritivas manténdo as capsulas
articulares funcionais. Assim, 0s ganhos da verticalizacdo para a pessoa sdo indiscutiveis,
sabemos hoje que a imobilizacdo acarreta extensos danos na pessoa, as capsulas
articulares comecam a perder eficicia apos 48 horas de imobilidade e por cada semana
de imobilizagdo ha uma perda de 10 a 15 por cento da forga muscular, aumentando o risco
de acamamento (Gineste & Pellissier, 2008).

O cuidador deve ajudar a pessoa a cuidar da sua aparéncia pessoal tendo em
conta as suas preferéncias, ajudando assim a pessoa a manter a sua dignidade e identidade.
A estimulagdo positiva, durante o cuidado, permite a pessoa aceder & memorias
sensoriais positivas e utilizar a memaria de trabalho para as imprimir na memoria de
longo prazo emocional e recuperar dai memorias sensoriais positivas.

No final do cuidado propriamente dito, fecha-se o ciclo da relacdo com as duas
etapas restantes da captura sensorial, a consolidacdo emocional e a marcagdo do
reencontro.

A consolidacao emocional, consiste em:

26. Falar a pessoa da experiéncia agradavel que foi estar com ela (ex: gostei de a
conhecer, estar consigo);

27. Valorizar os esforgos da pessoa, por minimos que tenham sido;

28. Reforcar positivamente os beneficios do cuidado.

Apds terminar o cuidado, o profissional deve valorizar a experiéncia que foi estar
com a pessoa e reforcar junto desta 0s seus progressos, assegurando 0 compromisso na
continuidade de cuidados. Gradualmente e, para que ndo haja um corte abrupto, o

cuidador deve diminuir o limiar da estimulagdo sensorial. Através da estimulacdo
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auditiva, visual e tatil o cuidador vai oferecer um reforco positivo valorizando todos o0s
esforcos da pessoa mesmo que minimos, criando um priming emocional positivo na
memoria afetiva, facilitando os cuidados posteriores (Salgueiro, 2014). Esta etapa permite
aumentar os niveis de tolerancia da pessoa.

Por fim marca-se o reencontro, da seguinte forma:

29. Combina um novo encontro (ex: venho ter consigo daqui a 20 min, & hora do
almoco,..);

30. Agradece a pessoa aquele momento de relacdo no cuidado;

31. Despede-se.

Ap0s a consolidagdo emocional o cuidador deve assegurar a manutencao da via
afetiva na continuidade de cuidados, assegurando a recuperacdo da memaria emocional
da pessoa cuidada associadas a presenca do cuidador. A intengéo € que no futuro a simples
presenca do cuidador promova uma recuperacdo de memorias sensoriais positivas. Para
que tal aconteca o cuidador antes de se ausentar deve combinar sempre um novo encontro
com a pessoa para que esta ndo percecione este momento como um abandono do cuidador.
O cuidador deve agradecer a pessoa 0 momento do cuidado, fazendo uso da palavra, olhar
e toque, criando um Gltimo momento de estimulacdo sensorial positiva. Ao estender a
mdo para a despedida o cuidador oferece a pessoa em declinio mnésico a oportunidade
de um ultimo momento afetivo naquela relacéo, e um estimulo para que a pessoa recupere
da memoria procedimental, respostas associadas a acdo de estender a mao na despedida.
Nas pessoas com processos demenciais verificamos perdas das memorias declarativas,
sendo possivel recuperar as memdrias ndo declarativas. Nas memdrias ndo declarativas
incluimos os condicionamentos, as memaorias motoras e o priming. Os condicionamentos
sdo associagdes entre estimulos ou consequéncias que, quando perante um determinado
comportamento somos recompensados e valorizados temos a tendéncia para o repetir. As
memorias motoras necessitam de repeticdo para serem consolidadas, mas, uma vez que
iSso aconteca tornam-se automaticas e inconscientes. E o que acontece quando nos
estendem a mdo em despedida e nds respondemos com as agdes correspondentes a
despedida. O priming é importante pois é uma memoria induzida por pistas, permitindo-

nos evocar informac6es sobre momentos da nossa vida (Junior & Faria, 2015).
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2.3. Processo de Implementacdo da Metodologia de Cuidado
Humanitude

A Formacdo em Metodologia de Cuidado Humanitude

A MCH encerra em si varias vantagens no que concerne a profissionaliza¢éo do
cuidado e da relacéo, contribuindo para que sejam evitadas armadilhas relacionais e 0
sofrimento desnecessario dos prestadores de cuidados e das pessoas cuidadas. A aplicagdo
desta metodologia aos cuidados possibilita estabelecer uma relacdo verdadeiramente
Humana, com reflexos positivos em todo o processo de cuidado e também ganhos em
salde. Por estas razdes, a formacdo em MCH ¢é um esfor¢o que deve ser apoiado, e tem
sido ja feito em algumas unidades de saide nomeadamente na UCCI de Pedrogdo Grande,
onde decorreu 0 nosso estudo. Inicialmente 26 profissionais ja tiveram oportunidade de
realizar essa formagéo, em MCH.

A formacdo em Humanitude foi ministrada e supervisionada por formadores
certificados do Instituto Gineste-Marescotti (IGM) Portugal, estrutura de formacéo
acreditada e responsavel pela implementacdo da Humanitude em Portugal. Esta formacéo
foi organizada com um total de 51 horas de formacao, tendo uma componente tedrica em
sala de aula e uma componente préatica no contexto da prestacdo de cuidados. A formacao
decorreu em 3 fases:

1. Fase da sensibilizacdo, totalizando 16 horas, abrangeu toda a equipa

multidisciplinar, com o envolvimento dos lideres formais e informais da
UCCI,

2. Fase de disseminacdo, perfazendo 35 horas, com 0 mesmo grupo de
profissionais que fez a primeira fase da formacéo;

3. Fase de consolidacdo com formacéo de grupo de apoio, 7 horas, formado por
doze profissionais que tinham completado as duas fases de formacéo
anteriores, com o envolvimento dos lideres formais e informais da UCCI.

A fase de sensibilizacdo tinha como principal objetivo a consciencializagdo. O
que se pretendia efetivamente era que os formandos se consciencializassem do efeito que
tinham os seus atos e procedimentos, realizados diariamente nos cuidados. Durante esta
fase de formacdo os formadores encaminhavam os formandos para uma reflexdo
orientada e demonstracdo pratica sobre a importancia e efeitos da profissionalizacdo da

relacdo atraves da MCH.
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A fase seguinte da formacdo, a disseminac&o, distribuida em cinco dias, decorreu
num periodo de um més. Nesta fase procurava-se profissionalizar os pilares da
Humanitude, Olhar, Palavra, Toque e Verticalidade. Foram treinadas algumas técnicas da
captura sensorial, de manutencéo relacional, entre outras, assim como a elaboracdo e
gestdo de planos individuais de cuidados, com cuidados uniformizados, mas
personalizados para cada pessoa cuidada. Pelas caracteristicas praticas da formacéo, para
a realizacdo da sensibilizacdo e disseminacédo foi necessario dividir os profissionais em
dois grupos.

Na fase de consolidagéo a constituicdo do grupo de apoio possibilitou formar uma
equipa com ferramentas de gestdo estratégica, operacional e de lideranca para uma
implementacdo eficiente da Humanitude, assim como para a monitorizacdo dos
resultados. Este grupo de apoio realizou reunifes mensais, nas quais identificava pontos
que necessitavam de ser melhorados, trazendo para a discussao as dificuldades da restante
equipa, desenvolvia estratégias para assegurar a adogdo dos principios Humanitude,
planeava atividades Humanitude de continuidade assim como estratégias para assegurar
a adesdo dos cuidadores e equipa, devolvendo depois a equipa as solucdes encontradas.
Os novos profissionais, quando integravam a equipa, eram incentivados a participar
ativamente nas atividades desenvolvidas para a implementacdo da Humanitude, e a
prestacdo de cuidados era acompanhada e supervisionada pelos colegas do grupo de
apoio, até que estes considerassem que o profissional ja detinha as bases necessarias para

a prestacdo de cuidados segundo esta metodologia de cuidar.

Segunda Parte — Estudo Empirico

Capitulo 111 — Método de investigacdo-acao

3.1. Objetivos
Apos alguma reflexdo relativamente & prestacdo de cuidados por parte dos
profissionais de saude, verificou-se um desvio entre a percecdo de realizacdo e a pratica
efetiva dos profissionais de saude, relativamente aos procedimentos cuidativos

Humanitude. Uma vez identificado e avaliado esse desvio, poderiam ser desenvolvidas
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estratégias de formacdo agdo, no contexto real de cuidados, num processo de
Investigagdo-acao, para colmatar esse mesmo desvio. Assim o presente estudo baseou-se
no pressuposto de que resultante da aplicacdo dessas estratégias se iriam registar
mudancas nas praticas que teriam efeitos positivos nas pessoas cuidadas e na atuacao e
comportamento dos profissionais.
Esta investigacdo agéo teve como principais objetivos:
1. Determinar a importancia atribuida pelos profissionais de saude aos diferentes
itens da SEPCH;
2. Saber qual a percegdo que os profissionais tém de realizarem os diferentes
procedimentos cuidativos;
3. Confrontar os dados obtidos na percecdo de realizacdo com os dados
resultantes de observaces realizadas em contexto real de cuidados utilizando
a grelha de observacéo da SEPCH;
4. Determinar quais os procedimentos cuidativos Humanitude que necessitam de
ser melhorados;
5. Intervir através da formacdo e utilizacdo de estratégias no sentido da
implementacdo adequada da MCH;
6. Auvaliar os resultados da formacao e das estratégias utilizadas, na apropriacdo
e capacitacédo dos profissionais;
7. Avaliar a efetividade dos procedimentos cuidativos Humanitude nas pessoas
cuidadas e nos cuidadores.
Esta abordagem tem uma funcdo de mudanca e transformacao institucional e
social, utilizando uma estratégia de intervencdo de que resultam aprendizagens e
mudangas (Siméo, 2013). Assim sendo, as condicOes de realizagdo da investigacdo acao
ndo foram constantes, pois ao longo do estudo os intervenientes vado reunindo
conhecimentos que Ihe permitem modificar as suas praticas. Importa por isso, considerar
que os resultados de um estudo investigacdo acdo sdo condicionados também pela

subjetividade da percecéo dos intervenientes.

3.2. Metodologia
Para o presente trabalho adotou-se 0 modelo de Lavoie, Marquis e Laurin (1996)

com etapas sequenciais, interdependentes e interrelacionadas. Este modelo tem seis
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etapas: a etapa prévia; etapa 1 - reflexdo inicial; etapa 2 - precisdo do problema e do
seu contexto; etapa 3 - planificacdo da formacéo na acédo; etapa 4 - realizacdo de ac¢oes
formativas, investigadores e atores; etapa 5 - observacdo avaliativa, reflexdo e tomada de

decisao.

3.2.1. Etapa prévia

Como o préprio nome indica esta etapa corresponde ao trabalho prévio realizado
individualmente pelo investigador. Foi um longo percurso desde as primeiras ideias e
primeiros contactos até a decisdo consistente de avancar com o projeto de mestrado na
area da MCH. Comecéamos, em primeiro lugar, por adquirir conhecimentos e reunir
informacdes sobre esta metodologia de cuidado. Também as reunifes com alguns dos
elementos do IGM Portugal permitiram definir com maior precisdo o tipo de estudo.
Como ponto de partida seria importante saber qual a percecdo que os profissionais tinham
de realizarem os procedimentos cuidativos, para depois podermos confrontar esses dados
com as observacdes da pratica efetiva. SO depois de fazermos esse diagnostico
poderiamos reunir com os profissionais da UCCI de Pedrogao Grande para se definir o
problema, a partir do qual se poderia planear a forma de mudar comportamentos
cuidativos, podendo dessa maneira ter o efeito pretendido nas pessoas cuidadas. Tendo
em conta o estudo que pretendiamos realizar ganhou consisténcia a abordagem de
investigacdo acdo. A formacdo aos profissionais de salde e intervengdes realizadas
relativas a MCH iriam decorrer em contexto real de cuidados, na prestacdo de cuidados a
pessoas maioritariamente idosas em situacdo de dependéncia e vulnerabilidade internadas
numa UCCI com tipologia de LDM.

Para a realizac&do deste estudo, aos profissionais, foram aplicados um questionario
sociodemografico e uma grelha de observacdo de cuidados segundo uma Sequéncia
Estruturada de Procedimentos Cuidativos Humanitude a SEPCH. Aos utentes foram
aplicados os instrumentos que permitem obter indicadores de qualidade sobre aspetos que
considerdvamos importante monitorizar como: UP, risco de queda, dependéncia,
deterioracdo cognitiva entre setembro e dezembro. Para estes fins, os instrumentos
utilizados foram a escala de Morse, escala de Braden, indice de Barthel e Mini Mental
State Examination (MMSE), assim como outros dados que considerdmos pertinentes

avaliar como utilizagdo de cadeira de rodas, lesdes traumaticas nos membros superiores
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e inferiores, pessoas cuidadas com Ulcera por pressdo (UP) e categorias das mesmas,
utilizacdo de contengdes fisicas, nimero de quedas, sequelas das quedas e a toma de

ansioliticos, sedativos, hipndticos, antidepressivos, antipsicéticos e neurolépticos.

3.2.2. Etapa 1, Reflex&o inicial

O investigador teve o primeiro contacto com a MCH em 2014 numa formacao
na ° Centro. Este primeiro contacto permitiu tomar conhecimento relativamente aos
principios, regras de arte e pilares da MCH, mas também permitiu tomar consciéncia do
caminho necessario a percorrer até a aplicacdo dos mesmos. Tendo em conta este facto,
houve a necessidade de realizar a formacdo tedrica e pratica com o IGM Portugal
(anteriormente descrita) antes de avangar com o projeto. Esta experiéncia foi fundamental
para uma maior compreensdo da metodologia, e serviu para consolidar a intensdo de
avancar com um estudo de investigagéo acao.

Assim, surgiram as primeiras questdes: porqué a escolha de uma UCCI de LDM
para acompanhar a implementacdo da MCH? Porqué a escolha de uma UCCI onde os
profissionais de salde ja tinham realizado formacdo em MCH? Que condicBes de
organizacéo, funcionamento, cultura organizacional e recursos humanos oferecia a UCCI
onde seria realizado o estudo? Serd que os profissionais de salde se reviam nos

procedimentos cuidativos contidos na SEPCH?

3.2.2.1. Objetivos

Nesta fase definimos os seguintes objetivos:

- Determinar as condicOes de implementagcdo da MCH na UCCI de LDM.

- Identificar a importancia atribuida pelos profissionais de saude aos itens da
SEPCH.

- Identificar a percecéo de realizacdo da SEPCH pelos profissionais de satde.

3.2.2.2. Tarefas de investigagao/grupo

O facto de o investigador ja conhecer a UCCI de LDM facilitou a escolha da
unidade onde realizar o estudo. Também optamos por realizar o estudo numa UCCI de

LDM para poder acompanhar os utentes num periodo de tempo mais longo. Como se
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pretendia acompanhar o contributo da implementagdo da MCH numa UCCI,
seleciondmos uma unidade que estivesse a tentar implementar a MCH. O facto de o
investigador ja conhecer o funcionamento da UCCI permitiu perceber que embora alguns
dos profissionais ja tivessem tido formacdo com o grupo do IGM Portugal, estavam longe
de cumprir com todos os principios da MCH. Por outro lado, os profissionais estavam
motivados e disponiveis para a mudanca e aceitaram prontamente participar no estudo.
Assim, foram feitos os primeiros contactos com as autoridades dirigentes da UCCI, a fim
de obter a devida autorizacdo para a realizacdo do estudo (ANEXO 1). Foram ainda
cumpridas todas as formalidades legais e solicitadas as necessarias aprovacdes das
comissdes de ética, apos o que foi possivel comecar o trabalho de investigagéo.

A UCCI selecionada tinha uma equipa multidisciplinar, constituida por 34
profissionais de diversas areas de formacdo, dos quais 26 ja tinham frequentado a
formacdo em MCH (fases de sensibilizaco e disseminacdo). A data da realizacdo do
estudo trabalhavam na UCCI 18 profissionais que tinham realizado essa formacao.

A UCCI de LDM dispGe de quartos duplos e individuais amplos, todos com camas
articuladas e com casa de banho privativa com poliban. Os utentes dispdem de um ginasio
para fisioterapia, areas comuns amplas, bem iluminadas e livres de barreiras
arquiteténicas. A UCCI parecia reunir as condicdes de estrutura adequadas, que
possibilitavam a realiza¢do do estudo de investigacdo agao.

Todos os profissionais e utentes envolvidos no estudo depois de explicados os
objetivos do estudo assinaram o consentimento informado. No momento da assinatura do
consentimento informado, para todos 0s utentes que se encontravam transitoriamente ou
permanentemente incompetentes para tomar a decisdo de participar no estudo, foram
fornecidas as informac6es ao cuidador informal do utente, para que pudesse ser este a
tomar a deciséo de participagdo no estudo. Foi salvaguardada a autorizacgdo para recolha
de imagens durante a prestacdo de cuidados, com o intuito de serem utilizadas nos
momentos formativos com os profissionais.

O questionario e respetivas instrucdes de preenchimento foram entregues a todos
os profissionais que aceitaram participar no estudo. Para respeitar o anonimato, o
questionario foi fornecido a todos os participantes num envelope para, ap0s o
preenchimento dos questionarios, estes serem fechados e entregues pelos participantes a

Diretora Técnica da unidade de saude, que posteriormente 0s entregou a investigadora.
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As observagOes em contexto real de cuidados foram previamente acordadas com a
Diretora Técnica da Instituicdo. A aplicacdo dos instrumentos de colheita de dados aos
utentes foi realizada pelo investigador em contexto de gabinete, cedido pela instituicdo
onde decorreu o estudo.

Foi assegurado que a identidade dos participantes no estudo se mantinha
confidencial. Em momento algum foram mencionados nomes ou descrigdes que
permitissem a identificacdo dos participantes, e os resultados foram apresentados de
maneira a que nenhum dos participantes no estudo pudesse ser reconhecido.

Para o tratamento dos dados recorreu-se ao programa Statistical Package for
Social Science versdo 17.0 e a técnica de analise de contetdo segundo Bardin (2009).

Ao longo do estudo, na descri¢do das etapas, serdo apresentados alguns resultados
que permitiram fazer o diagnostico da situacdo e planear as estratégias ou formacéo a
realizar na acdo e a forma como fomos progredindo nas vérias etapas do estudo

investigacao acgéo.

3.2.2.3. Produto

Instrumento de colheita de dados

O instrumento de colheita de dados foi um questionario (ANEXO 1) constituido
por questdes de resposta aberta e fechada. Este questionario, composto por catorze itens,
foi constituido por questdes de ordem sociodemografica, questdes sobre quais as
principais dificuldades dos cuidadores na prestacdo de cuidados, e qual o contributo na
perspetiva dos profissionais que realizaram a formacdo em MCH, na reducdo das
dificuldades sentidas na prestacdo dos cuidados. O instrumento de colheita de dados
engloba ainda a SEPCH (Simdes, 2013), em que cada item € uma representagdo de um
procedimento cuidativo Humanitude que pode ser realizado e observado, numa sequéncia
estruturada de execucdo técnica bem definida na abordagem ao utente. Perante cada um
dos itens da SEPCH os participantes foram instruidos a responder qual a importancia que
lhe atribuiam de 1 a 4 sendo que, 1 correspondia a “Sem importancia”, o 2 a “Alguma
importancia”, o 3 a “Muita importancia” e o 4 a “Muitissima importancia”. Da mesma
forma foi solicitado que os participantes respondessem em que medida realizavam cada

procedimento na prestacdo de cuidados, atribuindo também um nimero de 1 a 4. Sendo
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que, 1 correspondia ao “Nunca realizo”, 2 ao “Realizo algumas vezes”, 3 ao “Realizo com

muita frequéncia” e o 4 a “Realizo sempre”.

Caracterizacdo sumaria da amostra de profissionais de salude

Foram selecionados os profissionais de uma UCCI de LDM que prestavam
cuidados diretos aos utentes ai internados e na qual se estava a tentar implementar a MCH.
Foi utilizado um processo de amostragem néo probabilistica por conveniéncia. A amostra
foi constituida por 34 participantes, maioritariamente do género feminino, com uma
média de idades de 35.94 anos. Os participantes eram de 9 areas profissionais distintas
sendo as mais contempladas os auxiliares de acdo médica e os enfermeiros contando cada
um dos grupos com 11 elementos na amostra. Também incluia 1 animador sociocultural,
1 assistente social, 1 médico, 1 psicélogo, 1 terapeuta da fala e 1 coordenador geral. A
média de anos de servi¢o dos profissionais era de 5.38, e 55.9% trabalhava na érea e
funcdes atuais entre %2 e 1,5 anos. Dos 34 profissionais participantes no estudo 100% ja
tinha prestado, ou prestava a altura da colheita de dados, cuidados a pessoas idosas. Dos
34 individuos participantes, 32 (94.1%) ja tinha prestado ou prestava cuidados a pessoas
com sequelas de Acidente Vascular Cerebral (AVC), 33 (97.1%) ja tinha prestado ou
prestava cuidados a pessoas com processos demenciais e 31 (91.3%) ja tinha prestado ou
prestava cuidados a pessoas com estados emocionais agressivos/comportamentos de
agitacdo.

Quando questionados sobre as principais dificuldades sentidas na prestacdo de
cuidados, a maior parte dos inquiridos (52.9%) manifestou dificuldade em prestar
cuidados a pessoas agitadas/confusas/desorientadas/agressivas e que recusavam
cuidados, 15 (44.1%) referiram tambeém ter tido dificuldade na comunicagdo com doentes
que ndo comunicavam verbalmente, 12 (35.3%) manifestaram dificuldade em prestar
cuidados a doentes em fase terminal. Por ultimo, 4 (11.8%) afirmaram ter dificuldade em
prestar cuidados de higiene.

Dos 34 profissionais participantes no estudo, 18 (52,9%) tinham realizado
formagéo sobre a MCH, 100% dos quais consideraram que a MCH facilitava a prestacéo

de cuidados.

Importancia e percecao
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Considerando os scores obtidos na importancia atribuida aos itens da SEPCH
(ANEXO I11) verificamos que os profissionais atribuiram grande importancia aos itens
da SEPCH, atingindo um score global de 83.80%. Com um score total de 80.70% nos
“Preé-preliminares”, 82.19% nos “Preliminares”, 86.21% na dimensdo “Rebouclage
sensorial”, 86.27% na dimensdo “Consolidacdo emocional” e 80.64% na dimens&o
“Reencontro”.

Considerando 0s scores obtidos relativamente a percecdo que os profissionais
tinham de realizar cada um dos itens da SEPCH (ANEXO 1V), verificamos que 0s
profissionais consideravam aplicar de forma consistente na sua pratica os itens da SEPCH
que atingiu um score global de 74.48%. Com um score total de 72.43% nos “Preé-
preliminares”, 72.43% na dimensdo “Preliminares”, 75.92% na dimensdo “Rebouclage
sensorial”, 76.23% na dimensdo “Consolidacdo emocional” e 75.25% na dimensdo
“Reencontro”. Os dados obtidos mostram que os profissionais atribuem scores mais
elevados na importancia atribuida aos itens da SEPCH do que na percecdo de os

realizarem.

3.2.3. Etapa 2, Preciséo do problema e do seu contexto

Nesta fase reunimos com os lideres da UCCI para apresentacao dos dados obtidos.
Tinhamos ja um ponto de partida, os profissionais eram capazes de identificar as suas
principais dificuldades e, consideravam que a MCH facilitava a prestacdo de cuidados.
Perante os dados obtidos surgia a ddvida, se o desvio verificado entre a importancia
atribuida e a percecdo de realizacdo também se verificaria entre a percecdo de realizacédo
e a préatica efetiva. Seria também importante para a precisdo do problema fazer a avaliacédo
dos utentes internados na UCCI no periodo coincidente com as observagdes dos cuidados.

Avangadmos entdo para a observacdo em contexto real de cuidados, utilizando a
grelha de observagdo da SEPCH (ANEXO V), no sentido de responder & seguinte
questdo: Sera que ha desvio entre a percecao de realizacdo dos procedimentos cuidativos

humanitudee a sua implementacao efetiva na pratica dos cuidados?

3.2.3.1. Objetivos

Nesta fase de investigacdo definimos os seguintes objetivos:
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- Fazer o diagndstico da situacdo verificando se ha desvio entre a percecdo de
realizacdo e a observacdo da prética efetiva dos profissionais de saude.
- Caracterizar o contexto, identificando caracteristicas favoraveis e desfavoraveis.

- Dar inicio a avaliagdo dos utentes internados na UCCI.

3.2.3.2. Tarefas de investigacao/grupo

As primeiras observagdes foram efetuadas em setembro de 2016, aplicando a
SEPCH. Nao foram sentidas dificuldades na observacdo nem na utilizacdo da grelha de
observacdo, que se revelou funcional permitindo a recolha de dados quantitativos e
qualitativos. As observacfes foram realizadas por dois observadores, ambos com
conhecimento e experiéncia na aplicacdo da grelha de observacdo. As observac6es foram
abertas e ndo dissimuladas. Foram efetuadas 22 observac@es tendo as mesmas terminado
ao segundo dia por saturacdo de dados. Cada dia de observacao terminou com 0s dois
observadores a reunirem para fazerem a sintese das observacdes, a confrontagcdo dos
dados obtidos nas suas observacdes e identificacdo dos pontos que deveriam merecer mais
atencdo nas observacOes seguintes. No inicio das observacbes os dois observadores
chegaram a observar simultaneamente 0 mesmo cuidado para poderem confrontar os
dados das observacdes, e perceber se estas eram coincidentes. Foram observados
diferentes cuidados, desde a prestacédo de cuidados de higiene, alimentag@o, mobilizaces,
transferéncias, acompanhamento em atividades/intervencdes terapéuticas.

No periodo coincidente com as observacdes, foram também avaliados os utentes
internados na UCCI. Para a avaliagdo do risco de queda foi usada a Escala de Morse, para
0 risco de desenvolvimento de UP a Escala de Braden, para a avaliagdo do nivel de
dependéncia o indice de Barthel. Associado a estas avaliagdes ainda foi realizado uma
avaliacdo das fungdes cognitivas, aplicando o MMSE. Todos estes instrumentos foram
aplicados a cada quarto semanas, coincidindo com o periodo de observacgdes. Foram ainda
recolhidas informacdes relativamente a dados sociodemograficos dos utentes, assim
como questdes relacionadas com a situacdo de salde/doenca que pudesse ajudar a
compreender as caracteristicas dos utentes internados na UCCI. Os dados
sociodemograficos relativamente aos utentes foram colhidos do processo individual dos

mesmaos.
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O indice de Barthel (ANEXO VI) € um instrumento que avalia o nivel de
dependéncia das pessoas para a realizacdo de dez atividades bésicas de vida: comer,
higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres,
deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer escadas
(Mahoney e Barthel, 1965). As pontuacdes totais variam entre 0 e 100 pontos e, quanto
menor a pontuacdo da escala, maior o grau de dependéncia do utente. A Escala de Morse
(ANEXO VII) é um instrumento que avalia seis itens, historial de quedas, diagnostico (S)
secundario (s), ajuda para caminhar, terapia intravenosa, cateter periférico e/ou heparina,
postura no andar e na transferéncia e estado mental (Morse, Morse & Tylko, 1989). As
pontuacgdes totais variam entre 0 e 125 e, quanto maior a pontuacdo maior o risco de
queda. A Escala de Braden (ANEXO VIII) é um instrumento que avalia seis dimensoes,
a percecdo sensorial, humidade, atividade, mobilidade, nutricdo e friccdo/forcas de
deslizamento (Braden & Nancy, 1987). As pontuacg0es totais variam entre 6 e 24 e, quanto
menor a pontuacdo maior o risco de desenvolvimento de UP. O MMSE (ANEXO 1X)
inclui seis dimensdes, a orientacdo, retencdo, atencéo e calculo, evocagdo, linguagem e
habilidade construtiva (Folstein, Folstein & McHugh, 1975). As pontuacdes totais variam
entre 0 e 30 e, considera-se com defeito cognitivo analfabetos que obtenham pontuagéo
<15, individuos com 1 a 11 anos de escolaridade <22, com escolaridade superior a 11
anos <27.

Foram também colhidos dados relativamente a quebras cutaneas dos antebragos e
bracos, assim como das pernas. Foram identificadas as necessidades de contencdo fisica
e o tipo de contencdo utilizada, o nimero de quedas durante o periodo de observacdo e as
sequelas resultantes das mesmas. O nimero de utentes em cadeira de rodas e acamados,
nos quatro momentos de recolha de dados. Assim como, a toma de ansioliticos, sedativos,

hipnoticos, antidepressivos, antipsicoticos e neurolépticos.

3.2.3.3. Produto

Caracterizacdo dos utentes internados na UCCI

No que diz respeito aos utentes, a amostragem foi por conveniéncia, tendo sido
selecionados os utentes que estiveram internados na UCCI de LDM no periodo entre
setembro e dezembro de 2016, por um periodo de tempo igual ou superior a 90 dias

consecutivos. A amostra foi constituida por 33 participantes, maioritariamente do género

46


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/3623149

feminino com uma media de idades de 78.42 anos. Os dias de internamento na UCCI
variavam entre os 90 e os 779. Antes do internamento na UCCI, a maioria dos
participantes estava no seu domicilio ou no domicilio do cuidador informal e o
objetivo/expetativa apds a alta era ingressar em estrutura residéncial para idosos (ERPI).

Dos 33 utentes participantes no estudo, 29 (87.88%) tinham sido referenciados
para internamento em tipologia de longa duracdo e manutencdo e 4 (12.12%) para
tipologia de descanso do cuidador. A dependéncia em atividades de vida diaria (AVD)
foi o motivo de internamento em 28 (84.85%) dos participantes, a deterioracdo cognitiva
foi o motivo de internamento de 5 (15.15%) dos participantes.

Os principais diagnosticos na admissdo na UCCI dos utentes participantes no

estudo sdo as degeneracdes cerebrais (51.52%) e a doenca vascular cerebral (15.15%).

Observacao direta em contexto real de cuidados

Na série de observacdes realizadas (ANEXO X) obtivemos um score global de
52.16%. Com um score total de 43.75% nos ‘“Pré-preliminares”, 65.40% nos
“Preliminares”, 52.27% na dimensdo ‘“Rebouclage sensorial”, 30.30% na dimenséo
“Consolidacdo emocional” e 42.42% na dimenséo “Reencontro”.

Verificou-se uma diminuicao entre o percecionado e o observado em quase todos
os itens da SEPCH, mas é na “Consolidacdo emocional” que se encontra a maior
discrepancia (45.93%) entre o que é percecionado pelos profissionais como realizado
(76.23%) para o que foi observado (30.3%). Segue-se a dimensédo “Reencontro” com 0s
profissionais a terem a percecdo de execucdo em 75.25%, e a observacdo 42.42% com
uma discrepancia de 32.83%. Na dimensdo dos “Pre-preliminares” os profissionais
tinham a percecéo de realizacdo do procedimento em 72.43% e na observagédo 43.75%, o
que significa uma discrepancia de 28.68%. Na “Rebouclage sensorial” os profissionais
tinham a percecéo de realizacdo em 75.92%, todavia na observacéao so se verificou a sua
execucao em 52.27%, com uma discrepancia de 23.65%. Por fim nos “Preliminares”, 0s
profissionais tinham a percecéo de realizagdo em 72.63% e na observacdo verificou-se a

sua execucao em 65.4%, o que significa uma discrepancia de 7.23%.

Contexto dos cuidados e tempo médio
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As anotacdes realizadas na grelha de observagdo permitiram-nos constatar que o
tempo médio de prestagdo de cuidados de higiene foi 25.37 minutos tendo demorado, em
média, entre 16 e 35.06 minutos. Nas primeiras observacdes, percebemos que quando era
o dia do cuidado de higiene total do utente havia atencdo, por parte dos cuidadores, em
levar o utente ao wc em cadeira de banho ou mesmo a pé. No entanto, nos dias em que a
higiene era parcial esta era realizada, maioritariamente, no leito com o utente deitado.
Nos cuidados prestados no leito ndo havia uma uniformizacéo do cuidado em abordar a
pessoa de frente, tentando manter o olhar Humanitude, muitas vezes o olhar estava
centrado no cuidado a ser prestado e ndo na pessoa. Um dos primeiros procedimentos
realizados pelos cuidadores, quando prestavam um cuidado no leito, era colocar a pessoa
em posicao horizontal baixando a cabeceira da cama, o que dificultava o envolvimento
da pessoa no cuidado, dificultando também a relacdo entre o cuidador e a pessoa,
promovendo inclusivamente um maior nimero de olhares verticais. A prestacdo de
cuidados de higiene era realizada essencialmente no turno da manhd, e enquanto os
enfermeiros estavam na passagem de turno as auxiliares de acdo médica prestavam o0s
cuidados, sem orientacdes precisas sobre as capacidades restantes a estimular na pessoa,
Ou pormenores que permitissem a personalizacéo do cuidado.

Nos cuidados observados, havia dificuldade dos cuidadores na manutencéo dos
pilares da Humanitude durante a prestacdo de cuidados. O toque necessitava de ser
profissionalizado, dado que se registaram muitos toques com a mao em garra e/ou dedos
em pinca, principalmente nas mobilizacdes no leito e nas transferéncias dos doentes.
Verificamos também a mobilizagdo da pessoa com apoio pela regido cervical e
mobilizagdes utilizando a regido axilar. A palavra tambem necessitava de ser trabalhada,
pois muitas vezes os cuidadores ao longo do cuidado utilizavam apenas linguagem
instrumental, cingindo-se as indica¢des que devia dar & pessoa sobre o que estava a fazer,
ou entdo utilizavam muitos diminutivos como “levante o seu bracinho”, “vamos calgar 0
sapatinho”, “levante a sua perninha”, “vamos tomar banhinho?”. Expressées como estas
promoviam a infantilizacdo do doente, o que contrariava 0s principios preconizados pela
MCH. Também se verificou que os cuidados ndo eram anunciados de forma intencional,
0 que se refletia na pessoa, que por vezes se retraia perante o toque do cuidador. Os
cuidadores mantinham-se atentos a pessoa perguntando se “a agua esta boa?”, “a sopa

esta quente?” mas nem sempre esperavam o tempo necessario para a pessoa responder,
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iniciando imediatamente o cuidado. Verificamos ndo haver uma regra de ndo interrupcao
do cuidado, pelo que se verificavam varias interrupcfes para ir buscar material que
faltava, por ndo ter sido adequadamente preparado no inicio do cuidado. Verifichmos a
preocupacao dos cuidadores em tratar a pessoa pelo nome proprio antecedido de “Senhor”
ou “Senhora’ ou como era habitualmente tratada no seu meio social. Observamos sorrisos

durante os cuidados, trato meigo e cortés.

Diagnostico da situacio

Como condicGes favoraveis para a prossecucdo do estudo e implementagdo da
MCH tinhamos a recetividade e empenho dos lideres formais e dos profissionais de saude
da UCCI. Em termos estruturais a UCCI estava bem equipada e reunia as condicdes
essenciais para a concretizacdo deste estudo.

Os resultados obtidos permitiram-nos identificar onde os cuidadores tinham mais
dificuldade em cumprir os procedimentos preconizados pela MCH. VerificAmos que
existiam comportamentos e procedimentos praticados pelos profissionais que assentavam
em falsos principios e que estavam de tal forma enraizados na préatica dos profissionais
que poderiam ser mais dificeis de mudar. Os profissionais que ndo tinham realizado a
formagéo, com o IGM Portugal, tinham tendéncia para considerar que os pilares da
Humanitude ndo necessitavam de aprendizagem, sendo inatos e naturais na relagéo entre
cuidador e pessoa cuidada.

Identificou-se que todos os profissionais de salude necessitavam de
profissionalizar o olhar, o toque e a palavra. Também o estimulo a verticalidade
necessitava de ser trabalhado para se tornar mais consistente na prestacao de cuidados.
Apesar dos cuidados de higiene totais serem prestados na casa de banho, os cuidados
parciais eram predominantemente prestados no leito com o utente posicionado na posi¢ao
horizontal com a cabeceira da cama baixa. Os profissionais, nomeadamente as auxiliares
de acdo meédica, iniciavam a prestacdo de cuidados sem prescricdo de cuidados.
Verificamos, de forma transversal a todos os profissionais e em todos os tipos de
cuidados, interrupcdo de cuidados.

Depois de identificados os aspetos que necessitavam de ser melhorados,

percebemos que teriamos que abordar gradualmente os itens a ser trabalhados.
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Quando os resultados obtidos foram apresentados aos 6rgédos de Direc¢do da UCCI
ganhou consisténcia a convicgdo de avangar com a terceira fase da formagdo em MCH, a
formacéo do grupo de apoio, com as caracteristicas ja descritas anteriormente.

A formacéo na acdo foi realizada pelo investigador, sendo os conte(ldos da mesma
revistos por um elemento do IGM Portugal. As diferentes intervencdes implementadas
foram discutidas e desenvolvidas com o grupo de apoio. Também houve a intervengdo de
um elemento do IGM Portugal, na terceira fase de formacdo certificada, a consolidacéo,
para a formacdo do grupo de apoio.

Apesar das dificuldades identificadas, consideramos estarem reunidas as
condigdes para intervir, formando os cuidadores na prestacdo de cuidados segundo a
MCH. Na mesma medida, pretendiamos que as mudancas nas praticas dos profissionais
de salde proporcionassem uma melhoria no estado de satde dos utentes internados na
UCCI.

3.2.4. Etapa 3, Planificacdo da formacao na acao

A planificacdo da formacao na acédo foi concebida por nds e sempre discutida nas
reunibes mensais do grupo de apoio antes de ser dado inicio as intervencdes. O
envolvimento dos restantes profissionais, que ndo integravam o grupo de apoio, foi
sempre tido em conta, pois para além da identificacdo das dificuldades dos profissionais,
através das observacdes em contexto real de cuidados, também os elementos do grupo de
apoio tinham a responsabilidade de auscultar os restantes profissionais, relativamente as
necessidades e dificuldades com que estes se deparavam na prestacdo de cuidados para
depois serem analisadas e discutidas em grupo. O envolvimento dos profissionais de
satde da UCCI na discusséo das decisdes e no planeamento das formacdes e intervengdes
foi crucial, tendo em conta que ndo havia consciencializacao dos profissionais, dado que
a percecao de realizacdo dos procedimentos cuidativos Humanitude era substancialmente
superior ao observado em contexto real de cuidados.

Como ja foi descrito anteriormente, dos 34 profissionais, apenas 18 tinha
realizado a formacéo sobre MCH. As duas fases iniciais da formacdo (sensibilizacdo e
disseminacéo) tinham sido realizadas entre fevereiro e abril de 2016. Pela experiencia do
IGM Portugal, a previsdo seria que passados trés meses os profissionais que ndo tinham

realizado a formagdo j& deveriam estar contaminados, isto é, deveriam ter interiorizado
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os principios da metodologia, profissionalizando os pilares da Humanitude e isso deveria
ser observado na prética cuidativa. Todavia, tendo em conta os resultados obtidos, na
primeira fase do estudo, através da primeira observacao, tinhamos ja verificado que havia
uma discrepancia entre a percecéo de realizacéo e a sua apicacdo na pratica.

Para além de termos percebido através dos primeiros dados das observacfes que
0 processo de contaminagdo positiva ndo tinha alcancado os resultados previstos,
percebemos que os profissionais que tinham realizado a formacao inicial ndo estavam a
aplicar alguns principios fundamentais, como a forma correta de bater a porta,
apresentacdo do profissional, toque em garra e em pinca, registo de abordagens surpresa,
entre outros.

Apbs apresentacdo dos dados recolhidos, na primeira fase do estudo, aos 6rgaos
de Direcdo da UCCI, percebeu-se a importdncia de completar a formacdo dos
profissionais com a terceira fase de formacéo, a consolidacéo, formando o grupo de apoio
a 1 de outubro de 2016. O grupo foi constituido por cinco Auxiliares, quatro Enfermeiros,
Fisioterapeuta, Diretora Técnica e Coordenadora Geral.

Tendo como ponto de partida os primeiros dados recolhidos em setembro de 2016,
foi acordado o inicio de novas observacgdes dos cuidados em outubro de 2016, ap6s 0s
elementos que integravam o grupo de apoio terminarem a terceira fase de formacéo em
MCH. No mesmo periodo de tempo em que decorreram as observacdes, foram também
colhidos dados junto dos utentes internados na UCCI. Para além de pretendermos medir
0 aumento da realizacdo dos procedimentos cuidativos Humanitude pelos profissionais
de saude, era também expectavel ir acompanhando as mudancas que iam ocorrendo com
0s utentes. Isto é, pretendia-se acompanhar o processo de implementacdo da MCH e o
contributo que este processo tinha na acdo dos profissionais e na evolucao dos utentes de
uma UCCI de LDM.

3.2.4.1. Objetivos

Nesta fase de investigacdo foram definidos os seguintes objetivos:

- Analisar as condicdes de implementacédo da MCH.

- Planificar o plano de acdo, segundo uma estratégia de formacéo na agéo, para
implementacdo da MCH.

- Observar sistematicamente a prestagéo de cuidados utilizando a SEPCH.
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- Aplicar os instrumentos de avaliacdo aos utentes internados na UCCI durante o
periodo de tempo em estudo.

3.2.4.2. Tarefas de investigacdo/grupo

A estratégia de formacdo na agdo permitiu 0 acompanhamento em contexto real
dos cuidados, facilitando a implentacdo da MCH e o treino dos procedimentos técnico-
relacionais. Também permitiu desenvolver diversas intervencdes para serem colocadas
em pratica e trabalhar a reflexdo critica, através da apresentacdo de contelddos
programaticos e visualizacdo de videos da prestacdo dos cuidados, para
consciencializacdo dos cuidados praticados.

Tendo como ponto de partida a discrepancia entre a percecao de realizacéo e a
pratica efetiva, fomos acompanhar e monitorizar o processo de implementacdo da MCH
de setembro a dezembro de 2016 realizando observagdes a cada quatro semanas. Durante
este periodo de tempo foram desenvolvidas intervencdes formativas e de
acompanhamento em contexto real de cuidados, abrangendo os diferentes intervenientes.
A semelhanca da primeira fase do estudo, também nas seguintes fases de observacao foi
utilizada a grelha de observacdo da SEPCH. Em simultaneo foi também avaliada a
evolucdo dos utentes da unidade, através da utilizacdo das escalas ja referidas.

As intervencdes desenvolvidas abrangeram todos os profissionais de satde, com
especial enfoque nos elementos do grupo de apoio. De acordo com o0s resultados das
observacGes foram sendo definidas estratégias a desenvolver para melhorar a
implementacéo da MCH.

As observac0es e intervencdes propostas foram agendadas. Foi planeado iniciar a
segunda fase de observagGes dos cuidados no més de outubro de 2016.

Em primeiro lugar foi necessario selecionar os doze profissionais que iriam
constituir o grupo de apoio e realizar a terceira fase de formacéo, consolidagdo, com o
IGM Portugal. A selecéo foi realizada pelos lideres formais da UCCI tendo em conta 0s
critérios definidos pelo IGM Portugal para a criagdo deste grupo. Esta formacao foi
realizada no dia 1 de outubro de 2016.

Os profissionais comprometeram-se em, sob observacdo e formacdo, prestarem

cuidados segundo a MCH, cumprindo os passos definidos na SEPCH.
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3.2.5. Etapa 4, Realizacdo das acbes formativas, investigadores e
atores

Esta etapa decorreu de setembro a dezembro de 2016, periodo durante o qual
foram realizadas mais trés series de observacgdes e respetiva avaliagdo dos utentes.

O investigador assumiu o papel de formador intervindo diretamente no processo
de mudanca.

Avancamos entdo para as observagdes em contexto real de cuidados e avaliagéo
dos utentes, levantando as seguintes questdes: Que procedimentos cuidativos Humanitude
exigiram maior intervencdo formativa ao longo das series de observacdes? Qual a
apropriacdo da MCH nos profissionais da UCCI? Qual a evolugéo do estado de satde dos

utentes ao longo do tempo em que decorreu a implementacdo da MCH?

3.2.5.1. Objetivos

Nesta fase foram definidos os seguintes objetivos:

- Avaliar a evolucdo dos utentes, durante o processo de formacdo para a
implementacdo da MCH;

- Observar, registar e analisar a prestacao de cuidados, por parte dos profissionais
de satde da UCCI, segundo a SEPCH,;

- Avaliar que procedimentos cuidativos exigiam maior intervengédo formativa;

- Intervir para formar na agdo, em contexto real de cuidados e em sala de aula.

3.2.5.2. Tarefas de investiga¢éo/grupo e produto

No periodo compreendido entre a 1% e a 22 observacdo foi formado o grupo de
apoio que recebeu formacéao diferenciada. Na primeira reunido com o grupo de apoio o
investigador apresentou os dados resultantes do primeiro conjunto de observagdes. Os
profissionais mostraram algum desconforto relativamente a discrepancia entre a percecao
de realizacéo e a prética efetiva. Percebemos que teriamos de desenvolver estratégias para
serem aplicadas de forma gradual, estabelecendo objetivos e metas exequiveis e realistas,
para que os profissionais ndo se sentissem defraudados e desmotivassem durante o

processo de implementacdo da MCH. Assim, foram definidas estratégias para melhorar
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0s “Pré-preliminares” e os “Preliminares”. Relativamente aos ‘“Pré-preliminares” foi
identificado que o “bater a porta” necessitava de ser profissionalizado e executado de
forma mais constante e com técnica correta. Tendo em conta que os profissionais tinham
aprendido a técnica correta de bater a porta durante a formacdo, foi definido uma
estratégia para os relembrar dessa intervencao, esperando que os restantes que nao tinham
realizado a formacéo, seguissem o seu exemplo passando a executar o procedimento de
forma correta e mais consciente. Foram entdo construidos disticos com cores atrativas,
com a inscrigdo “TOC-TOC” (Figura 1) que foram colocados nas portas de todos os

quartos.

Figura 1- Distico da técnica “TOC-TOC” para bater a porta

No que diz respeito aos “Preliminares”, tendo em consideragdo que o item com
score mais baixo (menos vezes observado) foi o “Item 7- Apresenta-se a pessoa cuidada”,
foram também colocadas as frases “Quem sou?” em todas as portas dos quartos (Figura

2) e disticos nos espelhos do refeitério, com a mesma mensagem (Figura 3).
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Figura 2 - Frase colocada na porta dos quartos

Figura 3 - Disticos colocados nos espelhos do refeitério

Foi ainda colocado na sala de convivio um quadro (Figura 4) no qual era possivel
colocar a foto e 0 nome de todos os profissionais que estavam ao servi¢co em cada turno.
O objetivo foi que todos os profissionais se apresentassem quando chegavam a unidade e
se despedissem no final de cada dia de trabalho, retirando nesta altura a sua foto e 0 nome.
Relembrando a necessidade de se apresentarem aos utentes e de se despedirem no final
dos cuidados.
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Figura 4- Quadro dos profissionais de saude

Tendo em conta que nem todos os profissionais realizaram formacdo em
Humanitude, foi agendada uma acdo de formacdo com supervisdo de um elemento do
IGM Portugal. Nesta acdo de formacéo foram apresentados e explicados os conceitos base
da MCH, identificados os pilares da Humanitude e apresentada a SEPCH enquanto
sequéncia de procedimentos cuidativos de referéncia para a prestacao de cuidados. A agédo
de formacdo foi divulgada junto dos profissionais, com duas semanas de antecedéncia,
através de um flyer (ANEXO XI), tendo sido também pedida a colaboracéo da Diretora
Técnica da Unidade para a divulgacio da mesma. A formacéo aderiram 11 profissionais,
aos quais foi aplicado um questionario de avaliacdo de conhecimentos ap6s a acdo de
formacdo com sete questdes (ANEXO XII). Na primeira, terceira e quinta perguntas
verificou-se 92.31% de respostas corretas. Na segunda, quarta, sexta e sétima perguntas
verificou-se 100% de respostas corretas. Tendo em conta os resultados obtidos podemos
considerar que os participantes na formacdo fizeram uma boa interiorizagdo dos
conhecimentos partilhados.

Apos a fase de consolidacdo, com a formagdo do grupo de apoio e respetiva
identificacdo de estratégias, assim como a realizacdo da acdo de formacdo pelo
investigador, foram realizadas em outubro de 2016 as segundas observacoes.

A grelha de observacdo SEPCH obteve-se um score global de 63.49% (ANEXO
XI1). Com um score total de 71.59% nos “Pré-preliminares”, 77.02% nos “Preliminares”,
62.12% na dimensdo ‘“Rebouclage sensorial”, 29.55% na dimensdo “Consolidagéo

emocional” e 51.52% na dimensao “Reencontro”.
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Comparando os resultados das primeiras observagdes relativamente aos “Pré-
preliminares” verificou-se um aumento percentual de 43.75% na primeira observacio
para 71.59% na segunda observacao. No que diz respeito aos “Preliminares” na primeira
observacdo o resultado obtido foi 65.40%, na segunda observacdo foi 77.02%.
Relativamente & “Rebouclage sensorial” na primeira observacdo o resultado obtido foi
52.27%, na segunda observacdo 62.12%. No item “Consolidacdo emocional” nas
primeiras observacGes obtivemos 30.30%, na segunda observacdo 29.55%. No item
“Reencontro”, nas primeiras observactes obtivemos 42.42% nas segundas observacdes
51.52%. Analisando os resultados obtidos verificAmos uma evolugdo positiva com um
aumento de itens observados, exceto na “Consolidagcdo emocional”, tendo-se observado
um ligeiro decréscimo, de 30.30% para 29.55%.

O item em que se verificou uma maior discrepancia foi nos “Pré-preliminares”,
com uma discrepancia positiva de 27.84%, podendo estar relacionado com as atividades
que foram desenvolvidas durante o periodo de tempo compreendido entre as observaces.
Seguiu-se os “Preliminares” com discrepancia de 11.62%, “Rebouclage sensorial”” com
9.85% e 0 “Reencontro” com uma discrepancia de 9.1% entre a primeira e segunda serie
de observacgoes.

Os registos realizados no momentos da abservacdo dos cuidaods permitiram-
nosconstatar que o tempo médio de prestacdo de cuidados de higiene foi 19.03 minutos,
tendo demorado entre 14.58 e 21.55 minutos. Nas segundas observacdes percebemos uma
tentativa por parte dos profissionais em reduzir o nimero de cuidados prestados no leito,
privilegiando a verticalidade. Também verificAmos uma maior intencionalidade em
realizar corretamente e de forma mais consistente a técnica de “Toc-Toc”, assim como
em abordar a pessoa de frente, tentando profissionalizar o olhar Humanitude. No entanto,
mantinha-se a tendéncia de baixar a cabeceira do utente quando os cuidados eram
prestados no leito. A semelhanca das observacdes anteriores o toque continuava a
necessitar de ser profissionalizado, registando-se ainda muitos toques com a méo em garra
e/ou dedos em pinga, principalmente nas mobilizacbes dos utentes no leito e
transferéncias dos doentes entre cama e cadeira e vice-versa. Continudmos a verificar,
mas mais esporadicamente, a mobilizacdo da pessoa com apoio pela regido cervical e
mobilizagdes por baixo dos ombros. Registamos uma diminuigéo da infantilizagéo pela

utilizacdo de diminuitivos na comunicacdo com os utentes. Verifichmos tambeém a
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tentativa dos profissionais em planear o material necessario para reduzir as interrupgoes
nos cuidados, no entanto era algo que ainda se verificava com alguma frequéncia na
prestacdo de cuidados, com maior visibilidade nos cuidados de higiene e na alimentacdo.

No periodo compreendido entre a 22 e 32 observacdo foram desenvolvidas novas
atividades pelo grupo de apoio. Em primeiro lugar, e a semelhanca do que tinha sido
realizado com os dados das primeiras observacdes, 0 investigador reuniu os dados
recolhidos na segunda observacao e apresentou-0s aos profissionais do grupo de apoio,
que reconheceram os resultados positivos das intervencdes desenvolvidas entre a 12 e 28
observacdo tinham tido nos “Pré-Preliminares” e “Preliminares”. Ficou entdo
estabelecido com os elementos do grupo de apoio iriam desenvolver estratégias para
aplicar no més seguinte, desta vez para melhorar a fase da “Rebouclage sensorial”,
nomeadamente na profissionalizacdo do toque e da palavra. Através das observacoes
desenvolvidas até aquele momento tinhamos percebido que o toque com a médo em garra
e/ou os dedos em pinca era muito elevado, e por isso mesmo um ponto de fragilidade na
prestacdo de cuidados. Tinhamos também a convic¢do de que os profissionais ndo tinham
a percecao da frequéncia com que os realizavam, principalmente durante as mobilizacdes
no leito e nas transferéncias.

Também a palavra necessitava de ser profissionalizada, nomeadamente a
utilizacdo de um tom de voz calmo e suave durante a prestacdo de cuidados. Tinhamos
constatado a tendéncia dos cuidadores para aumentar o tom de voz sempre que abordavam
uma pessoa idosa, assumindo que esta teria hipoacusia, a elevacdo do tom acarretava
geralmente uma agudizacdo do timbre da voz. Sabemos que a agudizacdo do timbre da
voz dificulta a audi¢do pois com o envelhecimento o timpano vibra mais com sons graves,
logo um tom de voz mais grave € mais facilmente percetivel. Foi também constatado que
os profissionais tinham tendéncia em elevar o tom de voz quando estavam a transmitir
informacdes entre eles em locais com maior atividade (refeitorio, salas de convivio).

Apbs discussdo e reflexdo destes aspetos, com os elementos do grupo de apoio,
ficou estabelecido que, em primeiro lugar, o investigador iria filmar a prestacdo dos
cuidados realizados por diferentes cuidadores para analisar o toque. Assim sendo, apds
as filmagens o investigador selecionou alguns videos onde se verificava a presenca de
toque com as mdos em garra e os dedos em pin¢a. Fazendo uso do material audiovisual

que tinha obtido, o investigador aproveitou a reunido mensal do grupo de apoio para uma
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sesséo de esclarecimentos sobre o toque em Humanitude. O objetivo foi consciencializar
os profissionais do grupo de apoio para o tipo de toque que pretendiamos corrigir, quais
as situacdes que se verificava um maior nimero de toques com essas caracteristicas e
discussao de estratégias para os evitar. Os elementos do grupo de apoio deveriam depois,
na préatica, estar mais despertos para evitar o toque com a mdo em garra e os dedos em
pinca e ajudar os colegas a corrigir o toque durante a prestacao dos cuidados. Nesta agéo
de formacdo foram visionados os videos com o intuito de os proprios cuidadores
identificarem os pontos de fragilidade no toque e situacfes da utilizacdo do toque em
garra e em pinga. Foram ainda discutidas técnicas para promover o toque suave,
pacificante, amplo, lento e com a pressédo adequada para ser percecionado pela pessoa
como um estimulo sensorial tatil positivo.

No que diz respeito ao tom de voz foram definidas diferentes intervencdes. Em
primeiro lugar foi pedida a colaboracao da Terapeuta da Fala da unidade, para a realizagédo
de uma acdo de formagéo para o grupo de apoio (no qual estiveram presentes todos os
elementos), sobre estratégias de adequacao vocal. Nessa formacdo foi feita a avaliacdo do
tipo de voz de cada elemento presente, identificadas estratégias de adequacdo vocal e
exemplificados exercicios de adequacdo vocal. A formacdo foi filmada e foi depois
colocado a disposicao de todos os profissionais da unidade. No periodo em que foram
efetuadas as filmagens dos cuidados o investigador realizou também filmagens da sala de
convivio e refeitorio. Essas filmagens foram depois apresentadas aos profissionais da
unidade que se mostraram surpreendidos com o tom de voz que utilizavam em ambientes,
por si s6 mais ruidosos. Foram ainda colocados estrategicamente disticos nas portas de
acesso a unidade (Figura 5) e disticos para o refeitorio e sala de convivio (Figura 6), por

forma a relembrar os profissionais para a importancia da adequagéo do tom de voz.
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-
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Figura 5 - Distico para as portas de acesso a unidade, relativos ao tom de voz

Figura 6- Distico no refeitdrio e sala de convivio relativos ao tom de voz

Passadas quatro semanas foram realizadas as terceiras observacdes. Os resultados
obtidos através da aplicacdo da grelha de observacdo SEPCH, na terceira série de
observacgoes, teve um score global de 72.95% (ANEXO XIV). Com um score total de
71.59% nos “Pré-preliminares”, 83.59% na dimensdo “Preliminares”, 76.52% na
dimensdo “Rebouclage sensorial”, 37.12% na dimensdo “Consolidacdo emocional” e
64.39% na dimens&o “Reencontro”.

Comparando os resultados das trés observacdes relativamente aos “Pré-
preliminares” verificou-se um aumento percentual de 43.75% na primeira observacao
para 71.59% na segunda observacdo, valor percentual que se manteve na terceira
observacao. No que diz respeito aos “Preliminares”, na primeira observacéo, o resultado
obtido foi 65.40%, na segunda observagédo 77.02%, na terceira observagdo aumentou para
83.59%. Relativamente a “Rebouclage sensorial”, na primeira observacéo, o resultado
obtido foi 52.27%, na segunda observacao 62.12% e na terceira observacéo 76.52%. No
item “Consolidagédo emocional” na primeira observacdo obtivemos 30.30%, na segunda
observacao 29.55% e na terceira 37.12%. No “Reencontro” na primeira observacéos
obtivemos 42.42%, na segunda observacdo 51.52% e na terceira observacdo 64.39%.
Analisando os resultados obtidos verificamos que houve uma evolucdo positiva com um
aumento percentual por dimensao observada.

Na “Rebouclage sensorial” verificamos uma maior discrepancia relativamente a

segunda observacao (14.4%). Seguiu-se a dimensdo “Reencontro” onde registdmos uma
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discrepancia positiva de 12.87% em relacdo a segunda observagdo. Na “Consolidacéo
emocional” registimos uma discrepancia positiva de 7.57%. A dimensdo dos
“Preliminares” registou uma discrepancia positiva de 6.57%. A dimensdo dos “Pré-
preliminares” manteve-se sem alteracdo entre a primeira e segunda observacao.

Os registos realizados durante a observacdo da prestacdo dos cuidados
permitiram-nos também constatar que o tempo médio de prestacdo de cuidados de higiene
foi 18 minutos tendo demorado entre 14.14 e 23.48 minutos. Nas terceiras observacoes
manteve-se a tendéncia verificada nas observacdes anteriores, com uma reducdo de
cuidados prestados no leito, os profissionais promovem mais a verticalidade, levando a
pessoa a casa de banho para a realizacdo dos cuidados e incentivando as refei¢cbes no
refeitdrio. Havia por parte dos profissionais maior atencdo na abordagem ao doente, a
aproximacdo ao leito era feita de frente pelo lado para onde a pessoa estava deitada, na
abordagem ao doente em cadeira era realizada de frente e ao nivel dos olhos, reduzindo
as aproximagdes surpresa. Continudmos a verificar, a mobilizacdo da pessoa com apoio
pela regido cervical e mobiliza¢Ges apoiando pela regido axilar, elevando o ombro. Nesta
fase comecamos a verificar um melhor planeamento do material necessario para o
cuidado, nomeadamente na organizagdo na hora das refei¢6es, reduzindo as interrupgoes
nos cuidados.

No periodo compreendido entre a 3% e 4% observacdo foram desenvolvidas novas
atividades através do grupo de apoio. Apos apresentacao dos dados da terceira observacédo
aos profissionais do grupo de apoio, ficou estabelecido que seriam desenvolvidas
atividades para melhorar a “Consolidagdo Emocional” e o “Reencontro”.

Em primeiro lugar optamos por estabelecer uma atividade para incentivar a
valorizagcdo dos esforcos da pessoa. Percebemos que o primeiro passo para que nos
recordassemos de valorizar os esforcos das pessoas cuidadas, seria 0s profissionais
recordarem-se de valorizar o que os proprios colegas faziam no seu dia-a-dia. Assim,
ficou estabelecido que os profissionais iriam fazer um exercicio diario em que teriam de
identificar pontos positivos que o colega tenha realizado durante o dia de trabalho.

Em segundo definimos uma intervencdo relacionado com a necessidade de
agradecer o momento de relagdo no cuidado, para que os profissionais se recordassem,

optamos por colocar frases nos quartos dos doentes (Figura 7).
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Figura 7- Exemplo de distico colocado nos quartos, para relembrar a valorizacdo dos
cuidados

Foi ainda introduzida a prescricdo de cuidados, um cuidado avaliativo para todos
os utentes, com informacao disponivel, para todos, relativamente ao perfil do utente, com
o tipo de cuidado e condicbes de realizacdo, o objetivo do cuidado, truques e dicas
relacionais para conseguirem personalizar melhor os cuidados. A prescri¢cdo do cuidado
foi colocada num dossier ficando disponivel a todos os profissionais para consulta. O
objetivo era que o preenchimento da mesma ndo fosse estatico, mas em constante
adaptacdo, tendo em conta a evolucdo do doente. Qualquer profissional poderia fazer
anotacdes que eram depois validadas nas reunifes do grupo de apoio.

Passadas quatro semanas, foi realizada a quarta observacao, tendo-se obtido um
score global de 78.23% (ANEXO XV), 82.39% nos “Pré-preliminares”, 85.86%, nos
“Preliminares”, 81.06% na “Rebouclage sensorial”, 41.67% na “Consolidacéo
emocional” e 75% no‘“Reencontro”.

Nos “Pré-preliminares” registou-se uma maior discrepancia relativamente a
terceira observacdo com uma discrepancia positiva da 10.8%. Seguiu-se o0 “Reencontro”
com uma discrepancia positiva de 10.61% entre a terceira e quarta observacgdes. A
dimensdo da “Consolidagdo emocional” registou uma discrepancia positiva de 4.55% em
relacdo a terceira observacdo. Na dimensdo “Rebouclage sensorial” registamos uma
discrepancia positiva de 4.54% e nos “Preliminares” de 2.27% em relagdo a terceira
observagdo. Verificamos que nos “Preliminares” os itens “6- Chama a pessoa pelo nome
que se reconhece (ex: que gosta de ser tratada)”, “8- Diz a pessoa 0 motivo do encontro
(ex: estd ali para estar com ela, conversar, ajudar)” e “9- Usa um tom de voz calmo,
melodioso e suave” apresentam um score de 100% nas observagdes. Também na

“Rebouclage sensorial” os itens “21- Utiliza um tom de voz calmo e suave durante a
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prestacdo do cuidado” e “22- Retoma com frequéncia o nome da pessoa” foram
verificados em 100% dos cuidados observados. Os itens menos vezes observados na
quartaobservacdo foram o iten “7- Apresenta-se a pessoa cuidada (ex: eu sou...)” dos
“Preliminares” e o item “28- Reforca positivamente os beneficios do cuidado” da
“Consolidacdo emocional”. A dimensédo “Consolidacdo emocional” foi onde se
registaram percentagens mais baixas durante as observagoes.

O tempo médio de prestacdo de cuidados de higiene foi 17.55 minutos tendo
demorado entre 14.13 e 22.24 minutos, diminuindo gradualmente ao longo das
observacgdes. Constatamos que na quarta observacdo todos os cuidados de higiene totais
foram prestados na casa de banho, em pé ou em cadeira de banho, apenas uma pessoa
usava maca banheira, a mesma pessoa que estava acamada. No entanto, continudmos a
observar cuidados de higiene parciais a serem prestados na sua totalidade com a pessoa
no leito. Nesses casos verificamos que havia a preocupacdo em manter a cabeceira da
cama elevada, evitando colocar o doente em posicdo horizontal durante a higiene.
VerificAmos também que os profissionais tinham interiorizado a execucdo da técnica
“Toc-Toc”, executando-a de forma mais consistente, chegando a contaminar os familiares
que durante as visitas ja tentavam replicar o bater a porta como viam e ouviam 0s
profissionais fazerem. Os profissionais davam maior intencionalidade em evitar
abordagens surpresas, fazendo uso dos pilares da Humanitude para controlar estas
situacoes.

Com a introducdo da prescricdo do cuidado, cada profissional sabia exatamente
as capacidades restantes a estimular em cada pessoa, assim como, pormenores para a
personalizagdo do cuidado. Antes de prestar cuidados a um utente, os profissionais
consultavam a folha de prescri¢do de cuidados correspondentes ao doente, ficando assim
com a informacéo essencial para os cuidados.

Continudmos a verificar situacdes de mobilizacdo da pessoa com apoio pela
regido cervical, nomeadamente na passagem da pessoa da posicéo de deitada para sentada
na cama. Esporadicamente ainda se verificavam mobiliza¢cdes do utente apoiando pela
regido axilar principalmente quando se auxiliava o utente a verticalizar. Nao verificAmos
a utilizacdo de expressdes infantilizantes na abordagem a pessoa cuidada. Verificamos
ainda interrupcdo de cuidados, apesar de percebermos o esforco feito pelos profissionais,

nomeadamente em questdes de organizagédo de rotinas internas de servigo, para evitarem
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essa situacdo. Os sorrisos durante os cuidados, o trato meigo, carinhoso e cortés, foram
uma constante em todas as observagoes.

VerifichAmos em todas as observacbes a dificuldade na apresentacdo dos
cuidadores as pessoas cuidadas, o toque Humanitude evitando a mdo em garra ou em
pinga e os procedimentos cuidativos relacionados com a “Consolidagédo emocional”. Os
cuidadores demonstraram preocupagao em desenvolver os procedimentos cuidativos que
promoviam a verticalidade, adequando estratégias para colocar a pessoa em pé, em carga

nos membros inferiores, mesmo que apenas por alguns segundos diariamente.

3.2.5.3 Intervenc¢ao dos formadores

Os formadores ao longo dos trés meses de acompanhamento desenvolveram
intervengdes para as diferentes dimensfes da SEPCH. Foi na dimensdo da “Consolidagdo
emocional” que verificimos a necessidade de maior intervencdo formativa tanto em
contexto real de cuidados como em sala de aula, tendo sido também esta a dimensédo que

registou uma menor evolucdo durante o periodo de acompanhamento.

Acio formativa e intervencoes

A terceira fase de formacdo (consolidacdo), com os elementos do grupo de apoio,
foi positiva. Compareceram os 12 profissionais selecionados, para constituirem o grupo
de apoio, tendo estado participativos durante todo a formacgdo. Demostraram motivacédo
e interesse em fazer uso dos conhecimentos adquiridos e manifestaram agrado por terem
sido selecionados como elementos do grupo de apoio, essenciais para a dinamizagéo do
processo de implementacdo da MCH. Os profissionais manifestaram entusiasmo com esta
temética e com a forma como o formador abordou os conceitos.

A adesdo a acdo de formacdo em sala de aula foi positiva tendo aderido 11 dos
14 profissionais que ndo tinham tido formagdo em Humanitude. Os resultados da
avaliacdo da formacao tambeém foram positivos, permitindo assumir que os profissionais
teriam estado atentos, interiorizando o0s conceitos abordados. Dos recursos técnicos
educativos utilizados, a autoscopia, realizada durante a prestagédo de cuidados para
posterior andlise em sala de aula, foram as estratégias mais valorizadas pelos
profissionais. Os profissionais da UCCI passaram a utilizar este meio audiovisual como

estratégia de reflexdo para as reuniées mensais do grupo de apoio.
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Como menos positivo, referido pelos profissionais, foi a necessidade de mais
tempo para aprofundar de forma mais consistente algumas das técnicas da MCH.

Os resultados obtidos foram partilhados com os 6érgdos de Direcdo da UCCI,
Coordenadora Geral e profissionais de saude, ficando disponiveis em suporte escrito, para

consulta.

3.2.6. Etapa 5, Observacao avaliativa, reflexao e tomada de deciséo

Apos as intervencgdes de formacao percebemos que tanto os profissionais como 0s
0rgdos de Direcdo da UCCI se mantiveram motivados para darem continuidade a
implementacdo da MCH, assim como para dar continuidade a monitorizagdo dos aspetos
relacionados com os utentes.

As questdes que surgiram nesta fase foram: quais as mudancas que se verificaram
na pratica dos profissionais de satde com a implementacdo da MCH? Qual a evolucgdo
dos utentes internados na UCCI durante o processo de implementacdo da MCH na UCCI?

3.2.6.1. Objetivos

- Avaliar as praticas dos profissionais de salde na aplicacdo da SEPCH, seguindo
0s principios da MCH.

- Avaliar o contributo da implementacdo da MCH nos utentes internados na
UCCI.

- Refletir sobre a participacdo dos profissionais de satde.

3.2.6.2. Tarefas de investigacao/grupo

O formador teve a tarefa de acompanhar os profissionais, motivando-os a estarem
presentes nas a¢bes de formacdo e a colocarem em prética as estratégias selecionadas e
acordadas em grupo. Os formandos deveriam manter-se envolvidos e esfor¢carem-se para
manter a aplicacdo dos conhecimentos adquiridos. Foi realizada a avaliacdo e apreciacao
dos resultados obtidos. Apds discussdo dos resultados entre os observadores foram

partilhados com os profissionais de saude e Dire¢do da UCCI.

3.2.6.3. Produto

65



Durante o periodo que decorreu o estudo foi realizada a avaliagdo quantitativa e a
apreciacdo qualitativa dos dados da grelha de observacdo da SEPCH. Em cada serie de
observacdes foram observados 22 cuidados, prestados pelos diferentes profissionais da
UCCI, durante dois dias. Apés cada série de observac@es os dados foram partilhados e

discutidos com os 6rgdos de Dire¢do da UCCI e elementos do grupo de apoio.

Comparacdo entre a 128, 22, 32 e 42 observacoes

Comparando os resultados das quatro observagdes relativamente aos ‘“Pré-
preliminares” verificAmos um aumento percentual de 43.75% na primeira observagao
para 71.59% na segunda observacdo, valor percentual que se manteve na terceira
observacao, aumentando para 82.39% na quarta observacdo. No que diz respeito aos
“Preliminares”, na primeira observacdo, o resultado obtido foi de 65.40%, na segunda
observacao foi 77.02%, na terceira aumentou para 83.59% e na quarta aumentou para
85.86%. Relativamente a “Rebouclage sensorial” na primeira observacdo o resultado
obtido foi 52.27%, na segunda observacdo 62.12%, na terceira 76.52% e na quarta
observacdo aumentou para 81.06%. Na “Consolidagdo emocional” na primeira
observacao obtivemos 30.30%, na segunda observacéo 29.55%, na terceira 37.12% e na
quarta 41.67%. No “Reencontro” nas primeiras observacGes obtivemos 42.42% na
segunda observacdo 51.52%, na terceira 64.39% e na quarta 75%. Analisando o0s
resultados obtidos, verificamos uma evolugdo positiva com um aumento percentual por
dimensdo observada.

Relativamente aos dados obtidos nos quatro momentos de observacao, conforme
Gréfico 1, apresenta-se a comparacao entre 0s scores percentuais obtidos nos quatro

momentos de observacao.
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Gréfico 1- Comparacdo entre os dados obtidos pela aplicacdo da SEPCH nos quatro momentos de
observacao

De um modo geral, tinham-se obtido na quarta série de observacdes 27 itens acima
dos 50%, que incluiam 11 itens acima dos 90% e 6 itens com 100%. Os melhores
resultados foram observados nos “Preliminares”.

Os resultados menos bem conseguidos e esperados por nés, pois também tinham
sido os que exigiram maior intervencao do investigador, foi a dimenséo da “Consolidacéo
emocional”. Apesar do aumento gradual foi a Unica dimensdo da SEPCH com valor
percentual na quarta série de observacoes abaixo dos 50%. Foi também nesta dimenséo
que verificamos o item menos vezes observado, o item ‘“28- Reforca positivamente os
beneficios do cuidado”. Também ndo foi surpresa para nds que o seguinte item menos
observado tenha sido o item “7- Apresenta-se a pessoa cuidada (ex. Eu sou...)” da
dimensdo ‘“Preliminares”, pois desde o inicio do estudo, apesar da formacdo e
intervengdes desenvolvidas, foi o item em que verificimos mais dificuldade na
interiorizag&o pelos profissionais, afirmando que se esquecem da sua realizagdo. Todavia
também foi esta a dimensao que teve um aumento gradual e constante durante as quatro
séries de observacdo, tendo obtido um valor total de 85.86% na quarta observagdo com

quatro itens com valores de 100%.
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Importa reforgar que todas as intervencdes iniciadas pelo grupo de apoio foram
mantidas ao longo de todo o estudo, sendo gradualmente acrescentadas novas estratégias

ao longo das semanas.

Capitulo IV — Resultados

4.1. Resultados dos profissionais

A amostra, relativamente aos profissionais de saude, foi constituida por 34
participantes, 33 (97.1%) do género feminino e 1 (2.9%) do masculino, com idades
compreendidas entre os 19 e os 66 anos, tendo uma média de 35.94 e um desvio padréo
de 11.43. Relativamente as habilitacdes literarias, 1 (2.9%) tinha concluido o 4° ano, 3
(8.8%) 0 7°-9° ano, 2 (5.9%) o 10°-12° ano. Dos participantes, 13 (38.2) concluiram um
curso profissional na area da saude, 14 (41.2%) tinham bacharelato/licenciatura e 1
(2.9%) tinha mestrado.

Na tabela 1, podemos verificar que os profissionais eram de 9 &reas profissionais
distintas, sendo as mais representados os auxiliares de acdo meédica e os enfermeiros.

Tabela 1 — Areas profissionais da amostra. Dados relativos a distribuicio por profissio dos 34
participantes

Profissdo N° %
Animador sociocultural 1 2.94
Assistente social 1 2.94
Médico 1 2.94
Psic6logo 1 2.94
Terapeuta da fala 1 2.94
Coordenador geral 1 2.94
Auxiliar de acdo médica 11 32.35
Auxiliar de servicos gerais 6 17.65
Enfermeiro 11 32.35
Total 34 100

Os anos de exercicio da profissdo variaram entre %2 ano e 40 anos, tendo uma
média de 5.38 e um desvio padréo de 8.88. Dos participantes no estudo, 55.9% trabalhava
na area e funcgdes atuais entre Y2 e 1,5 anos. O tempo de servi¢o na Instituicdo variou entre

% ano e 36 anos, tendo uma média de 3.04 e um desvio padrdo de 6.37. No que diz respeito
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a situacdo contratual, 22 (64.7%) pertenciam ao quadro/efetivo, 4 (11.8%) tem um
vinculo precério/ termo e 8 (23.5%) estdo em regime de prestacdo de servicos.

Dos 34 profissionais, 100% ja tinha prestado, ou prestava a altura da colheita de
dados cuidados a pessoas idosas, 32 (94.1%) a pessoas com sequelas de Acidente
Vascular Cerebral (AVC), 33 (97.1%) a pessoas com processos demenciais e 31 (91.3%)
e a pessoas com estados emocionais agressivos/ comportamentos de agitacao.

Quando questionados sobre as principais dificuldades sentidas na prestacdo de
cuidados, 18 (52.9%) manifestaram dificuldade em prestar cuidados a pessoas agitadas/
confusas/ desorientadas/ agressivas e que recusavam cuidados, 15 (44.1%) na
comunicagdo com doentes que ndo comunicavam verbalmente, 12 (35.3%) em prestar
cuidados a doentes em fase terminal e 4 (11.8%) em prestar cuidados de higiene.

Dos 34 profissionais participantes, 18 (52,9%) tinham realizado formacdo em
MCH, destes, 100% consideraram que a MCH facilitou a prestacdo de cuidados. Aos 18
profissionais que tinham realizado formacao foram colocadas as seguintes questdes: De
que forma a MCH facilitou a prestacdo de cuidados? e Qual o reflexo da implementacéo
da MCH nas pessoas cuidadas?. O que sentiu depois de realizar a formacdo em
Humanitude e de aplicar na pratica o que aprendeu?

Pela andlise de contelido a questdo aberta sobre “De que forma a MCH facilita a
prestacdo de cuidados?” emergiram trés categorias principais (Tabela 2): a
operacionalizacdo da relacdo; maior consciencializacdo das potencialidades da pessoa e
melhor compreensdo da pessoa cuidada. Segundo os participantes, a operacionalizacao
da relacdo é realizada pela aprendizagem de técnicas relacionais que facilitam a relacéo e
pela aprendizagem de técnicas de verticalizagdo. Relativamente a maior
consciencializacdo das potencialidades da pessoa os profissionais enumeraram a
valorizagdo das potencialidades da pessoa, a adequagdo do tempo na prestacdo de

cuidados e a maior intencionalidade na relacdo com a pessoa cuidada.

Tabela 2 — Forma como a Metodologia de Cuidado Humanitude facilita a prestacdo de cuidados

i . Exemplos de passagens de discurso  N° de
Categorias Subcategorias L .
dos profissionais participantes
Valorizacéo das “Aprendi a valorizar ainda mais os
potencialidades da potenciais de cada utente e a utiliza-
pessoa las para a melhoria do seu estado 3

clinico e também da sua autoestima.”
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Adequacdo do Tempo  “Também aprendi que devemos de
Consciencializagédo dar mais tempo a certos utentes para
eles conseguirem mais participacao 1
em certas atividades.”

Intencionalidade na “A formagdo foi util porque tenho
relagdo mais cuidado da forma como falo, 1
como é importante o olhar e o
toque.”
“Porque a metodologia de cuidar
. Humanitude  permite-nos  uma
Aprendizagem de L
. L aproximacao aos utentes de forma a
Técnicas relacionais . . 9
. . que estes colaborem e interajam na
o que facilitam a relacéo N . »
Operacionalizacéo prestacdo de cuidados.
da relacéo
. “comecei a levar os mais
Aprendizagem de .
- independentes ao wc para o0s
técnicas de . . . 2
R estimular a realizar a propria higiene
verticalizagéo . . S
com a minha ajuda e visualizagdo.
. “A formacdo ajudou a compreender 2
Compreensdo da §80 aurc P
. melhor as necessidades de alguns
pessoa cuidada ,
utentes.

Da analise de conteudo a questdo aberta sobre “Qual 0 reflexo da implementacéo
da MCH nas pessoas cuidadas?” emergiram quatro categorias (Tabela 3): reducdo dos
comportamentos da agitacdo/oposicdo/recusa dos cuidados, aumento da comunicacéo,
reducdo da degradacédo fisica e mental e a melhoria da qualidade de vida dos utentes. No
que concerne a reducdo dos comportamentos de agitacdo/oposicdo/recusa dos cuidados
os profissionais enumeraram mais frequentemente a acalmia/tranquilidade e a
colaboragéo/envolvimento nos cuidados e aumento no autocuidado como os principais
ganhos. Quanto ao aumento da comunicacao foi evidenciada a promocao da interacdo e
na facilitagdo da comunicacao entre os profissionais e os utentes. Relativamente & reducao
da degradacéo fisica e mental emergiram as seguintes subcategorias: tornar as pessoas
mais reativas, aumentar a verticalidade e a autonomia. Na categoria melhoria da qualidade
de vida dos utentes foi evidenciado o facto de tornar as pessoas mais felizes, mais
valorizadas, fomentou sentimentos de utilidade, dignificacdo da pessoa, diminuigdo das

dores e aumento da privacidade e conforto.

70



Tabela 3 — Reflexo da Metodologia de Cuidado Humanitude na pessoa cuidada na perspetiva dos

profissionais

Exemplos de passagens de discurso

Ne° de

Categorias Subcategorias dos profissionais participantes
“Como a metodologia de cuidado
Humanitude na minha opinido acho
. . ue ficam muito calmos e
Acalmia/ tranquilidade a . L. 5
conseguimos na maioria dos casos ter
x resultados bastante positivos”
Reducéo de P
comportamentos . o .
Menos agitagdo, pessoas mais
de x - .
- Reducdo da agitacdo felizes. 2
agitacdo/
oposi¢do/ recusa . _— . . .
P (} Recetividade /aceitagdo do  “Maior recetividade aos cuidados.”
de cuidados : 2
cuidado
“O impacto foi positivo na medida em
Colaboracdo/envolvimento que algumas pessoas cuidadas 8
no cuidado/autocuidado ficaram mais reativas e cooperantes
nos cuidados.”
“A formagdo de Humanitude faz com
x . u ue haja mais dialogo com os utentes
Promogdo da interacdo a N J g 2
Aumento da (...)
comunicagéo
- s “Porque tornou-se mais facil a
Facilita a comunicacdo o . , 3
comunicagdo com os idosos.
“(...) mais participacdo em certas
Pessoas mais reativas atividades.” 1
Retarda a “comecei a levar 0s  mais
degradacéo Aumenta a verticalidade independentes ao wc (...)” 1
fisica e mental
“Podemos observar 0S utentes a
Aumento da autonomia alcangarem autonomia.” 2
“Houve alguns progressos nos utentes
Progressos na pessoa . ” 1
cuidados.
. . “(...) pessoas mais felizes”
Pessoas mais felizes ()p 1
Sentimentos de utilidade “(...) permite que o utente se sinta 1
atil”
Melhoria Valorizagéo da pessoa “(...) estes procedimentos valorizam 1
. cuidada mais os utentes que cuido (...)”
da qualidade o « e ’
. Diminuicdo das dores (...) diminuigdo das dores. 1
de vida
Aumento da privacidade “(...) aumento da privacidade” 1
Dignificacdo da pessoa “(...) aumenta a dignidade da 2

pessoa.”
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Conforto “(...) e mais conforto para os 2
utentes.”

Pela analise de conteido a questdo aberta “O que sentiu depois de realizar a
formagdo em Humanitude e de aplicar na pratica o que aprendeu?” emergiram cinco
categorias principais: maior consciencializagdo da préatica individual; reconhecimento da
utilidade da formacdo; maior facilidade na prestacdo dos cuidados; maior facilidade na
comunicacdo e maior satisfacdo profissional (Tabela 4).

No que concerne a maior consciencializacdo da pratica individual os profissionais
enumeram a maior intencionalidade na relagdo e o sentimento de maior responsabilidade.
Relativamente ao reconhecimento da utilidade da formacéo os profissionais reconhecem
que a formacao lhes trouxe grandes aprendizagens, permitiu obterem resultados positivos,
gerir emocOes, maior facilidade na prestacdo de cuidados e na comunicacdo. O que foi
valorizado pelos profissionais foi a satisfacdo profissional, dado ter permitido a
aprendizagens de técnicas que facilitaram o seu desempenho, aumentaram a motivacéo e
a felicidade na relacdo com os utentes, aumentaram a confianca na prestacdo de cuidados

e verificaram resultados positivos na pessoa cuidada.

Tabela 4 — Sentimentos dos profissionais ap6s realizarem a formagdo em Humanitude e a sua
aplicacdo pratica.

Categoria Subcategoria Discurso dos profissionais N° de
participantes
Intencionalidade “A formagdo foi util porque tenho mais 1
na relagéo cuidado da forma como falo...o olhar e o
Maior toque”
Consciencializagéo
Responsabilidade “(...) que a minha responsabilidade na 1
prestacdo de cuidados tinha aumentado”
Aprendizagem “Houve  um  enriquecimento  de 3
aprendizagem”

“Senti que aprendi muito a lidar com os
idosos e na comunicagéo com eles”
“Senti que tinha aprendido muito”

Utilidade Resultados obtidos ~ “‘Senti que valeu a pena e que se alcangam 1
da formacéao coisas que antes ndo pensava ser capaz,
até pensava ser impossivel obter tdo bons
resultados”
Gestdo das “Senti-me mais rica a nivel emocional” 1
emocdes
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Facilidade na
prestacdo dos
cuidados

Facilidade na
comunicagdo

“Com o que aprendi ¢ muito mais facil ao
prestar cuidados”

“Facilidade na prestacdo de cuidados”
“(...) ajudou a melhorar a prestagdo de
cuidados aos utentes”
“Maior  facilidade ao
comunicagio”

“Mais facilidade em conversar com a
pessoa a cuidar”

nivel da

Aprendizagem de

técnicas
Motivagdo
Felicidade
Confianca
Satisfacéo
profissional

Resultados obtidos
na pessoa cuidada

“Satisfag@o por aprender técnicas que nos
ajudam no desempenho”

“Senti uma grande vontade de conhecer
melhor o ser humano”

“Foi maravilhosa esta formagao.”
“Senti-me feliz e realizada ao olhar para o
rosto dos utentes”

“Mais confianca a trabalhar com pessoas
com dificuldades”
“Maior confianga nos cuidados”

“E bom ver as pessoas mais calmas e com
vontade de viver mais tempo”
“Inicialmente (enquanto teoria) fiquei
com expetativas muito altas ap6s a
formacdo com a continuagdo na prestacéo
de cuidados considero que se obtém
melhorias”

“(...) obter resultados positivos da parte
dos utentes.”

“fico muito feliz quando vejo que um
utente fica tdo satisfeito depois de lavar a
sua cara, coisa que ndo fazia ja ha algum

tempo”
“Uma grande satisfacdo porque a
Humanitude permite-nos cuidar das

pessoas com mais dignidade (...)”

De acordo com a tabela 5 os profissionais atribuem grande importancia e tem uma
grande percecéo de realizagdo dos itens da SEPCH, no entanto, a observagéo da pratica
efetiva é inferior. Entre a importancia atribuida e a perce¢éo de realizacdo verificou-se
uma diminuicdo maior na “Rebouclage sensorial” com uma diferenca de 10.29%, e menor
no “Reencontro” com 5.38%. Entre a percecédo de realizacdo e a pratica efetiva verificou-

se uma maior diminuicdo na “Consolidacdo emocional” com uma diferenca de 45.93%,
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e menor nos “Preliminares” com 7.23%. Os profissionais de satde atribuiam muita
importancia aos itens da SEPCH atingindo um score global de 83.80%. Com um score
total de 80.70% nos “Pré-preliminares”, distribuindo-se os scores dos itens de 73.53% a
86.03%. A dimensao dos “Preliminares” atinge um score total de 82.19%, distribuindo-
se 0s scores dos itens entre 71.32% e 91.18%, apresentando 6 dos 9 itens acima dos
80.00%. A dimensdo “Rebouclage sensorial” apresenta um score total de 86.21% com
scores distribuidos entre os 80.15%, e 91.18% tendo 3 itens acima dos 90%. A dimenséo
“Consolidagdo emocional” apresenta um score total de 86.27% com scores distribuidos
entre 82.35% e 90.44%. A dimenséo “Reencontro” tem um score total de 80.64% com
scores distribuidos entre 73.52% e 86.03%.

A percecdo de realizacdo dos itens da SEPCH atingiu um score global de 74.48%,
evidenciando uma diminuicao relativamente a importancia atribuida. Com um score total
de 72.43% nos “Pré-preliminares”, distribuindo-se os scores dos itens de 61.03% a
80.88%. A dimensé&o “Preliminares” atinge um score total de 72.63%, distribuindo-se os
scores entre 54.41% a 91.18%, tendo 5 itens acima dos 70%, incluindo 1 com 91.18%. A
dimensdo “Rebouclage sensorial” apresenta um score total de 75.92%, distribuindo-se o0s
itens entre 46.47% e 84.56% apresentando 10 itens acima dos 70%, dos quais 2 sdo acima
dos 80%. A dimensdo “Consolidacdo emocional” apresenta um score total de 76.23%,
com scores distribuidos entre 69.12% e 83.09%. A dimens&o “Reencontro” tem um score
total de 75.25% com scores distribuidos entre 69.85% e 83.09%.

Quando analisamos os itens individualmente existem itens em que a discrepancia
¢ maior como no procedimento “14 — Mantem o toque pacificante (amplo e suave, sem
os dedos em garra, nem em pinga) ” com uma diferenca percentual de 39.56% entre a
importancia atribuida e a percecdo de realizacdo, “13- Fala sobre o cuidado depois de
obtido o consentimento relacional” com 24.27%, “17-Descreve todos 0s gestos cuidativos
(discurso descritivo) ” com 22.06%, “16-Estimula de forma motora ou verbalmente a
pessoa a iniciar os gestos cuidativos” com 19.86%, “12-Espera pelo consentimento
relacional aceitagdo verbal ou ndo verbal (ex: olhar, tonus muscular) ” com 16.91%, “26-
Fala a pessoa da experiencia agradavel que foi estar com ela (ex. gostei de a conhecer,
estar consigo) ” com 13.23%, “24-Promove a verticalidade, se possivel (ex. erguer o
tronco, sentar na cama, por de pe, dar uns passos)” com 11.77%. Em suma, os dados

obtidos evidenciam que os procedimentos que constam da SEPCH néo sdo efetuados ao
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mesmo nivel da importancia que lhes ¢ atribuida. No item “6- Chama a pessoa pelo nome
que se reconhece (que gosta de ser tratada)” a importancia atribuida (91.18%) é
coincidente com a percecao de realizacéo do procedimento (91.18%).

Partindo da importancia atribuida aos itens da SEPCH e a percecao de realizacao
dos mesmos por parte dos profissionais, foi realizada a primeira série de observacoes. Na
primeira série de observagdes dos cuidados prestados pelos profissionais utilizando a
grelha de observacdo SEPCH, obtivemos um score global de 52.16%. Com um score total
de 43.75% nos “Pré-preliminares”, distribuindo-se os scores dos itens de 18.18% a
84.09%. Os “Preliminares” atingem um score total de 65.40%, distribuindo-se os scores
dos itens entre 2.27% e 90.91% A dimenséo “Rebouclage sensorial” apresenta um score
total de 52.27% com scores distribuidos entre os 27.27% e 77.27%. A dimensao
“Consolidagdo emocional” apresenta um score total de 30.30% com scores distribuidos
entre 13.64% e 45.45%. A dimenséo “Reencontro” tem um score total de 42.42% com
scores distribuidos entre 22.73% e 63.64%. O procedimento mais vezes observado foi o
“9- Usa um tom de voz calmo, melodioso e suave”, com uma percentagem de 90.91%.
Nos itens “4- Aborda a pessoa de frente” a observagdo obteve um score superior (84.09%)
em relacdo a percecdo dos profissionais (80.88%) de realizacdo desse item. Situacdo
1déntica se passou com os itens “9-Usa um tom de voz calmo, melodioso e suave”, “11-
Entra no espaco intimo da pessoa (20 a 30 cm)” e “13-Fala sobre o cuidado depois de
obtido o consentimento relacional” todos com scores de observagao superiores a percegao
dos profissionais na execucao.

O Item “7-Apresenta-se a pessoa cuidada (ex: eu sou ...)” apresenta a maior
discrepéncia entre a percecao de realizacéo e as observacdes de todos 0s itens, a percecdo
de realizacdo foi de 68.38% mas o score de observagdo é 2.27% o que traduz uma
discrepancia de 66.11%. No entanto, também os itens “26-Fala & pessoa da experiéncia
agradavel que foi estar com ela (ex: gostei de a conhecer, estar consigo).”, “25-Ajuda a
cuidar da aparéncia pessoal tendo em conta o seu gosto (ex: vestuario, adornos)”, “28-
Reforca positivamente os beneficios do cuidado” e “30-Agradece a pessoa aquele
momento de relacdo no cuidado” apresentam discrepancias superiores a 40% entre a

percecdo de realizagé@o por parte dos profissionais e a observagédo da pratica efetiva.
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Tabela 5 — Comparacdo do nivel de importancia atribuido pelos profissionais aos itens da SEPCH,
com a percecao de realizagdo e 12 observacao da préatica

Score %
Itens Importéncia Percecdo 1@
realizacdo Observacao
“1- Bate a porta aberta ou fechada, em quarto individual ou  84.56 77.94 40.91
partilhado”

“2- Espera pela resposta” 78.68 69.85 31.82
“3- Se ndo ha resposta (expressa ou subentendida), entrano  73.53 61.03 18.18
quarto calmamente ¢ bate na barra da cama”

“4- Aborda a pessoa de frente" 86.03 80.88 84.09
Total Pré-preliminares. 80.70 72.43 43.75
“5- Olha de frente nos olhos da pessoa, ao mesmo nivel, de  86.03 75.74 72.73
forma progressiva (olhar axial, horizontal, longo,
progressivo)”

“6- Chama a pessoa pelo nome que se reconhece (ex: que 91.18 91.18 81.82
gosta de ser tratada)”

“7- Apresenta-se a pessoa cuidada (ex: sou...)” 76.47 68.38 2.27

“8- Diz a pessoa 0 motivo do encontro (ex: esta ali para 87.5 77.94 75
estar com ela, conversar, ajudar)”

“9- Usa um tom de voz calmo, melodioso e suave” 86.03 83.09 90.91
“10- Oferece a mao ou inicia 0 toque numa zona neutra 81.62 72.79 63.64
(ombro, brago).”

“11- Entra no espago intimo da pessoa (20 a 30 cm)” 71.32 66.18 70.45
“12- Espera pelo consentimento relacional aceitagdo verbal 80.88 63.97 72.73
ou nao verbal (ex: olhar, ténus muscular)”

“13- Fala sobre o cuidado depois de obtido o 78.68 54.41 59.09
consentimento relacional”

Total Preliminares 82.19 72.63 66.29
“14- Mantém o toque pacificante (amplo e suave, sem os 86.03 46.47 45.45
dedos em garra, nem em pinga)”

“15- Anuncia cada gesto cuidativo (discurso preditivo)” 80.88 70.59 61.36
“16- Estimula de forma motora ou verbalmente a pessoaa 91.18 71.32 59.09
iniciar os gestos cuidativos”

“17- Descreve todos o0s gestos cuidativos (discurso 90.44 68.38 52.27
descritivo)”

“18- Reforca positivamente todos os esforcos de 91.18 80.88 54.55
autocuidado (ex: muito bem!)”

“19- Estimula sensagfes positivas (ex: cheiro agradavel, 80.15 70.59 27.27
pele macia, cor da camisa...)”

“20- Esta atento as respostas emocionais (ex: tensdo 83.09 78.68 36.36
muscular, olhar, faceis)”

“21- Utiliza um tom de voz calmo e suave durante a 88.97 79.41 77.27
prestacdo do cuidado”

“22- Retoma com frequéncia o nome da pessoa” 85.29 84.56 68.18
“23- Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa 83.82 77.94 63.64
(axial, horizontal, proximo e longo)”

“24- Promove a verticalidade, se possivel. (ex: erguer o 88.24 76.47 52.27
tronco, sentar na cama, por de p¢, dar uns passos)”

“25- Ajuda a cuidar da aparéncia pessoal tendo em contao  85.29 75.74 29.55
seu gosto (ex: vestuario, adornos)”

Total Rebouclage sensorial 86.21 75.92 52.27
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“26- Fala a pessoa da experiéncia agradavel que foi estar 82.35 69.12 13.64
com ela (ex: gostei de a conhecer, estar consigo).”

“27- Valoriza os esforcos da pessoa, por minimos que 90.44 83.09 45.45
tenham sido”

“28- Reforga positivamente os beneficios do cuidado” 86.03 76.47 31.82
Total Consolidacdo emocional 86.27 76.23 30.30
“29- Combina um novo encontro (ex: venho ter consigo 73.52 69.85 40.91
daqui a 20 min.)”

“30- Agradece a pessoa aquele momento de relagdo no 82.35 72.79 22.73
cuidado”

“31- Despede-se” 86.03 83.09 63.64
Total Reencontro 80.64 75.25 42.42
Total global 83.80 74.48 52.16

De acordo com a tabela 6, relativamente as observacfes nos 4 momentos, através
da aplicacdo da SEPCH, na prética dos cuidados, verificou-se um aumento gradual, tendo-
se verificado um aumento maior nos “Pré-preliminares”, com uma diferenca de 38,64, e
menor na “Consolidagcdo emocional”, 11,37 de diferenca.

Verificou-se uma diferenca estatisticamente significativa (< 0.05) entre as quatro

observacdes, aplicando a regressao linear, utilizando o teste de Within — Subjects.

Tabela 6 - Comparagdo de itens da SEPCH nos quatro momentos de observa¢do em percentagens

N°  Descrigédo Observagoes
1a 23 3a 4a
1 Bate a porta aberta ou fechada, em quarto individual ou 4091 8181 77.27 88.64
partilhado
2 Espera pela resposta 31.82 7273 68.18 72.73

3 Se ndo h& resposta (expressa ou subentendida), entra no quarto 18.18 40.91 4545 70.45
calmamente e bate na barra da cama

4 Aborda a pessoa de frente 84.09 90.91 9545 97.73

Total PP 43.75 7159 7159 82.39

5 Olha de frente nos olhos da pessoa, ao mesmo nivel, de forma 72,73 79.55 93.18 97.73
progressiva (olhar axial, horizontal, longo, progressivo)

6 Chama a pessoa pelo nome que se reconhece (ex: que gostade  81.82 93.18 97.73 100
ser tratada)

7 Apresenta-se a pessoa cuidada (ex: sou...) 227 18.18 34.09 31.82

8 Diz a pessoa o motivo do encontro (ex: esta ali para estar com 75 90.91 100 100
ela, conversar, ajudar)

9  Usaum tom de voz calmo, melodioso e suave 90.91 100 97.73 100

10 Oferece a mdo ou inicia 0 toque numa zona neutra (ombro, 63.64 75 61.36 88.64
brago).

11 Entra no espago intimo da pessoa (20 a 30 cm) 70.45 8182 100 100

12 Espera pelo consentimento relacional aceita¢do verbal ou ndo 72.73 81.82 84.09 84.09
verbal (ex: olhar, tdnus muscular)

13  Fala sobre o cuidado depois de obtido o consentimento 59.09 72.73 84.09 70.45
relacional
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Total P 66.29 77.02 83.59 85.86

14 Mantém o toque pacificante (amplo e suave, sem os dedos em 4545 61.36 77.27 77.27
garra, nem em pinga)

15 Anuncia cada gesto cuidativo (discurso preditivo) 61.36 59.09 86.36 95.45

16  Estimula de forma motora ou verbalmente a pessoa a iniciar 0s 59.09 50 72.72 84.09
gestos cuidativos

17 Descreve todos 0s gestos cuidativos (discurso descritivo) 5227 5227 7272 77.27

18 Reforga positivamente todos os esforgos de autocuidado (ex: 5455 56.82 84.09 90.91
muito bem!)

19 Estimula sensac@es positivas (ex: cheiro agradavel, pele macia, 27.27 50 50 75
cor da camisa,...)

20  Esta atento as respostas emocionais (ex: tensdo muscular, olhar, 36.36 63.64 70.45 52.27
faceis)

21  Utiliza um tom de voz calmo e suave durante a prestacdo do 77.27 95.45 97.73 100
cuidado

22 Retoma com frequéncia o nome da pessoa 68.18 84.09 100 100

23 Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa (axial, 63.64 70.45 93.18 95.45
horizontal, préximo e longo)

24 Promove a verticalidade, se possivel. (ex: erguer o tronco, 52.27 56.82 56.82 79.55
sentar na cama, por de pé, dar uns passos)

25 Ajuda a cuidar da aparéncia pessoal tendo em conta 0 seu gosto  29.55 45.45 56.82 45.45
(ex: vestuario, adornos)

Total RS 52.27 62.12 76.52 81.06

26 Fala a pessoa da experiéncia agradavel que foi estar comela (ex:  13.64 18.18 27.27 34.09
gostei de a conhecer, estar consigo).

27 Valoriza os esforgos da pessoa, por minimos que tenham sido, 4545 2955 7273 75

28 Reforca positivamente os beneficios do cuidado 31.82 4091 11.36 15.91

Total CE 30.30 29.55 37.12 41.67

29 Combina um novo encontro (ex: venho ter consigo daqui a 20 4091 50 77.27 84.09
min.)

30  Agradece a pessoa aquele momento de relagdo no cuidado 22.73 13.64 27.27 52.27

31 Despede-se 63.64 90.91 88.64 88.64

Total R 4242 5152 6439 75

Total global 52.16 63.49 7295 78.23

O tempo médio da prestacdo de cuidados de higiene e conforto foi gradualmente

diminuindo ao longo das observagdes passando de 25.37 minutos na primeira observacéo

para 17.55 minutos na quarta observagédo. Os cuidados de higiene totais passaram todos

a ser prestados na casa de banho. Na prestacdo de cuidados de higiene parciais, quando

prestados no leito, os profissionais estavam mais sensibilizados para manter a cabeceira

da cama elevada, evitando colocar o utente na posi¢cdo horizontal, promovendo a

participacdo e envolvimento nos cuidados. Verificamos um maior estimulo a

verticalidade e uma maior atencdo ao estabelecimento e manutencdo dos pilares da

Humanitude. Deixou de se verificar a utilizacdo de expressdes infantilizantes na

abordagem ao utente. A introducdo da prescrigdo de cuidados parece ter sido um ponto

importante na préatica dos cuidadores. Apesar destas mudancas nos cuidados o toque ainda

necessita de ser profissionalizado, verificando-se ainda médos em garra e dedos em pinca,
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sobretudo durante as mobilizagGes e transferéncias, assim como apoio pela cervical e

regido axilar.

4.2. Resultados nas pessoas cuidadas

No que diz respeito as pessoas cuidadas, a amostra foi constituida por 33
participantes, 25 (75.76%) do género feminino e 8 (24.24%) do género masculino, com
idades compreendidas entre 0s 44 e 0s 95 anos, com uma média de idades de 78.42 anos
e um desvio padrdo de 11.36. Os dias de internamento na UCCI variaram entre os 90 e 0s
779 dias com uma média de 290.21 dias. Dos participantes no estudo 14 (42.42%) eram
vilvos, 12 (36.36%) eram casados, 4 (12.12%) divorciados e 3 (9.09%) solteiros. Dos
participantes 11 (33.33%) tinham sido agricultores, 11 (33.33%) domésticas, 7 (21.21%)
comerciantes, 2 (6.06%) madeireiros, 1 (3.03%) resineiro e 1 (3.03%) pintor. O nimero
de participantes com educagdo basica foi 22 (66.67%) e o nimero de analfabetos foi de
11 (33.33%).

Antes do internamento na UCCI, 23 (69.70%) dos participantes estavam no seu
domicilio ou no domicilio do cuidador informal, 10 (30.30%) deram entrada na UCCI
vindos do hospital. Para 25 (75.76%) dos participantes e respetivos cuidadores informais
0 objetivo/expectativa apos a alta era ingressar em ERPI, sendo que 8 (24.24%) pretendia
regressar ao domicilio proprio ou de familiares. Dos 33 participantes no estudo 18
(54.55%) tinha o filho (a) como cuidador informal, 5 (15.15%) o conjugue, 5 (15.15%)
outro familiar ou amigo, 3 (9.09%) a nora/genro e 2 (6.06%) ndo tinham cuidador
informal referenciado, estando identificado o préprio utente como responsavel pelo
internamento.

Dos 33 utentes participantes no estudo, 29 (87.88%) tinham sido referenciados
para tipologia de longa duracdo e manutencédo e 4 (12.12%) tinham dado entrada na
tipologia de descanso do cuidador. Podendo os utentes selecionar trés unidades por ordem
de preferéncia para internamento, 22 (66.67%) dos participantes selecionaram a unidade
onde foi realizado o estudo como primeira opgéo, 8 (24.24%) selecionaram como segunda
opcao, 1 (3.03%) como terceira opcéo e 2 (6.06%) ndo selecionaram nenhuma unidade
optando por qualquer prestador da regido. A dependéncia em AVD’s foi o motivo de
internamento em 28 (84.85%) dos participantes e a deterioracdo cognitiva f de 5 (15.15%)

dos participantes.
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Na tabela 7 podemos verificar que os diagndsticos principais, na admissao na
UCCI dos utentes participantes no estudo, séo variados, sendo 0s mais contemplados as

degeneracdes cerebrais e a doenca vascular cerebral.

Tabela 7 - Dados relativos ao diagnostico principal dos participantes na admissdo na UCCI (N=33)

Diagnéstico principal Ne° %
Degeneracdes cerebrais 17 51,52
Hemorragia subaracnéideia 1 3,03
Fraturas 3 9.09
Osteoartroses 3 9,09
Doenca vascular cerebral 5 15,15
Transtorno depressivo 2 6,06
Insuficiencia renal 1 3,03
Insuficiencia cardiaca 1 3,03

Durante o periodo de tempo em que decorreu o estudo, 10 (30.30%) dos
participantes tiveram agudizacGes do estado de saude que implicaram recorrer aos
servigos hospitalares, sendo que os restantes 23 (69.70%) néo tiveram intercorréncias que
implicassem a necessidade de recorrer aos servigos hospitalares. Na tabela 8 podemos
verificar que os principais motivos de agudizacdo dos individuos participantes no estudo

sdo variados, sendo o mais contemplado a descompensacéo respiratoria.

Tabela 8 - Dados relativos ao motivo de agudizag8o dos participantes

Motivo agudizacdo Ne %

Hemorragia 1 10,0
Descompensagdo respiratoria 6 60,0
AVC 2 20,0
Tratamento Hospitalar Programado 1 10,0

No que diz respeito aos dados resultantes da aplicagdo da escala de Braden em
quatro momentos diferentes ao longo do periodo de avaliacdo (Tabela 9) verificamos que
das 33 pessoas cuidadas participantes no estudo, na primeira avaliagdo 28 (84.85%)
apresentavam risco elevado de desenvolvimento de UP, na segunda avaliagdo o nimero
de pessoas com risco elevado diminuiu para 24 (72.73%), tendéncia que se manteve nas

avaliacdo seguintes, pelo que na terceira avaliagdo o nimero de pessoas cuidadas com
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risco elevado passou para 20 (60.61%) e 17 (51.52%) na quarta avaliagdo. As pessoas
com baixo risco passaram de 5 (15.15%) na primeira avaliagdo, para 9 (27.27%) na
segunda avaliacdo. Na terceira avaliacdo o0 nimero de pessoas com baixo risco de

desenvolvimento de UP é 13 (39.39%) passando para 16 (48.48%) na Gltima avaliacao.

Tabela 9 - Percentagem de pessoas cuidadas segundo o risco de desenvolvimento de Ulcera por
pressdo (UP) pela aplicacdo da Escala de Braden (N=33)

Risco 12 22 38 42
desenvolvimento  N° % Ne % N° % Ne %
de UP

Risco elevado 28 84.85 24 72.73 20 60.61 17 51.52
Baixo risco 5 15.15 9 27.27 13 39.39 16 48.48

Relativamente a colheita de informacéo sobre a presenca de UP durante o periodo
em estudo (Tabela 10) nos 33 utentes participantes, verificamos que o0 nimero de pessoas
cuidadas sem UP na primeira recolha de dados é de 25 (75.76%), tendo um aumento
gradual ao longo das avaliacGes, passando a 28 (84.85%) na quarta recolha de informacao.
Na primeira recolha de informacdo 1 (3.03%) era multiescareado com duas UP de
categoria Il e uma UP categoria Il, e 1 (3.03%) era multiescareado com trés UP de
categoria Il e duas UP de categoria Il. Na terceira colheita de dados ja ndo se registaram

pessoas com duas ou mais UP.

Tabela 10- Percentagem de pessoas cuidadas com Ulceras por pressdo (N=33)

Presencga de UP 12 28 3 42

N° % N° % N° % N° %
Sem Ulcera por pressao 25 7576 25 7576 26 78,79 28 84.85
Ulcera por press&o | 2 6.06 1 3.03 2 6,06 0 0.0
Ulcera por pressdo 11 1 3.03 1 3.03 2 6.06 2 6.06
Ulcera por presséo 111 2 6.06 2 6.06 2 6.06 2 6.06
Ulcera por pressio 1V 1 3.03 2 6.06 1 3.03 1 3.03
2UPII+1UPI 0 0.0 1 3.03 0 0.0 0 0.0
2UPIII+1UPI 1 3.03 1 3.03 0 0.0 0 0.0
SUPIHI+2UPII 1 3.03 0 0.0 0 0.0 0 0.0

Na primeira avaliacdo 1 (3.03%) pessoa apresentava quebra cutdnea no
antebracgo/braco, situacdo que ja ndo se verificou nas restantes avaliacdes. O nimero de

pessoas com quebras cutaneas nas pernas foi de 1 (3.03%) na primeira avaliacdo e 2
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(6.06%) na segunda avaliagdo, sendo que na terceira e quarta avaliagcbes ja ndo se
verificaram estas lesdes.

Relativamente a aplicacdo da Escala de Morse, durante o periodo de tempo em
que foi realizada a recolha dos dados (Tabela 11), obtivemos dados que evidenciam uma
reducdo do risco de queda. Na primeira colheita de dados 3 (9.09%) pessoas apresentavam
baixo risco de queda, 15 (45.45%) tinha médio risco e 15 (45.45%) tinha alto risco de
queda. No segundo, terceiro e quarto momento de aplicacédo da escala de Morse o0 nimero
de pessoas cuidadas com baixo risco de queda manteve-se igual. As pessoas cuidadas
com médio risco de queda eram 15 (45.45%) na primeira avaliacdo, percentagem que teve
um aumento gradual subindo para 17 (51.52%). Registou-se o0 inverso com o nimero de
pessoas cuidadas com alto risco de queda, na primeira avaliacdo verificamos que 15
(45.45%) pessoas apresentavam alto risco, passando para 13 (39.39%) na quarta

avaliagéo.

Tabela 11 - Percentagem de pessoas cuidadas segundo o risco de queda pela aplicacdo da Escala
de Morse (N=33)

Risco queda 12 28 3 48

Ne % N° % Ne % Ne %
Baixo risco 3 9.09 3 9.09 3 9.09 3 9.09
Médio risco 15 45.45 13 39.39 15 45.45 17 51.52
Alto risco 15 45.45 17 51.52 15 45.45 13 39.39

No periodo da colheita de dados 6 (18.18%) dos participantes tiveram um episédio
de queda e 3 (9.09%) tiveram dois episddios de queda, 24 (72.73%) pessoas ndo
registaram quedas durante este periodo de tempo. Das 9 pessoas cuidadas que tiveram
quedas 8 (90%) néo teve sequelas da queda e 1 (10%) teve como sequelas escoriagdes e
equimose.

Relativamente a utilizacdo de contencbes fisicas, na primeira avaliagdo
verificamos que 9 (27.27%) pessoas necessitavam de contencgéo fisica quando estavam
sentados em cadeira. Na segunda avaliacdo o numero reduziu para 6 (18.18%) pessoas,
passando para 5 (15.15%) na terceira e quarta avaliagdes, o que significa que na ultima
avaliacdo 28 (84.85%) pessoas ndo necessitavam de contencgdo fisica. Nos participantes
em que foi necessaria contencéo fisica, esta foi colocada apenas quando a pessoa estava

sentada em cadeira. No leito ndo se verificaram contencgdes fisicas.
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Das 33 pessoas cuidadas, 23 (69.70%) utilizava cadeira de rodas no primeiro
momento de avaliacdo, sendo que 10 (30.30%) ndo usava cadeira de rodas. No segundo
momento de avaliacdo 17 (51.52%) pessoas usavam cadeira de rodas para se deslocar,
tendo passado para 15 (45.45%) na terceira avaliacdo. Na Ultima avaliacdo das 33 pessoas
cuidadas, 14 (42.42%) usava cadeira de rodas contra 19 (57.58%) que n&o usava. Dos 33
participantes 2 (6.06%) estavam acamados na primeira avaliacdo, passando para 1
(3.03%) nas trés avaliacdes seguintes.

Pela aplicacdo do indice de Barthel nos quatro momentos de avaliacio (Tabela
12) obtivemos dados pelos quais verificamos que das 33 pessoas cuidadas, 20 (60.61%)
eram totalmente dependentes no primeiro momento de avaliacdo. As pessoas cuidadas
severamente dependentes eram 7 (21.21%) os moderadamente dependentes
correspondiam a 4 (12.12%), 2 (6.06%) eram ligeiramente dependentes e nenhuma das
pessoas era independente. SO na terceira avaliacdo é que registamos 1 (3.03%) pessoa
classificada como independente.

Os valores tiveram varias flutuacdes nos diferentes momentos de avaliagdo sendo
que, no quarto momento de avaliacGes registamos 10 (30.30%) pessoas totalmente
dependentes, 9 (27.27%) severamente dependentes, 9 (27.27%) moderadamente
dependentes, 3 (9.09%) ligeiramente dependentes e 2 (6.06%) independentes. Nos quatro
momentos de avaliagdo do indice de dependéncia verificou-se uma evolugéo positiva nos

doentes totalmente dependentes.

i Tabela 12 - Percentagem de pessoas cuidadas segundo o grau de dependéncia pela aplicagdo do
Indice de Barthel (N=33)

Dependéncia 12 28 3 4a

N° % N° % Ne° % N° %
Totalmente 20 60.61 13 39.39 11 33.33 10 30.30
dependente
Severamente 7 21.21 8 24.24 10 30.30 9 27.27
dependente
Moderadamente 4 12.12 9 21.27 7 21.21 9 27.27
dependente
Ligeiramente 2 6.06 3 9.09 4 12.12 3 9.09
dependente
Independente 0 0.0 0 0.0 1 3.03 2 6.06

Em relacdo as atividades avaliadas pela escala de Barthel constatou-se que ao
longo das quatro avaliagbes houve uma diminuicdo de pessoas dependentes na

alimentacéo passando de 48.49% na primeira avaliacdo para 21.21% na quarta avaliacao.
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A percentagem de pessoas independentes aumentou de 3.03% na primeira avaliagéo para
15.15% na quarta avaliagdo. Relativamente ao banho, na primeira avaliagdo 100% das
pessoas eram dependentes, na quarta avaliacdo registamos uma diminuicao para 93.94%
pessoas dependentes. Em relacdo a atividade de vestir verificamos uma diminuicao de
pessoas dependentes passando de 84.85% na primeira avaliagdo para 75.76% na quarta
avaliacdo. Na primeira avaliagdo ndo se verificaram pessoas independentes nesta
atividade, no entanto, na quarta avaliacdo ja se registava um aumento das pessoas
independentes, correspondente a 12.12%. Ao longo das quatro avaliacdes verificou-se um
aumento das pessoas independentes no arranjo pessoal passando de 3.03% para 24.24%.
Na atividade de defecacdo verificou-se um aumento de pessoas continentes ao longo das
quatro avaliagbes passando de 24.24% na primeira avaliacdo para 27.27% na quarta
avaliacdo. O mesmo se verificou relativamente a micc¢do, na primeira avaliacdo as pessoas
continentes correspondiam a 18.18% aumentando para 27.27% na quarta avaliagdo. No
que diz respeito ao uso do wc houve uma diminuicdo de pessoas dependentes passando
de 63.64% na primeira avaliacdo para 39.39% na quarta avaliacdo. Aumentando o nimero
de pessoas independentes de 6.06% na primeira avaliacdo para 15.15% na quarta
avaliacdo. Na atividade de transferéncia cadeira-cama verificou-se uma diminui¢éo de
pessoas dependentes passando de 36.36% na primeira avaliacdo para 6.06% na quarta
avaliagdo. As pessoas independentes nesta atividade foram aumentando passando de
6.06% na primeira avaliacdo para 18.18% na quarta avaliacdo. As pessoas dependentes
na deambulacdo foram diminuindo ao longo das quatro avaliacdes, passando de 69.70%
na primeira avaliacdo para 45.45% na quarta avaliacdo. As pessoas independentes na
deambulagdo foram gradualmente aumentando passando de 12.12% na primeira
avaliacdo para 18.18% na quarta avaliacdo. Ao longo das quatro observacoes verificou-
se uma diminuigédo de pessoas dependentes no uso de escadas passando de 81.82% na
primeira avaliacédo para 69.70% na quarta avaliacdo. As pessoas independentes no uso de
escadas passaram de 3.03% na primeira avaliacao para 6.06% na quarta avaliag&o.

Pela aplicacdo do MMSE (Tabela 13) obtivemos dados pelos quais verificamos
que na primeira avaliacdo 31 (93.94%) pessoas apresentavam defice cognitivo. Ao longo
das avaliagOes verificamos uma diminuicdo gradual da presenca défice cognitivo
chegando a 27 (81.82%).
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Tabela 13 - Percentagem de pessoas cuidadas segundo a presenca de défice cognitivo pela
aplicacdo do MMSE (N=33)

MMSE 18 22 32 42

No % No % No % No %
Défice cognitivo 31 93.94 29 87.88 28 84.85 27 81.82
Sem défice 2 6.06 4 12.12 5 15.15 6 18.18
cognitivo

Ao avaliar 0 uso de medicamentos e grupos de farmacos utilizados, constatou-se,
conforme tabela 14, que o nimero de pessoas cuidadas que tinham prescritos ansioliticos,
sedativos, hipndticos, antidepressivos e antipsicoticos reduziu ao longo das quatro
avaliacOes. Relativamente a prescricdo de neurolépticos registou-se diminui¢do do
namero de farmacos prescritos por pessoa. O uso de ansioliticos, sedativos e hipnéticos
diminuiu ao longo das quatro avaliagfes, na primeira avaliagdo 5 (15.15%) pessoas néo
tinha esta medicacdo prescrita aumentando para 8 (24.24%) o numero de pessoas sem
esta medicacdo prescrita na quarta avaliacdo. Também a percentagem de pessoas cuidadas
que tinha dois ansioliticos, sedativos hipnéticos prescritos diminuiu aumentado o nimero
de pessoas apenas com uma prescri¢do. Quanto ao uso de medicacdo antidepressiva,
registamos uma diminuicdo da sua utilizacdo ao longo das quatro avaliacdes, pelo que o
namero de pessoas sem este grupo de farmacos prescrito passou de 14 (42.42%) para 22
(66.67%) na ultima avaliacdo. Quanto ao uso de neuroléticos apenas se registou alteracdo
no namero de farmacos prescrito, isto €, na primeira avaliagdo tinhamos 1 (3.03%) pessoa
a fazer dois neurolépticos, a partir da segunda avaliacdo as pessoas que faziam
neurolépticos passaram a ter apenas um prescrito (15.15%) ndo tendo este nimero sofrido
alteracOes até a quarta avaliacdo. O nimero de pessoas sem prescri¢do de antipsicéticos
aumentou de 17 (51.52%) na primeira avaliacdo para 18 (54.55%) na quarta avaliagdo. A
percentagem de pessoas com prescricdo de dois antipsicéticos diminuiu ao longo das

quatro avalia¢fes passando de 27.27% para 9.09% na Gltima avaliacdo

Tabela 14 - Percentagem de pessoas cuidadas segundo a prescri¢do de farmacos (N=33)

Medicacéo 12 28 3 4a
Ne° % No % Ne° % Ne° %
Né&o tem 5 15.15 4 12.12 7 21.21 8 24.24

Ansioliticos, prescrito
sedativos, 1 Prescrito 18 54.55 24 72.73 24 72.73 24 72.73

sedatly
PNOUCOS » prescritos 10 3030 5 1515 2 606 1 303
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Né&o tem 14 42.42 18 54.55 21 63.64 22 66.67
prescrito
Antidepressivos 1 Prescrito 16 48.48 12 36.36 10 30.30 10 30.30

2 Prescritos 3 9.09 3 9.09 2 6.06 1 3.03

Né&o tem 28 84.85 28 84.85 28 84.85 28 84.85
Neurolépticos prescrito
1 Prescrito 4 12.12 5 15.15 5 15.15 5 15.15

2 Prescritos 1 3.03 0 0 0 0 0 0

N&o tem 17 51.52 18 54.55 17 51.52 18 54.55
Antipsicoticos prescrito
1 Prescrito 7 21.21 9 27.27 13 39.39 12 36.36

2 Prescritos 9 27.27 6 18.18 3 9.09 3 9.09

A percentagem de pessoas com prescricdo de farmacos pertencentes a trés dos
grupos farmacoldgicos, anteriormente descritos, diminuiu passando de 24.24% na
primeira avaliagdo para 12.12% na quarta avaliagdo. A diminuicdo manteve-se
relativamente as pessoas com prescri¢ao simultanea de farmacos pertencentes a dois dos
grupos farmacologicos analisados passando de 45.45% para 39.39% na quarta avaliacao.
A percentagem de pessoas com prescricdo de farmacos pertencentes apenas a um dos
grupos farmacol6gicos em analise aumentou, passando de 18.18% para 33.33%. Assim
como, aumentou a percentagem de pessoas que ndo toma medicacdo pertencente aos
grupos farmacoldgicos descritos anteriormente, passando de 6.06% para 9.09%. Apenas
2 (6.06%) pessoas tinha prescritos simultaneamente ansioliticos, sedativos, hipndticos,
antidepressivos, antipsicéticos e neuroléticos na primeira avaliagdo, tendo mantido a

mesma prescricao até a quarta avaliacao.

Capitulo V - Discussao dos resultados e conclusdes

5.1. Discusséo dos resultados
Por se tratar de um estudo de investigacdo acdo é recomendada prudéncia na
generalizacdo dos resultados, na melhor das hipoteses estes sdo transferiveis. Isto porque
as condicOes de realizacdo ndo sdo constantes e espera-se que todos os intervenientes vdo
evoluindo nos seus conhecimentos, praticas e comportamentos, isto é, 0 contexto vai

sofrendo ao longo do tempo influéncia das variaveis internas e externas.
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A amostra foi constituida maioritariamente por profissionais do género feminino,
com uma média de idades de 35.94 anos. Os participantes no estudo tinham diferentes
formacdes profissionais, todas elas diretamente relacionadas com a prestacdo direta de
cuidados de saude. Para além de ser uma equipa jovem, mais de metade dos participantes
trabalhava na area e funges atuais entre %2 e 1.5 anos, significando que a maior parte dos
profissionais ainda eram iniciados, requerendo acompanhamento, treino e reflexao sobre
as praticas e formacao (Benner, 2004).

Apesar do tempo de prestacao direta de cuidados a pessoas idosas, com deméncia,
com sequelas de AVC e a pessoas com estados emocionais agressivos/comportamentos
de agitacdo ser muito variavel, todos os profissionais participantes no estudo ja tinham
prestado cuidados a pessoas com estas condi¢bes clinicas. As dificuldades que os
profissionais mais evidenciaram nas suas respostas foram a prestacdo de cuidados a
pessoas agitadas/confusas/desorientadas/agressivas e que recusam os cuidados. Estes
dados foram também corroborados no estudo de Pereira et al. (2014), no qual os
cuidadores manifestaram dificuldades nos cuidados a pessoas com alteracdes emocionais
comportamentais e cognitivas. Resultados idénticos foram, também, obtidos no estudo
realizado por Melo, Salgueiro e Aradjo (2014) no qual os participantes, no primeiro
contacto com a realidade prética dos cuidados, também identificaram como principal
dificuldade cuidar de pessoas com alteragfes cognitivas, nomeadamente dificuldade em
comunicar com doentes agitados e confusos.

Os participantes neste estudo identificaram também a dificuldade na comunicacédo
com pessoas que ndao comunicavam verbalmente. Esta dificuldade foi também
identificada noutros estudos (Melo et al., 2015; Pereira et al., 2014). Segundo Gineste e
Pellissier (2008) esta situagdo ocorre devido a dificuldade na compreensdo da
comunicagdo ndo-verbal e a falta da profissionalizacdo da palavra.

A dificuldade na prestacdo de cuidados a doentes em fase terminal foi também
identificada pelos profissionais do nosso estudo, resultados idénticos foram obtidos num
estudo de Mota, Gomes, Coelho, Lunardi e Sousa (2011).

Apesar de ser em menor percentagem tambem a prestacdo de cuidados de higiene
constituiu uma dificuldade na prestacdo de cuidados, por parte dos participantes no
presente estudo. Estes dados poderdo estar relacionados com a utilizagdo de técnicas

desadequadas as necessidades das pessoas cuidadas e a realidade dos cuidados, criando
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nas pessoas com deméncia niveis elevados de desconforto fisico e emocional (Cohen-
Mansfield & Parpura-Gill, 2007) promovendo SCPD, como evidenciado noutros estudos
(Honda et al. 2016; Simdes et al., 2012).

A totalidade dos profissionais que realizaram formacédo sobre a MCH considerou
que os procedimentos cuidativos Humanitude contribuiram para a reducdo das
dificuldades na prestacdo dos cuidados, facilitando a prestacdo dos mesmos. Também no
estudo de Melo, Figueiredo e Ribeiro (2016), desenvolvido com profissionais de saude,
0s participantes reconheceram que a formacao sobre a MCH teve contributos importantes,
tendo sido destacada a diminuicdo da oposicdo aos cuidados, a redugdo dos
comportamentos de agitacdo, diminuicdo dos problemas decorrentes da imobilidade,
promocdo da autonomia e do respeito pela dignidade da pessoa humana. Também no
estudo de Melo (2016) os participantes referiram ter superado as suas dificuldades
relativamente a comunicacdo, através da aplicacdo da MCH. Perante estes resultados,
torna-se, pois, fundamental capacitar os profissionais com metodologias de cuidar
inovadoras e adequadas a realidade dos cuidados, com procedimentos cuidativos que
operacionalizem e sistematizem a relacdo (Melo et al., 2015). A MCH, com ganhos
cientificamente validados a nivel nacional e internacional, parece ser uma ferramenta de
cuidar inovadora que permite capacitar os profissionais com técnicas relacionais que
profissionalizam a relagdo entre o cuidador e a pessoa cuidada reduzindo as dificuldades
na prestacdo dos cuidados (Melo et al., 2015; Simdes et al., 2012).

A implementacdo da MCH numa UCCI de Longa Duracdo pareceu ter um
contributo positivo na pessoa cuidada. Os profissionais evidenciaram que a aplica¢ao dos
principios desta metodologia de cuidados reduziu os comportamentos de
agitacdo/oposicao aos cuidados, e/ou recusa dos mesmos (Honda et al., 2016).

O que os profissionais mais evidenciaram foi a acalmia e tranquilidade que
verificaram nas pessoas cuidadas, assim como um aumento da colaboragdo e
envolvimento nos cuidados. Resultados idénticos foram obtidos no estudo de Honda et
al., (2016) realizado em contexto hospitalar, no qual se verificou uma reducdo dos
comportamentos de agressividade e melhoria na aceitagcdo dos cuidados por parte dos
utentes apo0s a aplicagio da MCH. Os profissionais identificaram a
colaboragdo/envolvimento no cuidado/autocuidado como um dos ganhos associados a

prestacdo de cuidados em Humanitude, dados corroborados por Melo et al., (2016).
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Na prespetiva dos profissionais a comunicagdo parece igualmente ter sido
facilitada pela aplicacdo da MCH, o mesmo se verificou no estudo de Honda et al., (2016).
No nosso estudo verificAmos que no processo de implementacdo da MCH a utilizacao de
expressdes infantilizantes deixou de se verificar, 0 tom de voz passou a ser mais adequado
e a utilizacdo de expressdes positivas tornou-se uma constante. O toque Humanitude teve
uma melhoria gradual ao longo das observagdes, no entanto ainda necessita de maior
treino. Também o estabelecimento do olhar Humanitude foi melhorado, passando a
registar-se valores acima dos 90% nos itens especificos do olhar. E nitida a importancia
da formacdo constante nomeadamente na profissionalizagéo do olhar, toque e palavra.

Os profissionais identificaram também o retardamento da degradacgdo fisica e
mental como um ponto relevante da aplicacdo desta metodologia. Para os participantes
esta metodologia pareceu contribuir positivamente para a melhoria da qualidade de vida
das pessoas cuidadas. No estudo de Araujo et al., (2014), desenvolvido em contexto
hospitalar, verificou-se que a aplicacdo desta metodologia de cuidados é uma valiosa
ferramenta no controlo da agitacdo em pessoas idosas com deméncia, assim como na
reducdo da administracdo de farmacos com a respetiva reducao dos riscos associados aos
mesmos. Estes resultados poderdo ser o reflexo do efeito que uma medida ndo
farmacoldgica e de baixo custo pode ter nos cuidados prestados a doentes dependentes,
vulneraveis e com processos demenciais. Explorar esta metodologia em termos
académicos e profissionais na abordagem a estes doentes, pode ter um reflexo importante
na gestdo, organizacdo, educacdo e salde das instituicdes (Simdes et al., 2012).

A implementacdo da MCH numa UCCI de LDM parece ter tido um contributo
positivo também nos profissionais. Estes evidenciaram uma maior consciencializa¢éo da
pratica individual, maior facilidade na prestacdo dos cuidados, na comunicagdo e maior
satisfacdo profissional, reconhecendo a utilidade da formagdo em termos pessoais.
Resultados idénticos foram obtidos por Figueiredo et al. (2016), num estudo com
profissionais de saude que tinham realizado a formacédo em MCH.

Pelas respostas dadas pelos profissionais, denota-se uma boa aceitagédo dos itens
da SEPCH, atribuindo-lhes grande importancia. A par destes dados temos também os
dados relativos a percecdo que tém de os aplicarem na pratica, que apesar de se denotar
uma diminui¢do percentual comparativamente com a importancia atribuida, mantem

ainda valores elevados. Resultados idénticos foram obtidos no estudo de Simdes (2013),
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no qual o score total da importancia atribuida foi superior a 80%, comparativamente o
score global da percecdo de realizagcdo dos itens da SEPCH apesar de registar uma
pequena descida manteve-se superior a 70%. O autor concluiu que os enfermeiros se
reviam nos procedimentos cuidativos Humanitude atribuindo-lhes grande importancia e
tinham uma percecao elevada da sua aplicacdo na prética.

Os resultados obtidos levaram-nos entéo a questionar se a percecédo de realizacdo
era coerente com a aplicacao pratica. As primeiras observacfes permitiram-nos perceber
que existe um desvio entre a percecdo de realizacdo e a préatica efetiva em todas as
categorias da SEPCH. Na primeira observacao os profissionais demonstraram dificuldade
em cumprir os procedimentos da SEPCH. Resultados idénticos foram obtidos no estudo
de Simdes, et al (2012), desenvolvido com enfermeiros de uma UCCI. Também nesse
estudo a importancia atribuida pelos profissionais ndo era coincidente com a pratica
efetiva.

Apesar de ter registado um aumento percentual gradual ao longo das observacoes,
pudemos verificar que a “Consolidacdo emocional” foi a dimens&o onde os profissionais
evidenciaram maiores dificuldades de integracdo dos procedimentos cuidativos,
verificando-se 0 cumprimento dos mesmos apenas em 41.67% na Ultima série de
observacgdes. Também no estudo de Simdes (2013) foi identificada esta dificuldade em
valorizar o encontro com palavras positivas e gestos de ternura, fazendo um priming
sensorial positivo na memoria emocional da pessoa.

Registamos uma evolucdo positiva entre a primeira e quarta observacdes em todas
as dimensdes da SEPCH. Esta situacdo podera estar relacionada com as intervencdes
realizadas em conjunto com o grupo de apoio, que foram integradas pelos profissionais.
A dimensdo que evidenciou uma maior evolucdo positiva entre a primeira e quarta
observagdes foram os “Pré-preliminares” passando de 43.75% para 82.39%.

A promocdo da verticalidade (item 24 da SEPCH) foi sendo aperfeicoada
registando-se um aumento entre a primeira e quarta observagdes. Este aumento podera
estar relacionado com o incentivo & deambulacdo, reduzindo o nimero de pessoas
cuidadas que utilizavam cadeira de rodas, diminui¢cdo do niumero de pessoas acamadas,
assim como o incentivo a realizacéo de cuidados de higiene na casa de banho. O tempo
médio da prestacdo de cuidados de higiene diminuiu ao longo das observacdes e 0s
cuidados de higiene totais passaram a ser realizados na sua totalidade na casa de banho.
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Os cuidados de higiene parciais precisavam ainda de ser melhorados, estimulando os
cuidadores a promoverem condicOes para a realizacdo dos cuidados na casa de banho. A
prescricdo de cuidados também permitiu melhorar a personalizacdo de cuidados,
possibilitando ainda que todos os cuidadores pudessem ter conhecimento dos objetivos e
cuidados para cada pessoa cuidada.

Os 33 utentes participantes no estudo eram maioritariamente do género feminino,
com idades superiores a 65 anos, com baixo nivel de escolaridade. Dados sobreponiveis
com o relatério da ACSS (2016) sobre a monitorizacao da RNCCI. Mais de metade dos
participantes estava internado na UCCI em tipologia de longa duragdo e manutencao o
que significa que estaria internado na unidade por um periodo (minimo) de 180 dias.

Mais de metade dos participantes no estudo tinham sido referenciados para a rede
de cuidados continuados por dependéncia nas AVD, apenas uma pequena percentagem
tinha sido referenciada por deterioragdo cognitiva. Verificamos, no entanto, que na
avaliacdo médica inicial de entrada na unidade em estudo o diagndstico de degeneragdes
cerebrais surge como diagndstico principal, em mais de metade dos individuos, seguido
de doenca vascular cerebral na listagem de diagnosticos médicos principais na avaliacdo
médica inicial. Também no estudo de Preto et al., (2017) em unidades de LDM
verificaram que o diagnostico principal aquando da admissdo eram as doencas
neurolégicas.

Pela aplicacdo do MMSE verificamos que mais de metade das pessoas cuidadas
apresentava défice cognitivo na primeira avaliacao realizada, tendo sofrido uma discreta
diminuicdo ao longo do tempo em que decorreu o estudo. Verificou-se que o nimero de
pessoas com processos demenciais e défices cognitivos internados na unidade € superior
ao numero identificado na referenciacdo para a RNCCI, o que leva a crer que estes
individuos podem ndo ter sido devidamente identificados e diagnosticados. Segundo o
estudo realizado por Santana et al. (2015) a deméncia é uma situacdo ainda sub-
diagnosticada.

Segundo os dados do relatorio de monitorizagdo da RNCCI (ACSS, 2016) a
dependéncia em AVD é o segundo motivo de referenciagdo mais comum. Pela aplicacéo
do indice de Barthel mais de metade dos participantes foi identificado como totalmente
dependente, ndo se registando nenhuma pessoa independente na primeira avaliacdo. Ao

longo do estudo o nimero de pessoas cuidadas totalmente dependentes sofreu uma
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diminuicdo gradual, nas véarias avalia¢fes. Esta diminuicdo poderd estar relacionada com
a maior intencionalidade na verticalizagdo, maior estimulagdo sensorial, e constante
estimulo das capacidades restantes pela aplicacdo da MCH e consciencializacdo dos
profissionais para a importancia de ndo substituirem a pessoa nas atividades que ainda
consegue realizar.

Pela aplicacdo da Escala de Braden, verificou-se que o numero de pessoas
cuidadas com risco elevado de desenvolvimento de UP teve uma diminuicdo gradual ao
longo do tempo em que decorreu o estudo passando de 84.85% para 51.52%. Também
registdimos ao longo do estudo uma diminuicdo do nimero de pessoas cuidadas que
apresentava UP, assim como da gravidade das mesmas, deixando mesmo de existirem
pessoas cuidadas multiescareados. Segundo o relatorio de monitorizacdo da RNCCI
(ACSS, 2016), a incidéncia de UP em 2015 foi superior aos trés anos anteriores. A
tipologia com maior incidéncia de UP sdo as UCCI de LDM, correspondendo na regido
centro a 9.2% dos utentes internados, a prevaléncia de UP em 2015 foi de 14.8%. Néo se
registando a incidéncia de UP durante o periodo de tempo em estudo. O facto de as
pessoas apresentarem diminuicdo do nimero e da gravidade das UP pode estar
relacionado com o estimulo a verticalidade, diminui¢cdo do nimero de pessoas acamadas,
os cuidados de higiene serem prestados na casa de banho e reducdo da utilizacdo das
cadeiras de rodas o que esta de acordo com o preconizado por Gineste e Pellissier (2008).

O numero de pessoas cuidadas que necessitava de contencdo fisica registou
também uma diminuicdo ao longo do estudo e quando necessaria foi utilizada
exclusivamente a contencdo abdominal quando a pessoa cuidada estava sentada em
cadeira. O nimero de pessoas cuidadas em cadeira de rodas também foi diminuindo ao
longo do periodo em estudo.

O numero de pessoas cuidadas com risco elevado de queda registou uma
diminuicdo ao longo do estudo. A maioria dos participantes ndo teve quedas e dos que as
sofreram apenas uma pessoa teve sequelas da queda. Segundo o relatério de
monitorizacdo da RNCCI da ACSS (2016) o numero de quedas em unidades de LDM
teve um acréscimo entre 2014 e 2015 e a maioria das quedas resulta em sequelas (com ou
sem alteracdo da mobilidade). Também no estudo de Preto et al., (2017) realizado em
unidades de tipologia de LDM néo foram obtidas melhorias significativas relativamente

a reducdo do risco de quedas avaliado pela Escala de Morse.
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Neste estudo o nimero de pessoas cuidadas que tinha prescritos ansioliticos,
sedativos, hipnoticos, antidepressivos e antipsicoticos sofreu uma reducdo ao longo do
tempo e a prescricdo de neurolépticos registou uma diminui¢cdo do nimero de farmacos
prescritos por pessoa. Resultados idénticos foram obtidos por Araujo et al. (2012) ap6s
implementacdo da MCH numa unidade de satude em Portugal. Também registimos uma
diminuicdo gradual da polimedicacdo no que diz respeito a prescricdo destes grupos
farmacoldgicos. A prescricédo de medicacgéo a pessoas idosas é
extremamente comum e a utilizacdo da polimedicacao é usual, sobretudo em pessoas
com multiplas doengas cronicas. Os efeitos adversos da polimedicacdo sdo varios nas
pessoas idosas, em consequéncia de alteracOes inerentes a senescéncia e dos padrdes
farmacocinéticos e farmacodinamicos. O risco de interacdo aumenta exponencialmente
com o numero de farmacos prescrito (Santos & Almeida, 2010). Especialmente entre 0s
idosos, deve-se evitar drogas que produzam ou potencializem efeitos na hipotenséo
postural, delirium, como é o caso dos antidepressivos. Sempre que possivel,
devem utilizar-se metodologias de cuidar centradas na relacdo, no sentido de promover o
bem-estar destas pessoas reduzindo a medicacdo e os seus efeitos adversos (Aradjo, et
al. 2012).

5.2. Conclusdes

As principais dificuldades identificadas pelos profissionais, de uma UCCI de LDM, na
prestacdo dos cuidados foram cuidar de pessoas com agitacdo e oposi¢do aos cuidados, e
comunicar com pessoas que ndao comunicam verbalmente. Os profissionais que
realizaram a formacdo sobre a MCH consideraram que os procedimentos cuidativos
Humanitude contribuiram para a redugdo das suas dificuldades e que facilitou a prestagdo
dos cuidados.

Os profissionais atribuem grande importancia aos itens da SEPCH pelo que podemos
dizer que se revém nos procedimentos cuidativos Humanitude que estes itens
representam. Todavia, a percecao de realizacdo dos procedimentos cuidativos é superior
ao observado na préatica. Os dados obtidos mostraram a pertinéncia de realizar um
acompanhamento das praticas dos profissionais no processo de implementacdo da MCH

e da abordagem de investigacao acao.
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A implementacdo da MCH revelou resultados na mudanca de praticas dos cuidadores e
na evolugéo das pessoas cuidadas. O desenvolvimento deste estudo permitiu verificar que
apesar da importancia atribuida a esta metodologia pelos profissionais existia
efetivamente uma diferenca entre o que estes percecionavam realizar e as observagdes da
pratica. Com o desenvolvimento de intervencdes especificas e formagdo dos cuidadores
foi possivel verificar que gradualmente ao longo das observacgdes se obteve uma reducéao
dessa diferenca, registando-se um aumento gradual e consistente da execucdo dos
procedimentos cuidativos Humanitude. Apesar de alguns procedimentos terem sido
interiorizados de tal forma que atingiram valores percentuais maximos na observacéo,
outros como 0s procedimentos correspondentes a “Consolidacdo emocional”
evidenciaram uma maior dificuldade de integracao por parte dos profissionais de salde.
As etapas do estudo de investigacdo acdo contribuiram para aproximar a praticas dos
profissionais de salde da UCCI aos procedimentos preconizados pela SEPCH.

Com a implementagdo da MCH foram identificados contributos positivos nos
profissionais e na pessoa cuidada. Os profissionais que cuidam utilizando as técnicas e 0s
principios da Humnaitude referem uma maior consciencializacdo da prética individual,
maior intencionalidade na relagdo, maior facilidade na prestacdo dos cuidados e na
comunicacgédo, assim como maior satisfacdo profissional. Nas pessoas cuidadas foram
identificados os seguintes contributos: reducdo dos comportamentos de agitacdo/oposicao
aos cuidados, aumento da comunicacao, retardamento da degradacédo fisica e emocional
e melhor qualidade de vida. Relativamente a reducdo dos comportamentos de
agitacdo/oposicdo/recusa dos cuidados os  profissionais  evidenciaram a
acalmia/tranquilidade e a colaboragdo/envolvimento nos cuidados e aumento no
autocuidado como os principais ganhos. Quanto ao aumento da comunicacdo foi
evidenciada a promocao da interacdo e a facilidade da comunicagéo entre os profissionais
e os utentes. Relativamente a reducdo da degradacéo fisica e mental emergiu tornar as
pessoas mais reativas, aumentar a verticalidade e a autonomia. Na categoria melhoria da
qualidade de vida dos utentes foi evidenciado o facto de tornar as pessoas mais felizes,
mais valorizadas, fomentar sentimentos de utilidade, dignificacdo da pessoa, diminui¢éo
das dores e aumento da privacidade e conforto. Ao longo das quatro avaliagdes
verificaram-se resultados positivos nas pessoas cuidadas, como diminuicdo do indice de

dependéncia, do risco de desenvolvimento de UP, do nimero e gravidade das UP,
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diminuicdo do risco de queda, da utilizacdo da cadeira de rodas, redu¢do do nimero de
pessoas acamadas, diminuicdo de utilizacdo de contences fisicas e a percentagem de
pessoas com prescricao de antipsicoticos também reduziu.

A implementacgédo da Metodologia de Cuidado Humanitude é um processo, que necessita
de acompanhamento e monitorizagdo, para a sustentabilidade e consolidacdo das boas
praticas por todos os profissionais, no sentido de se poderem obter os melhores resultados.
A mudanca da cultura de cuidados assume-se como um desafio, dado que os profissionais
estdo, por vezes, rotinizados/formatados com determinadas praticas cuidativas e
necessitam de numa primeira fase se consciencializarem sobre as evidéncias das
metodologias de cuidar inovadoras, aceitarem e reconhecerem as praticas que necessitam
de melhorar e s6 depois conseguem realizar o processo de capacitacdo e ado¢do de novas
praticas no cuidar. As evidéncias dos resultados positivos desta metodologia de cuidado
levam a uma grande reflexdo a realizar em torno da forma como formamos 0s
profissionais de salde, sendo necessario repensar o paradigma dos cuidados e introduzir
na formacdo metodologias de cuidado inovadoras, com foco na interacdo, para um
cuidado relacional profissionalizado promotor de uma sociedade mais democratica,

respeitando a dignidade, autonomia e liberdade da pessoa cuidada.

Reflexoes finais

Como resposta a questdo cientifica inicial, sobre qual o contributo que a
implementacdo da MCH tinha nos profissionais e nas pessoas cuidadas, apesar das
dificuldades na implementagdo da MCH, verificaram-se resultados positivos nos
profissionais, nas pessoas cuidadas e consequentemente na instituicdo. Os profissionais
demonstraram uma maior consciencializagdo da pratica e maior capacitagdo para
compreender e cuidar de pessoas dependentes, debilitadas e com alterages cognitivas.
As pessoas cuidadas apresentaram melhorias a nivel fisico e mental. Ao longo do estudo
percebemos que para além da uniformizagdo dos cuidados, na instituicdo verificou-se
uma mudanca de cultura organizacional mais focada na relagdo cuidador-pessoa cuidada,
maior intencionalidade na relagéo, na personalizagdo dos cuidados e na humanizagéo dos

cuidados.
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A implementacdo da MCH é um processo que necessita de acompanhamento e
monitorizacgdo constante para se obterem os melhores resultados. A mudanga da cultura
de cuidados € dificil de implementar, pois € necessario que o0s profissionais se
consciencializem das suas praticas, desconstruam as rotinas e procedimentos que
realizavam para voltar a construir o seu conhecimento e as suas praticas com base nos
pilares da Humanitude. Para que tal acontega necessitam de numa primeira fase se
consciencializarem sobre as evidéncias das metodologias de cuidar inovadoras, para
depois puderem aceitar e reconhecer as praticas que necessitam de ser melhoradas,
avancando para o processo de capacitacdo. Uma das principais dificuldades que
identificAmos na manutencdo da mudanca centrou-se na mobilidade dos profissionais,
nomeadamente dos profissionais de enfermagem, responsaveis pela avaliacdo e
prescricdo dos cuidados. O facto de periodicamente ser necessario contratar novos
profissionais que ndo estavam capacitados com esta metodologia de cuidado constituia
um grande desafio para a implementacdo da MCH. Os novos profissionais apresentam
uma certa formatacao/rotinizacdo na realizacdo dos procedimentos assentes em principios
que ndo se adequavam as reais necessidades das pessoas cuidadas. Assim sendo, era
necessaria uma maior intensificacdo na monitorizacdo e acompanhamento destes
profissionais pelo grupo de apoio para a manutencdo das boas préticas.

Percebemos ao longo do estudo que os fatores facilitadores deste processo de
mudanca estavam relacionados com o empenhamento, dedicacdo e envolvimento da
lideranca, com a compreensdo por parte dos profissionais das vantagens desta
metodologia de cuidado, a comunicacdo adequada entre a equipa e 0 empenhamento de
toda a equipa multidisciplinar. Outro fator facilitador foi o facto da equipa
multidisciplinar ser jovem e recetiva ao processo de mudanga, também terd sido
importante a constatacéo dos resultados imediatos na prestagdo dos cuidados, na pessoa
cuidada/familia e a satisfagé@o profissional. Na prestacdo dos cuidados verificou-se maior
facilidade no cuidado as pessoas com alteragdes cognitivas, devido ao ambiente calmo e
controlado proporcionado durante a realizacdo dos cuidados, relacionado com a
capacitacao dos profissionais com técnicas relacionais da MCH. Através da SEPCH tendo
por base estas tecnicas relacionais, conseguimos uma maior facilidade na

operacionalizacdo da relacéo na pratica, evitando realizar cuidados em forca e abordagens
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surpresa, promovendo na pessoa cuidada momentos de maior tranquilidade e aceitacédo
do cuidado.

Nos profissionais, verificamos uma maior satisfacdo profissional devido aos
resultados positivos obtidos na pessoa cuidada como a aceitacdo do cuidado, a acalmia, o
aumento da sua autonomia, participagdo no autocuidado, o retardar do agravamento da
situacdo de dependéncia e aumento da sua verticalidade.

A evidéncia dos resultados positivos desta metodologia de cuidado nas pessoas
cuidadas permitiu-nos refletir sobre a importancia da MCH, nas varias instituicdes e nos
varios paises onde foi implementada, o que também nos faz refletir sobre a forma como
os profissionais de salde estdo a ser formados, sendo necessario repensar o paradigma
dos cuidados e introduzir logo na formacao base dos profissionais de satde, formacdo em
metodologias de cuidado inovadoras, assentes em praticas baseadas na evidéncia, para
um cuidado profissionalizado e adequado as necessidades reais das pessoas cuidadas.

Acima de tudo é importante criar condi¢des e meios onde as pessoas doentes e
dependentes possam viver sem agravar as consequéncias das suas doencas. Devem ser
rejeitadas as praticas em que as pessoas sejam substituidas e diminuidas nas suas
capacidades em vez de estimuladas e incentivadas a satisfazer as suas necessidades e a
controlar a sua vida. Assim a MCH parece ser uma resposta, pela qual devemos optar
para a criacdo de meios onde os prestadores de cuidados estimulam a Humanitude das
pessoas, reforcando a premissa de que s6 somos cuidadores quando cuidamos em

Humanitude.

97



Limitacoes do estudo e sugestoes para estudos futuros

Ao longo do estudo percebemos que as escalas selecionadas para avaliagdo dos
resultados nos doentes eram pouco sensiveis a pequenos ganhos e alteracdes na condigdo
do doente pelo que em estudos futuros seria importante testar outras escalas para
monitorizar a evolucdo dos doentes, podendo eventualmente utilizar também a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a escala de
Medida de Independéncia Funcional (MIF) e um instrumento que permitisse avaliar os
comportamentos de agitacdo dos doentes. Visto que os instrumentos utilizados nédo
permitem demonstrar toda a evolucao do doente, seria pertinente em trabalhos futuros ser
construido um instrumento de colheita de dados que fosse sensivel aos pequenos ganhos
que os utentes véo registando ao longo do tempo com a implementagéo desta metodologia
de cuidar.

Consideramos também que a amostra tanto de utentes como de profissionais é
pequena e como tal ndo podemos extrapolar os dados obtidos. Também consideramos que
para avaliar com maior precisdo a evolugdo dos utentes seria importante um estudo
longitudinal durante um maior periodo de tempo. No entanto, tendo em conta a
rotatividade de doentes e o tempo médio de internamento, seria dificil conseguir manter
esse acompanhamento por um periodo de tempo superior ao realizado.

Seria interessante em estudos futuros perceber a evolucdo dos doentes durante o
internamento, mas manter o acompanhamento apos a alta, ao fim de um més, trés meses
e seis meses. Durante este periodo poderiamos manter também o acompanhamento dos
cuidadores informais e perceber qual o contributo da aplicacdo da MCH e a necessidade
de capacitacdo dos cuidadores informais sobre técnicas relacionais facilitadoras da

interacdo com a pessoa que estdo a cuidar.
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ANEXO | — Pedido de autorizacéo para realizacdo do estudo

—_—
e

|l

Mestrado em Cuidados Contimw ados e Paliativos

LU 5
) L Ex.mo Senhor Provedor da Santa Casa da
y Misericérdia de Pedrogdo Grande
v
v

ol
ﬂ\%

Liliana Vanessa Lucio Henriques, Portador(a) do Cartdo de Cidaddo n.212765897

VI

" Santa Casa da Misericérdia de Pedrogdo
Grande, Largo da Devesa

3270-101 Pedrogdo Grande

lzyhfﬁmémmédo em Cuidados Continuados e Paliativos da
'Ur{iversid:;;ie de Coimbra, Faculdade de Medicina a realizar a Tese de Mestrado com o
tema “Impacto da implementacdo da Metodologia de Cuidados Humanitude em
Unidades de Cuidados Continuados de Longa Duragdo e Manutengdo”, vem solicitar a
V.Ex2. colaboracio para a realizagdo do estudo na vossa instituigdo, passando a indicar

o seguinte:

0 estudo pretende avaliar a perce¢ao sobre a importancia que os profissionais de
satde atribuem 3 Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos Humanitude
(SEPCH) e em que medida os aplicam na prética clinica, e verificar a congruéncia entre a
perce¢do e a sua aplicagdo na pratica. A prestacao de cuidados vai também ser

acompanhada pelo investigador.

0 estudo pretende verificar o impacto da aplicagdo da Sequéncia Estruturada de
Procedimentos Cuidativos Humanitude (SEPCH) na melhoria da qualidade dos cuidados

prestados e consequentemente em diferentes indicadores de satde.

Na colheita de dados sera aplicado um instrumento de colheita de dados (SEPCH)
aos profissionais de satde e uma grelha de observagdo e o respetivo registo escrito
conforme consentimento do participante. Serdo também colhidos dados
sociodemograficos dos participantes. No mesmo periodo em que sdo colhidos estes
dados sobre os profissionais serdo também colhidos dados sociodemograficos dos
utentes, procedendo-se depois a aplicagdo de escalas que nos permitem monitorizar

alguns indicadores de qualidade nas pessoas cuidadas.

) 2016




ANEXO | — Pedido de autorizacdo para realizacdo do estudo (continuagao)

Mestrado em Cuidados Continuados e Paliativos -
Este estudo consiste em 4 encontros, ao longo de 90 dias entre setembro e

dezembro de 2016, com duragao de cerca de 20 a 30 minutos, conforme individualidade

de cada profissional de saude e duragdo de cerca de 30 a 45 minutos, conforme

individualidade de cada utente.

Esta pesquisa contribui para o desenvolvimento do conhecimento acerca da
prestacdo de cuidados a utentes idosos, vulneréaveis e com comprometimento cognitivo
e contribui ainda para o desenvolvimento do conhecimento acerca do impacto da
implementacdo da Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos Humanitude no
estabelecimento da relagdo profissional-doente, assim como melhoria da condigdo da

pessoa cuidada.

Os relatérios de resultados ndo identificarao pessoas individuais ou coletivas.

Pedimos diferimento.

ande, 16?&(&02%
A At
7

6
Pl
Liliana Vanessa Ltcio Henrigues.




ANEXO Il — Questionério profissionais de satde

Prestacdo de cuidados baseados na Metodologia Humanitude: que
importancia lhe atribuem os profissionais de salude e que percecdo tém de 0s
realizarem na sua pratica?

Contextualizacdo

Liliana Henriques, Enfermeira, € mestranda em Cuidados Continuados e
Paliativos na Universidade de Coimbra, Faculdade de Medicina e est4 a desenvolver um
estudo sobre o “Impacto da implementacdo da Metodologia de Cuidados Humanitude”.

Apds um estudo de revisdo sistematica, selecionamos um instrumento de colheita
de dados que consiste numa sequéncia estruturada, um conjunto de gestos e
procedimentos no processo de cuidar de pessoas doentes, onde se conjugam de forma
estruturada, as regras de arte, os pilares Humanitude e os principios da filosofia
Humanitude.

Instrucdes gerais

Neste sentido apresentamos um instrumento de colheita de dados compostos por
2 partes. Na parte 1 deste instrumento de colheita de dados € solicitado que responda as
perguntas:

— da 12 coluna, preenchendo em cada procedimento s6 uma quadricula conforme
o nivel de importancia que atribui a cada procedimento durante os cuidados que presta;

—da 22 coluna , preenchendo em cada procedimento s6 uma quadricula conforme
a percecdo que tem de os realizar efetivamente, na sua pratica de cuidados;

Na parte 2 apresentamos-lhne mais algumas questbes de natureza
sociodemogréfica para as quais solicitamos o seu preenchimento.

Este instrumento ndo € um teste, portanto ndo ha respostas corretas ou erradas. O
tempo de preenchimento é de 20 minutos.

Apos ser preenchido o questionario deve ser colocado em envelope fechado que
acompanha o questionario e entregue a Diretora Técnica da Instituicdo, até a data de
2.9.16. Caso necessite de esclarecimentos adicionais para o0 seu preenchimento deve
contactar lilianahenriques312@gmail.com. O preenchimento de todos os itens € crucial
para garantir a obtencéo de dados representativos da instituicao.

Os dados fornecidos sdo confidenciais, nos termos da lei n°67/98 de 26 de
Outubro, e destinam-se apenas para fins de investigacdo. Os relatdrios de resultado ndo
identificardo pessoas individuais ou coletivas.

Obrigada pela colaboragéo.

Liliana Henriques


mailto:lilianahenriques312@gmail.com

Questionario — Parte 1

Os procedimentos relacionais descritos

abaixo (de 1 a 31) representam gestos

organizados de forma estruturada, . . i . Em que medida realiza(ou) cada procedimento quando
) ) Nivel de importancia atribuido a cada procedimento .
conjugando, as regras de arte, os pilares cuida(ou)?

Humanitude e os principios da filosofia da

Humanitude
Por favor, em cada um dos procedimentos 1 Semimportancia 1 Nunca realizo
. . . A - L 2 Alguma importancia 2 Realizo algumas vezes
assinale o nivel de importancia atribuido e em _, _ _ _ _
3 Muita importancia 3 Realizo com muita frequéncia
que medida realiza cada procedlmento. 4 Muitissima importancia 4 Realizo sempre
1 2 3 4 1 2 3 4

1 - Bate a porta aberta ou fechada, em

quarto individual ou partilhado

2 — Espera pela resposta

3 — Se ndo ha resposta (expressa ou
subentendida), entra no quarto calmamente

e bate na barra da cama

4 — Aborda a pessoa de frente

5 — Olha de frente nos olhos da pessoa, ao
mesmo nivel, de forma progressiva (olhar

axial, horizontal, longo, progressivo)

6 — Chama a pessoa pelo nome que se

reconhece (ex: que gosta de ser tratada)

7 — Apresenta-se a pessoa cuidada (ex: sou

enfermeiro ...)

8 — Diz & pessoa 0 motivo do encontro (ex:

esta ali para estar com ela, conversar, ajudar)

9 — Usa um tom de voz calmo, melodioso e

suave

10 — Oferece a mao ou inicia o toque numa

zona neutra (ombro, brago)

11 - Entra no espaco intimo da pessoa (20 a
30 cm)

12 — Espera pelo consentimento relacional
aceitacdo verbal ou ndo verbal (ex: olhar,

ténus muscular)

13 — Fala sobre o cuidado depois de obtido

0 consentimento relacional

14 — Mantém o toque pacificante (amplo e

suave, sem os dedos em garra, nem em

pinca)

15 - Anuncia cada gesto cuidativo (discurso

preditivo)




16 — Estimula de forma motora ou
verbalmente a pessoa a iniciar os gestos

cuidativos

17 - Descreve todos o0s gestos cuidativos

(discurso descritivo)

18 — Reforga positivamente todos os

esforcos de autocuidado (ex: muito bem!)

19--Estimula sensagdes positivas (ex: cheiro

agradavel, pele macia, cor da camisa,...)

20 — Estéa atento as respostas emocionais

(ex: tensdo muscular, olhar, faceis)

21 — Utiliza um tom de voz calmo e suave

durante a prestagdo do cuidado

22— Retoma com frequéncia o nome da

pessoa

23 — Olha com frequéncia de frente nos
olhos da pessoa (axial, horizontal, proximo e

longo)

24 - Promove a verticalidade, se possivel
(ex: erguer o tronco, sentar na cama, por de

pé, dar uns passos)

25 — Ajuda a cuidar da aparéncia pessoal
tendo em conta o seu gosto (ex: vestuario,

adornos)

26 — Fala a pessoa da experiéncia agradavel
que foi estar com ela (ex: gostei de a

conhecer, de estar consigo)

27 — Valoriza os esforgos da pessoa, por

minimos que tenham sido

28- Reforga positivamente os beneficios do

cuidado

29 — Combina um novo encontro (ex:

venho ter consigo daqui a 20 min)

30 - Agradece a pessoa aquele momento de

relagdo no cuidado

31 - Despede-se

Questionario — Parte 2

1. Género:
Masculino o Feminino o

2. ldade: (anos)




3. Habilitacoes literarias:
1°- 4°ANO o

5%-6ANO O

7°-9°ANO o

10°-12° ANO O

Curso profissional relacionado com a area da saude o
Bacharelato/Licenciatura O

Mestrado/Doutoramento O

4. Profisséo:
Animador (a) sociocultural O
Assistente Social O
Auxiliar de agdo médica o
Auxiliar de servigos gerais O
Enfermeiro (a) O
Fisioterapeuta O
Médico (a) O
Psicologo (a) O
Terapeuta da fala O
Terapeuta ocupacional O
Meédico (a) o

Outro:
5. Anos de Profissao: (anos)
6. Tempo na prestacdo direta de cuidados: (anos)
7. Ha quantos anos trabalha na area e fungdes atuais? (anos)
8. Ha quantos anos trabalha nesta institui¢ao? (anos)

9. Cargo desempenhado:

10. Situagéo contratual:
Do quadro/efectivo o

Vinculo precario/termo O

Prestagao de servigos O

11. Ja prestou, ou presta atualmente, cuidados a pessoas:
Idosas o



Que tenham sofrido AVC o
Com deméncia O

Com estados emocionais agressivos/ comportamentos de agitagdo o

12. Tempo de prestacéo direta de cuidados a pessoas:

(anos)

Idosas (anos)
Que tenham sofrido AVC____ (anos)
Com deméncia (anos)

Com estados emocionais agressivos/ comportamentos de agitacéo

13. Qual ou quais sdo as suas principais dificuldades ao cuidar destas pessoas?

(Assinalar a ou as respostas que correspondem a sua situagao)

Comunicacdo com doentes agitados/confusos/desorientados/agressivos O
Comunicacdo com doentes que ndo comunicam verbalmente O

Prestar cuidados a doentes em fase terminal o

Prestar cuidados de higiene o

Prestar cuidados a pessoas que recusam os cuidados O

Outras:

14. Realizou anteriormente a formacédo da Metodologia de Cuidado Humanitude?

141

14.2

14.3

Sim o
Nao o
Se respondeu sim___a questdo _ anterior, onde  obteve a

formacao:

Os procedimentos cuidativos sistematizados, encadeados numa sequéncia
I6gica (Metodologia de Cuidado Humanitude) facilitaram a prestacdo dos
cuidados?

Sim O
Nao o

Justifique a resposta:




14.4 - Por favor descreva, no seu ponto de vista, qual foi o impacto da
aplicacdo da Metodologia de Cuidado Humanitude nas pessoas cuidadas (Ex: pessoas

agitadas, pessoas que recusam os cuidados,...):

14.5 Por favor descreva o que sentiu depois de realizar a formacdo Humanitude e

de aplicar na pratica o que aprendeu:

14.6 — Se ndo obteve ainda acesso a essa formacdo, deseja conhecer a
Metodologia de cuidado Humanitude, bem como a filosofia Humanitude que a suporta?
Sim o

Nao o

Muito obrigada.



ANEXO 111 - Nivel de importancia por percentagem atribuido pelos profissionais
da UCCI aos itens da SEPCH

Itens Sem importéncia Alguma Muita Muitissima Score
1) Importéncia (2) Importancia Importancia (4)
3
Ne % Ne % g\l‘2 % Ne % Pts %

1 0 00.00 2 5.88 17 50 15 44.12 115  84.56
2 0 00.00 6 17.65 17 50 11 32.35 107  78.68
3 0 00.00 13 38.24 10 2941 11 32.35 100 7353
4 0 00.00 1 2.94 17 50 16 47.06 117 86.03
Totais P.P. 0 0 22 16.18 61 4485 53 38.97 439 80.70
5 0 00.00 1 2.94 17 50 16 47.06 117  86.03
6 0 00.00 1 2.94 10 2941 23 67.65 124 9118
7 1 2.94 6 17.65 17 50 10 29.41 104  76.47
8 0 00.00 2 5.88 13 3824 19 55.88 119 875
9 0 00.00 3 8.82 13 3824 18 52.94 117 86.03
10 0 00.00 5 14.71 15 4412 14 41.18 111 81.62
11 0 00.00 12 35.29 15 4412 7 20.59 97 71.32
12 0 00.00 6 17.65 14 4118 14 41.18 110 80.88
13 0 00.00 5 14.71 19 5588 10 29.41 107  78.68
Totais P. 1 0.33 41 13.40 133 4346 131 4281 1006 8219
14 0 00.00 0 00.00 19 5588 15 44.12 117  86.03
15 0 00.00 4 11.76 18 5294 12 35.29 110 80.88
16 0 00.00 1 2.94 10 2941 23 67.65 124 9118
17 0 00.00 5 14.71 27 7941 8 23.53 123 90.44
18 0 00.00 0 00.00 12 3529 22 64.71 124 9118
19 0 00.00 4 11.76 19 5588 11 32.35 109 80.15
20 0 00.00 4 11.76 15 4412 15 44.12 113 83.09
21 0 00.00 2 5.88 11 3235 21 61.76 121 88.97
22 0 00.00 3 8.82 14 4118 17 50 116  85.29
23 0 00.00 2 5.88 18 5294 14 41.18 114  83.82
24 0 00.00 1 2.94 14 4118 19 55.88 120 88.24
25 0 00.00 4 11.76 12 3529 18 52.94 116  85.29
Totais R.S. 0 0 30 7.35 189 46.32 195 47.80 1407  86.21
26 0 00.00 3 8.82 18 5294 13 38.24 112 82.35
27 0 00.00 1 2.94 11 3235 22 64.71 123 90.44
28 0 00.00 2 5.88 15 4412 17 50 117  86.03
Totais C.E. 0 0 6 5.88 44 4314 52 5098 352  86.27
29 1 2.94 7 20.59 19 5588 7 20.59 100 7352
30 0 00.00 3 8.82 18 5294 13 38.24 112 82.35
31 0 00.00 2 5.88 15 4412 17 50 117  86.03
Totais R. 1 0.98 12 11.76 52 50.98 37 36.27 329 80.64
Totais globais 2 0.19 111 1053 479 4545 468  44.40 3533 83.80




ANEXO 1V - Percecdo dos profissionais por percentagem sobre a aplicagéo na
prética dos itens da SEPCH

Itens Nunca realizo  Realizo algumas Realizo com muita Realizo Score
Q) vezes (2) frequéncia (3) sempre (4)
N % Ne % Ne % Ne° % Pts %

1 0 00.00 7 20.59 16 47.06 11 32.35 106 77.94
2 0 00.00 13 38.24 15 44.12 6 17.65 95 69.85
3 5 14.71 12 35.29 14 41.18 3 8.82 83 61.03
4 1 2.94 3 8.82 17 50 13 38.24 110  80.88
Totais 6 4.41 35 25.74 62 45.59 33 24.26 394 7243
P.P.

5 1 2.94 6 17.65 18 52.94 9 26.47 103  75.74
6 0 00.00 0 00.00 12 35.29 22 64.71 124 9118
7 1 2.94 13 38.24 14 41.18 6 17.65 93 68.38
8 1 2.94 5 14.71 17 50 11 32.35 106  77.94
9 0 00.00 5 14.71 16 47.06 13 38.24 113 83.09
10 0 00.00 10 29.41 17 50 7 20.59 99 72.79
11 2 5.88 11 32.35 18 52.94 3 8.82 90 66.18
12 1 2.94 17 50 12 35.29 4 11.76 87 63.97
13 1 2.94 8 23.53 19 55.88 6 17.65 74 54.41
Totais P. 7 2.29 75 2451 143 46.73 81 26.47 889  72.63
14 0 00.00 6 17.65 20 58.82 8 23.53 104  46.47
15 1 2.94 8 23.53 21 61.76 4 11.76 96 70.59
16 1 2.94 9 26.47 18 52.94 6 17.65 97 71.32
17 1 2.94 13 38.24 14 41.18 6 17.65 93 68.38
18 0 00.00 4 11.76 18 52.94 12 35.29 110  80.88
19 0 00.00 12 35.29 16 47.06 6 17.65 96 70.59
20 0 00.00 6 17.65 17 50 11 32.35 107  78.68
21 0 00.00 5 14.71 18 52.94 11 32.35 108 7941
22 0 00.00 5 14.71 11 32.35 18 52.94 115  84.56
23 0 00.00 6 17.65 18 52.94 10 29.41 106  77.94
24 0 00.00 8 23.53 16 47.06 10 29.41 104  76.47
25 0 00.00 12 35.29 9 26.47 13 38.24 103  75.74
Totais 3 0.74 94 23.04 196 48.04 115 28.19 1239 75.92
R.S.

26 1 2.94 10 29.41 19 55.88 4 11.76 94 69.12
27 0 00.00 5 14.71 13 38.24 16 47.06 113 83.09
28 1 2.94 8 23.53 13 38.24 12 35.29 104  76.47
Totais 2 1.96 23 22.55 45 44.12 32 31.37 311 76.23
C.E.

29 4 11.76 9 26.47 15 44.12 6 17.65 95 69.85
30 2 5.88 7 20.59 17 50 8 23.53 99 72.79
31 0 00.00 4 11.76 15 44.12 15 44.12 113 83.09
Totais R. 6 5.88 20 19.61 47 46.08 29 28.43 307 75.25
Totais 24 228 247 23.43 493 46.77 290 2751 3140 74.48

globais




ANEXO V — Grelha de observagdo da SEPCH

Sequéncia Estruturada de Procedimentos Cuidativos Humanitude (SEPCH) Pontos
o @ 1. Bate a porta aberta ou fechada, em quarto individual ou partilhado
= 2. Espera pela resposta
s E 3. Se néo ha resposta (expressa ou subentendida), entra no quarto calmamente e bate na
= E barra da cama
g 4, Aborda a pessoa de frente
5. Olha de frente nos olhos da pessoa, ao mesmo nivel, de forma progressiva (olhar axial,
] horizontal, longo, progressivo)
§ 6. Chama a pessoa pelo nome gue se reconhece (ex: que gosta de ser tratada)
g 7. Apresenta-se a pessoa cuidada (ex: sou ...)
= 8. Diz a pessoa 0 motivo do encontro (ex: esta ali para estar com ela, conversar, ajudar)
a 9. Usa um tom de voz calmo, melodioso e suave
10. Oferece a m&o ou inicia 0 toque huma zona neutra (ombro, brago).
11. Entra no espaco intimo da pessoa (20 a 30 cm)
12. Espera pelo consentimento relacional aceitacéo verbal ou ndo verbal (ex: olhar, ténus
muscular)
13. Fala sobre o cuidado depois de obtido o consentimento relacional
14. Mantém o toque pacificante (amplo e suave, sem os dedos em garra, nem em pinga)
15. Anuncia cada gesto cuidativo (discurso preditivo)
< 16. Estimula de forma motora ou verbalmente a pessoa a iniciar os gestos cuidativos
§ 17. Descreve todos os gestos cuidativos (discurso descritivo)
é 18. Reforga positivamente todos os esforgos de autocuidado (ex: muito bem!)
Y 19. Estimula sensagdes positivas (ex: cheiro agradavel, pele macia, cor da camisa,...)
= 20. Esté atento as respostas emocionais (ex: tensdo muscular, olhar, faceis)
3 21. Utiliza um tom de voz calmo e suave durante a prestacdo do cuidado
3 22. Retoma com frequéncia 0 nome da pessoa
& 23. Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa (axial, horizontal, préximo e
longo)
24. Promove a verticalidade, se possivel. (ex: erguer o tronco, sentar na cama, por de pé,
dar uns passos)
25. Ajuda a cuidar da aparéncia pessoal tendo em conta 0 seu gosto (ex: vestuario,
adornos)
° 26. Fala a pessoa da experiéncia agradavel que foi estar com ela (ex: gostei de a conhecer,
1% - estar consigo). . . .
% S 27. Valoriza os esforgos da pessoa, por minimos que tenham sido,
EC; é 28. Reforca positivamente os beneficios do cuidado
[<F)
29. Combina um novo encontro (ex: venho ter consigo daqui a 20 min.)
g ° 30. Agradece a pessoa aquele momento de relagdo no cuidado
& ‘E 31. Despede-se

Pontuagao: Observado/realizado — 1; Observado/realizado pontualmente — 0,5; N3o observado/ndo

realizado-0

Sim0es, Rodrigues, Salgueiro, Gineste, Marescotti, 2012



ANEXO VI - Indice de Barthel
ALIMENTACAO

Capaz de utilizar qualquer instrumento necessario; come num tempo razoavel; capaz por

10 | Independente o . : .
si sO de servir e preparar o prato, de usar condimentos, barrar com manteiga, etc.

5 | Com ajuda Por exemplo para cortar, barrar com manteiga, etc.

0 | Dependente Necessita de ser alimentado.

BANHO
Capaz de se lavar usando o duche ou a banheira ou permanecendo de pé e passando a

5 | Independente esponja em todo o corpo. Inclui entrar e sair da banheira sem presenc¢a de nenhuma
pessoa.

0 | Dependente Necessita de alguma ajuda.

VESTIR

Capaz de escolher, vestir e despir a roupa. Ata 0s sapatos, abotoa os botdes, etc. Pde o
cinto ou 0s suspensorios se necessitar.

5 | Com ajuda Realiza pelo menos metade das tarefas num tempo razoavel.

0 | Dependente Incapaz de se vestir sem ajuda.

ARRANJO PESSOAL

5 | Independente

10 | Independente

Realiza todas as tarefas pessoais (lavar as maos e a cara, pentear-se, etc). Inclui fazer a
barba e lavar os dentes. Sem qualquer ajuda usa a tomada se a maquina € elétrica.

0 | Dependente Necessita de alguma ajuda.

DEFECACAQO

10 | Continente Nenhum acidente. Se necessita de clister ou supositério arranja-se por si so.

5 | Ocasional Raramente (menos do que uma vez por semana) ou necessita de ajuda para o clister ou

para 0s supositorios.

0 | Incontinente
MICCAO

10 | Continente

Nenhum acidente. Seco dia e noite. Capaz de usar qualquer dispositivo (algalia). Se
necessario é capaz de mudar o saco.

5 | Ocasional Menos do que uma vez por semana. Necessita de ajuda com 0s instrumentos.

0 | Incontinente

W.C.
Entra e sai sozinho. Capaz de tirar e vestir a roupa, limpar-se, evitar sujar a roupa,

10 | Independente descarregar e limpar a sanita. Capaz de se sentar e levantar sem ajuda. Pode utilizar
barras de suporte.

5 | Com ajuda Precisa de ajuda para manter o equilibrio, despir ou vestir a roupa ou limpar-se.

0 | Dependente Incapaz de se desembaracar sem ajuda.

TRANSFERENCIA CADEIRA-CAMA

15 | Independente N&o necessita de ajuda. Se utiliza a cadeira de rodas fa-lo de forma auténoma.

10 | C/ajuda Minima | Inclui supervisdo verbal ou pequena ajuda fisica. (por ex. dada pelo c6njuge)

. Capaz de estar sentado sem ajuda mas necessita de muita ajuda para entrar ou sair da
5 | C/ Grande ajuda cama
Necessita de grua ou levantamento completo por duas pessoas. Incapaz de permanecer
sentado.

0 | Dependente
DEAMBULACAO

Pode usar qualquer ajuda (protese, canadiana, bengala, etc) exceto o andarilho. A

15 | Independente velocidade ndo é importante. Pode andar pelo menos 50 metros ou equivalente sem ajuda
ou supervisdo.

Supervisdo fisica ou verbal, incluindo instrumentos ou outras ajudas para permanecer de
pé. Deambula 50 metros

10 | Com ajuda

Independente

5 | em cadeira de Manobra a sua cadeira de rodas pelo menos 50 metros. Contorna esquinas sozinho.
rodas

0 | Dependente Requer grande ajuda.

ESCADAS

Capaz de subir ou descer um lanco de escadas sem ajuda ou supervisdo, ainda que utilize
corrimdo ou instrumento de apoio.

5 | Com ajuda Supervisdo fisica ou verbal

0 | Dependente Necessita de elevador (ascensor) ou ndo pode usar escadas

10 | Independente

<20 Totalmente dependente; 20-35 severamente dependente; 40-55 Moderadamente dependente; >= 60 Pontos ligeiramente

dependente; 100 Pontos Independente
Aradujo, Pais-Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007



ANEXO VII - Escala de Morse
Escala de MORSE para risco de queda

Item Escala Pontuacgao
1.Historial de quedas; neste internamento/urgéncia ou nos | Ndo O
ultimos 3 meses Sim 25
2.Diagn6stico(s) secunddrio(s) N3do O
Sim 15
3.Ajuda para caminhar:
Nenhum/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0
Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15
Apoia-se no mobilidrio para andar 30
4.Terapia intravenosa/cateter periférico com | Ndo O
obturador/heparina Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia
Normal/acamado/imével 0
Debilitado 10
Dependente de ajuda 20
6. Estado mental
Consciente das suas capacidades 0
Esquece-se das suas limitacoes 15
TOTAL

Nivel de Risco

Nivel de Risco Pontuacdo da Escala de | Accao
Morse

Sem risco 0-24 Cuidados de enfermagem
basicos

Baixo risco 25-50 Intervengdes  padrdao de
prevengao de quedas

Alto risco 251 Intervengdes de prevengao de
quedas de alto risco

Costa-Dias, Oliveira, Ferreira, 2014



ANEXO VIII — Escala de Braden

Avaliacdo do Risco de Ulceras por pressio

Percecao 1.Completame | 2.Muito 3.ligeirament | 4.Nenhuma
sensorial nte limitada limitada e limitada limitacdo
Humidade | 1.Pele 2.Pele muito 3.Pele 4.Pele
constantement | humida Ocasionalme | raramente
e humida nte hiumida hdimida
Atividade 1.Acamado 2.Sentado 3.Anda 4.Anda
ocasionalme | frequenteme
nte nte
Mobilidad | 1.Completame | 2.Muito 3.Ligeiramen | 4.Nenhuma
e nte limitada te limitada limitacdo
imobilizado
Nutrigdo 1.Muito pobre | 2.Provavelme | 3.Adequada 4. Excelente
nte
inadequada
Friccio e 1.Problema 2.Problema 3.Nenhum
forgas de potencial problema
deslizamen
to
Pontuacao total

Risco elevado <17
Baixo risco > 18

Nota: Quanto mais baixa for a pontuacdo, maior serd o potencial para desenvolver uma Ulcera

de pressao.

Ferreira, Miguéns, Gouveia, Furtado, 2006




ANEXO IX - Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correcta)

Em gue ano estamos?

Em gue més estamos?

Em gue dia do més estamos?

Em gue dia da semana estamos?
Em que estacio do ano estamos?

Mota:____
Em gue pais estamos?
Em gue distrito vive?
Em gque temra vive?
Em que casa estamos?
Em gue andar estamos?
MNota:

2. Reteng&o {contar 1 ponto por cada palavra correctamente repetida)

"Wou dizer trés palavras; queria que as repetisse, mas sd depois de eu as dizer todas;
procure ficar a sabé-las de cor”.
Péra
Gato
Bola
MNota:

3. Atengdo e Calculo (1 ponto por cada resposta comecta. Se der uma emmada mas depois
continuar a subirair bem, consideram-s& as seguinies como comecias. Parar ao fim de 5
respostas)

“Agora peco-lhe gue me diga quantos 530 30 menos 3 e depois a0 nimero enconirado volia
a firar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27_24_21_18_15_
Nota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta comecta.)

"\eja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Péra

Gato
Bola
MNota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correcta)

a. "Como s& chama isto? Maostrar os objectos:
Reldgio _____
Lapis
Mota:

b. "Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA"
Mota:



ANEXO IX - Mini Mental State Examination (Continuag&o)

c. "Quando eu lhe der esta folna de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao meio e
ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as duas maos.
Pega com a mao direita___
Dobra ao melo _____
Coloca onde deve_____
MNota:

d. "Leia o que esta neste cartdo e faca o que la diz”. Mostrar um carto com a frase bem
legivel, "FECHE O35 OLHOS"; sendo analfabeto I&-se a frase.
Fechou os olhos___

Mota:

€. "Escreva uma frase inteira aqui®. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os emos
gramaticais ndo prejudicam a pontuagio.

Frase:
MNota:

6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela cdpia correcta.)

Deve copiar um desenho. Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dois dos quais intersectados. Mao valorizar fremor ou rotagao.

Copia:

MNota:

TOTAL{Maximo 30 pontos):

Considera-se com defeito cognitive: + analfabelos 5 15 pontos
*1 a 11 anos de escolaridade s 22
+ com escolaridade superior a 11 anos s 27

Guerreiro, Silva e Botelho, 1994



ANEXO X — Dados dos itens da SEPCH na 12 observagdo em percentagem

N°  Descrigéo do procedimento Né&o Observado/real  Observado/real  Score
observado/ndo  izado izado
realizado (0) pontualmente 1)
(0.5)
Ne % 05 % 1 % Pts %
1 Bate a porta aberta ou fechada, em quarto 10 45.45 6 27.27 6 27.27 9 40.91
individual ou partilhado
2 Espera pela resposta 15 68.18 0 00.00 7 31.82 7 31.82
3 Se ndo ha resposta (expressa ou subentendida), 18 81.82 0 00.00 4 18.18 4 18.18
entra no quarto calmamente e bate na barra da cama
4 Aborda a pessoa de frente 3 13.64 1 4.55 18 81.82 18.5 84.09
Totais P.P. 46 52.27 7 7.95 35 39.77 38.5 43.75
5 Olha de frente nos olhos da pessoa, a0 mesmo 2 9.09 8 36.36 12 54.55 16 72.73
nivel, de forma progressiva (olhar axial, horizontal,
longo, progressivo)
6 Chama a pessoa pelo nome que se reconhece (ex: 3 13.64 2 9.09 17 77.27 18 81.82
que gosta de ser tratada)
7 Apresenta-se & pessoa cuidada (ex: sou enfermeiro, 21 95.45 1 4.55 0 00.00 0.5 2.27
)
8 Diz a pessoa 0 motivo do encontro (ex: esta ali 4 18.18 3 13.64 15 68.18 16.5 75
para estar com ela, conversar, ajudar)
9 Usa um tom de voz calmo, melodioso e suave 0 00.00 4 18.18 18 81.82 20 90.91
10  Oferece a mdo ou inicia 0 toque numa zona neutra 7 31.82 2 9.09 13 59.09 14 63.64
(ombro, braco).
11  Entra no espago intimo da pessoa (20 a 30 cm) 4 18.18 5 22.73 13 59.09 15.5 70.45
12 Espera pelo consentimento relacional aceita¢éo 4 18.18 4 18.18 14 63.64 16 72.73
verbal ou néo verbal (ex: olhar, tonus muscular)
13 Fala sobre o cuidado depois de obtido o 7 31.82 4 18.18 11 50 13 59.09
consentimento relacional
Totais P. 52 26.26 33 16.67 113 57.07 129.5 65.40
14 Mantém o toque pacificante (amplo e suave, semos 7 31.82 10 45.45 5 22.73 10 45.45
dedos em garra, nem em pinga)
15  Anuncia cada gesto cuidativo (discurso preditivo) 4 18.18 9 40.91 9 40.91 135 61.36
16  Estimula de forma motora ou verbalmente a pessoa 6 27.27 6 27.27 10 45.45 13 59.09
a iniciar os gestos cuidativos
17  Descreve todos os gestos cuidativos (discurso 6 27.27 9 40.91 7 31.82 115 52.27
descritivo)
18  Reforga positivamente todos os esforgos de 6 27.27 8 36.36 8 36.36 12 54.55
autocuidado (ex: muito bem!)
19  Estimula sensagdes positivas (ex: cheiro agradavel, 13 59.09 6 27.27 3 13.64 6 27.27
pele macia, cor da camisa,...)
20 Esta atento as respostas emocionais (ex: tensao 9 40.91 10 45.45 3 13.64 8 36.36
muscular, olhar, faceis)
21 Utiliza um tom de voz calmo e suave durante a 0 00.00 6 27.27 14 63.64 17 77.27
prestacdo do cuidado
22 Retoma com frequéncia o nome da pessoa 6 27.27 2 9.09 14 63.64 15 68.18
23 Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa 2 9.09 12 54.55 8 36.36 14 63.64
(axial, horizontal, préximo e longo)
24 Promove a verticalidade, se possivel. (ex: erguer o 7 31.82 7 31.82 8 36.36 115 52.27
tronco, sentar na cama, por de pé, dar uns passos)
25  Ajudaa cuidar da aparéncia pessoal tendo em conta 14 63.64 3 13.64 5 22.73 6.5 29.55
0 seu gosto (ex: vestudrio, adornos)
Totais R.S. 80 30.30 88 33.33 94 35.61 138 52.27
26  Fala a pessoa da experiéncia agradavel que foi estar 18 81.82 2 9.09 2 9.09 3 13.64
com ela (ex: gostei de a conhecer, estar consigo).
27  Valoriza os esforgos da pessoa, por minimos que 10 45.45 4 18.18 8 36.36 10 45.45
tenham sido,
28  Reforca positivamente os beneficios do cuidado 14 63.64 2 9.09 6 27.27 7 31.82
Totais C.E. 42 63.64 8 12.12 16 24.24 20 30.30
29  Combina um novo encontro (ex: venho ter consigo 13 59.09 0 00.00 9 40.91 9 40.91
daqui a 20 min.)
30  Agradece a pessoa aquele momento de relagéo no 18 81.82 0 00.00 5 22.73 5 22.73
cuidado
31 Despede-se 5 22.73 2 9.09 15 68.18 14 63.64
Totais R. 36 54.55 2 3.03 29 43.94 28 42.42
Totais globais 256 37.54 138 20.23 287 42.08 355.75 52.16




ANEXO XI — Flyer da acéo de formag¢do Humanitude




ANEXO XII — Questionério de avaliacdo da acdo de formacéo

Questionario da Formagdo Humanitude

Os pilares da metodologia de cuidados Humanitude sé&o a palavra, o olhar, o
toque e a verticalidade.

Verdadeiro O Falso O

Humanitude é um metodologia de cuidados desenvolvida por Yves Gineste e
Rosette Marescotti.

Verdadeiro O Falso O

A técnica de “Toc-Toc” para bater a porta deve ser feita sempre mas de forma
rapida pois as pessoas com deméncia tem um tempo de resposta acelerado,
respondendo rapidamente.

Verdadeiro O Falso O

Devemos abordar a pessoa sempre de frente evitando abordagens surpresa, pois
podem provocar comportamentos de agitacéo.

Verdadeiro O Falso O

O fim dos cuidados em for¢a € uma das regras de arte na prestacdo dos cuidados
em Humanitude.

Verdadeiro O Falso O

Os atos gratuitos e a consolidagdo emocional sou pouco importantes no cuidar.

Verdadeiro O Falso O

E importante profissionalizar o toque para evitar fazer “pingas” e “garras”
quando tocamos nas pessoas.

Verdadeiro O Falso O



ANEXO XIlI1I — Dados dos itens da SEPCH na 22 observacdo em percentagem

N°  Descrigéo do procedimento Né&o Observado/ Observado/ Score
observado/ndo  realizado realizado
realizado pontualmente
N© % 05 % 1 % Pts %
1 Bate a porta aberta ou fechada, em quarto 4 18.18 0 00.00 18 81.81 18 81.81
individual ou partilhado
2 Espera pela resposta 6 27.27 0 00.00 16 72.73 16 72.73
3 Se ndo ha resposta (expressa ou subentendida), entra 13 59.09 0 00.00 9 40.91 9 40.91
no quarto calmamente e bate na barra da cama
4 Aborda a pessoa de frente 2 9.09 0 00.00 20 90.91 20 90.91
Totais P.P. 25 28.41 0 00.00 63 71.59 63 71.59
5 Olha de frente nos olhos da pessoa, a0 mesmo 1 4.55 7 31.81 14 63.64 175  79.55
nivel, de forma progressiva (olhar axial, horizontal,
longo, progressivo)
6 Chama a pessoa pelo nome que se reconhece (ex: 1 4.55 1 4.55 20 90.91 205 93.18
que gosta de ser tratada)
7 Apresenta-se a pessoa cuidada (ex: sou enfermeiro, 18 81.82 0 00.00 4 18.18 4 18.18
)
8 Diz a pessoa 0 motivo do encontro (ex: estd ali para 1 4.55 2 9.09 19 86.36 20 90.91
estar com ela, conversar, ajudar)
9 Usa um tom de voz calmo, melodioso e suave 0 00.00 0 00.00 22 100 22 100
10  Oferece a mao ou inicia o0 toque numa zona neutra 4 18.18 3 13.64 15 68.18 165 75
(ombro, brago).
11  Entrano espago intimo da pessoa (20 a 30 cm) 3 13.64 2 9.09 17 77.27 18 81.82
12 Espera pelo consentimento relacional aceitacéo 4 18.18 0 00.00 18 81.82 18 81.82
verbal ou n&o verbal (ex: olhar, ténus muscular)
13 Fala sobre o cuidado depois de obtido o 6 27.27 0 00.00 16 72.73 16 72.73
consentimento relacional
Totais P. 38 19.19 15 758 145 73.23 152. 77.02
5
14 Mantém o toque pacificante (amplo e suave, semos 5 22.73 7 31.82 10 45.45 135 61.36
dedos em garra, nem em pinga)
15 Anuncia cada gesto cuidativo (discurso preditivo) 5 22.73 8 36.36 9 40.91 13 59.09
16  Estimula de forma motora ou verbalmente a pessoa 8 36.36 6 27.27 8 36.36 11 50
a iniciar os gestos cuidativos
17  Descreve todos 0s gestos cuidativos (discurso 5 22.73 11 50 6 27.27 115 5227
descritivo)
18 Reforca positivamente todos os esforgos de 7 31.82 5 22.73 10 45.45 125  56.82
autocuidado (ex: muito bem!)
19  Estimula sensagdes positivas (ex: cheiro agradavel, 8 36.36 6 27.27 8 36.36 11 50
pele macia, cor da camisa,...)
20  Esta atento as respostas emocionais (ex: tensao 4 18.18 8 36.36 10 45.45 14 63.64
muscular, olhar, faceis)
21 Utiliza um tom de voz calmo e suave durante a 0 00.00 2 9.09 20 90.91 21 95.45
prestacdo do cuidado
22 Retoma com frequéncia 0 nome da pessoa 0 00.00 7 31.82 15 68.18 185  84.09
23 Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa 0 00.00 13 59.09 9 40.91 155  70.45
(axial, horizontal, préximo e longo)
24 Promove a verticalidade, se possivel. (ex: erguer o 7 31.82 5 22.73 10 22.73 125  56.82
tronco, sentar na cama, por de pé, dar uns passos)
25  Ajuda a cuidar da aparéncia pessoal tendo em conta 12 54.55 0 00.00 10 45.45 10 45.45
0 seu gosto (ex: vestuario, adornos)
Totais R.S. 61 23.11 78 29.55 125  47.35 164  62.12
26  Fala a pessoa da experiéncia agradavel que foi estar 18 81.82 0 00.00 4 18.18 4 18.18
com ela (ex: gostei de a conhecer, estar consigo).
27  Valoriza os esforgos da pessoa, por minimos que 15 68.18 1 4.55 6 27.27 6.5 29.55
tenham sido,
28 Reforca positivamente os beneficios do cuidado 12 54.55 2 9.09 8 36.36 9 40.91
Totais C.E. 45 68.18 3 455 18 27.27 195  29.55
29  Combina um novo encontro (ex: venho ter consigo 11 50 0 00.00 11 50 11 50
daqui a 20 min.)
30  Agradece a pessoa aquele momento de relagdo no 19 86.36 0 00.00 3 13.64 3 13.64
cuidado
31  Despede-se 2 9.09 0 00.00 20 90.91 20 90.91
Totais R. 32 48.48 0 00.00 34 51.52 34 51.52
Totais globais 201 29.47 96  14.08 385 56.45 433 63.49




ANEXO X1V — Dados dos itens da SEPCH na 32 observagdo em percentagem

N° Descricao do procedimento Néo Observado/ Observado/ Score
observado/nao realizado realizado
realizado pontualmente
N© % 0.5 % 1 % Pts %
1 Bate a porta aberta ou fechada, em quarto 4 18.18 2 9.09 16 72.73 17 77.59
individual ou partilhado
2 Espera pela resposta 6 27.27 2 9.09 14 63.64 15 68.18
3 Se nédo ha resposta (expressa ou subentendida), 11 50 2 9.09 9 40.90 10 45.45
entra no quarto calmamente e bate na barra da
cama
4 Aborda a pessoa de frente 0 00.00 2 9.09 20 9091 21 95.45
Totais P.P. 21 2386 8 9.09 59 67.05  71.59
5 Olha de frente nos olhos da pessoa, a0 mesmo 1 4.55 1 4.55 20 90.91 20.5 93.18
nivel, de forma progressiva (olhar axial,
horizontal, longo, progressivo)
6 Chama a pessoa pelo nome que se reconhece (ex: 0 00.00 1 4.55 21 95.45 215 97.73
que gosta de ser tratada)
7 Apresenta-se & pessoa cuidada (ex: sou 14 6364 1 4.55 7 3181 75 34.09
enfermeiro, ...)
8 Diz a pessoa 0 motivo do encontro (ex: esta ali 0 00.00 0 00.00 22 100 22 100
para estar com ela, conversar, ajudar)
9 Usa um tom de voz calmo, melodioso e suave 0 0000 1 455 21 9545 215 97.73
10 Oferece a méo ou inicia o toque numa zona neutra 6 27.27 5 22.73 11 50 135 61.36
(ombro, brago).
11 Entra no espago intimo da pessoa (20 a 30 cm) 0 00.00 0 00.00 22 100 22 100
12 Espera pelo consentimento relacional aceitacéo 1 4.55 5 22.73 16 7273 185 84.09
verbal ou néo verbal (ex: olhar, tonus muscular)
13 Fala sobre o cuidado depois de obtido o 2 9.09 3 13.64 17 77.27 18.5 84.09
consentimento relacional
Totais P. 24 12.12 17 8.59 157 79.29 83.59
14 Mantém o toque pacificante (amplo e suave, sem 0 00.00 10 45.45 12 5455 17 77.27
os dedos em garra, nem em pinga)
15 Anuncia cada gesto cuidativo (discurso preditivo) 0 00.00 6 27.27 16 72.73 19 86.36
16 Estimula de forma motora ou verbalmente a 3 1364 6 27.27 13 59.09 16 72.72
pessoa a iniciar 0s gestos cuidativos
17 Descreve todos os gestos cuidativos (discurso 2 9.09 8 36.36 12 54.55 16 72.72
descritivo)
18 Reforga positivamente todos os esforcos de 0 00.00 7 31.82 15 68.18 185 84.09
autocuidado (ex: muito bem!)
19 Estimula sensagdes positivas (ex: cheiro 9 4091 4 1818 9 4091 11 50
agradavel, pele macia, cor da camisa,...)
20 Esta atento as respostas emocionais (ex: tensao 2 9.09 9 40.91 11 50 15.5 70.45
muscular, olhar, faceis)
21 Utiliza um tom de voz calmo e suave durante a 0 00.00 1 4.55 21 9545 215 97.73
prestacdo do cuidado
22 Retoma com frequéncia o nome da pessoa 0 00.00 O 00.00 22 100 22 100
23 Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa 0 00.00 3 1364 19 86.36  20.5 93.18
(axial, horizontal, préximo e longo)
24 Promove a verticalidade, se possivel. (ex: erguero 9 40.91 1 4.55 12 54.55 125 56.82
tronco, sentar na cama, por de pé, dar uns passos)
25 Ajuda a cuidar da aparéncia pessoal tendo em 8 36.36 3 13.64 11 50 125 56.82
conta 0 seu gosto (ex: vestuario, adornos)
Totais R.S. 33 12.5 58 2197 173 65.53  76.52
26 Fala a pessoa da experiéncia agradavel que foi 15 68.18 2 9.09 5 22.73 6 27.27
estar com ela (ex: gostei de a conhecer, estar
€onsigo).
27 Valoriza os esforgos da pessoa, por minimos que 6 2727 0 00.00 16 7273 16 72.73
tenham sido,
28 Reforca positivamente os beneficios do cuidado 19 86.36 1 4.55 2 9.09 2.5 11.36
Totais C.E. 40 6061 3 4.55 23 3485  37.12
29 Combina um novo encontro (ex: venho ter consigo 4 18.18 2 9.09 16 72.73 17 77.27
daqui a 20 min.)
30 Agradece a pessoa aquele momento de relaggono 15 68.18 2 9.09 5 22.73 6 27.27
cuidado
31 Despede-se 2 9.09 1 4.55 19 86.36 19.5 88.64
Totais R. 21 3182 5 7.58 40 60.61  64.39
Totais globais 139 20.38 91 13.34 452 66.28  72.95




ANEXO XV - Dados dos itens da SEPCH na 42 observagdo em percentagem

N° Descricao do procedimento Né&o Observado/ Observado/ Score
observado/nao realizado realizado
realizado pontualment
e
N° % 0.5 % 1 % Pts %
1 Bate a porta aberta ou fechada, em quarto individual 2 9.09 1 4.55 19 86.36 19.5 88.64
ou partilhado
2 Espera pela resposta 5 22.73 2 9.09 15 68.18 16 72.73
3 Se nédo ha resposta (expressa ou subentendida), entra 6 27.27 1 4.55 15 68.18 15.5 70.45
no quarto calmamente e bate na barra da cama
4 Aborda a pessoa de frente 0 00.00 1 9.09 21 95.45 215 97.73
Totais P.P. 13 14.77 5 568 70 79.55 725 82.39
5 Olha de frente nos olhos da pessoa, a0 mesmo nivel, 0 00.00 1 4.55 21 95.45 215 97.73
de forma progressiva (olhar axial, horizontal, longo,
progressivo)
6 Chama a pessoa pelo nome que se reconhece (ex: 0 00.00 0 0.00 22 100 22 100
que gosta de ser tratada)
7 Apresenta-se a pessoa cuidada (ex: sou enfermeiro, 15 68.18 0 0.00 7 3182 7 31.82
)
8 Diz a pessoa 0 motivo do encontro (ex: esta ali para 0 00.00 0 00.00 22 100 22 100
estar com ela, conversar, ajudar)
9 Usa um tom de voz calmo, melodioso e suave 0 00.00 0 0.00 22 100 22 100
10 Oferece a m&o ou inicia 0 toque huma zona neutra 1 4.55 3 13.64 18 81.82 195 88.64
(ombro, brago).
11 Entra no espaco intimo da pessoa (20 a 30 cm) 0 00.00 0 00.00 22 100 22 100
12 Espera pelo consentimento relacional aceitacéo 0 0.00 7 31.82 15 68.18 185 84.09
verbal ou n&o verbal (ex: olhar, ténus muscular)
13 Fala sobre o cuidado depois de obtido o 5 22.73 3 1364 14 63.64 155 70.45
consentimento relacional
Totais P. 21 10.61 14 7.07 163 82.32 170 85.86
14 Mantém o toque pacificante (amplo e suave, sem o0s 0 00.00 10 4545 12 5455 17 77.27
dedos em garra, nem em pinca)
15 Anuncia cada gesto cuidativo (discurso preditivo) 0 00.00 2 9.09 20 7273 21 95.45
16 Estimula de forma motora ou verbalmente a pessoaa 1 4.55 5 22,73 16 72.73 185 84.09
iniciar os gestos cuidativos
17 Descreve todos os gestos cuidativos (discurso 0 00.00 10 4545 12 5455 17 77.27
descritivo)
18 Reforga positivamente todos os esforgos de 1 4.55 2 9.09 19 86.36 20 90.91
autocuidado (ex: muito bem!)
19 Estimula sensagdes positivas (ex: cheiro agradavel, 1 4.55 9 4091 12 5455 16.5 75
pele macia, cor da camisa,...)
20 Esté atento as respostas emocionais (ex: tenséo 4 18.18 11 50 6 2727 115 52.27
muscular, olhar, faceis)
21 Utiliza um tom de voz calmo e suave durante a 0 00.00 0 00.00 22 100 22 100
prestacéo do cuidado
22 Retoma com frequéncia o0 nome da pessoa 0 00.00 0 00.00 22 100 22 100
23 Olha com frequéncia de frente nos olhos da pessoa 0 00.00 2 9.09 20 9091 21 95.45
(axial, horizontal, préximo e longo)
24 Promove a verticalidade, se possivel. (ex: erguer o 4 18.18 1 4.55 17 7727 175 79.55
tronco, sentar na cama, por de pé, dar uns passos)
25 Ajuda a cuidar da aparéncia pessoal tendo em contao 10 45.45 4 18.18 8 36.36 10 45.45
seu gosto (ex: vestuario, adornos)
Totais R.S. 21 7.95 56 2121 186 7045 214 81.06
26 Fala a pessoa da experiéncia agradavel que foi estar 13 59.09 3 1364 6 2727 75 34.09
com ela (ex: gostei de a conhecer, estar consigo).
27 Valoriza os esforgos da pessoa, por minimos que 5 27.73 1 4.55 16 7273 165 75
tenham sido,
28 Reforca positivamente os beneficios do cuidado 17 77.27 3 13.64 2 9.09 35 15.91
Totais C.E. 35 53.03 7 1061 24 3636 275 4167
29 Combina um novo encontro (ex: venho ter consigo 3 13.64 1 4.55 18 81.82 185 84.09
daqui a 20 min.)
30 Agradece a pessoa aquele momento de relagéo no 10 45.45 1 4,55 11 50 115 52.27
cuidado
31 Despede-se 2 9.09 1 4.55 19 86.36 19.5 88.64
Totais R. 15 22.73 3 455 48 7273 495 75
Totais globais 105 15.40 85 1246 491 7199 5335 78.23




